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RESUMO 

 

 

A infecção pelo HIV/aids em crianças vem sendo eliminada como problema de 

saúde pública em países desenvolvidos, mas mantém elevada carga de morbimortalidade 

naqueles em desenvolvimento. O Brasil se destaca pela política consistente de controle, 

especialmente pela adoção universal/gratuita da HAART em 1996. Esta tese visa caracterizar 

padrões e tendências de morbimortalidade e sobrevida em crianças com aids no país. Foram 

estruturados dois blocos analíticos: 1) estudos nacionais de morbimortalidade por aids em 

crianças, 2) estudos nacionais de sobrevida em crianças com aids. No primeiro bloco realizou-

se estudo ecológico do tipo série temporal (1984-2008) de casos (14.314) e óbitos (5.041) por 

aids no Brasil, regiões e grupos etários (0-12 e 0-4 anos), baseado na análise dos respectivos 

coeficientes por modelos de regressão polinomial, diferença percentual e razões nas eras pré-

HAART e HAART. Adicionalmente, realizou-se análise de tendência temporal (1999-2007) 

da mortalidade por causas múltiplas relacionadas à infecção pelo HIV/aids em crianças 

infectadas no Brasil (2.191/680.736) pela estimativa da razão de chances de mortalidade 

(MOR). No segundo bloco, realizou-se estudo de coorte retrospectiva, multicêntrico-nacional, 

de sobrevida em crianças com aids (920 crianças, 1999-2002, até 2007) e fatores associados, 

com análise integrada ao primeiro estudo nacional (914 crianças, 1983-1998, até 2002) para 

verificação de tendências de sobrevida e padrões de ocorrência de diagnóstico tardio e 

doenças definidoras de aids. Os resultados demonstram que o Brasil apresenta redução da 

tendência temporal da morbimortalidade da aids após a adoção da HAART, mas com grandes 

desigualdades regionais. As regiões mais pobres do país (Norte/Nordeste) apresentaram o pior 

cenário para mortalidade (p<0,001), apesar da concentração de casos e óbitos nas regiões mais 

desenvolvidas (Sul/Sudeste). Para a incidência, o Nordeste evoluiu com estabilização 

(p<0,001); o Sul apresenta tendência crescente para crianças 0-4 anos (p<0,001) e os maiores 

coeficientes do país em ambos grupos etários. O coeficiente de mortalidade por causas não 

relacionadas ao HIV/aids entre 1999-2007 era estável (0,08/100.000 habitantes). A MOR 

indica tendência de crescimento destas causas entre 2000-2007 (1,18 versus 1,85), embora 

não significativa (p=0,413); não foi verificada tendência de causas específicas neste grupo. A 

probabilidade de sobrevida em 60 meses foi de 0,88 (IC 95%: 0,86-0,91), com menor 

sobrevida para crianças com <1 ano (p=0,013), categoria C (p<0,001), doenças oportunistas 

(p<0,001) e sem TARV (p<0,001). Nos estudos nacionais, houve, respectivamente, 420 

(46%) e 109 (11,8%) óbitos, com tendência de ampliação da sobrevida (p<0,001), variando de 

0,20 (<1988) a 0,90 (2001-2002), e também pós-HAART (0,41 versus 0,84, p<0,001). Houve 

redução do diagnóstico tardio e de doenças definidoras em crianças nascidas (p=0,009 e 

p<0,001) e diagnosticadas pós-HAART (p=0,004 e p<0,001), com proporções ainda elevadas 

na segunda coorte (47,7% versus 36,1% e 80,7% versus 50,8%); doenças bacterianas e 

pneumocistose mantiveram importância, com menor grau. Conclui-se que a morbimortalidade 

da aids em crianças no país vem sendo reduzida, sobretudo pós-HAART. A sobrevida 

ampliou-se significativamente, tornando a aids uma condição crônica, com desafios inerentes. 

Mas desigualdades regionais indicam implementação diferenciada das ações, com pior 

cenário nas regiões mais pobres, com aspectos ainda da era pré-HAART. Adicionalmente, o 

estudo revela questões importantes relacionadas à cobertura/qualidade da atenção à saúde da 

mulher (em especial pré-natal e planejamento familiar) e às crianças expostas/infectadas pelo 

HIV bem como à complexidade da dinâmica de transmissão do HIV-1 no país. 

 

Palavras-chave: Síndrome de imunodeficiência adquirida. Vírus da imunodeficiência 

humana. Criança. Brasil. Epidemiologia. Morbidade. Mortalidade. Análise de sobrevida. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

HIV/AIDS infection among children is in the process of being eliminated as a public health 

problem in high-income countries, but still maintains an elevated level of morbidity-mortality 

in developing nations. Brazil stands out for its consistent HIV/AIDS control policy, 

particularly its adoption of free and universal distribution of HAART in 1996. This thesis 

describes the patterns and trends of morbidity-mortality and survival in children with AIDS in 

Brazil. Two analytical groupings were formed: 1) national studies of AIDS morbidity-

mortality in children, 2) national survival studies in children with AIDS. In the first group, an 

ecological time-series study was undertaken (1984-2008) on cases (14,314) and deaths 

(5,041) from AIDS in Brazil by region and age group (0-12 and 0-4 years), based on an 

analysis of the respective rates using polynomial regression, percentage differences and ratios 

in the pre-HAART and HAART eras. In addition, a temporal trend analysis was done (1999-

2007) on mortality from the various causes related to HIV/AIDS infection in children in 

Brazil (2,191/680,736) using Mortality Odds Ratio (MOR). Among the second group, a multi-

centric, national retrospective cohort study of survival of children with AIDS (920 children, 

1999-2002, until 2007) and associated factors was conducted with integrated analysis of the 

first national study (914 children, 1983-1998, until 2002) for verification of survival trends 

and occurrence patterns of late diagnosis and AIDS-defining diseases. The results point to the 

fact that Brazil shows a reduction of AIDS morbidity and mortality after the implementation 

of HAART, but with large regional disparities. The poorest regions of the country 

(North/Northeast) showed the worst trend for mortality (p<0.001), despite the concentration 

of cases and deaths in the most developed regions (South/Southeast). In terms of incidence, 

evolution in the Northeast stabilized (p<0.001), whereas the South showed increasing trends 

for children aged 0-4 (p<0.001), with the highest national rates for both age groups. The 

mortality rate from causes not related to HIV/AIDS between 1999 and 2007 was stable 

(0.08/100,000 population). The MOR indicates an increasing trend of these causes from 2000-

2007 (1.18 versus 1.85), although not statistically significant (p=0.413). A trend of specific 

causes was not identified in this group. The probability of survival at 60 months was 0.88 (CI 

95%: 0.86-0.91), with the lowest survival rates among children <1 year of age (p=0.013), 

category C (p<0.001), opportunistic diseases (p<0.001) and without ART (p<0.001). In the 

national studies there were, respectively, 420 (46%) and 109 (11.8%) deaths, with a trend for 

increased survival (p<0.001), varying from 0.20 (<1988) to 0.90 (2001-2002) post-HAART 

(0.41 versus 0.84, p<0.001). There was a reduction in late diagnosis and AIDS-defining 

diseases in children born (p=0.009 and p<0.001) and diagnosed post-HAART (p=0.004 and 

p<0.001), though with elevated frequencies still seen in the second cohort (47.7% versus 

36.1% and 80.7% versus 50.8%). Bacterial diseases and pneumocystosis remained important, 

but to a lesser degree. It is concluded that morbidity-mortality due to AIDS among Brazilian 

children has been declining, principally after the adoption of HAART. Survival increased 

significantly to the point of making AIDS a chronic condition with inherent challenges. 

However, there were regional inequalities with differences in the implementation of control 

activities, and worse conditions in the poorest regions, still showing characteristics of the pre-

HAART era. In addition, the study reveals important issues related to coverage/quality of 

health care for women (particularly pre-natal care and family planning) and for children 

exposed to or infected with HIV, as well as to the dynamics of HIV-1 transmission in Brazil. 

 

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome. Human Immunodeficiency Virus. Brazil. 

Child. Epidemiology. Morbidity. Mortality. Survival Analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Desde o início da epidemia de síndrome da imunodeficiência adquirida (Acquired 

Immunodeficiency Syndrome – aids) até o final de 2009, mais de 60 milhões de pessoas foram 

infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana (Human Immunodeficiency Virus – HIV) e 

quase 30 milhões morreram por causas relacionadas em todo o mundo 
1
. Ao longo de três 

décadas, a partir das primeiras observações sobre uma nova doença que posteriormente foi 

denominada aids 
2; 3; 4

 e da identificação do HIV 
5
, observaram-se grandes avanços relativos 

ao conhecimento da patogênese da infecção 
6
 e ao desenvolvimento de ações de controle, 

destacando-se ações de prevenção e de tratamento da infecção 
1
. 

Porém, a dinâmica de transmissão do HIV em diferentes contextos políticos, 

sociais, econômicos, culturais e operacionais em que se inserem os sistemas nacionais de 

saúde, gera múltiplos padrões de ocorrência. Realidades regionais e locais em que grandes 

iniquidades se expressam (mesmo em países mais desenvolvidos) apresentam-se como 

espaços potenciais não apenas de maior vulnerabilidade para a ocorrência da doença, mas 

também de insuficiência da adoção das intervenções disponíveis para controle 
7; 8

. 

Adicionalmente, paralelo ao evento infecção pelo HIV/aids, questões como estigma, exclusão 

social, incapacidades, limitações funcionais, comorbidades e mortes sustentam a sua elevada 

carga de doença em múltiplos graus, em todo o mundo 
1; 9

. Desse modo, a aids persiste com 

significativa relevância mundial tendo em vista os impactos diretos e indiretos em indivíduos, 

famílias, comunidades, governos e sociedade em geral 
10; 11; 12

. 

Em relação à população de crianças, apesar do reconhecimento da relevância da 

infecção e do desenvolvimento de ações para o seu enfrentamento, sua visibilidade acaba por 

ser reduzida em virtude da dimensão alcançada na população adulta 
9
. 

 

 

1.1 Infecção pelo HIV/Aids em Crianças 

 

 

Estima-se que mais de mil crianças ainda nasçam infectadas pelo HIV a cada dia, 

muitas evoluindo para óbito com menos de dois anos de vida, quando diagnóstico e 

tratamento oportunos não são realizados 
1; 9; 13; 14

. Entre estas crianças, nove em cada dez 

expuseram-se ao HIV a partir de suas mães durante a gravidez, o parto ou o aleitamento 
1; 15

. 
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Nos países desenvolvidos, a adoção de medidas preventivas vem garantindo nos últimos 

dezessete anos que a transmissão vertical (TV) do HIV seja um evento relativamente raro 
16; 

17; 18; 19
. Adicionalmente, naqueles casos em que a infecção ocorre, uma série de opções de 

tratamento, em especial a terapia antirretroviral altamente ativa (Highly Active Antiretroviral 

Therapy – HAART), gera reduções significativas da morbimortalidade relacionada à aids 

tornando possível a sobrevida da criança até a fase adulta, com maior qualidade de vida. 

Entretanto, amplia-se a possibilidade de desenvolvimento de condições crônicas ao longo da 

vida em virtude da experiência de infecção e da exposição em longo prazo aos medicamentos 

para tratamento da infecção e das doenças oportunistas 
18

. 

Em muitos contextos, mulheres jovens (incluindo adolescentes) apresentam 

vulnerabilidade ampliada à transmissão sexual do vírus 
1; 20

. Em associação à fragilidade de 

acesso ao teste anti-HIV e a serviços de planejamento familiar, gravidezes potenciais podem 

ocorrer 
21

. Essas mulheres, sem atenção qualificada por serviços de saúde estruturados, 

apresentam maior chance de se tornarem mães infectadas pelo HIV e, consequentemente, as 

taxas de TV do HIV são superiores às verificadas com a adoção de estratégias eficazes de 

intervenção 
20; 22; 23

, disponíveis desde 1994 
24

. Sem atenção integral, estas mães continuam 

progredindo sua doença de base, com posterior evolução para morte. As crianças apresentam 

um desafio adicional de crescer e se desenvolver até a vida adulta, infectadas ou não com o 

HIV, com desestruturação familiar e comunitária 
9
. Estima-se que, em 2009, 16,6 milhões 

(14,4 a 18,8 milhões) de crianças menores de dezoito anos em todo o mundo tenham perdido 

um ou ambos os pais devido à infecção pelo HIV/aids 
1; 25

. 

Existem evidências disponíveis em todos os cenários anteriores que permitem 

afirmar a possibilidade de alcance de níveis correspondentes à eliminação de novas infecções 

por HIV em crianças como problema de saúde pública e de redução da carga de 

morbimortalidade da doença. Para tanto, iniquidades e seus enfrentamentos em questões como 

prevenção da TV, atenção integral às crianças com acesso universal e gratuito à terapia 

antirretroviral (TARV), prevenção de novas infecções em adolescentes e adultos jovens, além 

de proteção e suporte às crianças infectadas pelo HIV e suas famílias, devem compor a 

agenda política dos países 
9; 15; 22; 26

. 

O desafio que se apresenta é o modo de garantir que as intervenções que se 

mostram eficazes para esse enfrentamento de fato alcancem efetividade e eficiência 

esperadas, em todos os contextos, não somente com ganhos em cobertura, mas também em 

qualidade 
27; 28; 29; 30; 31; 32

. Diante do exposto, entende-se que, para se reduzir a carga da 
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infecção pelo HIV por meio dessas ações, é necessária a redução das complexas 

desigualdades existentes 
12; 20; 33

. 

A constatação da existência de desigualdade em saúde, em e entre os diversos 

grupos em que se inserem as pessoas vivendo com HIV/aids, amplia a capacidade explicativa 

dos padrões epidemiológicos verificados em diferentes contextos. Por outro lado, reafirma a 

necessidade de redução dos seus níveis em paralelo ao fortalecimento da gestão em saúde, 

com adoção de medidas de intervenção disponíveis e validadas do ponto de vista social, ético 

e técnico, superando contextos de desigualdades e iniquidades em saúde 
33; 34; 35; 36

.  

 

 

1.1.1 Cenários globais 

 

 

As primeiras publicações relativas à descrição de casos de aids em crianças 

ocorreram em 1983, nos Estados Unidos da América (EUA), revelando a dificuldade naquele 

momento de diferenciação dessa nova síndrome clínica com quadros já conhecidos de 

imunodeficiências congênitas 
37; 38

. Após quase três décadas, a infecção pelo HIV em crianças 

ainda se mantém como um importante problema de saúde pública em vários países 
18; 19; 23; 39

. 

No final de 2009, estimou-se que aproximadamente 33,3 milhões de pessoas 

estavam infectadas, em comparação a 26,2 milhões em 1999. Tomando-se como base somente 

as novas infecções nestes dois anos, têm-se estimativas de 3,1 milhões e de 2,6 milhões de 

pessoas, respectivamente, em 1999 e 2009 
1
. 

Considerando-se a população de crianças com menos de quinze anos, em 2009, 

aproximadamente 370.000 infectaram-se por meio de TV, correspondendo a uma redução de 

24% em relação a 2004 
1
. Estes novos casos ampliaram para 2,5 milhões o número total de 

crianças vivendo com HIV no mundo. Ressalta-se que aproximadamente 90% do total de 

crianças infectadas expuseram-se ao HIV a partir de suas mães 
1; 15

. 

A disseminação do vírus entre a população feminina, em grande parte por 

exposição heterossexual, sobretudo entre as mais jovens, representa uma questão chave a ser 

considerada, principalmente em países em desenvolvimento 
19; 26; 39

. Esta situação é 

amplificada considerando-se questões relativas a gênero, associadas à maior vulnerabilidade 

das mulheres, o que contribui ainda mais para o atraso no diagnóstico da infecção pelo HIV, 

para a progressão da doença e para a ocorrência de gravidezes sem atenção qualificada 
40; 41

. 
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O relatório do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids (The Joint 

United Nations Program on HIV/AIDS – UNAIDS), publicado em novembro de 2010, revela 

avanços no desenvolvimento das ações de controle, tomando-se como base as evidências de 

redução da tendência global do número de pessoas recém-infectadas pelo HIV e de redução 

do número de óbitos relacionados à aids 
1
. Sinaliza-se, portanto, para a estabilização do 

número total de pessoas vivendo com HIV no mundo, mas em níveis ainda elevados em 

algumas regiões. O relatório ainda aponta o fortalecimento das ações voltadas para eliminar a 

infecção pelo HIV nas crianças em todo o mundo, por meio da redução de novas infecções, e 

para reduzir a carga de morbimortalidade da doença, pela ampliação da oferta de tratamento a 

crianças, suas mães e famílias em geral 
1
. Porém, a abordagem de mães e crianças para 

prevenção da TV não alcançou os níveis esperados de controle em virtude, em grande parte, 

da inadequação do acesso e da qualidade insuficiente dos serviços de atenção materno-

infantil, tanto em termos do período pré-natal quanto do pós-natal 
9; 21; 22

. Em especial, insere-

se a cobertura ainda insatisfatória de TARV nessas populações 
21; 23; 26; 39; 42

. 

A primeira evidência disponível para redução da TV do HIV foi disponibilizada 

em 1992, quando se comprovou uma taxa de TV maior associada ao aleitamento materno 
43

. 

Entretanto ressalta-se que, somente em 1994, com a publicação dos contundentes resultados 

do estudo multicêntrico do Pediatric Aids Clinical Trial Group (PACTG 076), conduzido nos 

EUA e na França, se tem a possibilidade de redução ampliada dessa modalidade de 

transmissão. Neste estudo, com base na análise da adoção de zidovudina (AZT) em três 

momentos distintos (gestação, parto e recém-nascimento), foi verificada redução da taxa de 

TV de 25,5% para 8,3% 
24

. Este primeiro antirretroviral (ARV) disponível foi liberado pela 

Food and Drug Administration (FDA) em 1987 para adultos e em 1988/1989 para crianças. 

Sua adoção foi avaliada de forma mais contundente já em 1991, com evidência de ampliação 

do tempo de sobrevida em mais de quatro vezes nos adultos que receberam este ARV 
44

. 

Após o protocolo do PACTG 076, novas medidas mais efetivas vêm sendo 

buscadas, como a terapia combinada em gestantes, em diferentes esquemas e momentos, a fim 

de tornar factível sua adoção na realidade dos sistemas nacionais de saúde 
45

. Por outro lado, 

novas questões passam a ser necessariamente consideradas na atenção materno-infantil neste 

contexto, como graus de toxicidade para o feto, impactos na história natural da infecção pelo 

HIV na gestante, impactos nas crianças expostas ao HIV que não evoluem para infecção, 

incidência de resistência viral à TARV, transmissão de cepas resistentes ao feto e limitação de 

futuras opções terapêuticas para a mulher e para a criança infectada 
18; 46; 47

. 
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Embora a infecção pelo HIV entre crianças tenha sido virtualmente eliminada em 

países desenvolvidos, a taxa de TV ainda está distante de níveis de controle esperados em 

parte dos países em desenvolvimento. Sem as intervenções preconizadas, o risco de TV do 

HIV pode variar de 25% a 40% 
48

, ao passo que a adoção de intervenções específicas em 

populações não amamentadas coloca este risco a níveis inferiores a 2%, como verificado em 

alguns países desenvolvidos 
18; 19; 26; 39; 49

. Já para as crianças que foram amamentadas, este 

risco é inferior a 5% 
26

. 

Nos EUA, por exemplo, onde a taxa de TV é inferior a 2%, estima-se que menos 

de cem crianças infectaram-se em 2004, com uma tendência decrescente nos anos seguintes. 

O sucesso das intervenções para prevenção da TV foi acompanhado por um aumento do 

número de mulheres infectadas pelo HIV que engravida a cada ano: de 6 mil mulheres em 

2000 para 9 mil em 2006. Isto traz como novos desafios o fato de crianças não infectadas 

estarem sendo sistematicamente expostas a diferentes ARV na fase intrauterina e nas 

primeiras semanas de vida 
18

. 

Porém, refletindo desigualdades consideráveis, a questão do diagnóstico oportuno 

da infecção pelo HIV em gestantes mantém-se como um desafio crítico em muitos países. Em 

países em desenvolvimento, a proporção de mulheres grávidas que apresentou um teste anti-

HIV realizado alcançou 26% em 2009, em comparação com 21% em 2008 e 7% em 2005 
1; 21; 

22
. Adicionalmente, em 2005, 15% das mulheres grávidas infectadas pelo HIV nesses países 

receberam esquemas com ARV para a prevenção da TV, sendo que em 2009 esta proporção 

aumentou para aproximadamente 53% 
22

. 

Ressalta-se que o não alcance da meta de cobertura de 80% da profilaxia ARV 

para prevenção da TV concentra-se cada vez mais em um grupo restrito de países. Somente a 

Nigéria isoladamente contribui para 32% deste distanciamento, e a República Democrática do 

Congo contribui para 7%. Por outro lado, quando analisado o uso de TARV para tratamento 

da infecção, 51% das mães e gestantes infectadas pelo HIV o fizeram 
21; 22

. Outros países vêm 

evoluindo no desenvolvimento das ações de controle, mostrando a sua factibilidade. Na 

África do Sul, as crianças são responsáveis por um em cada seis novos casos de infecção 
15

, 

mas vêm se ampliando sistematicamente as ações de controle. Chegaram em 2009 a quase 

90% de cobertura as medidas para prevenir a TV, apresentando evidências de redução dessa 

modalidade de transmissão 
26

. 

Assim, apesar dos grandes desafios, considera-se possível o alcance do controle 

dessa modalidade de transmissão por meio do fortalecimento das ações de atenção materno-

infantil 
19

. Com base em evidências sólidas e na ampliação da cobertura do tratamento em 
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crianças e mulheres, em 2009 a UNAIDS convocou os países membros para inserir nos planos 

nacionais de saúde a meta de eliminação da TV do HIV até 2015: TV menor que 5% ou 90% 

de redução de novas infecções pelo HIV em crianças 
15; 21; 26; 50

. Os níveis atualmente 

verificados distanciam-se desta meta estabelecida reforçando a necessidade de maiores 

investimentos 
15

. 

Estudo de modelagem demográfica baseado nos dados dos 25 países com o maior 

número de mulheres grávidas infectadas gerou cinco cenários que avaliavam diferentes 

intervenções para prevenção da TV do HIV. Entre 2000 e 2009, estimou-se uma redução de 

24% no número anual de novas infecções, sendo aproximadamente um terço somente em 

2009. Mas, se esses países desenvolvessem em seus serviços de saúde as recomendações 

preconizadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e fornecessem profilaxia ou TARV 

mais eficaz a 90% das mulheres grávidas infectadas, 1 milhão de novas infecções em crianças 

poderia ser evitado até 2015. Reduzir a incidência em mulheres em idade reprodutiva e 

responder por questões ainda abordadas de forma frágil nos serviços de saúde, como 

planejamento familiar e limitação da duração do aleitamento materno até os doze meses de 

vida (associada à profilaxia com ARV), poderia evitar um número adicional de 264.000 

infecções. Isto resultaria em uma redução total de 79% de novas infecções em crianças 

anualmente, entre 2009 e 2015, aproximando-se da meta de eliminação da TV estabelecida 

pela OMS 
50

. 

A questão da atenção integral às mulheres infectadas também é traduzida por 

evidências que mostram, por exemplo, que mais de 25% das mulheres que vivem com o HIV 

desejam postergar novas gravidezes, mas não tiveram oportunidade de acesso a serviços e 

insumos para planejamento familiar. Em geral, mulheres têm o desejo de ter filhos 

independentemente de estarem infectadas ou não com o HIV 
51

, entretanto a multiplicidade de 

gravidezes em mulheres sem o conhecimento do status de infecção pelo HIV amplia o risco 

associado à TV, além do risco relacionado à progressão da doença na mulher 
52; 53

. Representa 

um indicador importante para avaliação da implementação das ações de controle nos serviços 

de saúde relacionadas à testagem anti-HIV. 

Para as mulheres vivendo com HIV/aids, as questões associadas à ocorrência de 

gravidez são complexas, indo além dos potenciais fatores biológicos. A existência de 

múltiplas gravidezes pode estar associada a diferentes fatores, incluindo idade, anos desde o 

diagnóstico da infecção, status clínico da infecção, número de nascidos vivos e de abortos e 

desejo do parceiro em ter filhos 
40; 54; 55; 56

. Questões como o não respeito dos direitos 

reprodutivos fazem com que, em algumas situações, as mulheres infectadas sejam submetidas 
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a “aconselhamento” coercivo sem suporte adequado às decisões reprodutivas 
51; 57; 58; 59

. Dessa 

forma, a abordagem da ocorrência de gravidezes planejadas ou não planejadas em mulheres 

infectadas deve necessariamente compor a pauta no planejamento dos serviços de saúde 
60

. 

Além disso, com a disponibilidade e os resultados positivos da utilização da TARV, vários 

estudos evidenciaram aumento do desejo de engravidar nas mulheres, mas não de maior 

ocorrência de intercursos sexuais ou de gravidezes de fato 
40; 60; 61; 62

. Ressalta-se que, nas 

mulheres infectadas em uso de terapia, se registrou maior frequência de uso de práticas de 

sexo protegido e de uso de anticoncepcionais 
60; 62

. 

Considerados em conjunto, esses fatores reforçam a necessidade de ampliação e 

qualificação dos serviços de saúde em termos do planejamento familiar e da atenção à saúde 

materna, neonatal e infantil na vigência de infecção pelo HIV com adoção de TARV, bem 

como de estratégias seguras para alimentação infantil. Como consequência, seriam produzidos 

melhores resultados tanto para as crianças quanto para as suas mães 
1; 9; 15; 21

. Assim, reforçam 

também a necessidade de potencializar e integrar as ações direcionadas para a saúde sexual e 

reprodutiva nos sistemas nacionais de saúde 
39; 63; 64

. 

Em relação ao manejo das crianças expostas ao HIV, aproximadamente um terço 

daquelas nascidas de mães infectadas em países em desenvolvimento recebeu TARV para 

prevenção da TV, alcançando cobertura de 35% em 2009. Já em relação às crianças menores 

de quinze anos com infecção definida e com indicação de receber terapia específica da 

infecção pelo HIV, o número de crianças em uso de ARVs ampliou-se de 75.000 em 2005 

para aproximadamente 356.400 em 2009, alcançando 28% daquelas que necessitam de fato 

desta intervenção 
9; 14; 22

. A questão central, é que sem tratamento, metade das 72% crianças 

infectadas que não tiveram acesso evoluirá para morte até o seu segundo ano de vida 
26

. 

Ao final de 2009, em países em desenvolvimento, 5,2 milhões de pessoas foram 

registradas como estando em uso de TARV, em comparação a 2004, com 700 mil pessoas 
1; 

15
. Entretanto, aproximadamente 10 milhões de pessoas precisavam de TARV, mas não 

tiveram acesso 
22

. Os dados globais indicam que, para cada pessoa que iniciou o tratamento 

em 2009, existiam duas novas infecções, o que amplia significativamente os desafios para a 

garantia de cobertura do tratamento 
1
. De fato, a disponibilização da HAART em 1996 vem 

possibilitando mudanças do perfil de morbimortalidade tanto em adultos quanto em crianças 

65; 66; 67
. Os padrões diferenciados observados entre os países representam o reflexo de 

diferentes graus de implementação das ações de controle 
12

. 

Em relação à mortalidade, estimou-se em 2009 que 1,8 milhões de pessoas 

evoluíram para óbito de causas relacionadas à infecção pelo HIV, número menor do que a 
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estimativa de 2,1 milhões em 2004 
1
. Perto de 70% destes óbitos ocorreram na África 

Subsaariana: 1,3 milhões 
1
. 

Em relação à TARV, 3,9 milhões de pessoas estavam recebendo esse tratamento, 

enquanto aproximadamente 10,6 milhões necessitavam de TARV, o que correspondia a uma 

cobertura estimada de 37% 
22

. Perto de 90% das crianças infectadas pelo HIV no mundo 

vivem na África Subsaariana, sendo que apenas 26% daquelas com indicação de tratamento 

na região estão realmente recebendo, um nível inferior à média mundial e aos níveis 

verificados para adultos 
14; 21; 22

. Reconhecidamente, as crianças têm menor chance de receber 

TARV em comparação aos adultos em vários contextos 
14; 22

, gerando maior risco de 

progressão da infecção e de morte. Ressalta-se também o impacto adicional indireto das 

doenças relacionadas à aids em crianças, em virtude do óbito em mulheres em idade 

reprodutiva: quase uma em cada cinco mortes maternas no mundo em 2008 estiveram ligadas 

à infecção pelo HIV 
68

. 

A estimativa de 260 mil mortes em crianças por doenças relacionadas à aids em 

2009 foi 19% menor em relação àquela estimada em 2004, de 320 mil mortes 
1
. Esta 

tendência reflete a expansão sustentada de serviços e ações para prevenir a TV do HIV e um 

aumento, mesmo que mais lento em comparação aos adultos, no acesso à TARV 
14; 22; 26

. Em 

seis países hiperendêmicos, a aids é responsável por mais de 40% da carga da mortalidade 

infantil 
25

. Por outro lado, nos EUA, a maioria dos adolescentes infectados por TV recebe 

HAART, com ampliação significativa da sobrevida e da qualidade de vida. Desde a adoção 

desta modalidade de tratamento, em meados dos anos 1990, a mortalidade nas crianças 

infectadas por TV reduziu mais de 90% (de 7,2 por 100 crianças-ano em 1994 para 0,6 por 

100 crianças-ano em 2006), com uma ampliação da média de idade no momento do óbito de 

nove anos na era pré-HAART para mais de dezoito anos em 2006. Entre as causas de óbito, 

houve mudança considerável nos padrões, com redução de causas relacionadas a doenças 

oportunistas e ampliação de causas relacionadas à fase terminal da aids, como sepse e 

insuficiência renal 
39

. 

Os efeitos da ampliação da cobertura de TARV foram mais evidentes na África 

Subsaariana, onde menos de 320 mil pessoas aproximadamente morreram por causas 

relacionadas à aids em 2009, quando comparado ao ano de 2004 
1
. Por outro lado, a 

mortalidade relacionada à aids no Caribe começou a declinar em 2005. Na América do Norte, 

bem como na Europa Ocidental e Central, as mortes por aids declinaram logo após a 

introdução da TARV em 1996. Na Ásia e nas Américas Central e do Sul, o número de óbitos 

apresenta tendência de estabilização, mas sem indicação de declínio. Já na Europa Oriental, as 
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mortes por aids continuam apresentando tendência de aumento 
1
. Apesar dos avanços 

observados em especial nos últimos quinze anos, o perfil desigual de morbimortalidade 

verificado entre as diferentes regiões do mundo, e mesmo dentro de uma mesma região ou 

país, indica modos diferenciados de apropriação e desenvolvimento das intervenções 

disponíveis para controle. Como consequência, os resultados verificados nessas regiões 

distanciam-se dos benefícios potenciais baseados na eficácia comprovada das intervenções. 

 

 

1.1.2 Cenários no Brasil 

 

 

O Brasil apresenta epidemia de aids concentrada, considerando-se que o 

coeficiente de prevalência da infecção pelo HIV é inferior a 1% na população em geral e 

superior a 5% em subgrupos populacionais com risco acrescido para a infecção, incluindo 

homens que fazem sexo com homens (HSH), usuários de drogas injetáveis (UDI) e 

profissionais do sexo 
69; 70; 71

. Dentro da proposta do país de desenvolver um processo 

sistemático de vigilância da infecção pelo HIV por meio de rede sentinela nacional 
69

, o 

projeto Sentinela Parturiente, conduzido em 2004, estimou prevalência global de 0,61% 

(593.787 pessoas), sendo 0,42% mulheres e 0,80% homens 
72

. Com base nessa estimativa, o 

país teria em 2009 aproximadamente 641.000 pessoas infectadas. 

Por outro lado, a partir da vigilância epidemiológica baseada na notificação de 

casos de aids, de 1980 a junho de 2010, foram notificados no país 592.914 casos (adultos e 

crianças), com 38.538 casos novos somente em 2009 (incidência de 20,1 por 100.000 

habitantes). Na era HAART (após 1995), o perfil epidemiológico da epidemia no Brasil 

apresentou mudanças importantes. Houve aumento da infecção pelo HIV entre a população 

com práticas heterossexuais (últimos vinte anos), com ampliação da proporção de mulheres 

afetadas pelo HIV/aids 
73; 74

. 

De 1980 até junho de 2010, foram identificados 385.818 (65,1%) casos no sexo 

masculino e 207.080 (34,9%) no sexo feminino. O coeficiente de incidência de aids em 2009 

foi de 25,0 casos em homens por 100 mil habitantes e de 15,5 casos em mulheres por 100 mil 

habitantes. Essa diferença vem sendo reduzida de forma sustentada ao longo dos anos: em 

1989, a razão entre sexos (masculino:feminino) era de 6,0 e passou para 1,6 em 2009 
70; 75

. 

Por outro lado, com o desenvolvimento de estudos nacionais sentinela da infecção pelo HIV, 
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definiu-se ao longo dos anos uma série de estimativas da prevalência de infecção em 

mulheres: 0,41% em 1998 
76

; 0,47% em 2000 
77

; 0,42% em 2004 
72

 e 0,41% em 2006 
78

. 

Apesar do aumento sistemático da proporção de mulheres e de homens com aids 

com práticas heterossexuais, a epidemia no Brasil mantém-se concentrada, devendo-se manter 

neste nível, em não havendo mudanças significativas em seus principais determinantes e 

condicionantes 
70; 79

. A análise por grupo etário revela um cenário diferente: quando se 

considera a população com idades entre 13 e 19 anos (12.693 pessoas) com aids, no período 

de 1980 a junho de 2010, verifica-se que, desde 1997, existe maior proporção de meninas, 

chegando a uma razão entre sexo de 0,8 em 2009 
70

. Para ambos os sexos, os maiores 

coeficientes de incidência em 2009 são verificados na faixa etária de 30 a 49 anos. Este 

indicador entre os homens, nessa faixa etária, passou de 54,6 casos por 100 mil habitantes em 

1999 para 54,5 em 2009, enquanto se observa entre as mulheres um aumento para o mesmo 

período, de 24,4 casos por 100 mil habitantes para 30,9 
70

. 

Mesmo com a maior probabilidade de ocorrência de gravidezes na população 

feminina em idade fértil, o número de crianças expostas ao HIV que evoluem para infecção 

definida vem sendo sistematicamente reduzido no país 
80

. Essa redução é, em grande parte, 

reflexo da implementação das ações voltadas para a prevenção da TV, apesar dos diferentes 

desempenhos entre as regiões 
72; 74; 78; 81

. 

Em termos nacionais, a taxa de TV do HIV foi inicialmente estimada em 16% no 

período compreendido entre 1988 e 1993, em estudo conduzido por Tess e colaboradores 
82

, 

incluindo serviços de saúde de quatro municípios do estado de São Paulo, com 434 crianças 

expostas ao HIV. Outro estudo relevante em âmbito nacional incluiu 2.924 crianças (57,1% 

residentes na região Sudeste) em vinte unidades da federação (incluindo o Distrito Federal), 

estimando taxas de transmissão de 8,6% em 2000 e de 7,1% em 2001 
8
. Este último estudo foi 

o primeiro multicêntrico nacional sobre a TV do HIV abrangendo todas as macrorregiões 

brasileiras, possibilitando a análise das variações regionais das taxas verificadas em 2001: 

4,4% na região Centro-Oeste; 5,5% na Sul; 7,0% na Sudeste; 14,3% na Nordeste e 18,9% na 

Norte 
81

. Ressalta-se que, em países desenvolvidos, houve uma redução substancial durante 

esse período, com taxas próximas a 1%
 16; 17; 18; 19

. 

Do total de casos no país, 19.203 (3,2%) ocorreram em crianças menores de treze 

anos de idade, sendo que desse total, 13.676 (71,2%) em menores de cinco anos. Desde 1994 

mais de 90% das crianças notificadas com aids no país apresentam como forma de exposição 

ao HIV a TV (Figura 1), o que reforça o potencial de se utilizar a população de crianças de 0 a 

4 anos como proxy para monitoramento dessa modalidade de transmissão 
1
. Além disso, este 
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cenário epidemiológico permitiria teoricamente inferir que o Brasil já teria os fundamentos 

técnicos para estruturação da vigilância da infecção pelo HIV em crianças 
83

. 

 

 

Figura 1 – Proporção de casos de aids em crianças (0 a 12 anos de idade), segundo ano de 

diagnóstico e categorias de exposição. Brasil, 1984 a 2008 
Fonte dos dados: Ministério da Saúde (MS), Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), Departamento Nacional 

de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), Aids e Hepatites Virais via Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN) – http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados. Dados preliminares até 30 de 

junho de 2010. 

 

 

A Figura 2 apresenta a evolução decrescente do coeficiente de incidência de aids 

em crianças tendo como referência o banco de dados oficial do Ministério da Saúde (MS) 

oriundo do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
70; 75

. A partir de 

1998, observa-se redução do coeficiente até 2006 para as crianças de 0 a 12 anos e de 0 a 4 

anos de idade. Ressalta-se o caráter preliminar dos dados nos últimos anos, o que não permite 

determinar o perfil final, mesmo com o aumento observado nos últimos dois anos 
70; 75

. As 

crianças de 5 a 12 anos mantêm tendência crescente sustentada até 2003, quando passam a ter 

coeficiente decrescente 
70; 75

. Verifica-se redução no coeficiente de incidência de aids em 

crianças de 0 a 4 anos, de 6,0 casos por 100 mil crianças em 1997 para 1,8 em 2008; com base 

nos dados do SINAN, tem-se uma redução de 70%. Mas, considerando-se os casos de aids 

notificados no SINAN, em associação aos declarados no Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) e aos registrados no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais 

(SISCEL) / Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM), por meio de 

http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados
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relacionamento probabilístico 
84

, procedimento atualmente de rotina no MS, essa redução é de 

aproximadamente 50%, passando de 5,9 em 1997 para 3,0 em 2008 
71; 75

. 

 

 

Figura 2 – Coeficiente de incidência de aids em crianças (0 a 12 anos de idade), segundo ano 

de diagnóstico da aids e grupo etário (0 a 12 anos, 0 a 4 anos e 5 a 12 anos). Brasil, 1984 a 

2008 
Fonte dos dados: MS, SVS, Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais via SINAN - 

http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados. Dados preliminares até 30 de junho de 2010. Dados 

populacionais a partir de MS/ Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde - DATASUS - 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def. 

 

 

Em relação aos dados de mortalidade no país, o número de óbitos por aids no 

período de 1980 a 2009 em adultos e crianças foi de 229.222, sendo 11.815 óbitos registrados 

em 2009. A partir de 1998, o coeficiente de mortalidade vem se mantendo sistematicamente 

estável no país, com uma média de 6,2 óbitos por 100 mil habitantes. De uma forma global, a 

maioria dos óbitos acumulados neste período ocorreu na região Sudeste (65,1%), seguida das 

regiões Sul (16,5%), Nordeste (10,5%), Centro-Oeste (4,7%) e Norte (3,1%). Em termos dos 

coeficientes, desde 2003 a região Sul apresenta os maiores valores, seguida pelas regiões 

Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste 
75

. 

O número de óbitos em crianças (0 a 12 anos) por aids até 2008 foi de 5.054 

(2,2%). A partir de 1996, há uma tendência decrescente do coeficiente de mortalidade nessa 

população, com estabilização em aproximadamente 0,35 mortes por 100 mil crianças. As 

crianças de 0 a 4 anos apresentam tendência mais consistente de queda a partir de 1997, com 

http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
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estabilização a partir de 2005 (aproximadamente 0,6). Já para as crianças de 5 a 12 anos de 

idade, após 1995, evidencia-se pequena oscilação do coeficiente entre 0,2-0,3 óbitos por 100 

mil crianças (Figura 3). 

Tal perfil de mortalidade é explicado em grande parte pela implementação da 

política nacional de acesso à TARV no país, das ações de prevenção da TV do HIV (com 

captação mais precoce de casos) e da qualificação do monitoramento clínico dos casos com 

infecção definida 
71; 85; 86

. Diferente do coeficiente de incidência que apresenta redução 

definida a partir de 1998, o coeficiente de mortalidade em crianças de 0 a 4 anos evidencia 

redução a partir de 1996, enquanto, para as crianças em geral (0 a 12 anos), já a partir de 

1995. 

 

 

Figura 3 – Coeficiente de mortalidade por aids em crianças (0 a 12 anos de idade), segundo 

ano de diagnóstico e grupo etário (0 a 12 anos, 0 a 4 anos e 5 a 12 anos). Brasil, 1984 a 2008 
Fonte dos dados: SIM - http://www.datasus.gov.br/catalogo/sim.htm. Óbitos por aids até 1995 via CID-9, código 

279.1. Após 1996, via CID-10, códigos B20-B24. Dados populacionais a partir de MS/SE/DATASUS - 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def. 

 

 

A análise da epidemia indica também um impacto considerável sobre as 

populações mais pobres do Brasil e aqueles com níveis mais baixos de escolaridade, um 

indicador de baixo status socioeconômico 
71; 73; 87; 88; 89; 90

. Apesar dos avanços no controle da 

infecção pelo HIV e da aids no Brasil, as desigualdades regionais persistem como importantes 

entraves para o alcance do acesso universal à atenção integral, incluindo a TARV. Assim, os 

http://www.datasus.gov.br/catalogo/sim.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
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diferentes gradientes e perfis epidemiológicos entre as regiões localizadas ao norte e ao sul do 

país devem ser considerados na construção e revisão das agendas políticas e técnicas de 

diferentes setores nos governos municipais, estaduais e federal. 

Com o surgimento da HAART, e de forma associada à adoção de profilaxias 

primárias e secundárias para infecções oportunistas, estudos desenvolvidos no Brasil 

passaram a demonstrar sistematicamente a ampliação do tempo de sobrevida, mas com 

padrões diferenciados entre as áreas de estudo 
74

. A maior parte dos estudos foi conduzida em 

serviços de saúde de referência para o manejo da infecção pelo HIV/aids em diferentes 

realidades do país, principalmente na região Sudeste. Ressalta-se que a grande maioria 

envolveu a população de adultos. A Tabela 1 apresenta uma síntese dos principais estudos de 

sobrevida desenvolvidos no Brasil. 
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Tabela 1 – Estudos nacionais com inserção de análise de sobrevida nas eras pré-HAART e 

HAART. Brasil, 1982 a 2003 

 

Estudo Período Região Cidade/ 

Estado 

Amostra Medida Sobrevida 

Chequer et 

al. (1992) 
91

 

1982-

1989 

Brasil - 2.135, adultos 

e crianças, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

Proporção de 

sobreviventes 

5,1 meses – 

probabilidade 32% > 1 

ano e 21% > 2 anos 

Henriques et 

al. (1992) 
92

 

1988-

1990 

Sudeste Santos (São 

Paulo) 

1.056 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Proporção de 

sobreviventes 

Casos de aids:  

51,7% – < 6 meses / 

38,8% – 6-12 meses / 

29,9% – 12-18 meses / 

21,9% – 18-24 meses / 

17,5% – 24-30 meses 

e 30-36 meses 

Casos sem aids: 

97,2% – < 6 meses / 

95,0% – 6-12 meses / 

91,9% – 12-18 meses / 

88,4% – 18-24 meses / 

86,4% – 24-30 meses / 

83,9 – 30-36 meses 

Santos et al. 

(1994) 
93

 

1986-

1991 

Sul Porto Alegre 

(Rio Grande 

do Sul) 

224 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

5 meses – preditor de 

maior sobrevida: uso 

de AZT 

Acurcio et 

al. (1998) 
94

 

1989-

1992 

Sudeste Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

291 adultos, 

coorte 

prospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida até 

óbito 

Global, 14,3 meses: 

17,8 meses para 

assintomáticos / 10,4 

meses para 

sintomáticos – 

preditores de menor 

sobrevida: não uso 

AZT, doença 

avançada e 

seguimento irregular 

Santoro-

Lopes 

(1998) 
95

 

1991-

1995 

Sudeste Rio de Janeiro 

(Rio de 

Janeiro) 

124 adultos, 

coorte 

prospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

20,4 meses em 

homens e 11 meses em 

mulheres 

Brites et al. 

(2001) 
96

 

1989-

1999 

Nordeste Salvador 

(Bahia) 

198 adultos, 

coorte 

prospectiva 

Tempo médio e 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

tempo médio, 81 

meses, tempo 

mediano, 100 meses / 

coinfeccão HTLV-1, 

tempo médio 62 meses 

e tempo mediano, 79 

meses 

Menesia et 

al. (2001) 
97

 

1986-

1997 

Sudeste Ribeirão Preto 

(São Paulo) 

1.231 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

1986-1990 – 12 

meses, 1991-1995 – 9 

meses, 1996-1997 – 

29 meses 

Gadelha et 

al. (2002) 
98

 

1997-

1999 

Sudeste Rio de Janeiro 

(Rio de 

Janeiro) 

79 adultos, 

coorte 

prospectiva 

(aids em fase 

avançada) 

Tempo médio e 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

tempo médio, 84 

meses, tempo 

mediano, 96 meses 
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Estudo Período Região Cidade/ 

Estado 

Amostra Medida Sobrevida 

Guerreiro et 

al. (2002) 
99

 

1986-

1998 

Nordeste Fortaleza 

(Ceará) 

486 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

24,1 meses com 

TARV e 2,6 meses 

sem TARV – 

preditores de menor 

sobrevida: baixo nível 

escolaridade e 

ocorrência de ≥ 2 

doenças oportunistas / 

maior sobrevida: uso 

de HAART 

Marins et al. 

(2003) 
100

 

1995-

1996 

Brasil 18 cidades, 7 

estados (todas 

as regiões) 

2.821 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

Proporção de 

sobreviventes 

18 meses em 1995 

(60% > 1 ano / 45% > 

2 anos) e 58 meses em 

1996 (72% > 1ano / 

63% > 2 anos) – 

preditor de maior 

sobrevida: TARV 

(HAART) 

Matida et al. 

(2004) 
100

 

Matida 

(2006)
 85 

1983-

1998 

Brasil 10 cidades, 6 

estados (todas 

as regiões) 

914 crianças 

(TV), coorte 

retrospectiva, 

seguimento 

até 2002 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

< 1988 – 20 meses 

1988-1992 – 24 meses 

1993-1994 – 50 meses 

1995-1996 / 1997-

1998 – > 75%: > 4 

anos 

Campos et 

al. (2005) 
101

 

1986-

2003 

Sudeste Rio de Janeiro 

(Rio de 

Janeiro) 

1.415 adultos, 

coorte 

retrospectiva - 

aids em 2003 

Proporção de 

sobreviventes 

75% – 22 meses (19-

26 meses) pelo critério 

CDC, 75% – 31 meses 

(26-36 meses) pelo 

critério brasileiro 

Signorini et 

al. (2005) 
102

 

1995-

2002 

Sudeste Rio de Janeiro 

(Rio de 

Janeiro) 

1.420 adultos, 

coorte aberta 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

Proporção de 

sobreviventes 

1995 – 35 meses 

1996 – 68 meses  

sobrevida a partir de 

1995: 74% – 1 ano / 

56% – 2 anos 

1996: 81% – 1 ano / 

67% – 2 anos 

Melo et al. 

(2008) 
103

 

1997-

2004 

Nordeste Recife 

(Pernambuco) 

597 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Proporção de 

sobreviventes 

88% – 1 ano 

86% – 2 anos 

82% – 5 anos 

75% – 66 meses 

Guibu et al. 

(2008) 
104

 

1998-

1999 

Sul e 

Sudeste 

14 cidades no 

Sudeste e 9 no 

Sul 

2.669 adultos, 

coorte 

retrospectiva 

Tempo 

mediano de 

sobrevida após 

aids até óbito 

> 108 meses em 59% 

dos casos – preditores 

de maior sobrevida: 

feminino, < 30 anos 

idade, cor branca 

Fonte: Adaptado de Hacker et al., 2007 
74

 

Legenda: CDC – Centers for Disease Control and Prevention 

 

 

O único estudo de sobrevida em crianças com aids com base populacional no 

Brasil demonstra significativa ampliação do tempo médio de sobrevida (Tabela 1) 
105; 106

. Este 

estudo nacional em crianças com diagnóstico de aids no período de 1983 a 1998, apresentou a 

primeira evidência relacionada ao impacto do acesso à HAART sobre a probabilidade de 
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sobrevida em crianças infectadas por TV em países em desenvolvimento. A mediana de 

sobrevida geral foi de 52,8 meses (intervalo de confiança no nível de 95% [IC 95%]: 41,9-

60,8) em 914 crianças com aids notificadas no período de 1983 a 1998, expostas ao HIV por 

TV e com seguimento ambulatorial até 30 de junho de 2002 
105; 107

. 

Diante dos esforços e dos investimentos empreendidos no país, considerando-se a 

insuficiência de estudos epidemiológicos de base populacional que abordem aspectos 

relacionados à morbimortalidade e à sobrevida em crianças infectadas pelo HIV ou com aids, 

bem como diante dos desafios de controle em um país continental marcado por profundas 

desigualdades socioeconômicas, há uma clara necessidade de se priorizarem tais estudos 

nessa população. 

 

 

1.1.3 História natural da doença em crianças 

 

 

Na população de crianças infectadas, em especial entre aquelas que adquiriram o 

HIV por TV, existe uma grande variabilidade da dinâmica viral, da síndrome clínica inicial, 

da progressão da doença e da mortalidade. Comparadas à população adulta, as crianças 

apresentam progressão mais rápida para graus avançados de imunodeficiência, menor tempo 

de sobrevida, além de importante impacto no crescimento e no desenvolvimento 
108; 109; 110

. 

Aspectos como imaturidade do sistema imune, intensa ativação imunológica, dano tímico, 

imunodeficiência celular e humoral, ativação policlonal de células B 

(hipergamaglobulinemia), e infecções oportunistas como primo-infecção e não reativação, 

ocorrência de condições oportunistas mesmo com níveis elevados de linfócitos T CD4+ e 

sistema nervoso central (SNC) ainda imaturo, suscetível à infecção, devem ser 

necessariamente considerados nessa população 
111; 112; 113; 114; 115

. 

A princípio, imputava-se às crianças em geral, principalmente àquelas menores de 

um ano de vida, uma rápida progressão da doença, com elevada letalidade 
116; 117

. Mas, com a 

melhor caracterização da história natural e da síndrome clínica inicial em coortes de crianças 

infectadas não expostas a ARV, verificou-se desde crianças que progridem rapidamente até 

casos sem evidência de progressão 
118

. Essa grande variabilidade foi associada a múltiplos 

fatores que incluem momento da aquisição da infecção, carga viral plasmática do HIV no 

momento de alcance do estado de equilíbrio, genótipo e fenótipo do vírus, padrão de resposta 

imune e constituição genética de cada criança 
113; 118; 119

. 
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As crianças desenvolvem geralmente dois padrões clínicos básicos de progressão 

da infecção não tratada, com maior ou menor período de latência clínica. Estes padrões foram 

estabelecidos a partir de estudos em coortes de crianças norte-americanas e europeias, antes 

da disponibilidade ampliada de TARV. 

Um dos padrões, verificado em 10% a 25% das crianças infectadas, é 

caracterizado por rápida progressão da doença (em geral nos primeiros dois anos). As crianças 

atingem estágios clínicos (em parte dos casos com encefalopatia) e imunológicos (rápida 

queda de linfócitos T CD4+) de imunodeficiência grave com grande risco de evolução para 

óbito já no primeiro ano de vida, podendo alcançar letalidade de quase 100% aos quatro anos 

de idade 
13; 110; 120; 121; 122; 123

. Este padrão de progressão da doença também foi verificado em 

crianças residentes em países em desenvolvimento, com mortalidade de 26% a 45% com um 

ano de idade, de 45 a 53% com dois anos e de 50 a 62% com cinco anos de idade 
13; 108; 124; 125

. 

Em geral, essas crianças apresentavam mães com estágio avançado da infecção e 

infectaram-se ainda na fase intrauterina, quando o HIV pode induzir alterações significativas 

no processo de maturação das células do sistema imune, amplificando a sua replicação e 

levando a um desfecho clínico potencialmente desfavorável 
126; 127

. De forma adicional, as 

seguintes situações estiveram associadas a um maior risco de progressão rápida da doença: 

crianças que, nos três primeiros meses de vida, tinham carga viral persistentemente elevada ou 

com linfoadenopatia generalizada e hepatoesplenomegalia; crianças que, nos primeiros seis 

meses de vida, apresentavam baixa contagem de linfócitos T CD4+, progressão para categoria 

clínica B (Centers for Disease Control and Prevention – CDC) e ganho ponderal 

insatisfatório para a idade 
128; 129

. 

Em uma coorte de crianças sul-africanas infectadas, nascidas de mães que 

receberam ARV para prevenção da TV, 35%, 70% e 80% das crianças evoluíram para 

imunodeficiência grave em 3, 6 e 12 meses de vida, respectivamente, sendo que rápida 

progressão esteve inversamente relacionada à contagem de linfócitos T CD4+ materno e foi 

mais verificada em recém-nascidos com infecção intrauterina 
130

. Estudo em Ruanda 

acompanhando durante um período de cinco anos um grupo de 218 crianças expostas ao HIV 

por TV mostrou que 54 (24,8%) estavam infectadas e tiveram um tempo médio de sobrevida 

de 12,4 meses. Outros fatores relacionados a mau prognóstico incluíram início precoce de 

doenças relacionadas à infecção, déficit de crescimento e linfoadenopatia generalizada 
108

. 

Em geral, crianças com rápida progressão da infecção apresentaram, nos 

primeiros dois anos de vida, importante déficit do desenvolvimento psicomotor, desnutrição, 

síndrome de emaciação, encefalopatia e infecções respiratórias de diferentes etiologias. 
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Ressalta-se que a ocorrência de infecções respiratórias graves nos primeiros seis meses de 

vida é frequente nessas crianças, sobretudo pneumocistose, com elevada letalidade 
131

. 

O outro padrão clínico é caracterizado por progressão mais típica (75% a 90% dos 

casos), que pode apresentar natureza temporal intermediária ou lenta. Em geral, as crianças 

com progressão intermediária ou lenta se expuseram ao HIV intraparto ou por meio do 

aleitamento materno, com curso clínico semelhante ao das crianças infectadas por transfusão 

sanguínea 
132

. 

Entre as crianças com padrão intermediário de progressão (60% a 70% dos casos), 

sem TARV, a deterioração clínica e imunológica é mais tardia do que no grupo anterior, 

iniciando-se em torno do quarto ou sexto ano de vida, com sinais e sintomas de leve 

intensidade, mantendo-se dessa forma até por volta dos oito anos de idade, quando surgem 

evidências de imunodeficiência grave 
109; 110; 120; 132; 133

. Mais da metade dessas crianças 

apresenta, nos primeiros quatro a seis anos de idade, sinais e sintomas de leve a moderada 

intensidade. Entre essas condições clínicas, incluem-se infecções bacterianas de repetição 

(otite média e sinusite, dentre outras) e imunodeficiência moderada já nos primeiros seis 

meses de vida, mas com resposta aparentemente coincidente com utilização de TARV, 

evoluindo com resolução dos sinais e sintomas bem como com recuperação da contagem de 

linfócitos T CD4+ 
134; 135

. 

Já em relação ao padrão de lenta progressão da infecção (15% a 20% dos casos), 

as crianças mantêm-se assintomáticas ou com sintomatologia discreta por longo prazo, 

chegando aos oito anos ou mais de idade com contagem linfocitária normal ou levemente 

reduzida. A replicação viral ocorre em um patamar bem menor em comparação com os 

progressores rápidos e com os progressores intermediários, sendo que, após um aumento 

inicial na carga viral em quatro a seis semanas, se evolui para níveis muito baixos, mantendo-

se estáveis ou progredindo de forma lenta e sustentada a partir do primeiro ano de vida. 

Aproximadamente 15% das crianças com lenta progressão chegarão aos oito anos de idade ou 

mais também sem sinais ou sintomas da doença 
135

. A ocorrência de eventos clínicos 

caracteriza-se por linfoadenopatia generalizada, infecções bacterianas recorrentes sem 

gravidade e pneumonia linfoide intersticial 
136

. 

Nessa população de crianças, as infecções do trato respiratório inferior apresentam 

menor impacto, com menor mortalidade associada. Como elas sobrevivem por um período 

maior, verifica-se uma probabilidade aumentada de ocorrência de quadro clínico de síndrome 

de emaciação, em geral associada à micobacteriose atípica e à encefalopatia pelo HIV, com 

elevada mortalidade 
109

. A micobacteriose atípica passa a compor causa de óbito em 50% das 
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crianças maiores de dez anos 
137

; eventos cardíacos também são verificados em maior 

proporção nessas crianças. De fato, a frequência de cardiopatias de natureza crônica aumenta 

consideravelmente, sendo responsáveis por 25% das causas de óbito em crianças maiores de 

dez anos 
131

. 

Diante da amplitude dos aspectos clínicos e imunológicos da infecção pelo HIV 

em crianças, com vistas a padronizar o processo de avaliação da infecção, o CDC propôs 

inicialmente, em 1987, um sistema de classificação 
138

, revisado em 1994 
139

 (atualmente 

vigente). Este sistema é baseado na evidência da infecção pelo HIV e de diferentes níveis de 

imunodeficiência clínica e imunológica, possibilitando avaliações prognósticas nas crianças, 

uma vez que o curso clínico da doença provavelmente será mais desfavorável caso sejam 

definidas categorias indicativas de doença mais avançada. 

As crianças infectadas ou expostas ao HIV por TV são classificadas em quatro 

categorias clínicas distintas e mutuamente exclusivas, com base em sinais, sintomas e 

diagnósticos associados à infecção. A categoria N, de crianças assintomáticas, refere-se 

àquelas sem presença de sinais ou sintomas ou com apenas uma das condições listadas na 

categoria A, de sintomatologia leve. A categoria B refere-se às crianças com sintomatologia 

moderada, incluindo sinais e sintomas relacionados com a infecção, que não estão listados nas 

categorias A ou C. Por fim, a categoria C inclui todas as condições oportunistas que definem 

aids em crianças, exceto pneumonia linfoide intersticial, inserida na categoria B em virtude de 

estar associada a um melhor prognóstico clínico 
118; 120; 139; 140

. Considerando-se suas 

especificidades epidemiológicas, o Brasil adaptou essa classificação em sua revisão de 

definição de caso de aids (2004) inserindo a tuberculose como evento clínico preditor da 

categoria B 
141

. O Anexo 1 apresenta em detalhes a lista de condições clínicas que compõem 

cada uma dessas categorias. 

Por sua vez, as categorias imunológicas são baseadas na contagem de linfócitos T 

CD4+, levando-se em conta a variabilidade entre as faixas etárias, sobretudo as mais 

precoces. Três categorias imunológicas foram definidas: 1- ausência de imunodeficiência, 2- 

imunodeficiência moderada e 3- imunodeficiência grave 
139; 141

. O Anexo 1 apresenta também 

essas categorias com base na contagem linfocitária absoluta e percentual, de acordo com as 

faixas etárias (menores de 1 ano, de 1 a 5 anos e de 6 a 12 anos de idade). Ressalta-se que essa 

classificação não se associa necessariamente a padrões de progressão clínica; nesse caso, a 

classificação clínica apresenta um maior valor preditivo da morbimortalidade, principalmente 

em crianças menores de seis meses 
109; 121; 142; 143

. 
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A combinação entre classificação clínica e imunológica possibilita a análise 

inicial do momento do diagnóstico da infecção pelo HIV, com vistas à definição de estratégias 

terapêuticas e à avaliação prognóstica da criança 
139

. Ao ser classificada em uma das doze 

categorias finais possíveis, a criança não deverá ser reclassificada depois, mesmo que seja 

evidenciada melhora do estado clínico e imunológico ao longo do seguimento clínico 
139

. 

Do ponto de vista clínico, a multiplicidade de sinais e sintomas associados à 

progressão inicial da infecção (categorias A e B), em parte inespecíficos, confunde-se muitas 

vezes com outros eventos comuns em crianças, dificultando o diagnóstico oportuno da 

infecção. Alguns eventos clínicos justificam essa maior complexidade diagnóstica como: 

febre de natureza prolongada ou recorrente, às vezes de origem obscura, diarreia crônica ou 

recorrente, linfadenopatia generalizada, tosse persistente ou crônica, infecções recorrentes de 

vias aéreas superiores, pneumonias bacterianas de repetição, candidose oral persistente e 

resistente ao tratamento, déficit de crescimento, lesões de pele, hepatoesplenomegalia e atraso 

no desenvolvimento neuropsicomotor 
139; 141

. Hipertrofia de parótidas (alto poder preditivo), 

herpes zoster e diarreia crônica são mais frequentemente verificados em crianças maiores 
133

. 

A progressão da doença relacionada à infecção, com níveis mais avançados de 

imunodeficiência, está associada a um aumento da suscetibilidade a infecções oportunistas, a 

causa mais comum de morbimortalidade nessas crianças 
144

. Ressalta-se que a história natural 

da infecção nas crianças, em termos da ocorrência de infecções oportunistas, apresenta padrão 

distinto do verificado em adultos. Na população adulta, grande parte desses eventos é 

secundária à reativação de agentes infecciosos e parasitários com perfil oportunista, 

adquiridos previamente à ocorrência de infecção. Já em crianças, as infecções oportunistas 

são o resultado, na grande maioria, de infecção primária, geralmente em um período em que o 

sistema imune ainda imaturo apresenta-se comprometido do ponto de vista funcional 
121; 143

. 

Entre as condições definidoras de aids, algumas merecem destaque por sua maior 

magnitude e transcendência 
144; 145

. A pneumonia por Pneumocystis jirovecii é responsável por 

aproximadamente metade de todas as condições que definem aids diagnosticadas durante o 

primeiro ano de vida da criança. A média de idade ao diagnóstico dessa condição clínica em 

crianças em coorte da era pré-HAART foi de cinco meses 
146

. Em lactentes, a pneumocistose 

pode geralmente se desenvolver com uma contagem de linfócitos T CD4+ superior a 200 

células/mm
3
. Na população global de crianças infectadas, quatro variáveis clínicas foram 

associadas de forma independente à pneumocistose: idade inferior a seis meses, frequência 

respiratória superior a 59 incursões por minuto, saturação arterial da hemoglobina ≤ 92% e 

ausência de vômitos 
147

. A letalidade em várias categorias de imunodeficiência variou de 5% a 
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40%, na vigência de tratamento e se aproximou de 100% na ausência de tratamento. Assim, 

como metade de todos os casos de pneumocistose em crianças com infecção adquirida por TV 

ocorre em crianças dos três aos seis meses de idade, o diagnóstico precoce da infecção e o 

início oportuno da profilaxia primária são essenciais na prevenção das mortes associadas. 

As crianças infectadas apresentam grande vulnerabilidade a infecções bacterianas 

invasivas, superior à observada em pessoas sem comprometimento da função do sistema 

imune, em crianças não infectadas e em adultos infectados 
148

. Dessa forma, as infecções 

bacterianas ocorrem com grande frequência nessa população, em especial em crianças 

expostas por TV sem uso de TARV 
111; 145

. Considerando-se este risco aumentado, o CDC 

incluiu a categoria de infecções bacterianas invasivas na lista de doenças pediátricas 

associadas à aids já em 1987 
138

. 

Uma série de defeitos no sistema imune é responsável pela maior suscetibilidade a 

doenças bacterianas graves, incluindo defeitos na resposta mediada por células T e células B 

(anticorpos). Tais mudanças no sistema imune inicialmente se expressam na imunidade 

humoral com marcada hipergamaglobulinemia policlonal. Essa condição de deficiência da 

resposta humoral é mais significativa devido à ausência de resposta secundária a antígenos, o 

que faz com que a resposta primária seja basicamente à custa de IgM. Além disso, evidencia-

se insuficiência na conversão de imunoglobulinas IgM para IgG, responsáveis pela resposta 

específica duradoura. Evolutivamente, a progressão da infecção compromete a imunidade 

celular, com redução absoluta e percentual de linfócitos T CD4+. De uma forma geral, ainda 

nos estágios iniciais da infecção as células-alvo principais são os linfócitos T CD4+ de 

memória. Considerando-se que os recém-nascidos apresentam menor proporção dessa 

população de células em comparação aos adultos, este fato associa-se também à 

suscetibilidade a infecções oportunistas nas crianças expostas ao HIV por TV, mesmo com 

contagens de linfócitos CD4+ superiores às verificadas pelos adultos nas mesmas condições 

clínicas 
111; 148; 149; 150; 151

. 

Ainda, são observadas anormalidades fagocitárias, incluindo redução no número 

de neutrófilos, múltiplos defeitos na função dos neutrófilos e comprometimento da função dos 

macrófagos e monócitos; asplenia funcional e defeitos em três componentes do complemento 

ampliam a suscetibilidade nas crianças. Esses defeitos tornam-se mais graves à medida que a 

infecção progride 
148; 151

. Alguns fatores adicionais aumentam a suscetibilidade à infecção 

nessas crianças, como uso frequente de antibióticos de largo espectro, hospitalizações 

prolongadas e frequentes, uso de cateteres intravasculares, desnutrição, deficiências de 

micronutrientes e ausência de atenção qualificada 
146

. Os resultados verificados são maior 
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suscetibilidade a infecções por bactérias encapsuladas após o segundo ano de vida, aumento 

das taxas de colonização nasofaríngea por Streptococcus pneumoniae e Haemophilus 

influenzae do tipo b, infecções recorrentes com as mesmas espécies de bactérias, maior 

suscetibilidade a infecções por bactérias incomuns em indivíduos imunocompetentes e 

aumento da morbimortalidade, com baixa sobrevida 
111;

 
148

. 

Os eventos infecciosos mais frequentes (excluindo-se otite média) incluem 

pneumonia (em geral em crianças mais jovens), bacteremia, sinusite, infecções do trato 

urinário e sepse, sendo que, entre os menos frequentes, inserem-se osteomielite, meningite, 

abscessos, artrite séptica, adenite, mastoidite e abscessos de órgãos internos. Antes da 

disponibilidade da HAART, pneumonia e sepse representavam as duas infecções bacterianas 

mais comumente observadas. As bactérias isoladas com mais frequência eram S. pneumoniae, 

Salmonella spp., Staphylococcus aureus e H. influenzae. Em geral, infecções por 

Pseudomonas spp. estavam associadas a fases avançadas da doença com imunodeficiência 

grave 
148

. 

As infecções por Candida spp. podem ser potencialmente preditoras de diferentes 

graus de imunodeficiência, desde candidose restrita à cavidade oral até acometimento de 

esôfago, traqueia, brônquios e pulmão. A infecção por citomegalovírus (CMV) em crianças 

infectadas pode cursar com pneumonia, colite ou retinite. A síndrome clínica associada à 

retinite por CMV ocorre, sobretudo entre as crianças infectadas com imunodeficiência grave e 

pode levar à cegueira quando não tratada 
152

. Em crianças sem imunodeficiência manifesta, a 

maioria das infecções é assintomática, com uma síndrome semelhante à mononucleose 

infecciosa, com febre prolongada e hepatite leve. Outras condições, como neurotoxoplasmose 

e criptococose são menos comuns em crianças infectadas 
153; 154; 155

, assim como 

criptosporidiose, infecção crônica por vírus herpes simples e infecção por bactérias do 

complexo Mycobacterium avium 
156; 157

. 

A síndrome de emaciação (AIDS Wasting Syndrome) é caracterizada por perda 

persistente não intencional de peso, superior a 10% do habitual da criança, ou alteração na 

curva de crescimento de dois quartis, acompanhada por diarreia crônica (duas evacuações 

diarreicas diariamente, por mais de trinta dias), além de astenia crônica acompanhada de febre 

intermitente ou constante documentada por mais de trinta dias 
141

. A ocorrência dessa 

síndrome amplia o impacto sobre o estado geral da criança. A infecção pelo HIV por si só, 

associada ou não a infecções oportunistas e a aumentos da demanda metabólica, pode levar à 

perda de peso e de massa corporal. Nas crianças, essa condição afeta de forma significativa o 
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crescimento e o desenvolvimento normais, estando associada a um risco elevado de 

progressão da doença e da mortalidade em curto prazo 
118

. 

Determinadas síndromes clínicas estão em grande parte associadas diretamente à 

infecção pelo HIV, como encefalopatia, alterações endócrino-metabólicas e hematológicas, 

miocardiopatia e neoplasias. Em geral, o acometimento cerebral e cardíaco em crianças 

apresenta incidência mais elevada, estando presente em 30% a 90% das crianças com doença 

avançada na era pré-HAART 
158; 159

. 

As alterações do desenvolvimento neurológico e neurocognitivo das crianças são 

eventos bem reconhecidos como complicações da infecção pelo HIV. A encefalopatia pelo 

HIV é uma condição comum e está associada significativamente à maior gravidade tanto em 

países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento 
110; 160; 161; 162; 163

, podendo ser de 

natureza estática ou progressiva. A encefalopatia estática é mais comum e envolve 

significativo déficit cognitivo e motor. Por outro lado, a encefalopatia progressiva representa 

a forma mais grave, implicando em atraso no desenvolvimento ou regressão do 

desenvolvimento neuropsicomotor. Antes da disponibilidade da HAART, a encefalopatia era 

diagnosticada com maior frequência em crianças infectadas com aids do que naquelas sem 

aids (25% versus 10%) 
164

. 

Do ponto de vista evolutivo, o maior risco para desenvolvimento da encefalopatia 

ocorre já nos doze primeiros meses de vida, sendo que mais da metade das crianças pode estar 

sintomática com um ano de idade 
165

. Em comparação com as crianças maiores, as crianças 

mais jovens infectadas podem evidenciar retardo mais grave no desenvolvimento mental e 

motor 
161

. Fatores de risco para o desenvolvimento de encefalopatia incluem doença avançada 

pelo HIV, baixas contagens de linfócitos T CD4+ e alta carga viral 
164; 165; 166

. Além disso, 

existe uma forte associação com aumento da mortalidade nesses casos 
165

. O tempo médio de 

sobrevida em crianças após o diagnóstico de encefalopatia por HIV foi de 22 meses, 

semelhante à sobrevida após o diagnóstico de pneumonia por P. jirovecii 
164

. 

Cardiomiopatia, derrame pericárdico, miocardite e arritmia cardíaca são condições 

clínicas potencialmente letais, observadas com certa frequência entre crianças mais jovens 

infectadas 
167; 168

. Neoplasias, incluindo sarcoma de Kaposi, são raras 
169

. Em geral, as 

neoplasias em crianças infectadas pelo HIV ocorrem em idades mais avançadas. Achados 

hematológicos, como trombocitopenia, anemia e leucopenia são ocorrências relativamente 

frequentes 
170

. Doença renal (com proteinúria, síndrome nefrótica e insuficiência renal) 

também foi relatada em alguns casos 
132; 133; 171; 172

. 
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Na década de 1980, antes do estabelecimento de qualquer intervenção, ter 

infecção pelo HIV significava portar uma doença com elevada letalidade, sendo que, na 

população de crianças e adolescentes, apenas 5% a 10% sobreviviam até o terceiro ano após o 

diagnóstico 
113

. Neste período, o diagnóstico era realizado muito tardiamente pelos serviços 

de saúde, em especial naquelas crianças consideradas progressoras rápidas. Assim, entre os 

fatores prognósticos na progressão da infecção pelo HIV, o momento do diagnóstico da 

infecção representa o mais importante. 

Outras questões estavam associadas a um maior risco de morte em crianças, 

independentemente da carga viral ou da contagem de células T CD4+: infecções por CMV e 

micobactérias atípicas, síndrome da emaciação, candidose esofagiana e déficit de crescimento. 

Por sua vez, a ocorrência de pneumocistose ou de encefalopatia pelo HIV como primeiro 

sintoma de aids esteve associada a uma menor probabilidade de sobrevida do que no início do 

quadro de aids com outros eventos clínicos 
173

. Outro estudo associou o tempo de sobrevida 

em crianças com contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 100/mm
3
, com um tempo mediano 

de sobrevida de 36 meses e identificou como fatores de risco para a morte 

(independentemente da contagem de linfócitos T CD4+): menor idade, peso para a idade 

inferior a dois desvios-padrão (inferior à média) e aids diagnosticada previamente com 

presença de citomegalovirose, micobacteriose atípica, síndrome de emaciação e candidose 

esofagiana 
174

. 

Em uma meta-análise baseada em dados originados de dezessete estudos que 

totalizavam 3.941 crianças infectadas em uso de TARV (baseada na monoterapia com AZT) 

ou sem TARV prévia, a contagem relativa de linfócitos T CD4+ apresentou valor prognóstico 

em termos do risco de morte 
113

. A análise aos doze meses (tendo como referência a idade) 

evidenciou que o risco de uma criança desenvolver aids ou de morrer foi, respectivamente, 

inferior a 10% e 2% nas crianças com um ano de idade com contagem de linfócitos T CD4+ 

maior ou igual a 25%, respectivamente. Por outro lado, essas crianças apresentam um risco 

quatro vezes maior, comparadas às crianças de cinco anos com o mesmo percentual dessas 

células 
113

. 

A primeira intervenção com impacto nas crianças infectadas pelo HIV foi a 

introdução de esquemas de profilaxia primária e secundária voltados para condições 

oportunistas 
144; 175; 176; 177

. Essa intervenção teve um papel importante já no início da 

epidemia, considerando-se o grande impacto que essas doenças apresentam na 

morbimortalidade em crianças 
109; 144

. Posteriormente, sobremodo a partir de meados da 

década de 1990, a ampliação do conhecimento relativo à infecção em crianças aliada à 
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disponibilidade e ao uso ampliado de TARV, em especial a HAART, modificaram 

gradativamente o perfil da doença. 

Depois, a qualificação do seguimento com a possibilidade de monitoramento 

laboratorial sistemático (especialmente, contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral 

plasmática do HIV-1), com inserção de exames de maior complexidade (genotipagem e 

fenotipagem), possibilitou um manejo mais eficiente, tornando mais factível o 

estabelecimento de forma mais precisa de prognóstico e decisões terapêuticas, 

potencializando, portanto, a reconhecida eficácia da HAART. Insere-se a essa perspectiva a 

incorporação de vacinas, com ampliação do controle de eventos oportunistas 
144

. 

Os objetivos principais da TARV incluem: reduzir a morbimortalidade e melhorar 

a qualidade de vida das crianças infectadas; assegurar crescimento e desenvolvimento 

adequados; preservar, melhorar ou reconstituir o funcionamento do sistema imune por meio 

da redução da ocorrência de infecções oportunistas e proporcionar supressão máxima e 

prolongada da replicação do HIV, reduzindo o risco de resistência aos ARVs, em associação à 

menor toxicidade 
178

. A utilização precoce de HAART esteve significativamente associada à 

melhora virológica, imunológica e clínica das crianças infectadas 
157; 179; 180

. Como resultado, 

evidências a respeito da redução da morbidade e da mortalidade em crianças infectadas vêm 

sendo obtidas a partir de estudos conduzidos tanto em países desenvolvidos quanto em países 

em desenvolvimento 
181; 182; 183

. 

Tais intervenções, consideradas conjuntamente, levaram a um declínio 

significativo na incidência de condições oportunistas em crianças, em diferentes contextos 

sociais e econômicos 
110; 182; 184; 185; 186; 187; 188; 189

. Um exemplo claro do efeito da HAART é a 

melhora significativa do desempenho cognitivo em crianças com encefalopatia pelo HIV, 

particularmente quando as crianças têm acesso a tratamento na fase inicial da doença ou 

quando mais jovens 
161; 163; 190; 191

. Em estudos de base populacional nos EUA, o acesso à 

HAART diminuiu de forma considerável a incidência de encefalopatia. Em diferentes 

estudos, foi verificada redução de até 50% na incidência de encefalopatia após uso de 

HAART em comparação com esquemas menos potentes 
166; 192

. Os medicamentos ARVs 

apresentam um padrão variável para atravessar a barreira hematoencefálica, e, em alguns 

casos, pode haver discordância entre replicação de HIV no líquor e no plasma 
193; 194

, bem 

como possibilidade de desenvolvimento de resistência do HIV no líquor 
194

. Assim, esquemas 

de TARV que incluam fármacos com maior penetração no SNC reduzem a carga viral no 

líquor em comparação com esquemas com menor penetração, apesar de não terem 

demonstrado de forma definitiva uma melhora do desempenho cognitivo 
192; 194; 195; 196

. 
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Estudos de base populacional nos EUA e na Europa têm demonstrado redução da 

morbimortalidade em crianças infectadas pelo HIV-1, desde meados da década de 1990, 

temporalmente associada ao uso sistemático de HAART. Os primeiros estudos em pacientes 

adultos nos EUA registraram um grande declínio na mortalidade nos casos tratados com 

TARV, passando de 29,4 óbitos por cem pessoas-ano em 1995 para 8,8 óbitos por cem 

pessoas-ano em 1997. Além disso, houve uma redução gradual da mortalidade ao longo do 

tempo, considerando-se três cenários: ausência de TARV, monoterapia e HAART 
197

. Efeito 

semelhante foi observado entre crianças e adolescentes com o uso de esquemas com 

combinação de ARV, em especial nos esquemas contendo inibidores da protease 
198; 199

. Entre 

os benefícios proporcionados pela TARV em crianças e adolescentes infectados, estão 

incluídos: diminuição do risco de morte, aumento do crescimento, melhora na função 

imunológica e uma acentuada diminuição na incidência de infecções oportunistas 
185; 199; 200

. 

Estudo do PACTG 219/219C, que incluiu crianças infectadas expostas ao HIV por 

TV nos EUA e na Europa, registradas e acompanhadas ao longo de dezesseis anos, entre 1993 

e 2006, indicou de forma contundente a redução da mortalidade global 
67

, apesar da 

estabilização em níveis trinta vezes maiores, em comparação ao verificado na população 

norte-americana em geral. Essa redução esteve fortemente associada à redução da incidência 

de condições oportunistas, entretanto condições não associadas a eventos definidores de aids e 

falência de múltiplos órgãos permaneceram como as principais causas de óbito 
67

. 

Entre as 3.553 crianças incluídas nesse estudo, ocorreram 298 óbitos (1,47 óbitos 

por cem pessoas-ano), sendo que, entre 1994 e 2000, a taxa de mortalidade diminuiu de 7,2 

para 0,8 mortes por cem pessoas-ano. Tal redução esteve diretamente associada à adoção de 

HAART. A probabilidade de sobrevida em 72 meses aumentou para cada coorte sucessiva de 

nascimento, de 81% para as crianças nascidas antes de 1985 para 99% naquelas nascidas 

durante o período de 2000 a 2006. Além disso, a HAART esteve associada ao prolongamento 

da vida entre as crianças que morreram; a idade no momento do óbito aumentou de 8,9 anos 

em 1994 para 18,2 anos em 2006. Como fatores de risco para ocorrência de morte foram 

identificados: apresentar contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 15 células/mm
3
, apresentar 

uma condição definidora de aids no início do estudo, ter idade mais jovem na inclusão e 

pertencer a uma coorte de nascimento mais antiga. Entre 1994-1996 e 2001-2006, a proporção 

de mortes causadas por infecções oportunistas reduziu de 36% para 24%, sendo que a 

proporção de mortes relacionadas à pneumocistose ou à citomegalovirose manteve-se 

inalterada, com aumento da proporção de óbitos devido a eventos representativos do estágio 

final da aids, como sepse e insuficiência renal 
67

. 
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Em países em desenvolvimento, diferentes estudos também avaliaram padrões de 

morbimortalidade após a adoção de HAART para o manejo de crianças. Os coeficientes de 

mortalidade nesses estudos foram de 4,5% em um ano 
201

, 6,9% em dois anos 
202

 e 7,7% em 

três anos 
203

, semelhantes ao observado entre crianças de países desenvolvidos. Análise 

sistemática e meta-análise dos dados obtidos a partir de quinze coortes, em países da Ásia, 

África e Caribe consubstanciaram estes achados: após doze meses de TARV, 70% das 

crianças alcançaram supressão virológica (carga viral plasmática do HIV-1 inferior a 400 

cópias/ml) e com um aumento de 13,7% na contagem relativa de linfócitos T CD4+ 
204

. 

A partir dessas evidências, o tratamento precoce dessas crianças infectadas pelo 

HIV diminuiu de forma significativa a morbimortalidade associada e prolongou o tempo de 

sobrevida 
205; 206; 207; 208; 209; 210

. O estudo Children with HIV Early Antiretroviral Therapy 

(CHER) representa um marco, pois validou o início precoce da HAART com o objetivo de 

reduzir a morbimortalidade perinatal em recém-nascidos infectados 
205

. Este estudo incluiu 

377 crianças entre 6 e 12 meses de idade, assintomáticas e com contagem de linfócitos T 

CD4+ de 25% ou mais; elas foram randomizadas para iniciar de imediato HAART (lopinavir-

ritonavir, zidovudina e lamivudina) por até um ou dois anos ou para receber o tratamento 

quando da redução do percentual de linfócitos T CD4+ a menos de 20% (ou 25% para 

crianças menores de um ano de idade) ou da vigência de evento clínico dentro dos critérios 

estabelecidos no estudo. Como resultado, demonstrou-se redução significativa de 75% na 

mortalidade precoce em crianças com função imune normal (linfócitos T CD4+ ≥ 25%) 

quando a HAART foi iniciada antes das doze semanas de idade, comparado com o retardo do 

início da HAART até que a criança preenchesse critérios clínicos ou imunológicos 
205

. 

Com base em parte nos resultados do estudo CHER, a OMS revisou suas 

recomendações de tratamento para incluir testes virológicos em todas as crianças expostas ao 

HIV por TV com quatro a seis semanas de idade, além de tratamento de todas as crianças 

infectadas com menos de doze meses de idade, independentemente do estágio imunológico ou 

clínico 
14

. O Brasil, considerando este elevado risco de progressão da doença e da evidência 

da eficácia do tratamento precoce, recomendou TARV em todas as crianças menores de doze 

meses de idade, independentemente de sintomatologia clínica, classificação imunológica ou 

carga viral plasmática do HIV-1 
178

. Porém, uma questão fundamental para o alcance dos 

resultados de eficácia verificados nos estudos é a adesão à TARV em crianças 
18; 211; 212

, 

considerando-se sua complexidade relacionada a diferentes fatores: dependência de 

cuidadores, formulações adequadas para a idade, palatabilidade, não conhecimento do 

diagnóstico da infecção pelo HIV, dentre outros 
213; 214

. 



52 

 

Em áreas com fragilidades na adoção do manejo oportuno e qualificado a crianças 

expostas ao HIV ou com infecção já definida, observa-se um cenário clínico e epidemiológico 

diferente. Na análise de dados agregados, a média de idade das crianças oriundas de alguns 

países em desenvolvimento tratadas com TARV variou de 42,3 meses a 4,9 anos 
201; 202; 203

, 

incluindo somente 12% a 24% das crianças com idade inferior a doze meses 
201; 215

 e menos 

de 30% daquelas com menos de dezoito meses de idade 
202

. A pequena proporção de crianças 

tratadas com ARV nesses cenários reforça a necessidade de enfrentar as desigualdades globais 

em saúde e de potencializar ações direcionadas para o diagnóstico precoce de crianças 

expostas e infectadas a fim de garantir a adoção oportuna das intervenções. 

Além das questões operacionais de aplicação das intervenções em diferentes 

realidades com vistas ao alcance de resultados positivos para a população pediátrica, novos 

desafios se apresentam.  

Com a redução da morbidade relacionada às infecções oportunistas 
185

, o manejo 

de crianças infectadas pelo HIV passa a incluir, além dos eventos infecciosos oportunistas, 

doenças crônicas relacionadas à infecção pelo HIV e ao seu tratamento 
18; 144; 216

. Entre essas 

complicações crônicas, inserem-se: alterações do SNC (déficits cognitivos, distúrbios da 

atenção e transtornos psiquiátricos) 
166; 216; 217

, alterações endócrino-metabólicas (alteração da 

distribuição de gordura e do metabolismo lipídico, dislipidemia e aumento da resistência à 

insulina) 
218; 219

, alterações cardiovasculares (fatores de risco como obesidade, dislipidemia e 

resistência à insulina, ampliando o risco em idades mais avançadas) 
18; 220

, perda óssea 

(alteração do metabolismo, com redução da densidade mineral óssea e do conteúdo mineral 

ósseo) 
221; 222

 e doença renal (diferentes graus de insuficiência renal) 
18

. 

Portanto, as crianças expostas ao HIV por TV têm maior probabilidade de 

apresentar uma condição crônica, ao invés de uma doença fatal, passando pela adolescência e 

pela vida adulta. Isto traz novas questões a serem abordadas pelos sistemas nacionais de 

saúde, como planejar a transição do cuidado ao longo dos diferentes ciclos de vida, 

manutenção da adesão terapêutica ao longo de suas vidas, seleção estratégica de esquemas 

sucessivos de TARV (considerando-se a limitação da disponibilidade de formulações 

pediátricas e a ausência de dados farmacocinéticos e de segurança em crianças) e o grande 

potencial de desenvolvimento de resistência aos ARVs em crianças expostas a múltiplos 

esquemas ao longo de suas vidas 
18; 83; 144

. Há uma clara necessidade de organização da rede 

de serviços e integração entre diferentes programas de saúde, tendo como referenciais a 

longitudinalidade e a integralidade do cuidado. 
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1.2 Controle da Infecção pelo HIV e da Aids em Crianças no Brasil 

 

 

O Brasil destaca-se no cenário internacional pelo desenvolvimento de uma 

política consistente de enfrentamento da aids 
83; 223; 224; 225; 226

. A política nacional foi 

construída com base em experiências locais no início dos anos 1980, tendo como referencial 

em sua história os elementos-chave do SUS: universalização, equidade e integralidade 
227

. Ao 

longo de mais de quase três décadas de epidemia suas ações programáticas vêm se mostrando 

sustentáveis 
71; 85; 90; 228

. Essa política de saúde é fruto de uma série de conquistas no plano 

político, incluindo a relevante e decisiva participação da sociedade civil 
229

. Fundamenta-se 

em ações integradas de promoção da saúde, prevenção e assistência, tendo como referencial 

os direitos humanos, e visando alcançar de forma equitativa populações estigmatizadas e com 

maior vulnerabilidade 
71; 85; 230; 231

. 

Uma das diretrizes tem como referencial a promoção do acesso universal a 

insumos de prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis 

(DST), incluindo a infecção pelo HIV 
71; 85

. O desenvolvimento do programa brasileiro de 

acesso à HAART para manejo da infecção 
90; 232

 caracteriza-se por grandes avanços 
74; 228; 233

, 

inclusive do ponto de vista das negociações comerciais internacionais em relação às patentes 

dos medicamentos que compõem os diferentes esquemas de tratamento 
86; 225

. Diversas ações 

vêm sendo direcionadas para a detecção e manejo precoces de pessoas infectadas 
71; 86

; uma 

delas é representada pela maior articulação das estratégias de vigilância epidemiológica com 

as de assistência clínica, a partir das revisões de definição de casos de aids. 

O foco dessas definições baseia-se na possibilidade de se reconhecer 

precocemente um caso e de contribuir para a inserção precoce nos serviços de saúde. Essa 

ação é considerada a chave para a política brasileira de enfrentamento da aids 
141

. Dessa 

forma, as informações obtidas pela vigilância epidemiológica da aids no país refletem 

diretamente a qualidade da assistência oferecida e também podem influenciá-la. Após quase 

25 anos da primeira definição brasileira de caso de aids em crianças, o país já passou por três 

revisões de sua definição de casos 
141; 234; 235; 236; 237

. Essas revisões tiveram como objetivo 

central aumentar a sensibilidade da rede de serviços de saúde dentro do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e garantir comparabilidade, tanto nacional quanto internacional 
83

. 
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1.2.1 Vigilância epidemiológica 

 

 

1.2.1.1 Marcos referenciais para a vigilância epidemiológica da aids no Brasil 

 

 

Em setembro de 1982, o CDC estabeleceu a primeira definição de caso de aids 

nos EUA, a primeira também no mundo, baseando-se exclusivamente na presença de doenças 

oportunistas diagnosticadas por métodos complementares de elevada especificidade 
238

. Nesse 

mesmo ano, foram relatados os primeiros casos de aids em crianças 
239

. Porém, não foi 

estabelecida naquele momento uma definição de caso específica para crianças, frente à 

dinâmica da epidemia. 

Essa primeira definição de caso foi modificada posteriormente em 1985 
240

. 

Manteve-se, entretanto, uma classificação única para adultos e crianças. Tendo em vista a 

elevada especificidade do critério norte-americano, por se basear no diagnóstico definitivo das 

doenças indicativas, sua aplicabilidade na realidade dos países em desenvolvimento foi 

bastante dificultada 
241

. 

A nova definição do CDC foi endossada pela OMS 
242

, que, considerando a 

elevada especificidade do critério de definição de caso do CDC, estabeleceu a possibilidade 

de utilização de uma definição clínica de caso de aids temporária, não validada, a ser aplicada 

em países com limitação de recursos diagnósticos – critério Bangui. Tanto para adultos 

quanto para crianças, essa definição clínica era baseada em sinais maiores e menores (dois 

sinais maiores com um sinal menor para adultos e dois sinais maiores com pelo menos dois 

sinais menores para crianças), na ausência de outra causa de imunodeficiência 
242

. A avaliação 

da aplicabilidade deste critério mostrou baixa sensibilidade e especificidade, principalmente 

em crianças 
243

. Dessa forma, era premente a necessidade de critérios mais simplificados para 

a definição de casos, que não dependessem de exames complementares complexos e 

sofisticados 
244; 245

. Ainda a essa época, no Brasil não havia nenhuma definição oficial de caso 

de aids. 

Levando-se em conta a grande variabilidade da infecção pelo HIV, foi 

estabelecido em 1986 um sistema de estadiamento da infecção em adultos, baseado apenas em 

dados que compunham categorias clínicas 
246

, para serem utilizados na vigilância 

epidemiológica. Para as crianças, somente em 1987 foi estabelecido um sistema de 

estadiamento da infecção pelo HIV, baseado em dados clínicos (mais limitados do que os de 
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adultos) em crianças (menores de treze anos de idade), com o mesmo objetivo do sistema de 

estadiamento para adultos 
247

. 

 

 

1.2.1.2 Primórdios da vigilância epidemiológica da aids no Brasil 

 

 

O início da mobilização governamental para a aids no país ocorre em 1985, 

quando da publicação da Portaria Ministerial 236/GM/MS, de 2 de maio de 1985, que 

estabeleceu as diretrizes para o Programa de Controle da Aids ou Sida, no âmbito do território 

nacional, atribuindo à Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária, da Secretaria Nacional de 

Programas Especiais de Saúde, a coordenação 
248

. Ressalta-se que, já neste ano, foi criado o 

Grupo de Apoio à Prevenção à Aids (GAPA), a primeira organização não governamental do 

Brasil (e da América Latina) na luta contra a aids. Essa organização e tantas outras foram 

decisivas para a implantação e a sustentação da política nacional 
249

. 

O programa brasileiro teve a sua criação viabilizada de fato, por volta de 1987, 

quando foi instituída a Divisão Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids. O 

processo de constituição da resposta nacional organizada foi baseado inicialmente em 

experiências bem sucedidas em alguns estados do país, principalmente São Paulo e Rio de 

Janeiro 
229

. O primeiro programa estadual implantado no país foi o de São Paulo, ainda em 

1983, considerando-se os primeiros casos registrados no país; o início do desenvolvimento 

das ações governamentais neste estado se deu em grande parte ao movimento social 

organizado 
248

. 

Reunião realizada em agosto de 1986 gerou documento com a primeira definição 

de casos de aids no país, publicada em 1987 
235

. Outra consequência foi a publicação de 

portaria específica, tornando a aids, juntamente com a sífilis congênita, uma doença de 

notificação compulsória em todo o território nacional 
234

. Desde então, no Brasil, a vigilância 

epidemiológica da aids vem sendo realizada tomando-se como referência a notificação 

universal e compulsória dos casos. Os casos registrados antes de 1986 foram obtidos 

retrospectivamente junto aos estados, que consolidavam, de forma não padronizada, seus 

dados. 

A primeira definição de caso de aids em adultos no Brasil para fins de vigilância 

epidemiológica teve como referência a definição de caso do CDC em 1985 
240

 para indivíduos 

com quinze anos ou mais de idade. Definia como conceitos básicos: “caso confirmado” (casos 
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clínicos com doenças indicativas de imunodeficiência celular ou investigação de óbitos que 

não permite excluir infecção pelo HIV), “caso suspeito” (infecção pelo HIV sem confirmação 

de caso de aids), “contato” e “grupos de risco” (homossexuais masculinos, bissexuais 

masculinos, hemofílicos e politransfundidos). O critério brasileiro, modificado do original do 

CDC, fundamentava-se na evidência laboratorial da infecção pelo HIV e/ou na presença de 

doenças indicativas de imunodeficiência utilizando-se, basicamente, métodos diagnósticos 

definitivos, altamente específicos 
235

. 

O sistema de classificação da infecção pelo HIV estabelecido formalmente pelo 

CDC em 1987 
246

 foi colocado como potencialmente utilizável para registros clínicos e 

epidemiológicos mais elaborados (comunicações científicas ou na avaliação da demanda de 

pacientes aos serviços de saúde), não implicando em mudanças na definição de caso adotada 

para fins de notificação 
235

. Tendo em vista a elevada especificidade desse critério, por se 

basear em diagnóstico definitivo de doenças indicativas, sua aplicabilidade na realidade 

brasileira foi bastante dificultada. 

 

 

1.2.1.3 Definições de caso de aids em crianças no Brasil 

 

 

No caso das crianças, a primeira definição de caso de aids brasileira data de 1988 

e teve como referência de idade os menores de quinze anos, baseando-se nos critérios clínicos 

de definição de caso e no sistema de classificação da infecção pelo HIV em crianças, ambos 

estabelecidos pelo CDC 
138; 247

. 

Em 1994, para casos de aids em crianças nos EUA, houve a revisão do sistema de 

classificação da infecção pelo HIV, agora em menores de treze anos de idade, que refletia o 

estágio da doença em crianças infectadas pelo HIV com categorias de classificação 

mutuamente exclusivas e que possibilitava um equilíbrio entre simplicidade e acurácia da 

avaliação médica para o processo de classificação 
139

. Em 1995, houve revisão da definição de 

caso de aids em crianças para vigilância epidemiológica na Europa, baseada na revisão de 

casos do CDC de 1987, incorporando também a revisão realizada em 1994 do sistema de 

classificação da infecção pelo HIV, também do CDC 
250

. Partindo da experiência europeia 

com a população de adolescentes e adultos, a proposta foi ampliar a sensibilidade do sistema 

de vigilância na captação de casos de aids 
251

. 
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A OMS propôs também em 1994 a modificação da definição de Bangui de 1985 

que passa a ser composta por duas definições de caso: uma referida como a definição de caso 

de aids da OMS e outra como a definição de caso expandida da OMS, ambas para adultos e 

adolescentes 
252

. A discussão sobre a necessidade de critérios adaptados à realidade 

operacional da rede de serviços de saúde foi levantada por outros autores 
241

. 

Em abril de 1994, foi publicada a revisão da definição de casos de aids em 

crianças de 1988, com o objetivo de manter a elevada especificidade do critério, mas também 

de aumentar a sua sensibilidade, bem como incorporar a experiência nacional. Houve 

restrição de casos em crianças aos menores de treze anos que apresentavam evidência 

laboratorial da infecção pelo HIV, além de dois critérios fundamentais (critérios A e B): o 

“Critério CDC Modificado” (critério B, modificado da definição do CDC de 1994) e o 

“Critério de Confirmação por Sinais” (critério A, adaptado da definição temporária da OMS 

de 1986). Para a definição da evidência sorológica de infecção pelo HIV, estabeleceu-se como 

idade de referência a de 24 meses. O critério B era baseado na revisão da lista de doenças 

oportunistas dos CDC 
139

. O critério A, não excludente em relação ao B, era baseado na 

presença de sinais, sintomas e doenças (existência de pelo menos um sinal maior e dois 

menores ou de dois sinais maiores - sinais, sintomas e doenças característicos da aids). Os 

“sinais” deste último critério foram classificados em reunião de especialistas brasileiros 

coordenada pelo Programa Nacional de Controle de DST/Aids em outubro de 1993 
236

. 

Em dezembro de 1999, houve nova revisão da definição de caso de aids em 

crianças no país, mantendo-se todos os critérios anteriores, ampliando-se os critérios de 

diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV e atualizando-se a partir daí o “Critério CDC 

Modificado” 
237

, usando-se como referência a revisão realizada pelos CDC 
139

. 

Além de incluir as modificações realizadas pelos CDC em 1994, optou-se por 

excluir a coccidioidomicose e a tuberculose das doenças consideradas indicativas de aids. 

Nessa revisão, incorporou-se mais um critério principal – o “CD4”, baseado na evidência 

laboratorial de imunossupressão por meio da contagem de linfócitos T CD4+, avaliada de 

forma absoluta e proporcional, segundo a faixa etária da criança – e dois critérios 

excepcionais – “Excepcional HIV + Óbito” e “Excepcional Óbito” 
237

. 

Constituiu-se nessa revisão o “Critério Excepcional HIV + Óbito”, abrangendo as 

situações em que crianças sabidamente infectadas pelo HIV apresentavam manifestação de 

sinais e/ou sintomas relacionados à aids e evoluíam para óbito por causas não externas, sem 

que pudessem ser enquadradas em quaisquer dos demais critérios de definição de caso após 

investigação epidemiológica 
252

. 
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Já o “Critério Excepcional Óbito”, testado e confirmado como um critério 

bastante útil na definição de caso de aids em indivíduos com treze anos ou mais de idade, foi 

também estabelecido em crianças para dar conta das situações em que as declarações de óbito 

faziam menção à aids, em algum dos campos de preenchimento, e a investigação 

epidemiológica era inconclusiva. Tal como em adultos, reflete a falha do sistema de vigilância 

em detectar o caso ainda em vida, comprometendo, muitas vezes, a qualidade das informações 

por serem obtidas post mortem 
237

. 

A revisão de caso de aids de 2003 entrou em vigor em janeiro de 2004 (critério 

ainda vigente) e foi embasada na experiência acumulada de dezesseis anos de vigilância da 

aids no Brasil. É consequência, principalmente, da necessidade de simplificar os critérios de 

definição de caso existentes até aquele momento, sem prejuízo à sua sensibilidade e 

especificidade, bem como à comparabilidade em nível internacional 
141

. 

Em relação à evidência laboratorial de infecção pelo HIV em crianças por meio da 

detecção de anticorpos, para fins de vigilância epidemiológica, modificou-se a idade de 

referência, passando de 24 meses de idade para dezoito meses 
141

. Essa mudança permitiu 

ajuste com a idade limite estabelecido pelo Consenso de Terapia Antirretroviral em Crianças 

de 2001 
253

. 

Estabeleceu-se ainda que para as crianças menores de dezoito meses de idade, 

expostas ao HIV por TV, a presença de RNA ou DNA viral detectável acima de 1.000 

cópias/ml em duas amostras – carga viral plasmática –, obtidas em momentos diferentes, 

define essa condição. Para as crianças com dezoito meses ou mais de idade, expostas ao HIV 

por TV, ou para aquelas de qualquer idade, cuja exposição ao HIV tenha sido outra forma de 

transmissão que não a vertical, seria seguido o mesmo critério para indivíduos com treze anos 

de idade ou mais 
141

. 

Mais recentemente, no final de 2008, o CDC, considerando a ampla 

disponibilidade da testagem para detecção da infecção por HIV, modificou os critérios norte-

americanos de definição de caso, tanto para adultos quanto para crianças (entre dezoito meses 

e treze anos de idade). É definida a exigência de confirmação laboratorial para a conclusão da 

evidência de infecção. Para crianças menores de dezoito meses, somente a categoria 

presuntivamente não infectada foi modificada 
254

. 

Na última revisão dos critérios brasileiros, além da evidência laboratorial da 

infecção pelo HIV, para definição de caso de aids, existe a necessidade de evidência de 

imunodeficiência clínica e/ou laboratorial. Baseando-se nos resultados da avaliação dos 

critérios de definição de casos, até então vigentes, foram revistos os critérios “CDC 
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Modificado” e “CD4”, que passaram a compor, após revisão, um único critério, o “Critério 

CDC Adaptado”. Além disso, excluiu-se o “Critério de Confirmação por Sinais” que foi 

incorporado ao Critério CDC Adaptado. Isto gerou a necessidade de ajustes nos critérios de 

diagnóstico clínico e complementar em algumas condições clínicas estabelecidas no critério 

da definição anterior 
141

. 

Tomando-se como referência o critério original do CDC e com o objetivo de 

padronização com o referido critério, foram incluídas as seguintes condições: hepatite, 

leiomiossarcoma, nefropatia, nocardiose e varicela disseminada. Esse novo critério representa 

uma adaptação brasileira das categorias clínicas de caráter leve, moderado ou grave, 

respectivamente, categorias A, B e C, representativas de diferentes graus de imunodeficiência 

segundo a classificação do CDC 
139

, garantindo a comparabilidade internacional. Para a 

definição de caso, além da evidência laboratorial da infecção pelo HIV, passam a ser 

necessárias duas situações clínicas consideradas leves ou uma situação de caráter moderado 

ou grave. 

Em relação à definição de imunodeficiência laboratorial, manteve-se a referência 

de contagem de linfócitos T CD4+, segundo faixas etárias estabelecidas pela revisão de casos 

de aids em adultos de 1998 
255

, tendo em vista a sua relevância na captação de casos. 

Quanto aos critérios excepcionais de definição de caso de aids em crianças, foi 

excluído o “Critério Excepcional HIV + Óbito” e revisto o “Critério Excepcional Óbito”, que 

permaneceu como único critério excepcional, como nos adultos. Ampliou-se a definição 

anterior de modo a incorporar, além de aids ou de seus termos correlatos, infecção pelo HIV 

ou termos correlatos, desde que houvesse ainda o registro de doença(s) associada(s) à 

infecção pelo HIV, caso a investigação epidemiológica e inconclusiva 
141

. 

A Tabela 2 sistematiza o histórico dos critérios utilizados para definição de caso 

de aids em crianças para fins de vigilância epidemiológica no Brasil. 
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Tabela 2 – Critérios vigentes de definição de casos de aids em crianças no Brasil, segundo 

ano de publicação, idade de referência, base referencial e critérios excluídos em cada revisão 

 

Ano de 

publicação 

Idade de 

referência 

Critério vigente Base referencial Critério 

excluído 

1988 < 15 anos Critério CDC Modificado CDC, 1987 - 

1994 < 13 anos Critério CDC Modificado CDC, 1994 - 

Critério por “Sinais Maiores e 

Menores” 

OMS, 1986 

2000 < 13 anos Critério CDC Modificado 

(Imunodeficiência Clínica) 

CDC, 1994 - 

Critério por “Sinais Maiores e 

Menores” 

OMS, 1986 

Critério CD4 (Imunodeficiência 

Laboratorial – Contagem 

Linfocitária, Segundo Faixa Etária) 

CDC, 1994 

Critério Excepcional HIV + Óbito - 

Critério HIV + Óbito - 

2004 < 13 anos Critério CDC Adaptado CDC, 1994 Critério por 

Sinais 

Maiores e 

Menores 

 

Critério 

Excepcional 

HIV + Óbito 

Critério Excepcional Óbito 

(ampliado) 

 

Critério 

Excepcional 

Óbito (original) 

 

Critério HIV + 

Óbito 

 

 

1.2.2 Prevenção da TV do HIV em crianças 

 

 

Considerando-se que, desde 1994, mais de 90% dos casos de aids notificados em 

crianças brasileiras apresentam como modalidade de exposição ao HIV a TV, empreender 

ações efetivas voltadas para a prevenção dessa forma de transmissão representa um caráter 

estratégico 
69; 70; 71; 75; 85; 86; 256; 257; 258; 259; 260

. O processo de feminização da epidemia de aids, 

com o maior acometimento de pessoas com práticas heterossexuais no país, aliado à maior 

vulnerabilidade da população feminina à infecção, amplia os riscos potenciais para maior 

ocorrência da TV 
70; 71; 75; 85; 258

. 

A maioria das mulheres brasileiras infectadas ou com aids encontra-se em idade 

potencialmente reprodutiva. O desejo de ter filhos é comum na cultura do país, 

independentemente de as mulheres estarem infectadas ou não 
40

, apesar de que as taxas de 

fecundidade no país têm sido sistematicamente reduzidas ao longo dos anos, passando de 2,5 

por 1.000 nascidos vivos em 1996 para 1,8 em 2006 
261

. Neste último ano, as taxas de 
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fecundidade verificadas entre as regiões do país foram diferenciadas: 2,28 na Norte; 1,75 na 

Nordeste; 1,72 na Sudeste; 1,69 na Sul e 2,05 na Centro-Oeste 
261

. 

As políticas nacionais de saúde voltadas para a prevenção dessa transmissão criam 

um cenário propício para a adoção das medidas de intervenção que incluem testagem anti-

HIV, TARV, cesariana eletiva, inibidores de lactação e fórmulas para nutrição infantil, todas 

com financiamento público 
75; 260

. O MS vem apoiando, ao longo dos anos, a ampliação e a 

garantia da sustentabilidade das ações voltadas para prevenção da TV na rede de serviços 

(atenção primária, unidades de referência, maternidades) do SUS, gerenciada diretamente por 

estados e municípios. 

Essas ações vêm sendo adotadas desde meados da década de 1990, com a 

publicação dos resultados do PACTG 076, atualizadas a partir das novas evidências 

disponíveis 
257; 259; 260; 262

. Mas, a aplicação de tais ações apresenta forte dependência da forma 

como se organiza a rede de serviços de saúde, incluindo serviços de referência e de 

contrarreferência, na medida em que há risco de perda de seguimento ou de retardo na adoção 

de terapêutica ou profilaxia 
263

. Questões identificadas como falhas no processo de detecção 

da infecção durante a gestação incluem ausência de acompanhamento pré-natal, tempo 

insuficiente para a obtenção do resultado da sorologia e as intervenções necessárias, 

atendimento pré-natal sem solicitação da testagem e, por fim, atendimento pré-natal com a 

realização da testagem, mas sem resultado do exame laboratorial em tempo hábil ou extravio 

deste resultado 
264

. 

Do ponto de vista histórico no Brasil, o estado de São Paulo introduziu de forma 

sistemática, em 1994, o protocolo de utilização do AZT na rede de serviços de saúde para 

crianças, gestantes e parturientes 
265; 266

. Considerando-se a dimensão e as especificidades 

regionais do país, este processo de intervenção foi paulatinamente implementado em todo o 

território. O MS iniciou também em 1994 a disponibilização do AZT em comprimidos para 

gestantes/parturientes infectadas pelo HIV e na apresentação de xarope para crianças. Com o 

objetivo de padronizar as condutas no país, em 1995 houve publicação de norma técnica 

específica relacionada à prevenção da TV, inserida como uma das prioridades do governo. Já 

no final de 1996, houve disponibilização na rede do SUS do AZT injetável, tornando possível 

a adoção do protocolo completo proposto pelo PACTG 076. 

Porém, somente em 1997, as recomendações contidas nessa publicação foram 

efetivamente implementadas após atualização, com inserção nos manuais de condutas para o 

tratamento de adultos e crianças infectados pelo HIV (Portaria Técnica Ministerial nº 874 de 

1997) 
257; 262

. Entre as recomendações, estavam incluídas testagem universal baseada em 
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aconselhamento das gestantes (inicialmente apenas para mulher com riscos definidos para a 

infecção), quimioprofilaxia (AZT a partir da 14ª semana de gestação, durante o parto e no 

recém-nascido) e substituição do aleitamento materno 
217

. Ressalta-se que, desde 2001, de 

forma estratégica, as condutas específicas para a prevenção da TV passaram a compor 

documento específico, intitulado “Recomendações para Profilaxia da Transmissão Vertical do 

HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes”, revisado periodicamente com edições nos anos 

de 2001, 2004, 2006 e 2010 
83; 260

. 

Tendo em vista a necessidade de impulsionar o desenvolvimento das ações de 

controle na rede de serviços do SUS e considerando-se a assistência ao parto como momento 

estratégico, foi elaborado o projeto Nascer-Maternidades (Portaria 2.104/GM, 19 de 

novembro de 2002). O objetivo central foi a ampliação dessas ações, definindo-se como meta 

a redução em 50% da taxa de TV: de 16% para 8%, nas mães identificadas com teste rápido 

no momento do parto, e de 16% para menos de 3% nas mães que tiveram diagnóstico e 

tratamento adequados durante o pré-natal. Os insumos disponibilizados incluíam testes 

rápidos para o HIV, testes para sífilis, ARV (para parturientes e crianças expostas), inibidores 

de lactação (cabergolina) e fórmula infantil, o que potencializou o desenvolvimento das ações 

de controle no país 
71; 259; 260

. 

Paralelamente, com vistas a dimensionar a adoção das ações no país, o Estudo 

Sentinela-Parturiente, em 2002, com 31.316 parturientes, estimou em 51,6% a cobertura de 

realização da testagem anti-HIV durante a gestação. Grandes desigualdades foram 

evidenciadas na comparação dessa proporção entre as regiões Nordeste e Norte (24%), 

Sudeste (69%), Centro-Oeste (70%) e Sul (72%); entre as parturientes analfabetas (19%) e as 

que têm o ensino fundamental completo (64%), bem como entre as que realizaram o parto em 

municípios pequenos (36%) e as que o realizaram em municípios com mais de 500 mil 

habitantes (66%). Como dado preocupante, sinalizou que as recomendações do MS para a 

prevenção da TV foram cumpridas em sua totalidade somente por 27% das parturientes 
267

. 

Novo Estudo Sentinela-Parturiente em 2004 revelou ampliação da cobertura da 

testagem no país, mas ainda aquém do esperado: 63% 
264

. Novamente, grandes desigualdades 

regionais foram verificadas, com pior situação nas regiões Nordeste (31,3%) e Norte (35,3%), 

e melhor nas regiões Sul (76%), Sudeste (78,3%) e Centro-Oeste (83,7%). A análise da 

cobertura da testagem, segundo o grau de escolaridade da parturiente, traduziu as 

desigualdades no acesso aos serviços de saúde: 25% entre as analfabetas e 82% entre aquelas 

com grau superior de instrução 
264

. 
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O último Estudo Sentinela-Parturiente, conduzido em 2006, com base em dados 

secundários, mostrou uma proporção de 96% de mulheres com realização do pré-natal. 

Aproximadamente 60% das gestantes realizaram mais de seis consultas no pré-natal e 62,3%, 

o teste anti-HIV: 40,6% na região Nordeste; 45,9% na Nordeste; 70% na Centro-Oeste; 73,7% 

na Sudeste e 85,8% na Sul. Além disso, foram identificadas diferenças significativas em 

relação à raça/cor, ao nível de escolaridade e ao tamanho do município. Verificou-se uma 

proporção global de realização da testagem de 81,2%, mas ainda com grandes desigualdades: 

62,8% na região Norte; 69,1% na Nordeste; 74,1% na Centro-Oeste; 89,9% na Sudeste e 

95,2% na Sul 
78

. 

Com a necessidade de fortalecimento das ações de prevenção da TV no país, 

houve a recomendação de realização sistematizada da sorologia no pré-natal e o uso do teste 

rápido anti-HIV para o diagnóstico da infecção pelo HIV em parturientes que não realizaram 

a testagem preconizada para o pré-natal 
268

. De forma associada a essas estratégias, inclui-se a 

utilização do AZT injetável em parturientes infectadas pelo HIV como um importante 

marcador para monitoramento da aplicação dessas ações. Em 1998, ocorreram no país 12.898 

partos de gestantes infectadas pelo HIV, sendo que somente 2.512 (19,5%) receberam AZT 

no parto: 28,0% na região Sudeste; 14,8% na Sul; 9,3% na Centro-Oeste; 3,2% na Norte e 

2,6% na Nordeste 
262

. Entre 2003 e 2006, a proporção de mulheres que recebeu esse insumo 

foi de, respectivamente, 46,6% e 51,9% 
78

. Ressalta-se que tal indicador tem-se mantido 

estável nos últimos três anos, em torno de 57% 
71

. 

Os dados reforçam a potencialidade do uso dos testes rápidos anti-HIV em 

maternidades e durante o pré-natal, prioritariamente em situações em que o diagnóstico da 

infecção não possa ser realizado em tempo oportuno para a adoção das ações voltadas para 

prevenção 
268

. Porém, indicam a necessidade de sustentar as ações voltadas para a 

qualificação do trabalho desenvolvido nos serviços de saúde: dados de 2009 apontam que 

metade (50,5%) das gestantes e parturientes infectadas pelo HIV receberam ARV para a 

prevenção da TV 
71

. 

Tendo como referencial as fragilidades discutidas anteriormente e considerando-

se que a redução da mortalidade materno-infantil representa uma das prioridades do Pacto 

pela Vida, aprovado em 2006 pelo Conselho Nacional de Saúde, o MS definiu estratégia mais 

ajustada às realidades do país. Em outubro de 2007, o MS lançou o Plano Operacional para 

Redução da Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis, com metas escalonadas e 

regionalizadas declaradas de redução das taxas de TV nas diferentes regiões do país, até o 

final de 2011, além de outras atividades sob a responsabilidade de cada uma das três esferas 
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governamentais 
71; 259

. Dessa forma, as metas das taxas de TV para 2011 foram definidas para 

cada uma das regiões do país: Norte (6,6%), Nordeste (3,8%), Centro-Oeste (2,1%), Sudeste 

(3,7%) e Sul (2,4%), sendo que um dos principais indicadores de monitoramento é o 

coeficiente de incidência de aids em menores de cinco anos de idade 
69; 71; 84; 258; 259; 260; 261

. 

Como se mostrou anteriormente, o Brasil vem apresentando uma resposta 

sustentada de enfrentamento da TV, com experiências exitosas pelo país 
71; 260; 269

, apesar das 

desigualdades regionais verificadas, com pior situação nas regiões Norte e Nordeste do país
 80; 

81; 83
. Essas diferenças refletem, em grande parte, diferenças no acesso à atenção à saúde 

materno-infantil (em especial a qualidade do planejamento familiar e da atenção pré-natal), o 

que resulta na não adoção oportuna e qualificada das intervenções para prevenir a TV e na 

progressão da doença nas mulheres e seu(s) parceiro(s). Em particular, enfatizam-se a 

assistência pré-natal e o parto como momentos singulares e importantes a fim de que os 

serviços de saúde abordem de forma qualificada muitas das mulheres que estão à margem do 

sistema público de saúde, por diferentes motivos 
71; 85; 258; 259

. 

Além das questões operacionais discutidas, a definição dos fatores associados ao 

risco de TV do HIV é bastante complexa e está relacionada a diversos fatores: virais (carga 

viral e subtipos), clínicos e imunológicos (doença avançada e comorbidades), 

comportamentais (drogas ilícitas, álcool e práticas sexuais desprotegidas), obstétricos (terceiro 

trimestre da gestação, adoção de procedimentos invasivos durante gestação/parto, ruptura das 

membranas amnióticas superior a quatro horas, contratilidade uterina prolongada, parto 

transpélvico ou cesariana não eletiva), relacionados ao recém-nascido (prematuridade e baixo 

peso), aleitamento materno (risco adicional de 7% a 22%, chegando a 29% na infecção aguda) 

16; 17; 18; 19
. Considerando-se essa multiplicidade de questões envolvidas, no primeiro estudo 

multicêntrico nacional sobre TV do HIV (2000 e 2001), foram identificados como fatores 

associados à menor TV: cesariana eletiva, infecção pelo HIV na mãe diagnosticada antes ou 

durante a gestação, acesso a exames de quantificação da carga viral do HIV-1 e de contagem 

de linfócitos T CD4+, maior peso da criança ao nascimento e não adoção do aleitamento 

materno 
81

. 

O cenário no país indica que os fatores mais significativos para as atuais taxas de 

TV são o diagnóstico tardio da infecção pelo HIV na gestação, a baixa adesão às ações de 

prevenção por parte dos serviços de saúde e a qualidade da assistência materno-infantil, 

principalmente nas áreas mais pobres do país, expressão maior das desigualdades existentes 

no país, com menor cobertura de serviços de saúde e menor acesso à rede de atenção à saúde 

71; 260
. Essas questões, em conjunto, reforçam a necessária busca de mecanismos relativos não 
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apenas à qualidade da atenção e do cuidado, mas também à qualificação da gestão do sistema 

de saúde. Nessa perspectiva, ampliar a participação social a partir de estratégias de 

empoderamento do usuário frente a tais questões abre um canal mais efetivo para a redução de 

contextos de vulnerabilidade. 

 

 

1.2.3 TARV em crianças 

 

 

Em 1988, após mais de vinte anos de ditadura militar e com a promulgação da 

nova Constituição do país, torna-se possível a reforma do Sistema de Saúde do Brasil e o 

estabelecimento do SUS 
227

. Este cenário permite a estruturação de ações mais abrangentes 

para o enfrentamento da epidemia de aids que se consolidava no país 
80

. Já a partir da 

constituição do programa nacional de controle brasileiro em 1986/1987, o MS iniciou o 

fornecimento para a rede pública de serviços de saúde de alguns dos medicamentos destinados 

ao tratamento das principais condições oportunistas 
232

. Nesse período, com a reforma do 

sistema nacional de saúde e a criação do SUS, surgiram possibilidades concretas para 

enfrentar a epidemia de aids em parceria com movimentos sociais 
270

, potencializando a 

instituição de um programa nacional de controle, momento em que a aids se torna um evento 

de notificação compulsória em todo o território 
83

. 

Ainda em 1988, é publicada a primeira evidência internacional da eficácia da 

TARV com AZT em crianças infectadas pelo HIV 
271

. Já no início dos anos 1990, o Brasil 

inicia os esforços para disponibilização dos ARVs disponíveis bem como de medicamentos 

para profilaxia e tratamento de doenças oportunistas. A partir de 1991, o MS passou a liberar 

também a TARV (somente AZT), mas de forma ainda não sistematizada 
71; 80; 85; 258

. De fato, o 

alcance das ações iniciais foi restrito frente à limitação de recursos financeiros existentes e à 

organização ainda deficiente do sistema de saúde para prover ações adequadas de diagnóstico 

e tratamento 
85; 272; 273

. Neste cenário, outros inibidores da transcriptase reversa foram 

liberados a partir de 1993, quando os ARVs passaram a ser sistematicamente disponibilizados 

na rede (Tabela 3). 

Como principal referencial, em novembro de 1996, tem-se a promulgação da Lei 

Federal 9313, que tornou obrigatório o fornecimento, pelo sistema público de saúde, de 

medicamentos para aids, garantindo a sua distribuição gratuita e universal 
232; 272

. Essa política 

teve importantes implicações para uma série de objetivos, Objetivos de Desenvolvimento do 
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Milênio (ODM), além daquelas especificamente relacionadas ao HIV (ODM 6), como os 

ODM 4 e 5, com metas relacionadas à saúde infantil e materna 
71; 85; 231; 258

. 

Com o aumento da complexidade dos esquemas e do custo relacionado, o MS, do 

ponto de vista técnico, compôs com um comitê nacional de experts o primeiro Consenso 

Nacional de Terapia Antirretroviral no Brasil, trazendo novas possibilidades e desafios para o 

controle e para a vigilância epidemiológica da aids 
274; 275

. As opções terapêuticas até aquele 

momento restringiam-se a zidovudina, didanosina, lamivudina e zalcitabina (com uso limitado 

em crianças) 
274; 275

. A partir do segundo semestre de 1996, os inibidores da protease foram 

inseridos entre as opções terapêuticas na rede especializada do SUS, tornando possível a 

composição da HAART. 

Frente à necessidade de qualificação do monitoramento laboratorial da 

imunodeficiência e da dinâmica do HIV nas pessoas infectadas, estabeleceu-se a rede nacional 

de laboratórios para realização dos seguintes exames: contagem de linfócitos T CD4+ (em 

1997), quantificação do RNA circulante (carga viral plasmática) do HIV-1 (em 1998) e 

genotipagem/fenotipagem (em 2002). Assim, em 1997, deu-se início ao desenvolvimento do 

SISCEL que foi implantado já em 2002 e que atualmente é utilizado em todos os estados do 

Brasil 
69; 71; 85; 86; 258

. 

O número de pacientes atendidos foi aumentando paralelamente ao número de 

serviços de atenção especializada: de 33 serviços em 1996 para 737 em 2010. Em 2008, quase 

35 mil pacientes iniciaram TARV, sendo que 98,7% permaneceram em tratamento por pelo 

menos doze meses 
71; 86

. O total de brasileiros (adultos e crianças) tratados aumenta a cada 

ano, de 36 mil em 1997, passa-se para aproximadamente 200 mil em dezembro de 2010 (25 

mil novos tratamentos por ano) 
71; 86

. Considerando-se a estimativa de mais de 640 mil 

pessoas infectadas pelo HIV no país em 2009 haveria, ainda cerca de 83 mil pessoas em 

acompanhamento, mas sem indicação de tratamento, e outras 357 mil que ainda não sabem da 

existência da infecção 
70; 71; 75; 85; 86

. 

Para sustentar essa política, toda compra de ARV no país é centralizada pelo MS. 

Em 2003, o gasto relativo somente com a aquisição de ARV equivaleu a 0,04% do PIB e 

1,9% do orçamento total do MS, mas este percentual vem sendo reduzido, ainda com grande 

impacto no financiamento pelo SUS, e alcançando já em 2009, 0,02% e 1,0%, 

respectivamente 
71; 86; 225; 226

. Por sua vez, o tratamento de outras infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) e de doenças oportunistas é pactuado junto a estados e municípios. 

Ampliou-se também o número de medicamentos liberados para uso no país 

(Tabela 3) e inseridos nos consensos terapêuticos nacionais (Tabela 4) 
71; 85; 86

.  
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Tabela 3 – ARV para uso em crianças, adolescentes e adultos, segundo ano de liberação pelo 

MS, classe, tipo e apresentações. Brasil, 1993 a 2010 

 

Classes de ARV ARV (ano de adoção no Brasil) Apresentações disponíveis 

Inibidores da Transcriptase Reversa Análogos de Nucleosídeo/Nucleotídeo 

 ZIDOVUDINA – AZT (1993)* Cáps. 100 mg / Frasco Ampola (10 mg/ml) 

/ Solução oral (10 mg/ml) 

 ESTAVUDINA – d4T (1997)* Cáps. 30 mg e 40 mg / Pó para suspensão 

oral (1 mg/ml) 

 DIDANOSINA – ddI (1998)* Pó para suspensão oral (10 mg/ml) / 

Comp. tamponados 25 mg e 100 mg 

 LAMIVUDINA – 3TC (1999)* Comp. 150 mg / Solução oral (10 mg/ml) 

 ZIDOVUDINA + LAMIVUDINA Comp. 300 mg + 150 mg e 60 mg + 30 mg 

 ABACAVIR – ABC (2001) Comp. 300 mg / Solução oral (20 mg/ml) 

 TENOFOVIR – TDF (2003) Comp. 300 mg 

 DIDANOSINA EC – ddI EC (2005) Cáps. 250 mg e 400 mg 

Inibidores da Transcriptase Reversa Não-Análogos de Nucleosídeo 

 EFAVIRENZ – EFZ (1999) Comp. 100 mg e 600 mg / Solução oral (30 

mg/ml) / Cáps. 200 mg 

 NEVIRAPINA – NVP (2001)* Comp. 200 mg / Solução oral (10 mg/ml) 

 ETRAVIRINA – ETV (2010) Comp. 200 mg 

Inibidores da Protease 

 RITONAVIR – RTV (1996)* Cáps. 100 mg e 400mg / Solução oral (80 

mg/ml) 

 SAQUINAVIR – SQV (1996)* Cáps. 200 mg 

 INDINAVIR – IDV (1997)* Cáps. 400 mg 

 NELFINAVIR – NFV (1998)** Comp. 250 mg / Pó para suspensão (5 

mg/g) 

 AMPRENAVIR – APV (2001) Cáps. 150 mg 

 LOPINAVIR/RITONAVIR – LPV/r (2002) Comp. 200 mg + 50 mg e 100 mg + 25 mg 

(Baby dose) / Solução oral 80 mg + 20 mg 

 ATAZANAVIR – ATV (2004) Cáps. 150 mg, 200 mg e 300 mg 

 FOSAMPRENAVIR – FPV (2007) Comp. 700 mg / Solução oral (50 mg/ml) 

 DARUNAVIR – DRV (2008) Comp. 300 mg 

 TIPRANAVIR – TPV (2009) Cáps. gelatinosa mole 250 mg / Solução 

oral (10 mg/ml) 

Inibidores de Fusão 

 ENFUVIRTIDA – T‐20 (2005) Frasco ampola (108 mg/1,1ml – 90 mg/ml) 

Inibidores de Integrase 

 RALTEGRAVIR (2009) Comp. 400 mg 

Legendas: 

EC = enteric coated – contendo grânulos com revestimento gastrorresistente (comprimidos revestidos para 

liberação entérica) 

Comp. = comprimidos 

Cáps. = cápsulas 

 

Notas: 

*  ARV com produção nacional 

**  Excluído em junho de 2007 (recolhimento e substituição) 
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Em relação às crianças, desde 1994 o MS passou a publicar diretrizes técnicas 

para TARV, sob a denominação, até 2006, de Guia de Tratamento Clínico da Infecção pelo 

HIV em Crianças, contendo informações sobre os avanços ocorridos nas orientações para o 

tratamento e acompanhamento das crianças infectadas e expostas ao HIV 
178

. A Tabela 4, 

abaixo, sistematiza a inclusão de ARV nos consensos brasileiros para terapia da infecção pelo 

HIV em crianças 
178; 253; 274; 276; 277; 278; 279; 280

. Ressalta-se que as diretrizes brasileiras incluíram 

um número maior de ARV em comparação a outros países em desenvolvimento, reforçando a 

liderança do país na área 
225; 226; 281

. 

 

Tabela 4 – ARVs indicados para crianças, segundo ano de publicação dos consensos 

terapêuticos nacionais. Brasil, 1996 a 2009 
 
ARV Consenso Terapêutico 

 1996 1997/ 

1998 

1999 2000 2001 2002/ 

2003 

2006 2009 

Zidovudina (AZT)         

Didanosina (ddI)         

Zalcitabina (ddC)         

Lamivudina (3TC)         

Estavudina (d4T)         

Ritonavir (RTV)         

Nelfinavir (NFV)         

Nevirapina (NVP)         

Efavirenz (EFV)         

Amprenavir (APV)         

Abacavir (ABC)         

Indinavir (IND)         

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)         

Tenofovir (TDF)         

Atazanavir (ATV)         

Saquinavir (SQV)         

Tipranavir (TPV)         

Enfuvirtida (T20)         

Darunavir (DNV)         

Fosamprenavir (FPV)         

Raltegravir (RAL)         

 

 

Os critérios para início da TARV são apresentados na Tabela 5, baseados na 

classificação da infecção pelo HIV 
139

, definidos pelos consensos terapêuticos brasileiros em 

crianças 
178; 253; 274; 276; 277; 278; 279; 280

 e no número de medicamentos ARV do esquema. 

Ressalta-se que, a partir do ano de 2006, houve mudança dos critérios brasileiros utilizados 
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para essa definição, que passam a não utilizar mais exclusivamente os critérios da 

classificação da infecção pelo HIV do CDC (1994) 
139

. A nova abordagem mescla, de acordo 

com a idade da criança, os critérios clínicos da classificação do CDC, os parâmetros 

imunológicos da classificação da OMS para imunodeficiência associada ao HIV em lactentes 

e crianças e os parâmetros virológicos baseados na carga viral plasmática do HIV (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Critérios para início de TARV em crianças nos consensos terapêuticos nacionais 

para manejo da infecção pelo HIV. Brasil, 1996 a 2009 
 
Classificação da Infecção Consenso Terapêutico 

1996 1997/ 

1998 

1999 2000 2001 2002/ 

2003 

2006 2009 

N1 0 0 0 0 0 0 * * 

N2 2 0 2 2 2 2 * * 

N3 2 2 3 3 3 3 * * 

A1 2 0 0 0 0 0 * * 

A2 2 2 2 2 2 2 * * 

A3 2 2 3 3 3 3 * * 

B1 2 2 2 2 2 2 ** **** 

B2 2 2 2 2 / 3 2 / 3 2 / 3 ** **** 

B3 2 2 3 3 3 3 ** **** 

C1 2 2 3 3 3 3 3*** 3*** 

C2 2 2 3 3 3 3 3*** 3*** 

C3 2 2 3 3 3 3 3*** 3*** 

Legenda: 

0 – nenhum ARV / 2 – terapia dupla / 3 – terapia tripla 

  Tratamento não indicado 

  Considerar tratamento 

  Tratamento indicado 

 

Notas: 

* Não há correspondência direta com a classificação apresentada para as categorias N e A do CDC. Ver 

tabela seguinte, relacionando carga viral, contagem de linfócitos, categoria clínica e idade. 

** Aplica-se somente a menores de 35 meses, classificados na categoria B pelo critério do CDC, exceto em 

casos com pneumonia linfoide intersticial, plaquetopenia, tuberculose pulmonar, febre persistente, episódio 

único de pneumonia. Para maiores de três anos de idade, a categoria clínica B isoladamente não é indicativa 

de terapia. Ver Tabela 6 abaixo. 

*** Todos os casos classificados clinicamente como categoria C pelo critério do CDC devem ter o início do 

ARV, independentemente do resultado da avaliação imunológica. 

**** Exceto em casos com pneumonia linfoide intersticial, plaquetopenia, tuberculose pulmonar, febre 

persistente e episódio único de pneumonia. 
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Tabela 6 – Especificidades para início da TARV em crianças nos consensos terapêuticos 

nacionais para manejo da infecção pelo HIV de 2006 e de 2009. Brasil 

 

Idade Consenso Categoria 

clínica 

CV do HIV Contagem de 

linfócitos T CD4+ 

(N – células/mm
3
) 

Linfócitos T 

CD4 (%) 

Recomendação 

< 12 meses 

 

2006 N ou A > 1.000.000 < 1.500 < 25% 3 

 2009 Independente  Independente Independente Independente 3 

≥ 12 anos  

< 36 meses 

2006 N ou A > 250.000 < 750 < 20% 3 

 2009 N ou A - < 750 < 25% 3 

  N ou A >100.000   3 

≥ 36 anos  

< 60 meses 

2006 N ou A > 250.000 < 350 < 15% 3 

 2009 N ou A - < 500 < 20% 3 

  N ou A > 100.000 - - 3 

≥ 5 anos 

 

2006 N ou A > 250.000 < 200 < 15% 3 

 2009 N ou A - < 350 < 15% 3 

  N ou A > 100.000 - - 3 

Legenda: 

3 – terapia tripla 

  Tratamento não indicado 

  Considerar tratamento 

  Tratamento indicado 

 

Notas: 

* Critério para início de TARV baseado ou na carga viral plasmática do HIV ou na contagem de linfócitos T 

CD4+. 

 

 

Do ponto de vista qualitativo, os consensos brasileiros (Guia de Tratamento 

Clínico da Infecção pelo HIV em Crianças) apresentaram ao longo dos anos ampliação do 

escopo em direção à atenção mais integral. Outras dimensões foram incorporadas além 

daquelas específicas para TARV: uso de medicamentos para profilaxia de condições 

oportunistas e realização de exames complementares (carga viral plasmática do HIV e 

contagem de linfócitos T CD4+). Mesmo essas dimensões, tomando-se como referências as 

evidências científicas disponíveis, foram aprofundadas diante da complexidade inerente. A 

Tabela 7 sistematiza tais dimensões. 

O último consenso (2009) representa um marco nesses avanços 
178

. Devido à 

complexidade crescente do manejo clínico das crianças infectadas, o título passa a ser 

“Recomendações para Terapia Antirretroviral em Crianças e Adolescentes Infectados pelo 

HIV”, inserindo-se a abordagem do período da adolescência em um capítulo separado, a partir 

de uma visão longitudinal do plano de cuidado de uma condição crônica. Grande parte das 
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novas temáticas foi inserida a partir dessa revisão, anteriormente abordadas de forma mais 

superficial. O cuidado integral, a revelação diagnóstica, a importância do trabalho de adesão e 

um capítulo específico sobre os adolescentes são as inovações incorporadas. Na perspectiva 

da integralidade do cuidado, também foram incluídos aspectos sobre saúde mental e infecção 

pelo HIV, manejo da dor, cuidados paliativos e disponibilidade para falar sobre a morte 
178

 

(Tabela 7). 

A partir desse consenso, devido à grande utilização de TARV em gestantes, passa 

a ser indicada a realização de genotipagem para todas as crianças antes do início de TARV, 

possibilitando uma indicação mais precisa da terapia 
178

. A utilização de testes rápidos para 

diagnóstico é reforçada por se tratar de uma medida que tem potencializado o diagnóstico 

definitivo de infecção no país, com grande sensibilidade e confiabilidade 
268

. 

 

Tabela 7 – Especificidades da abordagem definida pelos consensos terapêuticos nacionais 

para manejo da infecção pelo HIV em crianças. Brasil, 1996 a 2009 
 

Dimensões abordadas 

Consenso Terapêutico 

1996* 
1997/ 

1998 
1999 2000 2001 

2002/ 

2003 
2006 2009 

Número de páginas 31 18 21 31 36 49 168 202 

Classificação da infecção por HIV em crianças         

TV do HIV     ** ** ** ** 

Monitoramento da infecção por HIV         

TARV         

Manejo e tratamento de doenças oportunistas         

Imunizações         

Adolescência         

Revelação do diagnóstico e confidencialidade         

Exposição sexual em crianças         

Cuidados com paciente terminal         

Desenvolvimento puberal         

Genotipagem         

Coinfecções – hepatites virais         

Notificação compulsória         

Longitudinalidade do cuidado nos ciclos de vida         

Adesão         

A saúde mental e a infecção pelo HIV         

Manejo da dor         

Quando os recursos terapêuticos escasseiam         

Disponibilidade para falar sobre a morte         

Seguimento de familiares/cuidadores após perdas         

*   Em associação com o de adultos. 

** O Brasil publicou as Recomendações para Profilaxia da TV do HIV e TARV em Gestantes nos anos de 

2001, 2004, 2006 e 2010. 

  



72 

 

Apesar de os custos relacionados à assistência às crianças infectadas pelo HIV 

serem marcadamente definidos pela utilização de ARV, o impacto dessa política é 

inquestionável para o SUS, principalmente quando se considera a possibilidade de prevenção 

de novas infecções bem como da progressão da infecção já instalada 
282

. Essas evidências são 

respaldadas por dados internacionais 
28; 29; 30; 31; 32; 210

. Porém reforça-se a necessidade de 

desenvolvimento de estudos estratégicos que integrem ações de monitoramento e avaliação 

dessas intervenções em todo o país, considerando-se as especificidades regionais. 

 

 

1.3 Justificativa 

 

 

Considerando-se o destaque internacional da política brasileira de controle, 

amplia-se a responsabilidade do país em expressar evidências claras de que, de fato, os 

elevados investimentos públicos no setor de saúde para a aids foram (e são) justificados. 

Nessa perspectiva, além da análise epidemiológica de rotina, pesquisas mais aprofundadas 

sobre a temática tornam-se fundamentais, dado o pequeno número de trabalhos científicos 

publicados envolvendo crianças infectadas no país. 

Apesar da redução global da carga de mortes e da progressão para aids (expressa 

em doenças oportunistas) aliada à ampliação da sobrevida, “novas” questões surgem. A 

infecção pelo HIV deixa de ser uma condição aguda e passa a constituir-se uma condição 

crônica com especificidades ainda maiores, não somente para os profissionais que atuam nos 

setores de saúde e educação do país, mas de uma forma ampliada, para toda a sociedade. 

Inserem-se nessa perspectiva a ocorrência de doenças não relacionadas apenas ao HIV nas 

pessoas cronicamente infectadas, mas também à longa duração da TARV, bem como a 

ocorrência de resistência aos ARVs em diferentes graus. 

Porém, há uma clara diferenciação entre a disponibilidade de intervenções para 

adultos e crianças: um exemplo clássico é a TARV, em que as formulações de ARV e sua 

farmacocinética muitas vezes são pouco adequadas para as crianças. Este cenário torna-se 

mais complexo nas crianças considerando-se a necessidade de uma abordagem ampliada, que 

envolva família e outras modalidades de cuidadores, para se ter, por exemplo, o alcance de 

um nível ideal de adesão ao tratamento. Portanto, a adoção da TARV, em especial da 

HAART, deve ser inserida como marco referencial na análise de diferentes realidades clínicas 

e epidemiológicas. 
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A magnitude da aids em crianças vem sendo progressiva e substancialmente 

reduzida, indicando a real possibilidade de “eliminação” da TV, entretanto padrões desiguais 

de implementação das ações de controle verificados em várias áreas no mundo, incluindo 

algumas áreas no Brasil, ainda mantêm essa transmissão como problema relevante de saúde 

pública. A desigualdade na implementação de medidas de intervenção reconhecidamente 

eficazes, aliada às especificidades da dinâmica de circulação e de transmissão de subtipos do 

HIV-1 nessas áreas, possibilitou (e ainda possibilita) a ocorrência de infecção em crianças em 

populações com maior vulnerabilidade. 

A presente tese fundamenta-se na abordagem epidemiológica e clínica dos 

padrões de morbimortalidade e de sobrevida de crianças com aids no Brasil, com ênfase 

sobretudo naquelas expostas ao HIV a partir de suas mães. Incorpora a análise integrada de 

padrões de morbimortalidade associados à aids e insere-se, necessariamente, na amplitude das 

questões antes enunciadas. Em paralelo, insere a análise de sobrevida em coorte nacional de 

crianças com aids, agregando uma medida adicional importante para o monitoramento e 

avaliação das estratégias de intervenção adotadas para a qualificação da assistência às 

crianças infectadas pelo HIV. 

Em 2011, trinta anos após o reconhecimento da aids, espera-se que essa 

abordagem em crianças com aids contribua para instrumentalizar ações estratégicas voltadas a 

qualificar ainda mais as ações de vigilância epidemiológica, monitoramento, avaliação e 

assistência materno-infantil, nas diferentes realidades do país. 

 

 

1.4 Perguntas de Pesquisa 

 

 

 Quais os padrões e tendências da morbimortalidade específica da aids em crianças no 

Brasil e regiões nas eras pré-HAART e HAART? 

 Quais as tendências da mortalidade não associadas à infecção pelo HIV/aids em 

crianças com aids no Brasil na era HAART? 

 Qual a probabilidade de sobrevida das crianças com aids e os fatores associados na era 

HAART no Brasil? E quais as tendências da sobrevida nas eras pré-HAART e 

HAART? 
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 As crianças com aids no Brasil estão tendo diagnóstico oportuno da infecção pelo HIV? 

Quais os padrões de ocorrência de diagnóstico tardio e de doenças definidoras de aids 

nas eras pré-HAART e HAART? 

 

 

1.5 Hipóteses 

 

 

As tendências temporais da morbimortalidade específica da aids em crianças no 

Brasil vêm sendo expressas sistematicamente por redução, sobretudo após adoção universal 

da TARV, em especial da HAART, entretanto este padrão difere entre as regiões do país, com 

pior situação para as regiões mais pobres. 

Com a redução da mortalidade por causas relacionadas à infecção pelo HIV/aids 

em associação à redução da incidência de infecção em crianças no Brasil, a tendência 

temporal da mortalidade por causas múltiplas de óbito não relacionadas à infecção pelo 

HIV/aids, em especial as crônico-degenerativas, permanece estabilizada ou com possibilidade 

de aumento. 

O tempo de sobrevida na era HAART é significativamente maior do que na pré-

HAART, sustentando tendência de ampliação ao longo dos anos. Os principais fatores 

associados à maior sobrevida em crianças com aids diagnosticada relacionam-se, direta ou 

indiretamente, ao diagnóstico oportuno da infecção e à adoção do uso de ARV e de profilaxia 

de doenças oportunistas. 

As crianças com aids no Brasil estão sendo diagnosticadas mais precocemente ao 

longo do tempo, em termos da classificação da infecção pelo HIV. A ocorrência de doenças 

definidoras de aids nas eras pré-HAART e HAART é diferenciada, com uma tendência de 

redução significativa global dessas doenças, como também para cada um destes eventos 

clínicos considerados individualmente. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Caracterizar padrões e tendências de morbimortalidade e sobrevida em crianças 

com aids no Brasil. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

1. Caracterizar padrões e tendências da morbimortalidade relacionada à aids em crianças 

no Brasil e regiões, durante o período de 1984 a 2008. 

2. Caracterizar tendências da mortalidade relacionada a causas múltiplas de mortes não 

relacionadas à infecção pelo HIV/aids em crianças infectadas no Brasil, no período de 

1999 a 2007. 

3. Estimar a probabilidade de sobrevida em 60 meses bem como fatores associados em 

crianças com aids no Brasil, durante o período de 1999 a 2007. 

4. Caracterizar padrões e tendências da sobrevida em crianças com aids no Brasil, durante 

o período de 1983 a 2007. 

5. Identificar padrões de ocorrência de diagnóstico tardio da infecção pelo HIV e de 

doenças definidoras de aids bem como fatores associados em crianças com aids no 

Brasil, durante o período de 1983 a 2007. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

3.1 Organização do Estudo 

 

 

O presente estudo está organizado em dois blocos principais, de acordo com as 

bases de dados utilizadas na análise (Figura 4). 

O primeiro bloco inclui as etapas relacionadas à análise dos dados nacionais de 

morbimortalidade (1984 a 2008) em crianças com aids, independentemente da modalidade de 

exposição ao HIV: 

 

1- Caracterização dos padrões e tendências da morbimortalidade relacionada à aids em 

crianças no Brasil e regiões, durante o período de 1984 a 2008. 

2- Caracterização das tendências da mortalidade relacionada a causas múltiplas de mortes 

não relacionadas à infecção pelo HIV/aids em crianças infectadas no Brasil, no 

período de 1999 a 2007. 

 

O segundo bloco inclui as etapas relacionadas à análise de dados dos dois estudos 

nacionais de sobrevida em crianças com aids expostas ao HIV por TV (coortes retrospectivas: 

de 1983 a 1998, com seguimento até 2002, e de 1999 a 2002, com seguimento até 2007): 

 

3- Estimativa da probabilidade de sobrevida em 60 meses bem como verificação de 

fatores associados em crianças com aids no Brasil, durante o período de 1999 a 2007. 

4- Caracterização dos padrões e tendências da sobrevida em crianças com aids no Brasil, 

durante o período de 1983 a 2007. 

5- Identificação dos padrões de ocorrência de diagnóstico tardio da infecção pelo HIV e 

de doenças definidoras de aids bem como verificação de fatores associados em 

crianças com aids no Brasil, durante o período de 1983 a 2002. 

 

A forma de apresentação dos procedimentos metodológicos adotados neste estudo 

reflete o processo desenvolvido em cada uma das etapas (Figura 4). 
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Figura 4 – Fluxograma das etapas dos dois blocos analíticos do estudo 

 

 

Tomando-se como base a última definição nacional de casos de aids em crianças 

no Brasil, vigente desde 2004, “criança” neste estudo foi definida como todas as pessoas com 

doze anos de idade ou menos (0 a 12 anos). Em algumas análises, foi considerado o grupo 

etário de crianças com menos de cinco anos de idade (0 a 4 anos), inserido na análise tendo 

em vista a grande representatividade dessa população em termos dos padrões de TV do HIV. 

Além disso, foram definidos dois períodos específicos em algumas análises, tendo 

como referência a introdução da HAART no país: era pré-HAART, período até 1995, e era 

HAART, de 1996 em diante. 

 

 

3.2 Morbimortalidade Relacionada à Aids – Etapa 1 

 

 

3.2.1 Desenho do estudo 

 

 

O estudo teve delineamento ecológico do tipo série temporal analítico, baseado 

em dados secundários oficiais do MS, referentes a casos notificados de aids e a óbitos 

registrados tendo como causa básica a aids, em crianças das macrorregiões do país, no 

período de 1984 a 2008 e nas eras pré-HAART (1984 a 1995) e HAART (1996 a 2008).  
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3.2.2 Local do estudo 

 

 

O estudo foi desenvolvido no Brasil e suas cinco macrorregiões (Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, Sudeste e Sul). 

 

 

3.2.3 População do estudo 

 

 

Para a análise da morbidade, foram consideradas todas as crianças com aids no 

período de 1984 até 2008 e notificadas ao SINAN até 30 de junho de 2009, 

independentemente da modalidade de exposição ao HIV. Já para a análise da mortalidade, 

foram consideradas todas as crianças que evoluíram para óbito, tendo como causa básica na 

declaração de óbito (DO), aids, com registro no SIM também no período de 1984 a 2008. 

Foram considerados dois grupos etários (0 a 4 anos e 0 a 12 anos). 

 

 

3.2.4 Fonte de dados 

 

 

A base oficial de dados relativos aos casos notificados de aids em crianças, 

segundo faixa etária (0 a 4 anos e 0 a 12 anos), macrorregião de residência e ano-calendário é 

representativa do processo de linkage das principais bases de dados oficiais do MS 

relacionados à aids no país 
84

. Essa base, consolidada no nível nacional, é processada 

sistematicamente pela Unidade de Epidemiologia do Departamento Nacional de DST, Aids e 

Hepatites Virais (SVS/MS), utilizando-se a técnica de relacionamento probabilístico de bases 

de dados com o objetivo de eliminar duplicidades, captar casos e otimizar a completitude dos 

registros 
84; 283

. 

Tendo como referência o SINAN, cujos dados são oriundos da notificação 

compulsória de casos, o processo de relacionamento de bancos inclui o SISCEL, SICLOM e 

SIM 
70; 84

. O SISCEL representa um sistema de dados desenvolvido para monitorar exames 

laboratoriais específicos para a infecção pelo HIV, como a contagem de linfócitos T CD4+ e a 

quantificação do RNA do HIV-1 (reflexo da carga viral plasmática). Já o SICLOM é um 
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sistema desenvolvido para o controle logístico do fornecimento de medicamentos ARVs, 

estando relacionado à base do SISCEL. Por fim, o SIM registra todas as mortes ocorridas a 

partir das declarações de óbito padronizadas em todo o país. A 9ª revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-9) foi utilizada até 1995, enquanto a 10ª revisão (CID-10), a 

partir de 1996 
284; 285

. 

Já os dados referentes às mortes em crianças foram obtidos a partir da base de 

dados do SIM, tendo como referencial a presença de aids como causa básica: até 1995 via 

CID-9, com o código 279.1, e após 1996, via CID-10, com os códigos B20 a B24 (Anexo 2). 

Esses dados de morbimortalidade já agregados das bases foram obtidos a partir do 

site do MS/SVS: http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados. Além disso, foram 

considerados dois períodos – de 1984 a 1995 e de 1996 a 2008 – que representam, 

respectivamente, as eras pré-HAART e HAART. 

As estimativas populacionais dos estratos etários de 0 a 4 anos e de 0 a 12 anos de 

idade no período de 1984 a 2008, para o Brasil e macrorregiões, foram obtidas a partir dos 

dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no site: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def. Para os anos de 1991 e 

2000, foram utilizados os censos demográficos nacionais. Para 1996, os dados foram baseados 

na Contagem Populacional do IBGE. Já para os períodos de 1984 a 1990, de 1992 a 1999 e de 

2001 a 2006, foram utilizadas as estimativas preliminares do IBGE para os anos 

intercensitários dos totais populacionais, estratificadas por idade. Por fim, para o período de 

2007 a 2008, utilizaram-se as estimativas elaboradas pelo IBGE – População e 

Desenvolvimento, Coordenação de População e Indicadores Sociais. 

 

 

3.2.5 Análise estatística 

 

 

Foram construídas as séries históricas dos coeficientes de incidência e de 

mortalidade por aids em crianças. Os coeficientes foram calculados, anualmente, por grupo de 

faixa etária (de 0 a 4 anos e de 0 a 12 anos) e macrorregiões, dividindo-se o número de casos e 

de óbitos, em cada ano-calendário, pela respectiva população de crianças, apresentando-se os 

resultados em base de 100 mil crianças. 

http://www.aids.gov.br/pagina/tabulacao-de-dados
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
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Em uma análise inicial, calculou-se a diferença percentual dos coeficientes de 

incidência segundo grupo etário e região do país, por meio da comparação entre as eras 

HAART (1996 a 2008) e pré-HAART (1984 a 1995). Procedeu-se da mesma maneira para a 

mortalidade. Ainda, foi calculada a razão de coeficientes de incidência entre as eras HAART 

e pré-HAART, segundo grupo etário e região do país; esse procedimento também foi 

realizado para a mortalidade. 

O estudo de tendência foi conduzido por meio da utilização de modelos de 

regressão polinomial para séries históricas, sendo a variável dependente representada pelos 

valores da série de coeficientes de incidência e de mortalidade por aids em crianças (Y) e a 

variável independente representada pelo período do estudo (em anos) (X). Optou-se por 

realizar o estudo de estimativas de tendência com modelos de regressão, considerando-se o 

grande poder estatístico destes modelos e a maior facilidade de formulação do modelo e de 

interpretação dos resultados 
286; 287

. 

O modelo polinomial foi utilizado para delimitar a curva que melhor se ajustava 

aos dados, de modo a descrever a relação entre as variáveis a partir da equação de regressão 

que melhor descrevia a relação existente. O nível de significância adotado foi equivalente a 

um α = 0,05, considerando-se tendência significativa aquela cujo modelo de regressão 

estimado apresentasse p < 0,05. 

Inicialmente, para se prevenir a potencial ocorrência de correlação seriada 

(colinearidade) entre os termos da equação de regressão, realizou-se a centralização da 

variável ano-calendário, transformação baseada a partir do ponto médio da série histórica. 

Portanto, para o período total em estudo (1984 a 2008), o termo        ) representou a 

variável centralizada. Assim, para o modelo linear, tem-se:                ); onde 

  = coeficiente de incidência (ou de mortalidade);    = coeficiente médio do período;    = 

incremento médio anual e   = ano calendário. Para o período entre 1984 e 1995, considerou-

se o ponto médio 1989,5 (                 )), enquanto, para o período entre 1996 e 

2008, considerou-se 2002 (               )). 

A fim de reduzir a chance de erro em função da oscilação dos pontos, proveniente 

do pequeno número de óbitos em determinados estratos (ruído branco), suavizou-se a série 

histórica por meio do cálculo da média móvel centrada em três termos. Assim, o coeficiente 

alisado do ano i (   ) correspondeu à média aritmética dos coeficientes no ano anterior (i-1), 

do próprio ano (i) e do ano seguinte (i+1):     
            

 
. 
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Inicialmente foram elaborados e analisados diagramas de dispersão entre o 

coeficiente de incidência (e de mortalidade) e os anos de estudo a fim de verificar a função 

que melhor explicaria a relação das tendências potenciais e selecionar a ordem do polinômio 

para a análise. 

A modelagem por regressão foi realizada iniciando-se pelo modelo de menor 

ordem (        ), testando-se, em seguida, modelos mais complexos, como o de 

segunda ordem (            
 ) e terceira ordem (            

     
 ), e, 

por fim, o exponencial          . Os valores de Y e de X representam as variáveis 

dependente e independente, respectivamente, e   ,   ,    e    são os coeficientes de 

regressão. Seguindo essas etapas, foram inicialmente gerados, para cada faixa etária e 

macrorregião, 240 modelos (considerando-se a análise dos coeficientes de mortalidade e de 

incidência), optando-se ao final por sessenta modelos. 

Em síntese, a escolha do modelo baseou-se: 1) na análise do diagrama de 

dispersão dos coeficientes de incidência e de mortalidade por aids observados em relação ao 

tempo (anos-calendário centralizados), para inferir a função que mais se ajustava ao padrão 

preliminar observado para cada estrato etário e macrorregião; 2) nos valores de “p” para a 

estatística F via análise de variância (ANOVA); 3) nos valores do coeficiente de determinação 

ajustado (  
 ) e 4) na análise dos resíduos que deveriam apresentar independência e variância 

constante dos erros (pressuposto de homocedasticidade verdadeira). Quando a tendência não 

era estatisticamente significante, o modelo de regressão foi escolhido tomando-se como 

referência o coeficiente de determinação. Com base nesses pressupostos, foi dada, sempre que 

possível, a preferência aos modelos explicativos de menor ordem, ou seja, de maior 

simplicidade. 

Em toda a análise, utilizou-se o software STATA
®
 (Versão 11.0, Stata 

Corporation, College Station, EUA). 

  



82 

 

3.3 Mortalidade não Relacionada à Infecção pelo HIV/Aids – Etapa 2 

 

 

Além da análise da mortalidade tendo a aids como causa básica, empreendeu-se, 

de forma adicional, a análise da mortalidade não relacionada à infecção pelo HIV/aids em 

crianças com aids. 

 

 

3.3.1 Desenho do estudo 

 

 

O estudo, descritivo e analítico, de natureza populacional, baseou-se em banco de 

dados nacional de mortalidade. 

 

 

3.3.2 Local do estudo 

 

 

Essa etapa foi realizada com dados do Brasil. 

 

 

3.3.3 População do estudo 

 

 

O estudo envolveu crianças que evoluíram para óbito, tendo a infecção pelo 

HIV/aids como uma das causas de morte listadas em qualquer linha de causas de morte da DO 

(causas múltiplas) (Anexo 3 – DO completa e Figura 5 – DO com foco nas causas de óbito), e 

que foram registradas no SIM, no período de 1999 a 2007. 
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Figura 5 – Condições e causas de óbito na DO, com detalhamento das linhas de causas 

(partes I e II) 
Fonte: DO, MS – modificada. 

 

 

Diferente da abordagem utilizada na análise da mortalidade por causas básicas no 

item 2.2, tomou-se como base o período de 1999 a 2007, considerando-se a disponibilidade da 

base de dados eletrônica do SIM no momento do estudo, bem como o fato de, a partir de 

1999, ser possível acessar informações relativas às causas múltiplas de morte na DO. 

As crianças que apresentavam como causas múltiplas de morte infecção pelo HIV 

ou aids constituíram o grupo com infecção pelo HIV/aids. Para controle, todas as demais 

crianças foram incluídas no grupo sem infecção pelo HIV/aids. Para a constituição dos dois 

grupos do estudo, foram utilizados os seguintes códigos da CID-10: B20 (doença pelo HIV 

resultando em doenças infecciosas e parasitárias), B21 (doença pelo HIV resultando em 

neoplasias malignas), B22 (doença pelo HIV resultando em outras doenças especificadas), 

B23 (doença pelo HIV resultando em outras condições), B24 (doença pelo HIV não 

especificada) e Z21 (estado de infecção assintomática pelo HIV). 

 

 

3.3.4 Fonte de dados 

 

 

A investigação foi baseada na análise das informações consolidadas que 

constavam nas DO. No Brasil, o MS instituiu em 1975 um modelo único de registro de óbitos. 

O modelo brasileiro de declaração (certidão) de óbito é o documento-base padronizado do 

SIM, um banco de dados eletrônico de âmbito nacional (Anexo 3). A responsabilidade pela 

emissão deste documento refere-se a ato profissional médico, de acordo com a legislação 
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brasileira. Os dados contidos nas DOs, após análise e consolidação, são utilizados 

estrategicamente no país, nos níveis local, regional e nacional 
284; 285

. 

Desde 1976, o país tem as declarações de óbito padronizadas em todo o território 

com base em modelo internacional, e até 1999 eram compostas por duas partes: na Parte I – 

com três linhas (a, b, c) – o médico indica necessariamente por último a causa básica e, nas 

linhas acima, as complicações originadas por essa causa básica (causas chamadas 

consequenciais); na Parte 2, o médico registra outras condições patológicas que influenciaram 

negativamente, as chamadas causas contribuintes para a morte. Ainda em 1999, o MS alterou 

esse modelo, incluindo uma linha na Parte I (d) com uma recomendação da OMS (CID-10) 

(Anexo 3) 
282

. Essa mudança permitiu que a DO contivesse um maior número de diagnósticos 

possibilitando, assim, um preenchimento mais completo do documento, qualificando a 

informação obtida a partir dos campos sobre as causas da morte 
284; 285

. 

Todas as partes da DO, exceto a causa básica (linha A) (Anexo 3) são definidas 

como causas associadas de morte. Por sua vez, define-se como causas múltiplas de morte 

aquelas referentes às causas básicas e às causas associadas. 

A verificação dos campos da DO referentes à infecção pelo HIV/aids, no período 

de 1999 a 2007, foi conduzida no banco de dados eletrônico do SIM, de domínio público, sem 

identificadores pessoais, obtido diretamente a partir do site do Departamento de Informática 

do SUS (DATASUS), MS: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sim/dados/cid10_indice.htm. 

Após a obtenção de 243 diferentes arquivos correspondentes a cada uma das 27 

unidades da federação, por cada ano do período considerado, procedeu-se à consolidação das 

bases. Neste momento, as informações referentes às causas de óbitos de cada unidade da 

federação eram padronizadas, e as variáveis não consideradas para a análise foram 

eliminadas. Após essa primeira etapa, procedeu-se à consolidação do banco de dados 

nacional, com posterior geração de variáveis secundárias na análise. 

As estimativas populacionais das crianças no período de 1999 a 2007 para o Brasil 

foram obtidas a partir dos dados do IBGE, conforme descrito no item 3.2. 

 

 

3.3.5 Análise estatística 

 

 

Para a avaliação das causas de morte indicativas de eventos não relacionados à 

infecção pelo HIV/aids constituiu-se grupo que apresentava, em qualquer linha da DO, as 

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sim/dados/cid10_indice.htm
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seguintes causas: neoplasias não-relacionadas ao HIV (C00 a C80, exceto C46 – sarcoma de 

Kaposi), diabetes mellitus (E10 a E14), doenças cardiovasculares (I00 a I99, exceto I46 – 

parada cardíaca), doenças do aparelho digestivo (K00 a K93), doenças do aparelho 

geniturinário (N00 a N99) e causas externas (S00 a Y98). 

Em uma primeira etapa, os coeficientes de mortalidade por causas relacionadas e 

não relacionados à infecção pelo HIV/aids (causas múltiplas de morte) foram calculados, 

dividindo-se o número de óbitos em cada ano-calendário pela população de crianças, 

apresentado por 100 mil crianças. 

A fim de analisar a consistência dos dados em relação às estatísticas nacionais, os 

dados relativos às causas múltiplas relacionadas à infecção pelo HIV/aids foram confrontados 

com os dados oficiais (baseados na causa básica do óbito) a partir da construção dos 

coeficientes de mortalidade. 

Posteriormente, avaliaram-se as mudanças temporais das causas de morte não 

relacionadas à infecção pelo HIV/aids. A análise foi baseada em metodologia desenvolvida 

em estudo anterior em adultos e crianças 
65

, sendo ele o primeiro a relatar mudanças 

temporais nas causas de morte entre pessoas com HIV/aids na era HAART. Para tanto, 

estimou-se a razão de chances de mortalidade (Mortality Odds Ratio – MOR), focalizando-se 

a significância das tendências relativas da chance de morrer por essas causas e não o risco 

associado. 

Em toda a análise, utilizou-se também o software STATA
®
 (Versão 11.0). 

 

 

3.4. Sobrevida em Crianças com Aids – Etapas 3 e 4 

 

 

3.4.1 Desenho do estudo 

 

 

O estudo representa coorte retrospectiva, multicêntrica-nacional, de sobrevida em 

crianças com aids. Trata-se da segunda coorte nacional de crianças para avaliação da 

sobrevida que, para fins comparativos, segue metodologia semelhante àquela desenvolvida no 

Primeiro Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids (período de 1983 a 1998, com 

seguimento até 2002) 
105; 106; 107

. 
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A Figura 6 apresenta o contexto de morbimortalidade (coeficientes de incidência, 

SINAN, e de mortalidade, SIM) no Brasil em que se inserem os dois estudos nacionais de 

sobrevida em crianças com aids. O primeiro estudo engloba um período com grande 

ampliação de casos e mortes por aids em crianças no Brasil, mas com redução após a 

introdução da HAART em 1996. Já o segundo insere-se em um período de franca redução da 

morbimortalidade relacionada à aids no país. 

 

 

Figura 6 – Série histórica dos coeficientes de incidência (SINAN) e de mortalidade (SIM) por 

aids em crianças, segundo grupos etários (0 a 4 anos e 0 a 12 anos), com delimitação dos 

períodos dos dois estudos nacionais de sobrevida (linhas verticais tracejadas; seleção da 

população do estudo – linhas horizontais completas – e seguimento – linhas horizontais 

tracejadas) e do início da adoção de HAART (linha vertical completa, 1996). Brasil, 1984 a 

2008 

 

 

3.4.2 Local do estudo 

 

 

Essa etapa foi desenvolvida no Brasil, a partir de dados oriundos das 27 unidades 

federativas (26 estados e Distrito Federal). 

 

 

 

 



87 

 

3.4.3 População do estudo 

 

 

A população do estudo foi composta por amostra de crianças com aids 

diagnosticadas entre 1º de janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2002, residentes no Brasil, 

expostas ao HIV por TV e acompanhadas até 2007. 

“Caso de aids” em crianças foi definido a partir da configuração da infecção pelo 

HIV associada à evidência clínica e/ou laboratorial de imunodeficiência. Estes critérios estão 

detalhados no Anexo 1, com base na definição brasileira de 2004 especificamente na parte 

que trata de crianças com aids 
141

. 

 

 

3.4.4 Tamanho da população do estudo e processo de amostragem 

 

 

A base populacional do estudo foi definida a partir do banco de dados do SINAN 

específico para casos de aids em crianças. O SINAN representa o sistema eletrônico de 

vigilância epidemiológica no Brasil, alimentado a partir dos municípios brasileiros por meio 

da notificação dos casos de aids em crianças que preencheram os critérios brasileiros 

estabelecidos em 2004. Além da informação epidemiológica específica para a modalidade de 

transmissão do HIV e da caracterização da aids, inclui informações sociais e demográficas. 

A obtenção desse banco de dados foi realizada em fevereiro de 2006, a partir de 

solicitação formal junto ao MS/SVS. Nessa base do Departamento Nacional de DST, Aids e 

Hepatites Virais, estavam notificadas até aquele momento 3.826 crianças, residentes em 306 

municípios do país. 

O tamanho da amostra foi determinado de forma a permitir a verificação da 

existência de significância estatística, de forma comparativa, entre proporções distintas de 

sobrevida em determinado período de tempo. Para tanto, a amostra do estudo foi 

probabilística, estratificada, sendo os casos selecionados em dois estágios: municípios e casos. 

Foram considerados quatro estratos: isoladamente as regiões Nordeste, Sudeste, Sul, e as 

regiões Norte e Centro-Oeste, em conjunto, sendo que nesse último estrato não foi sorteada 

amostra; todos os casos diagnosticados no período do estudo foram incluídos e submetidos à 

investigação. 
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Tomou-se como referência inicial somente municípios com mais de dois casos 

notificados. Ressalta-se que no período do estudo, do total de 306 municípios com 

notificações, 161 (52,6%) tinham até dois casos notificados, sendo 119 (38,9%) com um caso 

notificado somente. Excluindo-se esses 161 municípios, a população-alvo da pesquisa passou 

a ter como referencial de notificação 145 (47,4%) municípios que, em conjunto foram 

responsáveis pela notificação de 3.629 casos naquele período – 94,7% do total de casos de 

aids notificados no país. Em termos da distribuição dos casos e do número de municípios por 

região, tem-se: região Norte, 120 casos em sete municípios; Nordeste, 363 casos em 16 

municípios; Centro-Oeste, 190 casos em seis municípios; Sudeste, 1.964 casos em 73 

municípios e Sul, 992 casos em 43 municípios. 

Considerando a comparação de dois grupos por meio do teste da hipótese nula: 

0:0 H , sendo  log , onde   é a razão de riscos desconhecida, 
)(

)(

th

th

I

II ; )(thII  é 

o risco de morrer no tempo t para um paciente do grupo II; )(1 th  é a função de riscos em t 

para um paciente no grupo I; o número de casos a ser incluído no estudo é 
)(morteP

d
n  , em 

que d é o número de mortes necessário para a realização do teste de hipóteses e P(morte) é a 

probabilidade de morrer no período em estudo.  

A expressão algébrica do número de mortes é 
 

2

2

2

RIII

zz
d



 
 , sendo   o erro tipo 

II e o erro tipo I, 2z  e z  os pontos 2  e   da curva normal padronizada, I e II  as 

proporções de casos nos grupos I e II. 

A probabilidade de morrer é )}()5,0(4)({
12

1
1)( faSfaSfSmorteP  , 

onde a é o período de inclusão de casos no estudo e f é o período de seguimento, após termino 

de a. )(tS  é a média de )(tS I  e )(tS II , valores estimados para a função de sobrevida nos 

grupos I e II, 
)(

)(
tIh

I etS


  e 
)(

)(
tIIh

II etS


 . Dessa forma, 
2

)()(
)(

tStS
tS III 
 . 

Foram aplicados às expressões acima os valores: 

1) a =48 meses e f =36 meses, correspondentes, respectivamente, ao período de captação de 

casos (janeiro de 1999 a dezembro de 2002) e período de seguimento (janeiro de 2003 a 

dezembro de 2007); 

2)  =0,05 e  =0,20; 
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3) I  = II  = 0,5. 

Assumiu-se, ainda, coeficiente de mortalidade constante. Os parâmetros para o 

cálculo amostral foram baseados nos resultados do primeiro estudo de sobrevida no Brasil, 

quando foram estimados: sobrevida mediana de 8,5 anos para pacientes que receberam 

TARV, com coeficiente de mortalidade de 0,0815 e risco de morrer aos sete anos de 

diagnóstico (tempo máximo de sobrevida que pode ser estimado em face dos períodos de 

detecção e seguimento de casos) de 0,56. Foram definidos os tamanhos de amostra 

necessários em cada grupo para se determinar diferença estatística em relação às proporções 

de sobreviventes em dezembro de 2002. 

A distribuição da amostra pelas regiões do país não foi proporcional ao número de 

notificações. Contudo, os maiores tamanhos de amostra foram alocados nas regiões com 

maior número de notificações, buscando-se diminuir as diferenças entre as frações de 

amostragem. 

Considerando-se as comparações a serem realizadas entre dois grupos quaisquer 

na pesquisa, deveriam ser estudadas 594 pessoas em cada grupo, o que perfazia uma amostra 

de 1.188 (arredondada para 1.200). Esse número de pessoas estudadas permitiu que diferenças 

de três anos entre os tempos de sobrevida dos grupos fossem consideradas estatisticamente 

significantes. 

Esse número ainda foi corrigido para 1.350 para ser possível a obtenção de 

estimativas de sobrevida, desconsiderando-se os casos em que o óbito ocorreu no momento do 

diagnóstico, estimando-se em 10% a frequência com que este evento ocorre (1.200/0,90 = 

1.334   1.350). 

Fixou-se em 27 o número de casos a ser sorteado em cada município, sendo que 

municípios que não tiverem 27 notificações foram agrupados a outros maiores. Desse modo, 

as unidades primárias de amostragem (UPAs) foram constituídas por municípios ou conjunto 

de municípios. O sorteio das UPAs foi feito com probabilidade proporcional ao tamanho dado 

pelo número de notificações existentes. 

O número de UPAs sorteado em cada estrato foi calculado por 
27

n
a  . 

A fração de amostragem foi expressa por 
N

n

N

ba

N

b

N

Na
f

i

i 





 , sendo Ni o 

número de casos de aids na UPA i e N o número total de casos; a o número de UPAs 

sorteadas e b o número de casos sorteados em cada UPA. Em cada estrato, podem ser escritas 

como: 
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Estrato 2 – Região Nordeste   
34,1

1
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2702710
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Estrato 3 – Região Sudeste   
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Estrato 4 – Região Sul   
62,2

1
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3782714





i

i

NN

N
f  

As probabilidades de seleção dos casos são distintas para os diversos estratos e, 

para compensar essas diferenças, os resultados foram ponderados pelo inverso da fração de 

amostragem. Foi sorteada, ainda, amostra reserva para utilização nas situações de não 

resposta. Como a reserva foi utilizada, as frações de amostragem foram alteradas e, 

consequentemente, os pesos foram corrigidos. 

Com base nos procedimentos anteriores, os números de casos e de UPAs da 

amostra sorteada foram: região Nordeste, 10 UPAs, com 270 casos na amostra principal e 30 

casos como reserva; região Sudeste, 17 UPAs, com 459 casos e 51 casos como reservas e 

Região Sul, 14 UPAs, com 378 casos e 42 casos como reservas. No estrato das regiões 

Norte/Centro-Oeste, foram considerados todos os 310 casos notificados. 

Com base no processo de amostragem apresentado anteriormente, foram 

selecionadas 1.440 crianças, que deveriam estar sendo acompanhadas pelos serviços de saúde 

ou ter a situação de óbito definida até dezembro de 2007. Deste total, foram excluídos 167 

casos selecionados no processo de amostragem com registro inconsistente no SINAN para 

este estudo: diagnóstico de aids fora do período definido no estudo (62, 4,3%), duplicidades 

na base de dados (46, 3,2%), casos de crianças expostas por TV e não infectadas, ou seja, 

sororreversão (32, 2,2%), e casos de infecção sem aids diagnosticada (4, 0,3%). Além disso, 

foram excluídos os casos que não foram identificados nos serviços de saúde de referência 

durante o trabalho de campo (291, 20,2%) bem como aqueles com evidência de perda de 

seguimento nos serviços de saúde avaliados, sem disponibilidade de informações (23, 1,6%). 

Ao final, um total de 982 (68,2%) crianças foi identificado, sendo 945 (97,5%) 

expostas ao HIV por TV. Os 37 (2,5%) casos restantes tiveram como forma de exposição ao 

HIV: ignorada/sem informação, dez (1,0%) crianças; transfusão de sangue/componentes, oito 

(0,9%); indeterminada, seis (0,6%) e sexual, três (0,3%). A Figura 7 sintetiza o processo para 

definição da população do estudo. 

 



91 

 

 

Figura 7 – Base populacional, sequência de amostragem e população do Segundo Estudo 

Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids. Brasil, 1999 a 2002 

 

 

3.4.5 Coleta de dados 

 

 

As 945 crianças da população do estudo foram investigadas diretamente nos 

serviços de saúde que realizaram a notificação e/ou o seguimento clínico. Para tanto, foram 

estruturadas planilhas por estado (e Distrito Federal), contendo informações-chave das 

crianças a fim de servirem de base à investigação local. 

Antes de se iniciar o processo de coleta de dados, em todas as unidades da 

federação, as equipes do Programa Estadual de Controle de DST/Aids e do serviço de 

assistência foram contatadas para apresentação de objetivos e procedimentos do estudo, 

avaliação da consistência dos bancos de dados previamente analisados e verificação da 

situação atual da criança. 

Procedeu-se à coleta de dados diretamente nos serviços de saúde, iniciando-se 

com localização e levantamento de prontuários e outros registros médicos dos casos 

selecionados. Uma vez localizados, realizou-se a transcrição das informações disponíveis. 

Para tanto, utilizou-se instrumento específico (Apêndice 1), baseado na experiência com o 

instrumento desenvolvido e validado durante o primeiro estudo nacional (Anexo 6) 
105; 106; 107

. 
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A coleta de dados foi conduzida por profissionais de saúde de referência em 

âmbito nacional ou dentro de cada estado, envolvidos direta ou indiretamente com ações de 

assistência, vigilância e pesquisa, relacionadas à infecção por HIV/aids em crianças. Além da 

coleta, os profissionais eram responsáveis por uma primeira avaliação de completitude e 

consistência dos dados ainda durante o trabalho de campo. Todo o processo de coleta 

estendeu-se de junho de 2006 a dezembro de 2007, sendo que a situação atual de todas as 

crianças foi revista em relação à data de 31 de dezembro de 2007. Com o objetivo de ampliar 

a garantia de qualidade, todos os instrumentos preenchidos foram checados quanto à sua 

consistência e completitude por equipe central do estudo. 

As datas analisadas durante o estudo foram: nascimento, diagnóstico da infecção, 

diagnóstico da aids, óbito, última avaliação clínica e início da TARV. Foram abordadas as 

seguintes variáveis: idade, sexo, coorte de nascimento, região de nascimento, primeiro 

diagnóstico da infecção na família, presença de irmãos, idade ao diagnóstico da infecção pelo 

HIV e da aids, atenção pré-natal, aleitamento, profilaxia da TV, classificação clínica inicial 

(baseada no sistema de classificação da infecção pelo HIV em crianças proposto pelo CDC 

em 1994 – Anexo 1 
139; 141

), primeira contagem de linfócitos T CD4+, utilização de TARV e 

de profilaxia para as doenças oportunistas além de ocorrência de doenças oportunistas ao 

longo do seguimento. 

De forma adicional, com o objetivo de qualificar a informação coletada, para 

todos os casos investigados, procedeu-se ao relacionamento com os bancos de dados do 

SIM/SICLOM/SISCEL para checagem e à atualização de dados. Para isso, foi utilizado o 

software Rec-Link (versão 3.0, Camargo Jr. & Coeli) 
283

, seguindo-se metodologia adotada 

pelo MS e tomando-se como campos referenciais para o relacionamento nome da criança, 

nome da mãe e data de nascimento 
84

. 
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3.4.6 Análise estatística 

 

 

Os dados coletados foram consolidados por meio de dupla digitação utilizando-se 

o software Epi Info (versão 6.04d, CDC, Atlanta, EUA). Após a conformação do banco de 

dados da pesquisa, transferiu-se a base para o software STATA
®
 (Versão 11.0), a partir do 

qual a análise foi conduzida. 

Além da análise descritiva das variáveis do estudo, a probabilidade de sobrevida 

em sessenta meses foi calculada, com definição dos intervalos de confiança de 95%. Para 

tanto, procedeu-se à construção das curvas de sobrevida por meio do estimador de Kaplan-

Meier, a partir do que se estimou a probabilidade de sobrevida 
288; 289; 290

. 

A análise de sobrevida dessa população baseou-se na análise da ocorrência de 

morte relacionada à aids como um desfecho dentro de um período de tempo que tinha como 

evento inicial a data da definição de caso de aids nas crianças. A data de diagnóstico da aids 

foi reavaliada durante a pesquisa, tomando-se como base os critérios de definição de caso de 

aids no Brasil, como discutido anteriormente. Já a data de óbito foi estabelecida por meio da 

avaliação do prontuário médico, das informações da equipe de saúde e/ou dos dados oficiais 

de mortalidade, quando disponíveis. Para as crianças cuja informação sobre o óbito não era 

conhecida, a data de censura foi definida como a data da sua última visita registrada, obtida a 

partir da investigação. Ressalta-se que o seguimento das crianças incluídas no estudo para 

definição da situação atual foi realizado até dezembro de 2007. 

Tendo em vista as perdas observadas no estudo, procedeu-se a uma análise de 

sensibilidade preliminar para verificação de seus efeitos potenciais. Essa análise evidenciou 

que uma análise ponderada ajustada para diferentes probabilidades de amostragem por região 

do país alteraria as estimativas de sobrevida em menos de 1%. Portanto, neste estudo, é 

apresentada a análise não ponderada dos potenciais fatores associados à sobrevida nas 

crianças. 

A análise de fatores associados à sobrevida do Segundo Estudo Nacional de 

Sobrevida em Crianças com Aids foi baseada em comparações das curvas de sobrevida, 

segundo sexo, grupo etário, coorte de nascimento, região de nascimento, ano do diagnóstico 

da aids, classificação da infecção (inicial), utilização de profilaxia para doenças oportunistas 

(não necessariamente definidoras de aids) e de TARV (utilização em qualquer momento); 

foram realizadas por meio do teste log-rank ou teste de Breslow 
287; 289; 290

. 
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Além disso, a fim de verificar as tendências relativas à sobrevida nas crianças com 

aids, os dados deste estudo foram confrontados e analisados de forma integrada com os dados 

oriundos da base de dados do Primeiro Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids. 

Para isso, inicialmente foram definidos os seguintes períodos de tempo: antes de 1988, de 

1988 a 1992, de 1993 a 1994, de 1995 a 1996, de 1997 a 1998, de 1999 a 2000 e de 2001 a 

2002, com análise adicional considerando-se as eras pré-HAART (antes de 1996) e HAART 

(1996 em diante). 

 

 

3.5 Ocorrência de Diagnóstico Tardio e de Doenças Definidoras de Aids – Etapa 5 

 

 

Para a caracterização adicional da morbidade em crianças com aids, foram 

realizadas duas análises complementares: uma baseada no estágio avançado da doença no 

momento do diagnóstico da infecção pelo HIV (item 3.5.1); outra na primeira ocorrência de 

condições definidoras de aids, em qualquer momento do período de seguimento definido 

pelos estudos (item 3.5.2). 

O Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids foi descrito em 

detalhes anteriormente (item 3.2). O primeiro estudo nacional incluiu os estados do Pará 

(região Norte), Pernambuco (região Nordeste), Rio de Janeiro e São Paulo (Sudeste), Rio 

Grande do Sul (região Sul) e Distrito Federal (região Centro-Oeste). Incluiu crianças (0 a 12 

anos de idade) notificadas no SINAN, com data de diagnóstico da aids compreendida entre 1
o
 

de janeiro de 1983 e 31 de dezembro de 1998, residentes em estados selecionados, expostas 

ao HIV por TV. Todas as crianças foram seguidas até dezembro de 2002. Para a definição de 

caso de aids, baseou-se no critério definido em 2000, considerando-se a presença de infecção 

associada à imunodeficiência clínica e laboratorial 
105; 106; 107

. 

Os dois estudos nacionais de sobrevida caracterizavam-se como multicêntricos em 

coortes retrospectivas de crianças com aids. Resumidamente, para o primeiro estudo nacional, 

o processo de amostragem envolveu a seleção de dez municípios brasileiros: São Paulo, Rio 

de Janeiro, Porto Alegre, Ribeirão Preto, Recife, Santos, Campinas, Brasília, Belém, e São 

José do Rio Preto. A justificativa para seleção desses municípios foi inclusão de: dois maiores 

municípios tanto em número de população como em número de casos de aids pediátrica, São 

Paulo e Rio de Janeiro, ambos na região Sudeste do país; município com o maior número de 

casos de aids em crianças relatados nas outras regiões do Brasil (Norte, Belém; Nordeste, 
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Recife; Centro-Oeste, Brasília e Sul, Porto Alegre) e quatro municípios de médio porte com 

grande registro de casos de aids em crianças (Sudeste – Santos, Campinas e São José do Rio 

Preto e Ribeirão Preto). 

No momento do início do primeiro estudo, os dez municípios incluídos eram 

responsáveis por 59% do total de 5.138 casos notificados até 31 de dezembro de 1998. Dos 

3.031 casos notificados nesses municípios durante todo o período do estudo, foram excluídos, 

após análise do banco de dados: 206 casos em virtude da transmissão por transfusão de 

sangue/componentes; 136 casos notificados em crianças portadoras de hemofilia e nove casos 

atribuídos à transmissão sexual ou ao uso de drogas ilícitas injetáveis. Os 2.680 restantes 

foram notificados como tendo TV ou transmissão desconhecida (ignorada) e foram mantidos 

no estudo, servindo de base para o cálculo amostral. 

Tomando como referência a obtenção de estimativas de tamanho de amostra com 

poder estatístico de 90%, foram selecionadas de forma aleatória 1.268 das 2.680 crianças 

elegíveis para o estudo. Entre as 1.268 crianças selecionadas, 1.154 foram localizadas e 

apresentavam registros que continham informações suficientes para a realização do estudo. 

Outros motivos para exclusões de casos foram: casos em crianças que, durante a 

revisão dos prontuários, não preenchiam os critérios de definição de caso de aids em crianças 

menores de treze anos de idade, vigentes no Brasil, em efeito no momento da avaliação ou 

que não preenchiam os critérios até 31 de dezembro de 1998 (60); casos registrados em 

duplicata (26) ou com datas indefinidas (20). Dos 121 casos originalmente notificados como 

tendo modalidade de exposição ao HIV ignorada, 76 (62,8%) foram reclassificados como 

sendo de TV a partir da revisão dos prontuários e foram incluídos no estudo; os 45 restantes 

foram excluídos. Finalmente, foi definido o total de 914 casos de aids por TV, que foram 

incluídos na análise no primeiro estudo nacional. 

 

 

3.5.1 Diagnóstico tardio da infecção pelo HIV 

 

 

Para essa análise, definiu-se diagnóstico tardio da infecção pelo HIV como todas 

as crianças com primeira avaliação na categoria clínica C (imunodeficiência grave no 

momento do diagnóstico da infecção pelo HIV), baseada no sistema de classificação da 

infecção pelo HIV em crianças proposto pelo CDC em 1994 (Anexo 1) 
139; 141

. Essa primeira 

avaliação da classificação foi verificada retrospectivamente por meio de informações e 
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registros médicos e revista, definindo-se uma entre as quatro categorias clínicas mutuamente 

exclusivas. Este sistema de classificação foi discutido em maiores detalhes antes e encontra-se 

detalhado no Anexo 1. 

Além da verificação da ocorrência de diagnóstico tardio da infecção pelo HIV nas 

duas coortes nacionais (e em cada uma delas), foram descritos e analisados fatores 

potencialmente associados incluindo variáveis demográficas, clínicas e epidemiológicas. 

Entre as variáveis demográficas, foram incluídos: sexo, grupo etário – idade no momento do 

diagnóstico da infecção (menores de 1 ano, 1 a 5 anos, 6 a 12 anos) e ano de nascimento 

(antes de 1988, de 1989 a 1995 e de 1996 a 2002). Ressalta-se que os três períodos 

considerados para o ano de nascimento representam momentos específicos no Brasil: no 

primeiro período, não havia disponibilidade de TARV; no segundo período, havia 

disponibilidade limitada em alguns serviços de saúde; e no terceiro, alcança-se o acesso 

universal à TARV nacionalmente, com o uso mais consistente dessa modalidade de 

tratamento nas crianças brasileiras. Neste último período, houve disseminação mais 

generalizada relativa às diretrizes nacionais de TARV, contidas nos documentos dos 

Consensos Nacionais Terapia Antirretroviral no Brasil bem como incorporação das estratégias 

direcionadas para a prevenção da TV do HIV. 

Já entre as variáveis clínico-epidemiológicas foram incluídas: ano de diagnóstico 

da infecção e ano de início da TARV – avaliados em dois períodos representantes das eras 

pré-HAART e HAART (antes de 1996 e de 1996 a 2007, respectivamente) – bem como 

coorte de estudo, utilização de TARV (qualquer modalidade, em qualquer tempo), realização 

de atenção pré-natal, aleitamento, medidas para prevenção da TV e ocorrência do óbito. Em 

relação ao óbito, calculou-se a fração atribuível populacional, ou seja, a fração de óbitos que 

poderia ter sido evitada nessa população se o diagnóstico da infecção pelo HIV tivesse sido 

oportuno. 

Verificou-se a associação do diagnóstico tardio com essas variáveis. A razão de 

chances (odds ratio – OR), com seus respectivos IC de 95%, também foi calculada. A 

significância da associação entre as variáveis foi determinada pelo teste exato de Fisher e teste 

de qui-quadrado, quando aplicável. Procedeu-se ainda à construção de séries temporais 

relativas ao diagnóstico tardio segundo ano do nascimento, ano de diagnóstico da infecção e 

ano de início da TARV para descrição de tendências. Ainda, o período de tempo (em anos) 

entre o ano de nascimento e o ano de diagnóstico da infecção foi analisado segundo grupos de 

anos de nascimento. 
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Para descrever a contagem de linfócitos T CD4+, foram analisados em detalhes os 

dados do período de 1999 a 2002 devido à existência neste período de uma rede nacional mais 

estruturada de laboratórios de realização sistemática dessa avaliação laboratorial. 

A análise estatística foi baseada no software STATA
®
 (Versão 11.0). 

 

 

3.5.2 Doenças oportunistas definidoras de aids 

 

 

Tomou-se como referência o primeiro evento clínico (episódio primário) de 

doenças oportunistas definidoras de aids em qualquer momento do seguimento. Com base nas 

diretrizes do CDC e na definição brasileira de caso de aids, foram consideradas vinte 

condições oportunistas graves (categoria clínica C) indicativas de imunodeficiência avançada, 

sejam elas: 

 

 Síndrome de Emaciação (AIDS Wasting Syndrome) relacionada com o HIV 

 Infecções bacterianas (exceto meningite ou sepse) graves, múltiplas ou recorrentes (pelo 

menos dois episódios confirmados dentro de um período de dois anos): pneumonia, 

osteoartrites e abscessos de órgãos internos, excluindo-se otite média, abcessos de pele e 

mucosas e infecções relacionadas a cateteres 

 Meningite ou sepse bacteriana grave, múltiplas ou recorrentes (pelo menos dois episódios 

confirmados dentro de um período de dois anos) 

 Candidose esofágica, traqueia, brônquios ou pulmão 

 Coccidioidomicose disseminada 

 Criptococose extrapulmonar 

 Criptosporidiose intestinal crônica, com diarreia persistindo por mais de um mês 

 Citomegalovirose iniciada após um mês de idade, em qualquer outro sítio que não seja 

fígado, baço ou linfonodos 

 Qualquer micobacteriose disseminada em outro sítio que não pulmão, pele ou linfonodos 

cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseníase) 

 Encefalopatia relacionada ao HIV 

 Herpes simples com úlcera(s) crônica(s) em brônquios, pulmões ou trato gastrintestinal 
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 Herpes simples, mucocutâneo que persiste por mais de um mês em crianças com mais de 

um mês de idade 

 Histoplasmose disseminada localizada em qualquer órgão que não seja exclusivamente 

em pulmão ou linfonodos cervicais/hilares 

 Isosporidiose intestinal crônica que persiste por mais de um mês 

 Sarcoma de Kaposi (herpes vírus humano 8) 

 Linfoma primário do cérebro, linfoma não-Hodgkin de células B (fenótipo imunológico 

desconhecido) e outros linfomas dos seguintes tipos histológicos: células grandes ou 

pequenas não clivadas (tipo Burkitt ou não Burkitt) ou linfoma maligno imunoblástico 

sem outra especificação (termos equivalentes: sarcoma imunoblástico, linfoma maligno 

de grandes células ou linfoma imunoblástico) 

 Pneumonia por P. jirovecii 

 Leucoencefalopatia multifocal progressiva (relacionada ao vírus JC) 

 Sepse por Salmonella spp., recorrente (não tifoide) 

 Toxoplasmose cerebral, com encefalite iniciada após um mês de idade 

 

O diagnóstico estabelecido nos serviços de saúde por médicos pediatras com 

experiência em manejo da infecção pelo HIV foi analisado com base no critério brasileiro 

para definição de casos de aids em crianças (2004), considerando-se a possibilidade de 

realização de diagnóstico presuntivo e/ou definitivo. Optou-se por destacar na análise a 

infecção bacteriana invasiva, estabelecendo-se um grupo exclusivo relativo à meningite 

bacteriana ou sepse. Dessa forma, o grupo “infecções bacterianas excluindo meningite 

bacteriana ou sepse” tem, em grande parte, a pneumonia como evento clínico. 

Verificou-se a frequência de doenças oportunistas nas duas coortes nacionais (e 

em cada uma delas) com análise adicional de variáveis possivelmente associadas. Para isso, 

foram incluídas as mesmas variáveis (e suas categorias) utilizadas na análise do diagnóstico 

tardio (item 3.5.1): sexo, grupo etário, ano de nascimento, ano de diagnóstico da infecção, ano 

de diagnóstico da aids e ano de ocorrência do óbito bem como status das crianças, uso de 

TARV, ano de início da TARV, mãe com pré-natal, aleitamento materno e adoção de medidas 

para prevenção da TV. 

A análise estatística seguiu os mesmos procedimentos do item 3.5.1 e também foi 

baseada no software STATA
®
 (Versão 11.0). 
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3.6 Considerações Éticas 

 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Referência 

e Treinamento em DST/Aids do Estado de São Paulo (Anexo 5), sob o protocolo de número 

090 em 2006, seguindo e respeitando os preceitos estabelecidos pelo Conselho Nacional de 

Saúde expressos na Resolução 196 de 1996. O projeto insere a análise de sobrevida na coorte 

de crianças de 1999 a 2002, o manejo dos bancos de dados utilizados para relacionamento 

com a base deste estudo, bem como o trabalho com dados de acesso público. 

Considerando-se que para o desenvolvimento do Segundo Estudo Nacional de 

Sobrevida em Crianças com Aids houve acesso a prontuários médicos e a diferentes bases de 

dados com dados individuais para identificação das crianças, ao longo de todo o processo 

foram tomadas medidas que garantissem a integridade, a privacidade e o sigilo desses dados. 

Essa conduta envolveu todos os pesquisadores e demais profissionais participantes da 

manipulação dos bancos de dados utilizados e consolidados durante a pesquisa. 

Os resultados do estudo de sobrevida foram consolidados, e o relatório técnico 

final foi encaminhado ao MS, às instituições de saúde participantes e a todos os componentes 

do estudo. Além disso, durante todo o processo de desenvolvimento das atividades de 

pesquisa, foram sendo divulgados resultados intermediários por meio de reuniões técnicas em 

alguns estados. Também, foram realizadas apresentações em congressos científicos nacionais 

e internacionais bem como publicações técnico-científicas (ver apêndice específico). 

Este estudo utilizou ainda o banco de dados do Primeiro Estudo Nacional de 

Sobrevida em Crianças com Aids, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Referência e Treinamento em DST/Aids do Estado de São Paulo sob os números 1.471 em 

1999 (inicial) e 085 em 2004 (extensão) (Anexo 4). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Morbimortalidade Relacionada à Aids em Crianças 

 

 

Entre janeiro de 1984 e dezembro de 2008, foram notificados 530.209 casos de 

aids, enquanto 261.314 mortes relacionadas à aids foram registradas no Brasil. As crianças de 

0 a 12 anos de idade corresponderam a 14.314 (2,7%) casos e 5.041 (2,3%) mortes. Por sua 

vez, o grupo de crianças de 0 a 4 anos de idade representou 75,6% (10.821) dos casos de aids 

e de 74,5% (3.757) dos óbitos relacionados à aids em crianças. 

Nos primeiros anos da epidemia, a proporção de crianças de 0 a 4 anos de idade 

com aids em relação ao total de crianças (0 a 12 anos) aumentou rapidamente, alcançando 

80% na década de 1990; depois demonstrou declínio sustentado e consistente, chegando a 

uma proporção de 57% em 2008 (57,5% na região Norte; 64,5% na Nordeste; 54,8% na 

Sudeste; 55,2% na Sul e 50% na Centro-Oeste). 

Antes da introdução da HAART em 1996, mortes e casos em crianças (0 a 12 

anos) ocorriam quase exclusivamente nas regiões Sudeste e Sul do país, em especial nos seus 

principais estados, São Paulo e Rio de Janeiro, onde a epidemia se iniciou. Após 1995, a 

epidemia apresentou maior dispersão por todo o país, alcançando gradualmente, municípios 

de menor porte populacional (Figura 8).  

Foram identificadas diferenças regionais importantes na magnitude de casos e 

mortes em crianças. A maioria dos casos acumulados no período ocorreu na região Sudeste 

(56,9%), seguida das regiões Sul (24,6%), Nordeste (10,1%), Centro-Oeste (5,0%) e Norte 

(3,4%). Um padrão semelhante foi observado nas crianças de 0 a 4 anos de idade, com 57,4%, 

24,6%, 9,6%, 5,2% e 3,2%, respectivamente. Já os óbitos ocorreram também em sua maioria 

na região Sudeste (63,0%), seguida pelas regiões Sul (20,1%), Nordeste (8,5%), Centro-Oeste 

(4,8%) e Norte (3,6%). 
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Figura 8 – Municípios com pelo menos um caso de aids notificado (mapas superiores) e um 

óbito registrado (mapas inferiores) relacionado à aids em crianças (0 a 12 anos de idade), 

segundo períodos de anos das eras pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 
N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste 

 

 

De forma adicional, analisou-se a diferença percentual do coeficiente de 

incidência comparando-se as eras HAART e pré-HAART nos dois grupos etários; da mesma 

forma procedeu-se para a mortalidade (Tabela 8). Diferenças significativas foram observadas, 

traduzindo padrões desiguais entre as regiões do país. Todas as regiões demonstraram 

aumento em maior ou menor grau nestes dois indicadores, com a pior situação para as 

crianças (ambos os grupos etários) nas regiões Norte e Nordeste, principalmente na primeira. 

Por outro lado, a região Sudeste apresenta a menor diferença percentual, tanto para a 

mortalidade quanto para a incidência. Em todas as regiões e no Brasil como um todo, a pior 
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situação foi verificada para as crianças de 0 a 4 anos de idade. Ressalta-se que o padrão de 

incidência na região Sul é o terceiro pior do país entre as regiões, para ambos os grupos 

etários (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Coeficientes de incidência e de mortalidade (por 100.000 crianças) por aids e 

diferença percentual entre as eras HAART e pré-HAART, segundo regiões e grupo etário. 

Brasil, 1984 a 2008 

 

Região Grupo etário Indicador Coeficiente (por 100.000) Diferença 

   Era pré-HAART Era HAART % 

Norte 0-4 anos Incidência 0,12 1,47 1.125,0 

  Mortalidade 0,05 0,58 1.060,0 

 0-12 anos Incidência 0,10 0,81 710,0 

  Mortalidade 0,05 0,29 480,0 

Nordeste 0-4 anos Incidência 0,20 1,35 575,0 

  Mortalidade 0,08 0,37 362,5 

 0-12 anos Incidência 0,14 0,69 392,9 

  Mortalidade 0,05 0,19 280,0 

Sudeste 0-4 anos Incidência 2,60 5,17 98,9 

  Mortalidade 1,36 1,57 15,4 

 0-12 anos Incidência 1,47 2,62 78,2 

  Mortalidade 0,83 0,84 1,2 

Sul 0-4 anos Incidência 2,01 7,14 255,2 

  Mortalidade 0,84 2,02 140,5 

 0-12 anos Incidência 1,11 3,64 227,9 

  Mortalidade 0,46 0,94 104,4 

Centro-Oeste 0-4 anos Incidência 0,91 2,87 215,4 

  Mortalidade 0,32 0,82 156,3 

 0-12 anos Incidência 0,54 1,41 161,1 

  Mortalidade 0,21 0,46 119,1 

Brasil 0-4 anos Incidência 1,40 3,72 165,7 

  Mortalidade 0,68 1,11 63,2 

 0-12 anos Incidência 0,81 1,90 134,6 

  Mortalidade 0,42 0,57 35,7 

 

 

A análise da razão de coeficientes de incidência na era HAART em relação à era 

pré-HAART complementa a análise anterior. Revela também uma situação pior para as 

crianças de 0 a 4 anos, principalmente nas regiões Norte (12,4 versus 8,4) e Nordeste (6,9 

versus 5,1) do país. Para o Brasil, verificou-se razão de 2,7 e 2,4, respectivamente para as 

crianças com 0 a 4 anos e 0 a 12 anos de idade. A região Sudeste apresentou uma menor razão 

(2,0 versus 1,8), seguida pelas regiões Centro-Oeste (3,2 versus 2,6) e Sul (3,5 versus 3,3). 
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Reforça-se o destaque da região Sul em termos da incidência, abaixo apenas das regiões Norte 

e Nordeste (Figura 9). 

Por sua vez, a razão do coeficiente de mortalidade entre as regiões evidencia 

padrão semelhante ao observado em termos da incidência, com pior situação para as crianças 

de 0 a 4 anos, exceto pelo fato de a região Centro-Oeste passar a ter uma situação mais 

desfavorável em comparação à região Sul, para as crianças com 0 a 4 anos e 0 a 12 anos de 

idade: respectivamente, 2,6 versus 2,2 e 2,4 versus 2,0. A região Sudeste mantém a menor 

razão para ambos os grupos etários (1,2 versus 1,0), enquanto as regiões Norte e Nordeste 

evidenciam a pior situação: 12,8 versus 6,1 e 4,9 versus 3,6, respectivamente. Para o Brasil, 

verificou-se razão de coeficientes de mortalidade nessas populações de 1,6 e 1,4, 

respectivamente (Figura 9). 
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Figura 9 – Razão de coeficientes de incidência de aids (gráfico superior) e de coeficientes de 

mortalidade por aids (gráfico inferior) na era HAART em relação à era pré-HAART em 

crianças (0 a 12 anos e 0 a 4 anos de idade), segundo regiões. Brasil, 1984 a 2008 

 

 

A análise da série histórica do coeficiente de incidência nas crianças de 0 a 12 

anos de idade no Brasil indica níveis mais elevados em 2002 (3,57/100.000 crianças) e 

naquelas de 0 a 4 anos (6,01/100.000). Já em relação à mortalidade, o maior coeficiente foi 

verificado em 1995, nas crianças de 0 a 12 anos (1,06/100.000), e em 1996, para aquelas de 0 

a 4 anos (2,01/100.000). A redução do coeficiente de mortalidade manteve-se nas crianças de 

0 a 12 anos até 2004, quando foi verificada estabilização (0,35-0,42/100.000), da mesma 

forma como nas crianças de 0 a 4 anos (0,56-0,66/100.000). Ressalta-se, em particular, a 

importante redução observada em crianças de 0 a 4 anos. 

A Tabela 9 apresenta os modelos de regressão com o coeficiente de correlação 

ajustado e os valores de “p”, agrupados segundo grupo etário, região do país e era HAART. 
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De forma complementar, a Figura 10 e a Figura 11 apresentam graficamente as tendências das 

séries temporais, respectivamente, do coeficiente de incidência e de mortalidade em crianças 

de 0 a 12 anos, enquanto a Figura 12 e a Figura 13, estas mesmas tendências para crianças de 

0 a 4 anos, respectivamente. 

Existe uma clara tendência no Brasil de aumento do coeficiente de incidência de 

aids, entre crianças de 0 a 12 anos de idade, no primeiro período, de 1984 a 1995 (p < 0,001). 

Mas, essa tendência foi menos evidente comparando-se com as crianças de 0 a 4 anos. A 

tendência positiva, estatisticamente significativa, foi observada em todas as regiões, 

principalmente nas regiões Sudeste e Sul. Na região Centro-Oeste, uma tendência 

intermediária foi observada em relação às regiões Sudeste / Sul e Nordeste / Norte. Para as 

regiões Nordeste e Norte, também houve uma tendência estatisticamente significativa de 

crescimento (p < 0,001), com um padrão de menor magnitude ao observado nas demais 

regiões. De forma geral, as tendências observadas para crianças de 0 a 4 anos refletem o 

verificado na população de crianças de 0 a 12 anos, tanto no período pré-HAART quanto 

HAART (Tabela 9, Figura 10 e Figura 12). 

Em relação ao coeficiente de mortalidade relacionado à aids em crianças de 0 a 12 

anos e de 0 a 4 anos na era pré-HAART, houve também uma tendência positiva, 

estatisticamente significativa (p < 0,001), no país como um todo e em cada uma das regiões, 

principalmente nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Para as regiões Nordeste e Norte, 

também foi verificada tendência estatisticamente significativa de crescimento, mas de menor 

magnitude em termos comparativos. Ressalta-se também que a tendência nacional de 

crescimento nas crianças de 0 a 12 anos foi menos expressiva em comparação a crianças de 0 

a 4 anos (Tabela 9, Figura 11 e Figura 13). 

No segundo período, de 1996 a 2008, houve uma redução significativa no 

coeficiente de incidência para crianças de 0 a 12 anos de idade nas regiões Sudeste e Centro-

Oeste (p < 0,001). A região Sul, apesar da tendência significativa de redução, apresentou o 

coeficiente de correlação ajustado (  
 ) mais baixo, 0,414. A região Nordeste manteve a 

tendência positiva da era pré-HAART (p < 0,001), enquanto a Norte, uma tendência de 

estabilização (p < 0,001). Ressalta-se que, na região Nordeste, o coeficiente de incidência 

passou a representar o segundo maior, com crescimento mais expressivo no país desde 2007. 

A região Norte superou a Nordeste em 1999, a Centro-Oeste em 2006 e a Sudeste em 2007. 

Após 2002, houve uma tendência negativa no país como um todo (Tabela 9 e Figura 10). Para 

as crianças de 0 a 4 anos, apenas as regiões Norte e Sul apresentaram uma tendência 

significativa de aumento da incidência (p < 0,001). A região Nordeste apresentou uma 
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tendência de estabilização/decrescente, e as regiões Sudeste e Centro-Oeste apresentaram uma 

tendência significativa de redução (p < 0,001) (Tabela 9 e Figura 12). 

Ainda na era HAART, observa-se também uma redução significativa no 

coeficiente de mortalidade para crianças de 0 a 12 anos nas regiões Sudeste, Sul e Centro-

Oeste (p < 0,001). As regiões Norte e Nordeste mantiveram a tendência positiva (p < 0,001) 

da era pré-HAART, especialmente ao se considerar a Nordeste. Nessa última região, o 

coeficiente de mortalidade é o maior entre as regiões, com o crescimento mais expressivo no 

país desde 2007. Essa região superou a região Nordeste em 1999, a Centro-Oeste em 2003, a 

Sudeste em 2005 e a região Sul em 2007. Para o país como um todo, observa-se tendência 

significativa e sustentada da redução da mortalidade no país (p < 0,001), com uma tendência 

de redução/estabilização a partir de 2005 (Tabela 9 e Figura 11). Já para as crianças de 0 a 4 

anos de idade, houve tendência significativa e sustentada da redução da mortalidade no país (p 

< 0,001), com uma tendência de redução/estabilização em 2006 (Tabela 9 e Figura 13). 
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Tabela 9 – Modelos de regressão polinomial dos coeficientes de incidência e mortalidade (por 100.000 habitantes) por aids, segundo regiões e 

grupo etário (0 a 12 anos e 0 a 4 anos), nas eras pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 

 

Grupo  Região Era pré-HAART (1984-1995) Era HAART (1996-2008) 

Etário  Modelo   
  p Tendência Modelo   

  p Tendência 

Coeficiente de incidência        

0-12           

 N                        0,976 <0,001 Crescente                0,978 <0,001 Crescente 

 NE                0,986 <0,001 Crescente                        0,905 <0,001 Estabilização 

 SE                        0,997 <0,001 Crescente                        0,874 <0,001 Descendente 

 S                        0,989 <0,001 Crescente                        0,414 <0,001 Descendente 

 CO                        0,991 <0,001 Crescente                                0,838 <0,001 Descendente 

 BR                        0,997 <0,001 Crescente                        0,653 <0,001 Descendente 

0-4          

 N                                0,995 <0,001 Crescente               0,953 <0,001 Crescente 

 NE 
                       0,971 <0,001 Crescente                        0,910 <0,001 

Estabilização-

Descendente  

 SE                        0,997 <0,001 Crescente                        0,982 <0,001 Descendente 

 S                        0,983 <0,001 Crescente                                0,871 <0,001 Crescente 

 CO                        0,992 <0,001 Crescente                        0,911 <0,001 Descendente 

 BR                        0,995 <0,001 Crescente                        0,935 <0,001 Descendente 

Coeficiente de mortalidade        

0-12          

 N                0,865 <0,001 Crescente                0,898 <0,001 Crescente 

 NE                0,970 <0,001 Crescente                0,927 <0,001 Crescente 

 SE                0,983 <0,001 Crescente                        0,999 <0,001 Descendente 

 S                        0,991 <0,001 Crescente                0,956 <0,001 Descendente 

 CO                                0,983 <0,001 Crescente                        0,961 <0,001 Descendente 

 BR                0,979 <0,001 Crescente                        0,993 <0,001 Descendente 

0-4          

 N                                0,995 <0,001 Crescente                0,894 <0,001 Crescente 

 NE                        0,971 <0,001 Crescente                0,806 <0,001 Crescente 

 SE                        0,997 <0,001 Crescente                        0,987 <0,001 Descendente 

 S                        0,983 <0,001 Crescente                        0,948 <0,001 Descendente 

 CO                        0,992 <0,001 Crescente                        0,948 <0,001 Descendente 

 BR                        0,995 <0,001 Crescente                        0,983 <0,001 Descendente 

Legenda: N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste; BR – Brasil;   
 . – coeficiente de correlação ajustado.
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Figura 10 – Gráficos dos modelos de regressão polinomial dos coeficientes de incidência de 

aids (por 100.000 habitantes) em crianças de 0 a 12 anos de idade, segundo regiões, nas eras 

pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 
Legenda: N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste; BR – Brasil  



109 

 

  

Figura 11 – Gráficos dos modelos de regressão polinomial dos coeficientes de mortalidade 

por aids (por 100.000 habitantes) em crianças de 0 a 12 anos de idade, segundo regiões, nas 

eras pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 
Legenda: N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste; BR – Brasil  
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Figura 12 – Gráficos dos modelos de regressão polinomial dos coeficientes de incidência de 

aids (por 100.000 habitantes) em crianças de 0 a 4 anos de idade, segundo regiões, nas eras 

pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 
Legenda: N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste; BR – Brasil  
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Figura 13 – Gráficos dos modelos de regressão polinomial dos coeficientes de mortalidade 

por aids (por 100.000 habitantes) em crianças de 0 a 4 anos de idade, segundo regiões, nas 

eras pré-HAART e HAART. Brasil, 1984 a 2008 
Legenda: N – Norte; NE – Nordeste; SE – Sudeste; S – Sul; CO – Centro-Oeste; BR – Brasil  
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4.2 Mortalidade não Relacionada à Infecção pelo HIV/Aids 

 

 

No período de 1999 a 2007, foram registrados no Brasil 8.903.551 óbitos no SIM. 

Desses, 102.797 (1,15%) tiveram registro de causas múltiplas de morte relacionadas à 

infecção pelo HIV/aids na DO. Nas crianças (0 a 12 anos de idade), um total de 680.763 

(7,65%) óbitos foi registrado, com 2.191 (0,32%) por causas múltiplas de morte relacionadas 

à infecção pelo HIV/aids. Durante o período de estudo, o coeficiente médio de mortalidade 

específica por essas causas foi de 0,54 óbitos por 100 mil crianças, com uma tendência 

decrescente, de 0,72/100.000 crianças em 1999 para 0,4/100.000 crianças em 2007 (p < 0,001, 

Figura 14). 

Tomando-se como referência apenas a causa básica de morte, um total de 2.006 

(0,29%) mortes relacionadas à infecção pelo HIV/aids foi registrado de 1999 a 2007. Este 

dado corresponde a um coeficiente específico de mortalidade médio relacionado à infecção 

pelo HIV/aids, de 0,50/100.000 crianças. Dessa forma, a análise baseada em causas múltiplas 

de morte possibilitou um número adicional de 185 óbitos, em comparação com a análise 

apenas da causa básica (2.191 versus 2.006). 

A análise das causas múltiplas de morte não relacionadas à infecção pelo 

HIV/aids indica um coeficiente de mortalidade estável, no período de 1999 a 2007, de 

aproximadamente 0,08/100.000 crianças (Figura 14). 
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Figura 14 – Coeficiente de mortalidade específica por causas relacionadas (causa básica e 

causas múltiplas) e não relacionadas (causas múltiplas) à infecção pelo HIV/aids em crianças 

infectadas, segundo ano do óbito. Brasil, 1996 a 2007 
Notas:  

*Dados completos para causas múltiplas de morte não relacionadas à infecção pelo HIV/aids disponíveis 

somente a partir de 1999.  

 

 

Nas crianças infectadas, as causas de morte relacionadas à infecção pelo HIV/aids 

foram registradas em 321 crianças, 11,3% em 1999, comparando-se com 19,1% em 2007 

(Tabela 10). De forma complementar, a Figura 15 indica a tendência da MOR observada nas 

crianças com infecção pelo HIV/aids e sem infecção pelo HIV/aids, por ano de morte, tendo 

1999 como referência. A MOR de ter uma condição selecionada de morte não relacionada à 

infecção pelo HIV/aids como uma causa na DO (2007 versus 1999) foi de 1,43 (IC 95%: 

1,39-1,47, p < 0,001) em crianças do grupo sem infecção pelo HIV/aids e de 1,85 (IC 95%: 

1,11-3,08, p = 0,02) no grupo com infecção pelo HIV/aids (Tabela 10). Apesar do aumento 

proporcional das causas não relacionadas à infecção pelo HIV/aids em crianças do grupo com 

infecção pelo HIV/aids ao longo deste período (Figura 15), o teste para tendência temporal 

baseado na MOR não foi estatisticamente significativo (p = 0,413; Tabela 10). 
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Tabela 10 – MOR e IC de 95% de causas não relacionadas à infecção pelo HIV/aids (causas 

múltiplas de morte) em crianças infectadas ou não, segundo ano do óbito (referência 1999) e 

grupo de infecção pelo HIV/aids. Brasil, 1999 a 2007 
 

   Grupo com HIV/aids (N = 2.191)  Grupo sem HIV/aids (N = 678.572) 

   
Morte não relacionada ao HIV-aids 

(N = 321; 14,65%) 

 Morte não relacionada ao HIV-aids 

(N = 123.086; 18,14%) 

   N % MOR (IC 95%) p-valor  N % MOR (IC 95%) p-valor 

Ano do óbito           

 1999  36 11,29 ref 0,413  14.502 16,06 ref <0,001 

 2000  38 13,01 1,18 (0,72-1,91)   14.188 16,14 1,01 (0,98-1,03)  

 2001  47 15,67 1,46 (0,92-2,32)   14.007 17,24 1,09 (1,06-1,12)  

 2002  38 14,29 1,31 (0,80-2,13)   13.894 17,91 1,14 (1,11-1,17)  

 2003  37 14,74 1,36 (0,83-2,22)   13.423 17,63 1,12 (1,09-1,15)  

 2004  29 13,81 1,26 (0,75-2,12)   13.544 18,86 1,21 (1,18-1,25)  

 2005  35 17,77 1,70 (1,03-2,80)   13.422 19,67 1,28 (1,25-1,31)  

 2006  28 15,30 1,42 (0,84-2,41)   13.083 20,24 1,33 (1,29-1,36)  

 2007  33 19,08 1,85 (1,11-3,08)   13.023 21,45 1,43 (1,39-1,47)  

 

 

 

Figura 15 – MOR e intervalos de confiança de 95% (barras horizontais) de causas não 

relacionadas à infecção pelo HIV/aids (como causas múltiplas de morte) em crianças (0 a 12 

anos de idade) infectadas, segundo ano do óbito (referência 1999) e grupo de infecção pelo 

HIV/aids. Brasil, 1999 a 2007 
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Durante o período de 1999 a 2007, no grupo de crianças com infecção pelo 

HIV/aids, 124 (5,66%) óbitos em crianças foram relacionados a doenças cardiovasculares, em 

comparação a 27.667 (4,08%) óbitos no grupo sem HIV/aids (Tabela 11). Em relação às 

mortes por câncer, 15 (0,68%) e 9.923 (1,46%) óbitos foram observados (Tabela 12), 

enquanto as mortes por diabetes mellitus totalizaram três (0,14%) e 1.446 (0,21%) óbitos, 

respectivamente, nestes grupos (Tabela 13). Para nenhuma dessas categorias clínicas, foi 

identificada tendência temporal significativa por meio da MOR. 

 

Tabela 11 – MOR e IC de 95% de causas associadas a doenças cardiovasculares (como causa 

múltipla de morte) em crianças infectadas ou não, segundo ano do óbito (referência 1999) e 

grupo de infecção pelo HIV/aids. Brasil, 1999 a 2007 

 

   Grupo com HIV/aids (N = 2.191)  Grupo sem HIV/aids (N = 678.572) 

   
Morte por doenças cardiovasculares 

(N = 124; 5,66%) 

 Morte por doenças cardiovasculares 

(N = 27.667; 4,08%) 

   N % MOR (IC 95%) p-valor  N % MOR (IC 95%) p-valor 

Ano do óbito           

 1999  20 6,27 - 0,598  3.283 3,64 ref <0,001 

 2000  12 4,11 0,64 (0,31-1,32)   3.095 3,52 0,97 (0,92-1,02)  

 2001  15 5,00 0,79 (0,40-1,55)   3.347 4,12 1,14 (1,08-1,20)  

 2002  20 7,52 1,22 (0,64-2,29)   3.115 4,01 1,11 (1,05-1,17)  

 2003  16 6,37 1,02 (0,52-1,99)   2.967 3,90 1,07 (1,02-1,13)  

 2004  12 5,71 0,91 (0,44-1,87)   2.982 4,15 1,15 (1,09-1,21)  

 2005  12 6,09 0,97 (0,47-2,00)   3.008 4,41 1,22 (1,16-1,29)  

 2006  9 4,92 0,75 (0,34-1,66)   2.929 4,53 1,26 (1,20-1,32)  

 2007  8 4,62 0,72 (0,32-1,65)   2.941 4,84 1,35 (1,28-1,42)  

  



116 

 

Tabela 12 – MOR e IC de 95% de causas associadas a câncer (como causa múltipla de morte) 

em crianças infectadas ou não, segundo ano do óbito (referência 1999) e grupo de infecção 

pelo HIV/aids. Brasil, 1999 a 2007 

 

   Grupo com HIV/aids (N = 2.191)  Grupo sem HIV/aids (N = 678.572) 

   
Morte por câncer 

(N = 15; 0,68%) 

 Morte por câncer 

(N = 9.923; 1,46%) 

   N % MOR (IC 95%) p-valor  N % MOR (IC 95%) p-valor 

Ano do óbito           

 1999  3 0,94 - -  1.083 1,20 ref <0,001 

 2000  2 0,68 -   1.062 1,21 1,01 (0,93-1,10)  

 2001  2 0,67 -   1.092 1,34 1,12 (1,03-1,22)  

 2002  2 0,75 -   1.081 1,39 1,16 (1,07-1,27)  

 2003  0 0,00 -   1.097 1,44 1,20 (1,11-1,31)  

 2004  2 0,95 -   1.157 1,61 1,35 (1,24-1,47)  

 2005  2 1,02 -   1.126 1,65 1,38 (1,27-1,5)0  

 2006  1 0,55 -   1.115 1,72 1,45 (1,33-1,57)  

 2007  1 0,58 -   1.110 1,83 1,53 (1,41-1,67)  

 

 

Tabela 13 – MOR e IC de 95% de causas associadas ao diabetes mellitus (como causa 

múltipla de morte) em crianças infectadas ou não, segundo ano do óbito (referência 1999) e 

grupo de infecção pelo HIV/aids. Brasil, 1999 a 2007 
 

   Grupo com HIV/aids (N = 2.191)  Grupo sem HIV/aids (N = 678.572) 

   
Morte por diabetes mellitus 

(N = 3; 0,14%) 

 Morte por diabetes mellitus 

(N = 1.446; 0,21%) 

   N % MOR (IC 95%) p-valor  N % MOR (IC 95%) p-valor 

Ano do óbito           

 1999  0 0,00 - -  192 0,21 ref 0,102 

 2000  0 0,00 -   156 0,18 0,83 (0,68-1,03)  

 2001  2 0,67 -   169 0,21 0,98 (0,80-1,20)  

 2002  0 0,00 -   145 0,19 0,88 (0,71-1,09)  

 2003  0 0,00 -   116 0,15 0,72 (0,57-0,90)  

 2004  0 0,00 -   157 0,22 1,03 (0,83-1,27)  

 2005  0 0,00 -   173 0,25 1,19 (0,97-1,47)  

 2006  0 0,00 -   157 0,24 1,14 (0,93-1,41)  

 2007  1 0,58 -   181 0,30 1,40 (1,14-1,72)  
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4.3 Sobrevida em Crianças com Aids 

 

 

4.3.1 Sobrevida e fatores associados 

 

 

Do total de 945 crianças com aids expostas ao HIV por TV que compuseram a 

população deste estudo, 25 foram excluídas da análise em virtude de a data da morte ter sido a 

mesma da data do diagnóstico. Assim, um total de 920 casos foi incluído na análise, com a 

ocorrência de 109 óbitos (11,8%) dentro do período de seguimento até 2007, sendo que 78% 

dessas mortes ocorreram no período de 1999 a 2002. As características demográficas, 

epidemiológicas e clínicas das 920 crianças são apresentadas na Tabela 14 e na Tabela 15. 

Em relação aos aspectos demográficos, houve um discreto predomínio de meninas 

(51,7%) e de residentes nas regiões Sudeste (28,2%), Nordeste (26,6%) e Sul (25,3%), assim 

como de crianças nascidas durante a era pós-HAART, de 1996 a 2002 (78,4%). Verifica-se 

ainda maior proporção de crianças com idade ao diagnóstico da infecção de 1 a 5 anos 

(62,8%), sendo que aquelas com 6 a 12 anos tiveram a menor proporção (Tabela 14). Além 

dessas características, 581 (63,2%) crianças tinham a presença de irmãos, 128 (22,0%) com 

irmãos infectados pelo HIV. Entre os irmãos, 72 (56,2%) nasceram antes das crianças da 

coorte nacional e 56 (43,8%) após. 

Maior proporção de crianças teve suas mães com realização de atenção pré-natal 

em sua gravidez (47,8%) (com um número médio de consultas de 3,5, variando de 1 a 15, e 

desvio padrão de 3,63), recebeu leite materno (59,5%) e não realizou qualquer modalidade de 

intervenção preconizada para prevenção da TV do HIV (73,9%). Ressalta-se, nestes últimos 

dados, a elevada proporção de informações ignoradas: 33,0% para o pré-natal, 26,3% para o 

aleitamento e 1,8% para a realização de medidas para prevenção da TV (Tabela 14). 

A média de idade das mães na época do nascimento da criança com aids na coorte 

foi de 25,6 anos (desvio padrão 5,5), variando de 14 a 42 anos. O modo de diagnóstico da 

infecção pelo HIV na família das crianças foi, na grande maioria das crianças, o diagnóstico 

da mãe/pai (447, 48,6%), mas com grande proporção de crianças representando o caso índice 

da família (354, 38,5%) (Figura 16). 
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Figura 16 – Primeiro diagnóstico da infecção pelo HIV na família das crianças com aids do 

Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids, segundo a presença de 

irmãos. Brasil, 1999 a 2002 

 

 

Em termos de anos do diagnóstico de aids, há uma distribuição homogênea nos 

quatro anos do estudo. Quanto à classificação clínica inicial da infecção pelo HIV, 65,4% 

foram classificadas nas categoriais B ou C. Na classificação clínica atual ou final, essas duas 

categorias clínicas constituíam 40,0% das crianças. Metade das crianças apresentou, em 

algum momento do seguimento, doenças oportunistas (não necessariamente definidoras de 

aids), sendo que 71,5% realizaram algum tipo de profilaxia (primária ou secundária) para 

infecções oportunistas e 94,8% utilizaram TARV em algum momento. Ressalta-se a 

frequência de dados ausentes referentes a algumas variáveis investigadas nos serviços de 

saúde, tais como: administração de profilaxia para condições oportunistas (23,1%) e 

classificação clínica inicial (1,9%) (Tabela 15). 

A probabilidade de sobrevida global em 60 meses entre essas crianças com 

diagnóstico de aids de 1999 a 2002 foi de 0,88 (IC 95%: 0,86-0,91). As crianças com menos 

de um ano de idade tiveram a menor probabilidade de sobrevida em 60 meses (0,83, IC 95%: 

0,78-0,88), com diferença expressiva entre as faixas etárias (Figura 17). As outras variáveis 

significativamente associadas a menor sobrevida foram: categoria clínica inicial (diagnóstico 

da infecção pelo HIV) C (Figura 18), presença de doenças definidoras de aids (Figura 19) e 

não utilização de TARV (Figura 20).  
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Tabela 14 – Características demográficas/epidemiológicas e probabilidade de sobrevida em 

60 meses, após o diagnóstico de aids, entre as 920 crianças do estudo. Brasil, 1999 a 2002 
 

Variáveis n (%) Probabilidade de sobrevida 

em 60 meses (IC 95%) 

p-valor 

Total 920 (100) 0,88 (0,86-0,91) - 

Sexo    

Masculino 444 (48,3) 0,88 (0,84-0,91)  

Feminino 476 (51,7) 0,90 (0,86-0,92) 0,277 

Região de nascimento    

Norte 84 (9,1) 0,87 (0,77-0,92)  

Nordeste 245 (26,6) 0,91 (0,86-0,94)  

Sudeste 259 (28,2) 0,86 (0,81-0,90)  

Sul 233 (25,3) 0,88 (0,83-0,92)  

Centro-Oeste 99 (10,8) 0,95 (0,88-0,98) 0,124 

Ano de nascimento    

<1995 199 (21,6) 0,88 (0,83-0,92)  

1996-2002 721 (78,4) 0,89 (0,86-0,91) 0,852 

Idade ao diagnóstico da infecção    

< 1 ano 233 (25,3) 0,83 (0,78-0,88)  

1-5 anos 578 (62,8) 0,91 (0,89-0,93)  

6-12 anos 109 (11,8) 0,87 (0,79-0,92) 0,013 

Atenção pré-natal    

Sim 458 (47,8) 0,89 (0,85-0,91)  

Não 158 (17,2) 0,92 (0,86-0,95) 0,582 

Ignorado 304 (33,0) -  

Aleitamento    

Sim 547 (59,5) 0,90 (0,88-0,93)  

Não 131 (14,2) 0,88 (0,81-0,93) 0,301 

Ignorado 242 (26,3) -  

Profilaxia da TV    

Sim 223 (24,3) 0,88 (0,83-0,91)  

Não 680 (73,9) 0,89 (0,87-0,91) 0,745 

Ignorado 17 (1,8) -  
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Tabela 15 – Características clínicas e probabilidade de sobrevida em 60 meses, após o 

diagnóstico de aids, entre as 920 crianças do estudo. Brasil, 1999 a 2007 

 

Variáveis n (%) Probabilidade de sobrevida 

em 60 meses (IC 95%) 

p-valor 

Ano do diagnóstico de aids    

1999 249 (27,1) 0,89 (0,84-0,92)  

2000 221 (24,0) 0,84 (0,78-0,88)  

2001 220 (23,9) 0,88 (0,83-0,92)  

2002 230 (25,0) 0,92 (0,88-0,95) 0,216 

Classificação clínica inicial    

N 57 (6,2) 0,96 (0,87-0,99)  

A 244 (26,5) 0,99 (0,96-1,00)  

B 288 (31,3) 0,93 (0,90-0,96)  

C 314 (34,1) 0,76 (0,71-0,80) <0,001 

Ignorado 17 (1,9) -  

Doenças oportunistas    

Sim 460 (50,0) 0,82 (0,79-0,86)  

Não 460 (50,0) 0,95 (0,93-0,97) <0,001 

Profilaxia de doenças oportunistas    

Sim 658 (71,5) 0,89 (0,86-0,91)  

Não 50 (5,4) 0,86 (0,73-0,93) 0,181 

Ignorado 212 (23,1) -  

Utilização de TARV    

Sim 872 (94,8) 0,91 (0,89-0,93)  

Não 48 (5,2) 0,49 (0,34-0,62) <0,001 
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Figura 17 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids (com linha vertical em 

destaque indicando 60 meses) entre as 920 crianças do estudo, segundo grupo etário. Brasil, 

1999 a 2007 

 

 

 

Figura 18 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids (com linha vertical em 

destaque indicando 60 meses) entre as 920 crianças do estudo, segundo categoria clínica da 

classificação inicial da infecção pelo HIV (CDC). Brasil, 1999 a 2007 
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Figura 19 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids (com linha vertical em 

destaque indicando 60 meses) entre as 920 crianças do estudo, segundo ocorrência de doença 

oportunista durante seguimento clínico. Brasil, 1999 a 2007 

 

 

 

Figura 20 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids (com linha vertical em 

destaque indicando 60 meses) entre as 920 crianças do estudo, segundo utilização de TARV 

durante seguimento clínico. Brasil, 1999 a 2007 
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4.3.2 Padrões e tendências de sobrevida 

 

 

Até o período de seguimento dos dois estudos nacionais de sobrevida, foram 

registrados, respectivamente, 420 (46,0%) e 109 (11,8%) óbitos. Evidenciou-se ampliação 

significativa da probabilidade de sobrevida em 60 meses nas crianças com aids, de 0,53 (IC 

95%: 0,42-0,61) no primeiro estudo nacional, considerando todo o período de 1983 a 1998, 

para 0,88 (IC 95%: 0,86-0,91) no segundo estudo. 

Esse aumento foi sustentado e significativo ao longo do tempo: antes de 1988 (16 

crianças), 0,20 (IC 95%: 0,11-0,30); de 1988 a 1992 (265 crianças), 0,27 (IC 95%: 0,23-0,32); 

de 1993 a 1994 (196 crianças), 0,40 (IC 95%: 0,33-0,46); de 1995 a 1996 (221 crianças), 0,60 

(IC 95%: 0,53-0,66); de 1997 a 1998 (216 crianças), 0,68 (IC 95%: 0,62-0,74); de 1999 a 

2000 (470 crianças), 0,87 (IC 95%: 0,83-0,89) e de 2001 a 2002 (450 crianças), 0,90 (IC 95%: 

0,87-0,93) (Figura 21 e Figura 22). 

A Figura 21 apresenta a curva de sobrevida integrada dos dois estudos nacionais, 

de acordo com diferentes períodos de diagnóstico de aids, enquanto a Figura 22 mostra, sob 

outra perspectiva, esse aumento e os respectivos intervalos de confiança das probabilidades de 

sobrevida em 60 meses em períodos definidos. Ambas mostram claramente o aumento 

sustentado na sobrevida nas crianças com aids. 

A Figura 23 apresenta a probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids, 

agora estratificando-se a data do diagnóstico de aids nas eras pré-HAART e HAART, com 

diferença significativa (p< 0,001) aos 60 meses, respectivamente, 0,41 (IC 95%: 0,37-0,45) e 

0,84 (IC 95%: 0,82-0,86). 
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Figura 21 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids em crianças dos dois 

estudos nacionais de sobrevida (com linha vertical em destaque indicando 60 meses), segundo 

período de diagnóstico da aids. Brasil, 1983 a 2007 

 

 

 

Figura 22 – Probabilidade de sobrevida em 60 meses após o diagnóstico de aids, com os 

respectivos intervalos de confiança (com linha horizontal em destaque indicando 

probabilidade entre eras pré-HAART e HAART), em crianças dos dois estudos nacionais de 

sobrevida, segundo período de diagnóstico da aids. Brasil, 1983 a 2007 
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Figura 23 – Probabilidade de sobrevida após o diagnóstico de aids em crianças dos dois 

estudos nacionais de sobrevida (com linha vertical em destaque indicando 60 meses), segundo 

período de implementação da HAART (eras pré-HAART e HAART). Brasil, 1983 a 2007 

 

 

4.4 Ocorrência de Diagnóstico Tardio da Infecção e de Doenças Oportunistas 

 

 

4.4.1 Diagnóstico tardio da infecção pelo HIV 

 

 

Considerando o total de 1.859 crianças com aids dos dois estudos nacionais, 

informações clínicas no momento do diagnóstico da infecção estavam disponíveis em 1.758 

(94,6%): 1.027 (58,4%) sem diagnóstico tardio e 731 (41,6%) com diagnóstico tardio 

(categoria C). 

O fator demográfico associado a uma menor chance de ocorrência de diagnóstico 

foi ano de nascimento entre 1989 a 1995 e entre 1996 a 2002 (OR 0,62, IC 95%: 0,44-0,89, p 

= 0,011 e OR 0,62, IC 95%: 0,44-0,88, p = 0,009, respectivamente). Idade menor de um ano 

no diagnóstico da infecção esteve significativamente associada à maior chance de ocorrência 

de diagnóstico tardio (OR 1,66, IC 95%: 1,17-2,36, p = 0,006). 
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Tabela 16 – Características demográficas de 1.758 crianças pertencentes às duas coortes 

nacionais de sobrevida, segundo ocorrência de diagnóstico tardio da infecção pelo HIV. 

Brasil, 1983 a 2002 

 

   Diagnóstico tardio   

 Total  
Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

OR 

(IC 95%) 

p-

valor 

Total 1.758 (100,0)  1.027 (58,4) 731 (41,6) - - 

Sexo       

Masculino 872 (49,6)  507 (58,9) 365 (41,9) ref - 

Feminino 886 (50,4)  520 (58,7) 366 (41,3) 0,98 (0,81-1,19) 0,847 

Ano de nascimento       

<1988 147 (8,3)  70 (47,6) 77 (52,4) ref - 

1989-1995 750 (42,7)  445 (59,3) 305 (40,7) 0,62 (0,44-0,89) 0,011 

1996-2002 861 (49,0)  512 (59,5) 349 (40,5) 0,62 (0,44-0,88) 0,009 

Idade no diagnóstico da infecção      

<1 ano 656 (37,3)  307 (46,8) 349 (53,2) 1,66 (1,17-2,36) 0,006 

1-5 anos 946 (53,8)  628 (66,4) 318 (33,6) 0,74 (0,52-1,05) 0,101 

6-12 anos 155 (8,8)  92 (59,4) 63 (40,6) ref - 

 

 

Entre as 1.758 crianças avaliadas, 1.679 (95,5%) tiveram a sua situação atual 

definida (vivas ou mortas). Entre as que apresentaram atraso no diagnóstico da infecção pelo 

HIV e tinham seu status evolutivo definido (696, 41,5%), 381 (54,7%) mantiveram-se vivas, 

enquanto 315 (45,3%) evoluíram para óbito. O diagnóstico tardio da infecção pelo HIV esteve 

associado de forma significativa (p < 0,001) com a chance de evolução para óbito (OR 3,18, 

IC 95%: 2,57-3,92). A fração de óbitos que poderia ter sido evitada nessa população de 

crianças analisada se o diagnóstico da infecção pelo HIV tivesse sido oportuno (fração 

atribuível populacional) é de 68,6%. 

Entre os fatores clínicos e epidemiológicos associados a uma menor chance de 

ocorrência de diagnóstico tardio estão incluídos: ano de diagnóstico da infecção pelo HIV na 

era HAART (OR 0,74, IC 95%: 0,61-0,91, p = 0,004), pertencimento à segunda coorte 

nacional (1999 a 2002) (OR 0,62, IC 95%: 0,51-0,75, p < 0,001) e o fato de a mãe ter tido 

atenção pré-natal (OR 0,72, IC 95%: 0,54-0,97, p = 0,034). Ressalta-se a elevada proporção 

de informações ignoradas para aspectos como ano de início da TARV, realização de 

aleitamento, atenção pré-natal e de quaisquer medidas para a prevenção da TV do HIV 

(Tabela 17). 
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Tabela 17 – Características clínico-epidemiológicas de 1.758 crianças pertencentes às duas 

coortes nacionais de sobrevida, segundo ocorrência de diagnóstico tardio da infecção pelo 

HIV. Brasil, 1983 a 2002 

 

   Diagnóstico tardio   

 Total  
Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

OR 

(IC 95%) 

p-

valor 

Coorte do estudo       

1983-1998 830 (47,2)  434 (52,3) 396 (47,7) ref - 

1999-2002 928 (52,8)  593 (63,9) 335 (36,1) 0,62 (0,51-0,75) <0,001 

Ano do diagnóstico da infecção      

<1996 554 (31,5)  296 (53,4) 258 (46,6) ref - 

1996-2002 1.204 (68,5)  731 (60,7) 473 (39,3) 0,74 (0,61-0,91) 0,004 

Realização de TARV       

Sim 1.478 (84,1)  903 (61,1) 575 (38,9) 0,51 (0,39-0,65) <0,001 

Não 280 (15,9)  124 (44,3) 156 (55,7) ref - 

Ano de início da TARV*       

<1996 290 (19,6)  167 (57,6) 123 (42,4) ref - 

1996-2002 1.187 (80,4)  735 (61,9) 452 (38,1) 0,83 (0,64-1,08) 0,180 

Atenção pré-natal**       

Sim 774 (78,7)  462 (59,7) 312 (40,3) 0,72 (0,54-0,97) 0,034 

Não 234 (23,2)  121 (51,7) 113 (48,3) ref - 

Aleitamento***       

Sim 916 (78,7)  545 (59,5) 371 (40,5) 1,00 (0,75-1,33) 1,000 

Não 248 (21,3)  143 (57,7) 105 (42,3) ref - 

Prevenção da TV****       

Sim 249 (15,8)  157 (63,1) 92 (36,9) ref - 

Não 1.323 (84,2)  778 (58,8) 545 (41,2) 1,20 (0,90-1,58) 0,232 

Notas: 

* 281 (16,0%), sem informações relativas ao ano de início da TARV. 

** 750 (42,7%), sem informações relativas à realização de atenção pré-natal. 

*** 594 (33,8%), sem informações relativas à realização de aleitamento. 

**** 186 (10,6%), sem informações relativas à adoção de quaisquer medidas para a prevenção da TV do HIV. 

 

 

Considerando as três coortes de nascimento, o intervalo de tempo entre o 

nascimento e o diagnóstico da infecção pelo HIV variou até doze anos, com um melhor 

desempenho na coorte de 1996 a 2002, em que a maioria (457, 53,1%) foi diagnosticada ainda 

no primeiro ano de vida. A proporção de 75% das crianças diagnosticadas foi alcançada após 

sete anos (antes de 1988), após cinco anos (de 1989 a 1995) e após dois anos (de 1996 a 

2002), respectivamente (Figura 24). 
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Figura 24 – Idade em anos entre o nascimento e o ano de diagnóstico da infecção em crianças 

pertencentes às duas coortes nacionais de sobrevida (linhas verticais em destaque indicando 

intervalos de tempo de dois, cinco e sete anos após nascimento, com o percentual acumulado 

em cada período), segundo ano de nascimento. Brasil, 1983 a 2002 

 

 

Do total de 1.758 crianças com informações sobre a classificação clínica da 

infecção pelo HIV, 95 (5,4%) foram classificadas como categoria clínica N, 342 (19,5%) 

como A, 590 (33,6%) como B e 731 (41,6%) como categoria C. 

A análise da série temporal para o ano de nascimento das crianças demonstra 

maior proporção de crianças na categoria C. Uma redução inicial na proporção de casos na 

categoria C foi observada: de 66,7% para 37,3% nos anos de 1982 e 1989, respectivamente. 

Depois, a proporção de casos dessa categoria indica tendência de estabilização, alcançando 

40,0% em 2002. Para a série temporal relativa ao ano de diagnóstico da infecção pelo HIV, a 

categoria C também apresenta a maior proporção de crianças em todos os anos, com tendência 

de redução no período de 1989 a 2002 (50,6% versus 30,8%). Já para a série temporal de 

início da TARV, a partir de 1996 houve uma redução consistente do diagnóstico tardio da 

infecção, indicando a introdução precoce dos medicamentos: o desempenho do início 

oportuno de TARV melhorou ao longo do período estudado. Em 1997, 53,5% iniciaram 

TARV com diagnóstico tardio, reduzindo-se para 29% em 2002 (Figura 25). 
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Figura 25 – Proporção de crianças com aids nos dois estudos nacionais de sobrevida com 

diagnóstico tardio (Categoria C), segundo séries temporais de ano de nascimento, ano do 

diagnóstico da infecção pelo HIV e ano do início da TARV. Brasil, 1986 a 2002 

 

 

Houve um número significativamente maior de crianças que realizaram a 

contagem de linfócitos T CD4+ e que foram diagnosticadas no período de 1999 a 2002, em 

comparação com aquelas diagnosticadas de 1995 a 1998 (OR 2,17, IC 95%: 1,31-3,58, p = 

0,002). A análise dos primeiros dados da contagem de linfócitos T CD4+ no diagnóstico da 

infecção pelo HIV, no período de 1999 a 2002, revelou que, exceto para crianças na faixa 

etária de 6 a 12 anos, para as quais a média e a mediana ficaram dentro da variação de 

alteração imunológica moderada, todas as demais faixas etárias apresentaram um baixo 

número de células T CD4+, ou seja, com alteração imunológica classificada como grave 

(Tabela 18). 
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Tabela 18 – Parâmetros relacionados à primeira contagem absoluta de linfócitos T CD4+ em 

crianças do Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids, segundo grupos 

etários (<1 ano, 1 a 5 anos e 6 a 12 anos). Brasil, 1999 a 2002 

 

Parâmetros  Grupo etário 

 <1 ano 1-5 anos 6-12 anos 

Total 254 584 107 

Disponibilidade do exame 171 (67,3%) 502 (86,0%) 90 (84,1%) 

Valor da contagem linfocitária:    

Média 331,9 413,5 281,2 

IC 95% 293,4-370,4 387,4-439,5 226,7-335,6 

Mediana 204,0 346,5 195,5 

Mínimo 10 1 0 

Máximo 977 996 948 

 

 

4.4.2 Doenças oportunistas definidoras de aids 

 

 

Entre as 1.859 crianças dos dois estudos nacionais, um total de 1.218 (65,5%) 

apresentou pelo menos uma doença oportunista durante todo o período de seguimento. O fator 

demográfico associado à maior chance de ocorrência de doenças definidoras de aids foi idade 

menor que um ano no momento do diagnóstico da infecção pelo HIV (OR 2,56, IC 95%: 

1,81-3,61, p < 0,001). Ter nascido na era HAART, após 1996 (OR 0,34, IC 95%: 0,15-0,76, p 

= 0,009), estava significativamente associado à menor chance desses eventos clínicos (Tabela 

19). 
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Tabela 19 – Características demográficas de 1.859 crianças pertencentes às duas coortes 

nacionais de sobrevida, segundo ocorrência de doença definidora de aids. Brasil, 1983 a 2002 

 

   Doença definidora de aids   

 Total  
Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

OR 

(IC 95%) 

p-

valor 

Total 1.859 (100,0)  641 (34,5) 1.218 (65,5) - - 

Sexo       

Masculino 909 (48,9)  315 (34,7) 594 (65,3) ref - 

Feminino 950 (51,1)  326 (34,3) 624 (65,7) 1,02 (0,84-1,23) 0,884 

Ano de nascimento      

<1988 155 (8,3)  28 (18,1) 127 (81,9) ref - 

1989-1995 819 (44,1)  237 (28,9) 582 (71,1) 0,54 (0,35-0,83) 0,006 

1996-2002 885 (47,6)  376 (42,5) 509 (57,5) 0,30 (0,20-0,45) <0,001 

Idade no diagnóstico da infecção      

<1 ano 667 (35,9)  152 (22,8) 515 (77,2) 2,56 (1,81-3,61) <0,001 

1-5 anos 1.020 (54,9)  415 (40,7) 605 (59,3) 1,10 (0,79-1,53) 0,615 

6-12 anos 172 (9,3)  74 (43,0) 98 (57,0) ref - 

 

 

Um total de 1.780 (95,8%) crianças teve a sua situação atual definida. Entre as 

1.226 (68,9%) que permaneceram vivas, 695 (56,7%) tiveram doenças definidoras de aids; já 

entre as 554 (31,1%) que evoluíram para óbito, 463 (83,6%) apresentam essas condições 

clínicas. As crianças que permaneceram vivas no período de seguimento do estudo 

apresentaram uma menor chance de ocorrência de doenças oportunistas em todo o seguimento 

(OR 0,26, IC 95%: 0,20-0,33, p < 0,001). 

Na análise bivariada dos fatores clínicos e epidemiológicos, a não adoção de 

qualquer medida de prevenção da TV do HIV (OR 1,58, IC 95%: 1,21-2,07, p = 0,001) esteve 

significativamente associada à ocorrência de doença oportunista. Crianças com infecção pelo 

HIV diagnosticada após a disponibilidade de HAART (0,58), integrantes da coorte do estudo 

mais recente (OR 0,25, IC 95%: 0,20-0,30, p < 0,001), com uso de TARV (OR 0,58, IC 95%: 

0,44-0,77, p < 0,001) e com início do uso de TARV na era HAART (OR 0,30, IC 95%: 0,23-

0,41, p < 0,001) tiveram menor chance de ocorrência dos eventos clínicos oportunistas. 

Ressalta-se novamente a elevada proporção de informações ignoradas para aspectos como ano 

de início da TARV, realização de aleitamento, atenção pré-natal e de quaisquer medidas para 

a prevenção da TV do HIV (Tabela 20). 
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Tabela 20 – Características clínico-epidemiológicas de 1.859 crianças pertencentes às duas 

coortes nacionais de sobrevida, segundo ocorrência de doença definidora de aids. Brasil, 1983 

a 2002 

 

   Doença definidora de aids   

 Total  
Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

OR 

(IC 95%) 

p-

valor 

Coorte do estudo      

1983-1998 914 (49,2)  181 (19,3) 738 (80,7) ref - 

1999-2002 945 (50,8)  465 (49,2) 480 (50,8) 0,25 (0,20-0,30) <0,001 

Ano do diagnóstico da infecção      

<1996 579 (31,1)  102 (17,6) 477 (82,4) ref - 

1996-2002 1.280 (68,9)  539 (42,1) 741 (57,9) 0,29 (0,23-0,37) <0,001 

Realização de TARV      

Sim 1.555 (83,6)  565 (36,3) 990 (63,7) 0,58 (0,44-0,77) <0,001 

Não 304 (16,4)  76 (25,0) 228 (75,0) ref - 

Ano de início da TARV*      

<1996 314 (20,2)  55 (17,5) 259 (82,5) ref - 

1996-2002 1.241 (79,8)  510 (41,1) 731 (58,9) 0,30 (0,23-0,41) <0,001 

Atenção pré-natal**       

Sim 818 (76,6)  285 (34,8) 533 (65,2) 1,07 (0,80-1,44) 0,651 

Não 250 (23,4)  91 (36,4) 159 (63,6) ref - 

Aleitamento***       

Sim 969 (78,7)  341 (35,2) 628 (64,8) 0,92 (0,69-1,22) 0,560 

Não 262 (21,3)  87 (33,2) 175 (66,8) ref - 

Prevenção da TV****       

Sim 254 (15,3)  115 (45,3) 139 (54,7) ref - 

Não 1.404 (84,7)  482 (34,3) 922 (65,7) 1,58 (1,21-2,07) 0,001 

Notas: 

* 304 (16,4%), sem informações relativas ao ano de início da TARV. 

** 791 (42,5%), sem informações relativas à realização de atenção pré-natal. 

*** 628 (33,8%), sem informações relativas à realização de aleitamento. 

**** 201 (10,8%), sem informações relativas à adoção de quaisquer medidas para a prevenção da TV do HIV. 

 

 

Entre as 1.218 crianças com evidência de pelo menos uma doença oportunista, 

essa condição foi definida na maioria dos casos por meio de diagnóstico presuntivo: 651 

(88,2%) das crianças do primeiro estudo nacional e 383 (79,8%) do segundo, com redução 

estatisticamente significativa (OR 1,90, 1,39-2,59, p < 0,001). 

A ocorrência de doenças oportunistas selecionadas em relação ao momento do 

diagnóstico da infecção pelo HIV (eras pré-HAART e HAART) é apresentada na Tabela 21. 

Tanto na era pré-HAART quanto na era HAART, infecção bacteriana (excluindo-se 

meningite e sepse) representou o grupo de eventos definidores de aids mais frequente (58,6% 

versus 34,7%), seguida por pneumonia por P. jirovecii (21,9% versus 13,2%) e 

meningite/sepse bacteriana (16,8% versus 7,4%). 
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As análises comparativas relacionadas ao momento do diagnóstico de infecção 

pelo HIV indicam uma redução estatisticamente significativa para infecção bacteriana 

invasiva (exceto meningite e sepse), pneumonia por P. jirovecii, meningite ou sepse 

bacteriana, criptosporidiose e criptococose. Não foram relatados casos de coccidioidomicose 

disseminada e histoplasmose disseminada em ambos os períodos; não foram identificados 

casos de leucoencefalopatia multifocal progressiva na era HAART (Tabela 21). 

 

Tabela 21 – Ocorrência de doenças oportunistas nas duas coortes nacionais de sobrevida em 

crianças com aids (n = 1.218), segundo período de diagnóstico da infecção pelo HIV (eras 

pré-HAART e HAART). Brasil, 1983 a 2002 

 

   Período de diagnóstico - 

infecção pelo HIV 

   

Doença oportunista Total 

N (%) 

 Era pré-HAART  

N (%) 

Era HAART  

N (%) 

 OR 

(IC 95%) 

p-valor 

Infecção bacteriana invasiva * 791 (42,6)  359 (58,6) 432 (34,7)  2,66 (2,19-3,24) <0,001 

Pneumonia por P. jirovecii  298 (16,0)  134 (21,9) 164 (13,2)  1,85 (1,44-2,37) <0,001 

Meningite ou sepse bacteriana 195 (10,5)  103 (16,8) 92 (7,4)  2,53 (1,89-3,39) <0,001 

Síndrome de emaciação 179 (9,6)  91 (10,0) 88 (9,3)  1,09 (0,80-1,48) 0,637 

Encefalopatia pelo HIV  145 (7,8)  54 (8,8) 91 (7,3)  1,23 (0,86-1,74) 0,270 

Citomegalovirose 106 (5,7)  40 (6,5) 66 (5,3)  1,25 (0,83-1,87) 0,289 

Candidose 101 (5,4)  35 (5,7) 66 (5,3)  1,08 (0,71-1,65) 0,744 

Criptosporidiose 50 (2,7)  36 (5,9) 14 (1,1)  5,49 (3,13-9,62) <0,001 

Herpes simplex, gengivo-estomatite 39 (2,1)  20 (2,2) 19 (2,0)  1,09 (0,58-2,06) 0,872 

Cerebral toxoplasmose 33 (1,8)  13 (2,1) 20 (1,6)  1,33 (0,66-2,68) 0,457 

Herpes simplex mucocutâneo 25 (1,3)  10 (1,6) 15 (1,2)  1,36 (0,61-3,04) 0,521 

Micobacteriose disseminada 22 (1,2)  9 (1,5) 13 (1,0)  1,41 (0,60-3,31) 0,494 

Isosporidiose 21 (1,1)  11 (1,2) 10 (1,1)  1,14 (0,48-2,69) 0,829 

Linfoma 17 (0,9)  7 (1,1) 10 (0,8)  1,43 (0,54-3,75) 0,450 

Criptococose 15 (0,8)  10 (1,6) 5 (0,4)  4,12 (1,52-11,14) 0,010 

Sarcoma de Kaposi 3 (0,2)  2 (0,3) 1 (0,1)  4,08 (0,44-37,42) 0,254 

Leucoencefalopatia 3 (0,2)  3 (0,5) 0 (0,0)  - - 

Salmonelose 2 (0,1)  1 (0,2) 1 (0,1)  2,03 (0,13-30,79) 0,551 

Histoplasmose 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  - - 

Coccidioidomicose 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  - - 

* Excluindo meningite e sepse. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A população de crianças com aids no país representa 1,6% do total de casos 

acumulados até junho de 2010 e 0,9% dos casos novos de aids em 2009, sendo que, desde 

1994, mais de 90% dessas crianças foram expostas ao HIV por TV. Apesar da menor 

magnitude relativa em comparação aos adultos, as análises de morbimortalidade e sobrevida 

revelam ao país aspectos importantes e complexos relacionados à atenção à saúde da mulher, 

em especial o pré-natal e o planejamento familiar, bem como à qualidade da assistência a 

crianças expostas ao HIV ou com infecção pelo HIV (ou aids) já estabelecida. 

 

 

5.1 Morbimortalidade Relacionada à Aids 

 

 

De acordo com a análise, evidencia-se redução significativa dos coeficientes de 

incidência e mortalidade relacionados à aids em crianças no Brasil, a partir da adoção 

universal da TARV (principalmente da HAART). Essa tendência nacional de redução da 

morbimortalidade por aids também tem sido descrita em vários outros países, tanto 

desenvolvidos quanto em desenvolvimento 
66; 67; 183; 208

. Ressalta-se que os dados referentes à 

incidência e à mortalidade relacionadas à aids em crianças traduzem de uma forma mais 

fidedigna, em comparação aos adultos, o momento da exposição ao HIV bem como os efeitos 

das intervenções adotadas para o manejo da infecção. Isto se dá em virtude da diferença 

observada na história natural da infecção pelo HIV nessas duas populações 
48; 132; 133; 171

. 

Mas, observou-se desigualdade nos padrões e nas tendências verificados entre as 

diferentes macrorregiões do país. Essas diferenças refletem não apenas a dinâmica da 

transmissão do HIV, mas também questões operacionais do sistema de saúde e fatores 

estruturais (políticos, sociais e econômicos). O Brasil está atualmente entre as dez maiores 

economias do mundo, é a maior economia da América Latina e uma das cinco principais 

economias emergentes, juntamente com China, Índia, México e África Sul 
231

. Embora esse 

contexto indique um grande potencial de crescimento econômico e social, o Brasil ainda 

representa um dos países com as maiores desigualdades sociais e econômicas 
291

, incluindo 

performances desiguais dos serviços de saúde nos diferentes níveis de complexidade 
292; 293

. 
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Em ordem decrescente, Norte, Nordeste e Centro-Oeste representam as regiões menos 

desenvolvidas do ponto de vista social e econômico, com as maiores desigualdades em saúde. 

No país, um maior número de crianças foi notificado oficialmente como caso de 

aids nas eras pré-HAART (1984 a 1995) e HAART (1996 a 2008) (3.424 versus 10.890), um 

crescimento percentual de aproximadamente 318%. Já para a mortalidade, verifica-se também 

aumento no registro de óbitos (1.768 versus 3.273, respectivamente), entretanto de menor 

magnitude (185%). Dessa forma, a abordagem agregada desses períodos, comparando-se os 

coeficientes no país, indica um padrão de aumento tanto em termos do crescimento percentual 

quanto da razão dos referidos coeficientes, sendo mais expressivo para o coeficiente de 

incidência e para as crianças de 0 a 4 anos. Este último resultado reforça o potencial do país 

em alcançar em um futuro próximo a eliminação da TV do HIV como problema de saúde 

pública 
71; 80; 83; 265; 266

, considerando-se a população de 0 a 4 anos estratégica para o 

monitoramento 
70; 71; 231

. 

Além disso, a análise de séries temporais indica que, na era pré-HAART, o Brasil 

apresentou tendência significativa de aumento tanto do coeficiente de mortalidade quanto de 

incidência de aids, principalmente na população de 0 a 4 anos. Já na era HAART, há uma 

redução dos coeficientes de mortalidade e de incidência ao longo de todo o período no país, 

também em especial na população de 0 a 4 anos. 

Existe um claro padrão diferenciado, entre as regiões do país, entre os coeficientes 

de mortalidade e de incidência de aids agregados dos períodos representativos das eras pré-

HAART e HAART. Tanto em termos do crescimento percentual quanto da razão dos 

referidos coeficientes, verifica-se uma situação menos favorável nas regiões Norte e Nordeste 

e mais favorável na região Sudeste. As regiões Sul e Centro-Oeste apresentam um padrão 

intermediário desses indicadores. Os padrões verificados são mais evidentes para o 

coeficiente de incidência e para as crianças de 0 a 4 anos. Tais resultados contribuem para 

maior compreensão não apenas das desigualdades na morbimortalidade da aids, mas, de uma 

forma mais ampla, da saúde materno-infantil no país 
83

, e reforçam o sucesso da política 

brasileira de enfrentamento da aids 
71; 85; 258

. Porém, chama a atenção o fato de que, para a 

região Sul, as duas análises relativas à incidência mostram um pior padrão em comparação à 

região Centro-Oeste. 

Os dados oficiais do MS mostram que essa região vem apresentando desde 2000 

os maiores coeficientes de incidência aids do país; para as crianças essa situação é verificada 

desde 1997. Em 2009, a região Sul também apresentou o maior coeficiente de incidência 

global entre jovens, de 4,2 casos por 100 mil habitantes, seguida das regiões Norte (3,1), 
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Sudeste (2,7), Centro-Oeste (2,6) e Nordeste (1,9) 
71; 75

. Já em relação à mortalidade, desde 

2003 essa região apresenta os maiores coeficientes globais, entretanto verifica-se uma grande 

redução para as crianças em geral, em especial para aquelas de 0 a 4 anos 
75

. Estes dados do 

MS referentes à região Sul do Brasil são verificados em diferentes estratos socioeconômicos, 

demonstrando um padrão diferenciado de disseminação do HIV em relação às demais regiões, 

tendo a modalidade de transmissão associada ao consumo de drogas intravenosas um papel-

chave 
79; 294; 295; 296

. 

Estudo avaliando os condicionantes estruturais e o papel dos UDI como 

“população-ponte” de transmissão do HIV para a população na região Sul do Brasil, durante o 

período de 1986 a 2000, evidenciou como preditores significativos do coeficiente de 

incidência de aids entre os UDI: distância de rodovias/estradas de ferro, Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e a proporção de residentes que têm acesso a instalações 

sanitárias. Assim, a pobreza (medida por indicadores socioeconômicos) e o papel dos UDI 

contribuem decisivamente para a propagação da infecção pelo HIV/aids em municípios da 

região Sul do Brasil 
295

. Para o país como um todo, quando os coeficientes de incidência são 

comparados, apesar das tendências de redução da incidência de aids entre HSH e UDI, 

verifica-se que o risco ainda é maior entre essas populações 
79

. 

Outro fator específico da região Sul que pode contribuir potencialmente para 

padrões diferenciais de TV e de progressão da infecção nas crianças infectadas é a 

distribuição de subtipos do HIV-1. O perfil da epidemia de aids no país é definido por 

variações de subtipos do HIV-1 entre as regiões geográficas (subtipos B, F1 e C; genomas 

recombinantes B/F1 e B/C). Na região Sul, há uma elevada frequência do subtipo C e do 

recombinante B/C, seguidos de proporções semelhantes ou menores do subtipo B e uma 

pequena proporção do subtipo F1 e do recombinante B/F1 
297; 298; 299; 300; 301; 302

. Na região 

Sudeste, o subtipo B é o mais prevalente, seguido pelos recombinantes F1 e B/F1, com uma 

pequena proporção do subtipo C. Uma distribuição semelhante de subtipos à da Sudeste 

também foi observada nas regiões Nordeste e Centro-Oeste. Em geral, o subtipo C do HIV-1 

representa o mais prevalente em áreas com as maiores taxas de crescimento da epidemia, 

sobrepondo-se em relação aos demais subtipos 
303

. Além disso, alguns estudos realizados no 

continente africano sugeriram que o subtipo C está associado a um risco aumentado de 

transmissão intrauterina 
304; 305

. Crianças infectadas pelo subtipo C apresentam maior 

probabilidade de terem sido expostas ao HIV com infecção já na fase intrauterina, mesmo em 

situações em que as mães tenham realizado medidas para a prevenção da transmissão 
297

. 
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Por outro lado, a redução do número de crianças com aids em algumas regiões 

pode ser atribuído não apenas à adoção da TARV, mas também à implementação de amplas 

ações voltadas para a redução da TV do HIV 
71; 224

. Essas intervenções estão disponíveis à 

população de mulheres infectadas e seus filhos no Brasil, mas a resposta da rede serviços, 

incluindo a atenção primária, para o desenvolvimento dessas ações é ainda claramente 

insuficiente 
291; 293; 306

. Essa situação é verificada principalmente nos territórios onde se 

encontram populações mais vulneráveis, para as quais a qualidade de assistência pré-natal e 

ao parto ainda é inferior à desejável 
23; 81

. Além das questões anteriores, uma das diferenças 

das regiões menos desenvolvidas no país é a concentração de cuidados especializados em 

poucas cidades de maior porte, em geral, capitais. Nas regiões mais desenvolvidas do país, a 

rede de atenção está organizada de forma consistente nos territórios desde a década de 1990, o 

que traz maior possibilidade de garantir o acesso aos serviços de saúde 
307

. 

Apesar da redução das taxas de TV 
81; 82; 265; 266

, ainda são verificadas situações 

críticas nas regiões Norte e Nordeste, refletindo indicadores operacionais dos serviços de 

saúde mais precários não apenas para mulheres e crianças infectadas pelo HIV, mas para a 

população em geral 
268; 291; 293; 306

. Também, considerando os dados relativos a nascidos vivos 

de 2008 (aproximadamente 2.950.000 crianças) no país, as mulheres com 19 anos de idade ou 

menos foram responsáveis por 20,4% das gravidezes, com um padrão diferenciado entre as 

regiões: 17,0% na região Sudeste; 18,3% na Sul; 20,4% na Centro-Oeste; 23,2% na Nordeste 

e 27,2% na Norte 
261

. 

Mesmo nas regiões mais desenvolvidas do país, desigualdades no nível local 

geram condições ampliadas de vulnerabilidade 
308; 309

. Estudo realizado no município de Porto 

Alegre (Rio Grande do Sul) revelou a pobreza urbana como um forte determinante da TV, 

mas também mostrou que o melhor desempenho dos serviços de vigilância no contexto da 

atenção primária pode reverter potencialmente este cenário 
307; 310

. 

De fato, as macrorregiões do país possuem especificidades que podem ampliar a 

dinâmica de transmissão, incluindo fatores culturais, sociais, econômicos e demográficos, 

dentre outros. Além dos resultados apresentados com o diferencial de expressão da 

morbimortalidade em crianças com aids, outros exemplos revelam o impacto das 

desigualdades no Brasil, como o levantamento do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA). Nele, a análise da evolução dos coeficientes gerais de mortalidade em crianças de 0 a 

4 anos e naquelas menores de um ano de idade, indicadores inseridos nos ODM, representa 

um exemplo. O país teve uma redução média de 58% no coeficiente de mortalidade entre as 

crianças de 0 a 4 anos de 1990 a 2008 (de 53,7 para 22,8 mortes/1.000 nascidos vivos) e uma 
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redução média de 60% no coeficiente de mortalidade infantil (de 47,1 para 19,0 mortes/1.000 

nascidos vivos) no mesmo período. Mas, existem taxas inaceitavelmente elevadas nas regiões 

Nordeste e Norte, tanto para crianças de 0 a 4 anos (32,8 e 25,1 mortes/1.000 nascidos vivos, 

respectivamente) quanto para os menores de um ano de idade (26,7 e 21,1 mortes/1.000 

nascidos vivos, respectivamente) quando comparado à região Sul (15,0 e 12,8 mortes/1.000 

nascidos vivos, respectivamente). Apesar da desigualdade, as diferenças entre as regiões vêm 

sendo reduzidas, principalmente na região Sudeste, que teve a maior redução nessas duas 

populações, 62% e 65% nos anos de 1990 a 2008, respectivamente 
231

. Outro exemplo refere-

se à mortalidade específica por diarreia em crianças com menos de cinco anos de idade: em 

2007 5,0% morreram por diarreia na região Nordeste e 4,8% na Norte, enquanto, nas regiões 

Sul e Sudeste, este indicador representou 1,1% e 1,5%, respectivamente 
231

.
 

Do ponto de vista demográfico, cerca de 23% dos municípios do país têm menos 

de 5 mil habitantes, e apenas 5% deles têm mais de 100 mil habitantes 
231

. Segundo dados do 

MS, quando se analisa a ocorrência de aids, a proporção de municípios brasileiros com pelo 

menos um caso de aids ampliou de 57,5% em 1998 para 87% em 2008. Municípios com mais 

de 500 mil habitantes (0,7% dos municípios, quase 30% da população do país e 51,5% do 

total de casos de aids) apresentam redução do coeficiente de incidência: comparando-se 1998 

e 2008, este indicador variou de 34,1 para 28,4 casos por 100 mil habitantes. Por outro lado, 

nos municípios com menos de 50 mil habitantes (4.981 municípios, 34% da população do país 

e 11% do total de casos de aids), esse indicador passou de 4,6 casos para 8,3 no mesmo 

período. Essa evolução é verificada nas regiões mais desenvolvidas do país, Sudeste e Sul, 

entretanto as regiões Norte e Nordeste apresentam aumento do coeficiente de incidência tanto 

em municípios de grande porte populacional quanto nos de pequeno porte, ao se comparar 

1998 com 2008 
70; 71

. 

Neste estudo, a partir da análise das tendências temporais, verificou-se aumento 

sustentado da incidência na região Norte ao longo das eras pré-HAART e HAART para as 

crianças (0 a 4 anos e 0 a 12 anos), podendo refletir a dinâmica da transmissão do HIV nos 

seguintes contextos: transmissão do HIV por contato heterossexual e ampliação da circulação 

em regiões mais pobres em momento posterior às regiões Sudeste e Sul, que apresentaram 

coeficientes mais significativos na era pré-HAART 
311

. Por sua vez, a evolução das tendências 

na incidência observadas na região Nordeste sinaliza para um padrão semelhante, mas com 

possível estabilização da incidência nas crianças de 0 a 12 anos e de estabilização/redução 

naquelas de 0 a 4 anos, o que pode estar relacionado à introdução mais ampliada da HAART. 
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Em relação à mortalidade, na era pré-HAART, todas as regiões apresentaram 

tendência significativa de crescimento, tanto nas crianças de 0 a 4 anos quanto de 0 a 12 anos, 

em especial as regiões Sudeste e Sul, com padrão intermediário para a Centro-Oeste. As 

regiões Norte e Nordeste apresentaram também tendência de crescimento significativo, mas 

em menor magnitude comparativamente. Na era HAART, as regiões Norte e Nordeste 

mantiveram a tendência crescente significativa do primeiro período, enquanto as demais 

apresentaram significativa tendência de redução do coeficiente de mortalidade. Estes 

resultados, em associação ao que foi verificado para a incidência, adicionam evidências para o 

efeito da TARV, em especial da HAART, com a consequente ampliação da sobrevida em 

crianças no país, como também verificado em adultos 
91; 100; 104; 105; 106; 107; 312; 313; 314

. 

Considerando-se que as regiões mais pobres têm menor magnitude de casos e 

óbitos em relação ao país como um todo, a análise do padrão médio do país não reflete de fato 

tendências reais, principalmente no nível mais local. Apesar do claro efeito benéfico da 

HAART, a sua introdução foi avaliada também como um fator potencial para o aumento das 

desigualdades em saúde, pois pessoas com aids em diferentes contextos de vulnerabilidades 

ainda possuem padrões desiguais de acesso à atenção qualificada bem como de acesso e 

adesão a esses medicamentos. Nessa perspectiva, uma das possibilidades sinalizadas é a 

“hipótese da equidade inversa” 
306

. 

Essa hipótese afirma que as desigualdades em saúde podem ser ampliadas à 

medida que novas intervenções eficazes de saúde pública tornam-se disponíveis, tais como a 

HAART, ao alcançarem primeiramente a população com maior nível socioeconômico, e só 

posteriormente aqueles mais pobres. Desigualdades no grau de implantação da resposta à 

infecção pelo HIV podem contribuir para a ocorrência de diferentes padrões e tendências da 

epidemia no país 
73; 296; 308

. Estudo ecológico conduzido no estado de São Paulo não 

confirmou tal hipótese, indicando que pacientes de todos os estratos sociais e econômicos 

podem se beneficiar com o uso da HAART 
315

. Porém, esses dados não se aplicam 

necessariamente a todas as regiões e realidades do país. Para o enfrentamento dessas 

desigualdades, a maior descentralização da atenção à saúde a pessoas vivendo com HIV/aids 

pode contribuir não apenas com o maior acesso, mas também com a maior qualidade da 

atenção. 
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5.2 Mortalidade não Relacionada à Infecção pelo HIV/Aids 

 

 

Esta pesquisa traz a primeira evidência de base populacional a partir de um país 

em desenvolvimento sobre tendências temporais em relação às causas de morte em crianças 

infectadas pelo HIV/aids após a implementação da HAART. Verificou-se para o Brasil, 

tendência de estabilidade no padrão de ocorrência dessas causas, em contraste com dados 

referentes a países desenvolvidos 
18; 66; 67; 182; 183

. 

Estudos anteriores, principalmente com populações de crianças de países 

desenvolvidos, têm evidenciado que a adoção da HAART possibilitou a redução das mortes 

relacionadas à aids 
66; 182; 183; 198; 199; 200

. Essa redução variou entre 67% e 99%, mas a 

comparação é limitada em virtude dos diferentes desenhos de estudo aplicados. Na presente 

análise, a avaliação segundo causas múltiplas do coeficiente de morte no período de 1999 a 

2007 evidencia uma redução sustentada de 45,8% (0,72 versus 0,39/100.000 crianças) em 

termos das mortes relacionadas à infecção pelo HIV/aids. Além disso, do total de 2.191 

crianças analisadas (causas múltiplas), 2.006 tiveram a infecção pelo HIV/aids como causa 

básica de morte, com uma forte tendência decrescente do coeficiente. Os resultados 

confirmam dados anteriores do MS relativos à redução da mortalidade nessas crianças, 

baseados na análise de causas básicas 
70; 71; 75; 85; 258

. 

Entre 1984 a 2008, as crianças brasileiras representaram 3,4% do total de casos de 

aids e 2,3% das mortes registradas. Houve uma redução significativa de 50% no coeficiente 

de incidência de aids em crianças de 0 a 4 anos de idade, de 5,9 em 1998 para 3,0/100.000 

crianças em 2008 
70; 71

. Baseado nos dados do Primeiro Estudo Nacional de Sobrevida em 

Crianças com Aids, ao longo do período de 1983 a 1998, tem-se aumento sustentado da 

sobrevida em 60 meses após o diagnóstico de aids em crianças 
236; 235

. Ainda, 94,8% das 

crianças receberam TARV, e a probabilidade de sobrevida com uso de HAART foi 

significativamente maior quando comparadas àquelas que não utilizaram 
314

. Observa-se 

também uma redução sustentada da TV do HIV 
52; 54

. 

Os desafios atuais relacionados ao cuidado de crianças infectadas pelo HIV 

observados em países desenvolvidos também são observados no Brasil, tais como a 

ocorrência de complicações em longo prazo associadas à HAART e à infecção crônica pelo 

HIV 
53; 147

. Mas, além da redução significativa das causas de morte relacionadas à infecção 

pelo HIV/aids em crianças com infectadas, observou-se uma tendência estável sustentada no 
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que se refere às causas de morte não relacionadas à infecção pelo HIV/aids nessa população, a 

partir da análise de causas múltiplas de morte no período de 1999 a 2007. 

Essa situação indica uma possível tendência futura de potencial transição 

epidemiológica, em que as causas da morte não relacionadas à infecção pelo HIV/aids, além 

de terem maior importância relativa, passarão a apresentar possivelmente maior frequência 

absoluta. Outra possibilidade, considerando a menor incidência da infecção pelo HIV/aids em 

crianças, é a manutenção dessa tendência estável, a despeito do padrão verificado em crianças 

não infectadas. 

A opção por integrar na análise a abordagem da MOR, associada ao coeficiente de 

mortalidade, como medida para analisar tendências ao invés de comparar riscos entre grupos 

distintos, seguindo a perspectiva de abordagem em outros estudos brasileiros 
65

, foi indicada 

em virtude de o Brasil não possuir fontes sistemáticas e oficiais para estimar a prevalência da 

infecção pelo HIV em todos os grupos etários. O uso tradicional das estimativas de MOR 

analisa o risco relativo em comparação com um grupo no qual todas as causas de morte 

combinadas são presumivelmente constantes ao longo do tempo. Neste estudo, o denominador 

utilizado para a análise da MOR não é constante. 

As condições não relacionadas à infecção pelo HIV/aids evidenciam maior 

proporção de mortes entre crianças com HIV/aids por meio da análise da MOR, mas sem 

significância estatística, reforçando a tendência de estabilização verificada. Isto se dá uma vez 

que as mortes relacionadas à infecção pelo HIV/aids estão sendo reduzidas substancialmente, 

enquanto as causas não relacionadas mantêm uma tendência estável. A associação entre a 

análise da MOR e a análise do coeficiente de mortalidade reforça as tendências verificadas na 

população de crianças infectadas. 

Em contraste com estudos desenvolvidos na população brasileira como um todo 

(adultos e crianças) 
65; 316

, não foi possível verificar as tendências temporais por causas 

específicas de morte não relacionadas à infecção: apenas 321 crianças do grupo com aids 

entre 1999 a 2002 tiveram causas não relacionadas selecionadas nessa pesquisa. Naquele 

estudo, com o aumento da expectativa de vida e a importância de mortes relacionadas a 

condições crônicas, um grande número de diagnósticos foi registrado na DO 
65

. O fato de não 

se ter verificado estes achados no presente estudo pode ser explicado pela menor magnitude 

da epidemia de aids em crianças no Brasil, devido à redução significativa da TV do HIV 
81; 82

. 

Ressalta-se novamente que, desde meados dos anos 1990, mais de 90% dos casos de aids em 

crianças no Brasil apresentam a TV como modo de exposição ao HIV 
50; 57

. 
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O uso de causas múltiplas de morte relacionadas à infecção pelo HIV/aids amplia 

a capacidade de análise de dados rotineiramente não inseridos em avaliações, em termos das 

condições identificadas, mas não classificadas como causa básica de morte, oferecendo um 

suporte mais preciso para o planejamento e a avaliação em saúde. Essa análise, portanto, é 

representativa, pois engloba todas as declarações de óbito registradas durante um período de 

nove anos em um país de dimensões continentais, grandes desigualdades sociais e 

econômicas, bem como uma política pública contundente, estabelecida para o enfrentamento 

da aids.  

 

 

5.3 Sobrevida e Fatores Associados – Segundo Estudo Nacional 

 

 

A análise demonstra, a partir de estudo de base populacional, o maior já 

conduzido no país para determinação da sobrevida em crianças com aids, uma probabilidade 

de sobrevida consistente em 60 meses: 0,88 (IC 95%: 0,86-0,91) entre 1999 e 2002. Este 

resultado é comparável às análises de sobrevida relatadas em países desenvolvidos 
183

.  

A política brasileira, especialmente a garantia do fornecimento de acesso universal 

e gratuito à TARV desde 1996, pode ser vista, portanto, como um marco nesse contexto 
25,26

. 

Em 2008, o número estimado de crianças brasileiras menores de quinze anos que recebem 

TARV foi de 7.939, com uma cobertura de HAART que varia de 65% a mais de 95% 
9; 71; 86

. 

O aumento do acesso à HAART transformou a história natural da infecção pelo HIV em 

crianças, com uma redução significativa na morbimortalidade por doenças oportunistas e 

ampliação da sobrevida 
18; 67; 179; 185; 317

. Resultados semelhantes foram observados, sobretudo 

em países desenvolvidos 
111; 146; 157

. 

O período de 1999 a 2002 representa aquele de maior consistência no uso de 

TARV no país, adotada inicialmente em 1996 
74; 224

. Essa ação é o resultado de políticas 

integradas de saúde destinadas a melhorar o acesso e a qualidade da atenção de pessoas com 

infecção pelo HIV, uma iniciativa custo-efetiva, evidenciada pelos significativos impactos 

positivos na saúde pública do país 
71; 86; 282

. Na presente análise, a maioria das crianças 

(85,1%) nasceu em um período de disponibilidade expandida de TARV, sendo que 94,8% das 

crianças receberam este tratamento em algum momento do seguimento, com registros de 

informações de utilização (ou não) em 100% dos casos. A probabilidade de sobrevida em 60 

meses em crianças com uso de HAART foi significativamente (p < 0,001) maior em relação 
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àquelas que não utilizaram 
314

. Além disso, a maioria nasceu também em um período de 

potencialização das ações para prevenção da TV do HIV 
69; 71; 81; 83; 85; 86; 257; 258; 259; 260; 318

. 

O maior acesso ao diagnóstico precoce bem como ao tratamento da infecção pelo 

HIV e de doenças oportunistas 
74; 83; 224

 contribuiu para o contínuo aumento da sobrevida, 

semelhante ao observado nos países desenvolvidos 
182; 183

. Neste estudo, nenhuma diferença 

significativa foi encontrada entre ter ou não a profilaxia de doenças oportunistas realizada na 

análise de sobrevida aos 60 meses. A elevada proporção de informações ignoradas (23,1%), 

em termos da documentação sobre o uso dessa profilaxia (primária ou secundária), contribuiu 

provavelmente para tais resultados.  

A maioria das crianças dessa pesquisa teve suas mães com realização de pré-natal, 

foi amamentada e não teve a adoção de qualquer modalidade de medida (materno-infantil) 

para prevenção da transmissão vertical. Nenhuma dessas variáveis mostrou diferença 

significativa entre as distintas probabilidades de sobrevida de suas categorias. Por outro lado, 

identificou-se um número significativo de mulheres infectadas pelo HIV, com uma criança 

incluída neste estudo de coorte, que deram à luz outra criança infectada pelo HIV: mais de um 

quarto dos irmãos estavam infectados, mesmo com um diagnóstico prévio de uma criança 

infectada na família. Além disso, identificou-se que em, uma proporção considerável, as 

crianças deste estudo representaram o primeiro caso na família, muitas vezes já com aids. 

Esses dados indicam uma falha adicional significativa dos serviços de saúde na prevenção da 

TV durante a gestação, o parto e o período pós-parto, envolvendo aspectos diversos da saúde 

materno-infantil 
40; 260; 307; 319

. 

Ressalta-se que o desenvolvimento das ações de prevenção da TV do HIV, 

definidas como prioritárias para o país, e o uso precoce de TARV são fatores que retardam, de 

modo consistente, a progressão da doença, gerando um aumento médio da idade no 

diagnóstico de aids 
182

. Apesar da proporção crescente de mulheres com aids nos últimos dez 

anos 
71; 75

 e da maior probabilidade de gravidez nessa população, o número de crianças 

infectadas tem sido sistematicamente reduzido no Brasil 
79; 81

. Essa redução reflete a 

desigualdade da implementação de ações para reduzir a TV em todo o país, apesar de 

diferentes padrões de desempenho entre as regiões 
78; 79; 81

.  

Esse fato reflete as diferentes oportunidades de acesso aos serviços e à atenção 

qualificada, apesar da grande experiência nacional no manejo e na prevenção da infecção pelo 

HIV, reforçando a liderança internacional. No Brasil, as primeiras diretrizes para manejo da 

infecção pelo HIV e doenças oportunistas foram publicadas em 1994, sendo que o primeiro 
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consenso terapêutico foi publicado em 1996; já as ações para a prevenção da TV foram 

potencializadas a partir de 1999 
83

. 

Os resultados estudo reforçam a relação entre a classificação clínica e a 

probabilidade de sobrevida em 60 meses, considerando a classificação inicial. Na primeira 

avaliação durante o diagnóstico da infecção, a maioria das crianças foi classificada na 

categoria clínica C (34%), refletindo o diagnóstico tardio, com associação significativa à 

menor sobrevida. As crianças com idade inferior a um ano também tiveram menor sobrevida 

em relação aos demais grupos, reforçando aspectos de diagnóstico tardio e progressão da 

doença. De forma complementar, as crianças que apresentaram até 2007 doenças oportunistas 

também tiveram menor sobrevida. O diagnóstico e o tratamento precoces da infecção nessas 

crianças representam ações estratégicas fundamentais para o alcance de uma mudança 

concreta dos padrões de morbimortalidade, com a possibilidade de ampliação da sobrevida e 

da qualidade de vida 
14; 178; 205; 206; 207; 208; 209; 210

. 

Outras variáveis não foram identificadas associadas de forma significativa à maior 

ou menor probabilidade de sobrevida em 60 meses, tais como sexo, região de nascimento, ano 

de nascimento e ano de diagnóstico da aids. Quanto ao sexo, outros estudos reforçam os 

resultados 
320; 321

. Em termos do ano de nascimento, o período estudado e a falta de mudanças 

importantes nas ações de controle adotadas nesse período podem ter tido algum efeito, em 

virtude da ausência de diferença significativa em termos de probabilidade de sobrevida. 

As diferenças na sobrevida entre as regiões também devem ser levadas em 

consideração quando se analisam os resultados de sobrevida. Diferente do primeiro estudo 

nacional 
106

, no segundo estudo não foi observada diferença significativa entre as regiões. 

Uma explicação plausível é que, desde 1999, diversas iniciativas foram realizadas no país 

para ampliação da cobertura diagnóstica e terapêutica em crianças: ampliação da testagem 

anti-HIV para a população em geral, melhoria do rastreamento pré-natal e seguimento de 

gestantes e crianças expostas ao HIV 
71; 85; 258

. 

Os resultados apresentados nessa análise (920 casos) são ligeiramente diferentes 

daqueles oriundos de uma análise preliminar, em que todos os casos (945 casos) foram 

incluídos (0,86%, IC 95%: 0,84-0,89%) 
313

. Na presente investigação, optou-se pela 

eliminação de casos para os quais a data da morte era igual à data do diagnóstico de aids 

(portanto, que tinham tempo “zero” de seguimento para análise), o que ampliou a precisão dos 

procedimentos analíticos. 

De forma a complementar à análise de morbimortalidade, o conhecimento dos 

tempos de sobrevida representa uma importante medida em saúde pública, considerada 
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estratégica para avaliação do impacto das ações voltadas para o controle da infecção por HIV 

em crianças. Além de possibilitar o seguimento da dinâmica da epidemia, dimensiona as 

necessidades relativas à assistência e ao estabelecimento de políticas públicas, bem como o 

monitoramento e à avaliação de estratégias de controle adotadas 
107

. Porém, poucos estudos 

foram conduzidos no Brasil para definição da sobrevida em crianças com aids, sendo a grande 

maioria conduzida em população adulta 
74; 314

, o que amplia a importância deste trabalho e 

indica a necessidade de novos estudos. 

O cenário para futuros esforços de abordagem da infecção pelo HIV e da aids em 

crianças inclui uma série de questões relacionadas ao manejo das crianças infectadas pelo 

HIV, agora com uma condição crônica ao longo de suas vidas 
18

. A análise da experiência 

brasileira mostra que esse cenário de transição já é uma realidade, demandando a necessária 

responsabilidade para a garantia de atenção longitudinal e integral às crianças. A abordagem 

do último documento relativo às recomendações para TARV em crianças e adolescentes 

infectados (2009) reforça essa perspectiva 
178

. Além disso, nas áreas onde os resultados são 

mais positivos, onde a infecção pelo HIV/aids torna-se um evento cada vez menos frequente, 

persiste o desafio de manter a sensibilidade dos profissionais de saúde envolvidos nas ações 

de vigilância e de atenção a essas crianças, com vistas à garantia da adoção de intervenções 

mais oportunas e qualificadas. 

 

 

5.4 Padrões e Tendência de Sobrevida em Crianças com Aids 

 

 

O Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids reforçou a 

tendência positiva observada no primeiro estudo 
105; 106

, mas de forma mais consistente e 

significativa, em termos da probabilidade de sobrevida em 60 meses. Este resultado positivo 

também foi verificado em outros estudos conduzidos em diferentes contextos sociais e 

econômicos em todo o mundo 
208; 320; 321; 322; 323

. 

De uma forma geral, a probabilidade de sobrevida aos 60 meses aumentou 3,5 

vezes, comparando-se o período anterior a 1988 com o de 2001 a 2002, de 25% para 88%. 

Ainda, comparando-se todo o período do primeiro estudo nacional, evidencia-se uma melhora 

de aproximadamente 36% nessa probabilidade no segundo estudo (88% versus 53%). No 

primeiro estudo, referente aos casos diagnosticados em 1983 e 1998, a probabilidade de 

sobrevida aos 60 meses aumentou de forma constante ao longo dos anos, atingindo 60,5% (IC 
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95%: 52,1-68,0%) para os casos diagnosticados em 1997 e 1998. Nos casos mais recentes, de 

1999 a 2002, aumentou ainda mais, para 86,3% (IC 95%: 84,1-88,5%), provavelmente 

acompanhado por uma melhora similar na qualidade de vida das crianças. 

Os resultados refletem em grande parte a adoção universal da TARV, em especial 

a HAART, mas também um maior acesso ao diagnóstico e ao tratamento oportunos da 

infecção pelo HIV e de infecções oportunistas 
71; 85; 86; 258

, mesmo se considerando proporções 

ainda elevadas na análise de crianças com diagnóstico tardio e ocorrência de doenças 

oportunistas. Comparando-se os dois estudos nacionais de sobrevida, houve uma redução de 

74% da proporção de crianças que evoluíram para o óbito. A redução da morbimortalidade 

discutida em detalhes anteriormente como fruto de ações de controle justifica de forma 

adicional os achados na sobrevida dessas crianças. 

A experiência brasileira disponibiliza, portanto, um exemplo encorajador para o 

enfrentamento da infecção pelo HIV em crianças a outros países. Em contraste, muitos países 

em desenvolvimento continuam a apresentar probabilidades de sobrevida em crianças com 

aids semelhantes às observadas no Brasil na era pré-HAART 
324

. Apesar dos avanços no país, 

ainda existem questões a serem enfrentadas para a plena aplicação das orientações técnicas e 

organizacionais do programa brasileiro de controle da infecção pelo HIV/aids. O desafio atual 

é ampliar não apenas a magnitude, mas também a qualidade da sobrevida das crianças, a partir 

da inserção de uma abordagem mais integral na rede de serviços de saúde do SUS, mas que 

integre necessariamente outros setores, como a educação 
71; 178; 261

. Isso exigirá o 

estabelecimento de novos estudos de base populacional para identificar novos cenários, 

monitorar e avaliar a adoção das ações de controle. Com vistas a sustentar a efetividade da 

TARV em longo prazo, questões como concentração de atenção especializada em regiões 

metropolitanas do país e de alcance de níveis adequados de adesão 
325; 326

 devem ser 

necessariamente debatidas. 

As reais necessidades dessas crianças e suas famílias devem ser buscadas 

considerando-se a infecção pelo HIV como condição crônica. O sistema de saúde brasileiro 

deve estar preparado para enfrentar os “novos” desafios, pois as crianças infectadas estão 

alcançando a adolescência e a vida adulta. Uma abordagem longitudinal integrada deve ser 

considerada estratégica, evitando novas oportunidades perdidas. 
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5.5 Ocorrência de Diagnóstico Tardio da Infecção pelo HIV 

 

 

Essa pesquisa trouxe a primeira evidência de base populacional no Brasil, 

indicando o diagnóstico tardio da infecção pelo HIV em uma grande proporção (42%) de 

crianças diagnosticadas com aids entre 1983 e 2002, apesar do sucesso da política nacional 

para o controle da aids 
10, 11

. Este fato é representativo mesmo se considerando que as crianças 

com diagnóstico da infecção e ano de nascimento no período 1996-2002 tenham tido um risco 

significativamente menor de diagnóstico tardio. A tendência sustentada de alta proporção de 

crianças na categoria C após 1988, na série temporal de ano de nascimento, reforça a 

necessidade de qualificar o diagnóstico da infecção pelo HIV em mulheres e crianças. Esses 

achados são reforçados por outros estudos realizados na população de crianças 
327

, mas 

também na adulta 
328; 329

. 

Estudo analisando 84.694 pessoas com mais de quinze anos de idade revelou que 

a contagem inicial de linfócitos T CD4+ de um terço dos pacientes apresentava menos de 200 

células/mm
3
. Quando essa informação foi combinada ao número de indivíduos sintomáticos, 

41% já tinham indicação para início imediato de TARV. Apesar do acesso universal à TARV, 

no Brasil, os resultados mostraram que uma alta proporção de pacientes inicia a TARV em 

um estágio avançado da doença, apontando a necessidade de desenvolvimento de estratégias 

para promover o diagnóstico precoce da infecção pelo HIV 
328

. Outro estudo mais recente, 

baseado em 115.369 pessoas adultas, indicou uma proporção de 43,6% com início tardio do 

manejo da infecção pelo HIV com uma probabilidade de 16,5% de morte nos primeiros doze 

meses (IC 95%: 16,3-16,7). Ao comparar estes casos com aqueles que tiveram acesso 

oportuno, verificou-se que a razão de risco para óbito foi de 49,5 (IC 95%: 45,1-54,2) 
329

. 

Nesse último estudo em adultos, o percentual de risco de morte atribuível ao 

início tardio do manejo foi de 95,5%, traduzindo-se em 17.189 óbitos potencialmente 

evitáveis. Por sua vez, a prevenção dessas mortes teria reduzido o coeficiente de mortalidade 

por aids em 39,5% no período de 2003 a 2006. Incluindo os pacientes assintomáticos com 

contagens de linfócitos T CD4+ > 200 e ≤ 350 células/mm
3
 no grupo que iniciou tardiamente 

o manejo da infecção, essa proporção aumentou em 1,8% 
329

. 

No presente estudo em crianças, o atraso do diagnóstico da infecção pelo HIV 

esteve associado de forma significativa à maior probabilidade de evolução para óbito. A 

fração de óbitos que poderia ter sido evitada na população de crianças analisada se o 

diagnóstico da infecção pelo HIV tivesse sido oportuno seria de aproximadamente 69%. Para 
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tanto, é fundamental a qualificação da assistência materno-infantil, com ênfase no 

desenvolvimento das ações para prevenção da TV do HIV. Este dado, analisado de forma 

conjunta com os dados anteriormente discutidos, reforça a relevância do diagnóstico oportuno 

para as crianças 
205

. 

No Brasil, as ações direcionadas para a redução da TV do HIV foram 

operacionalizadas de forma mais consistente após 1999 
75; 83

. Nos primeiros anos da epidemia 

(1988 a 1993), a taxa de TV do HIV foi estimada em 16% 
82

. Outro estudo nacional estimou 

taxas de 8,6% em 2000 e de 7,1% em 2001 
81

. Estudo mais recente realizado no estado de São 

Paulo indicou uma taxa de 2,7% em 2006 
266

. Mas, em um país com cerca de 190 milhões de 

habitantes e dimensões continentais, em associação a grandes desigualdades sociais, 

econômicas e culturais, observam-se diferentes padrões operacionais 
78; 79; 81; 263; 264; 267; 309

. 

Essa situação determina em grande parte o não alcance de um nível mais avançado de 

controle da TV do HIV no país bem como o manejo inadequado das crianças expostas, com 

ou sem infecção definida posteriormente. 

A análise, incluindo as coortes de ano de nascimento, revelou uma situação pior 

para crianças menores de um ano de idade, com um risco 1,7 vezes maior de diagnóstico 

tardio, representando um fator significativamente associado ao diagnóstico tardio. Este 

achado corrobora a menor sobrevida verificada nessa população. Os dados disponíveis na 

literatura mostram que essas crianças apresentam maiores taxas de progressão da doença e de 

mortalidade, quando comparadas com crianças maiores 
13; 205; 208; 330

. A maior probabilidade 

de progressão clínica e de morte também é observada mesmo para aquelas que apresentam 

elevada contagem de linfócitos T CD4+ 
113

. Assim, considerando-se o elevado risco de 

progressão rápida nessa população de crianças, todas devem necessariamente receber TARV, 

independente da condição clínica, da contagem de linfócitos T CD4+ e da carga viral 
331

. Tal 

recomendação também é explicitada nas diretrizes brasileiras mais recentes (2009) para o 

tratamento de crianças infectadas pelo HIV 
178

. 

A contagem de linfócitos T CD4+ representa um marco significativo para a 

análise do estado imunológico e para a tomada de decisão sobre o momento de início da 

TARV das crianças infetadas 
331

. Neste estudo, verificaram-se, para todas as faixas etárias e 

status atual, graves alterações imunológicas no momento da classificação clínica inicial da 

infecção pelo HIV, aumentando o risco de progressão para a morte sem a adoção de ARV. 

Por outro lado, a disponibilidade e realização mais significativa do exame de contagem de 

linfócitos T CD4+, no período de 1999 a 2002, amplia a possibilidade de diagnóstico 

oportuno da infecção pelo HIV e de seu manejo mais qualificado 
178

. 
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Outros fatores associados ao diagnóstico tardio foram: coortes de nascimento de 

1989 a 1995 e de 1996 a 2002 e ano de diagnóstico da infecção pelo HIV, no período de 1996 

a 2002. Esses achados reforçam a necessidade de ampliar o controle da TV do HIV, o 

tratamento da infecção pelo HIV frente às necessidades específicas de cada faixa etária, bem 

como o tratamento das doenças oportunistas em crianças 
18; 83

. 

A redução do diagnóstico tardio após HAART demonstra os resultados dos 

esforços da política brasileira para garantir o acesso universal após 1996 e pode justificar de 

forma adicional o grande aumento da sobrevida observada quando os dois estudos nacionais 

são comparados 
314

. Além disso, no Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com 

Aids, foi observada melhora significativa no quadro clínico das crianças, provavelmente 

acompanhada por uma melhora similar na qualidade de vida delas 
314

. Neste estudo, mesmo se 

considerando o diagnóstico tardio, uma proporção cada vez maior de crianças inicia a TARV 

mais precocemente desde 1996. 

O diagnóstico precoce da infecção pelo HIV e o início oportuno da TARV 

potencialmente reduzem a mortalidade e aumentam a qualidade de vida das crianças, 

garantindo o adequado crescimento e desenvolvimento 
66; 178; 183; 332

. Neste estudo, a diferença 

entre o momento do diagnóstico da infecção e o do nascimento indica melhor desempenho na 

coorte nascida de 1996 a 2002, a maioria ainda já no primeiro ano de vida. Em relação à série 

histórica relativa ao ano de diagnóstico da infecção pelo HIV, observa-se tendência de 

redução sustentada ao longo dos anos do diagnóstico tardio, apesar dos níveis superiores ao 

esperado. O pior desempenho se deu nas crianças nascidas antes de 1988: 75% das crianças 

foram diagnosticadas em até sete anos. 

Diagnóstico e intervenção precoces adicionalmente preservam, restauram e 

melhoram o funcionamento do sistema imune, reduzindo a probabilidade de infecções 

oportunistas e possibilitando supressão máxima da replicação do HIV, por meio da redução 

do risco de resistência e toxicidade aos fármacos 
67; 144; 205; 206

. Estudo baseado em coorte 

italiana composta por 1.402 crianças expostas ao HIV por TV, representativa dos períodos 

pré-HAART (1985 a 1995) e HAART (1996 a 2000 e 2001 a 2005) indicou redução 

progressiva na progressão para aids 
182

. No Brasil, estudo realizado no estado de Minas 

Gerais, com uma coorte de 371 crianças acompanhadas de 1989 a 2003 em um serviço de 

referência evidenciou que a eficácia de HAART esteve associada a uma redução significativa 

na incidência de infecções oportunistas 
187

. 

Desde 2006, para fortalecer as ações de controle da infecção pelo HIV, a política 

nacional de saúde expressa no “Pacto pela Vida” definiu como objetivos a redução da 
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mortalidade infantil como também a materna. Essas metas serviram de base para a 

estruturação do Plano Nacional para a Redução da Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis 

no país em 2007 
70; 71; 85; 231

. Além disso, considerando as muitas conquistas na política 

nacional de saúde no Brasil após 2002, especialmente na ampliação da estratégia de saúde da 

família e dos serviços de atenção especializada para a população pediátrica, esses cenários 

podem ter sido modificados 
333

, apesar das evidências anteriores, durante o período desses 

dois estudos 
334

. 

 

 

5.6 Ocorrência de Doenças Oportunistas Definidoras de Aids 

 

 

Esta análise representa a primeira evidência de base populacional sobre a 

ocorrência e as tendências de doenças oportunistas definidoras de aids em crianças brasileiras, 

expostas ao HIV por TV. A segunda coorte nacional do Estudo Nacional de Sobrevida em 

Crianças com Aids indica maior proporção de crianças expostas à TARV, em comparação 

com a coorte do primeiro estudo (65% versus 35%). Apesar da redução significativa da 

ocorrência de condições oportunistas, essas doenças ainda representam eventos importantes 

para a morbidade relacionada à aids, verificando-se mais da metade das crianças com pelo 

menos um evento na coorte de crianças mais recente, com uma ocorrência significativamente 

menor na segunda coorte nacional. 

O impacto da HAART na redução em crianças da progressão para aids foi descrita 

previamente em vários estudos 
18; 66; 143; 182; 183; 192; 204; 206; 208; 335

, mesmo em países em 

desenvolvimento 
181; 204; 332

. Porém, poucos estudos de base populacional avaliaram 

claramente as mudanças no padrão de ocorrência de doenças associadas à infecção pelo 

HIV/aids 
110; 182; 185; 187

. A presente análise indica redução significativa na ocorrência de todas 

as doenças oportunistas na era HAART: crianças que nasceram e tiveram o diagnóstico da 

infecção HIV ou iniciaram TARV após 1996 apresentaram chance significativamente menor 

de desenvolver doenças oportunistas. No entanto, foi identificada manutenção da importância 

de alguns eventos específicos, como doenças bacterianas invasivas. 

Em uma coorte representativa de crianças expostas ao HIV por meio de TV nas 

eras pré-HAART e HAART, evidenciou-se redução gradual da taxa de ocorrência de eventos 

clínicos específicos, de forma semelhante a esta análise, com persistência de elevada 

proporção de infecções bacterianas graves, particularmente pneumonia 
182

. No Brasil, estudo 
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conduzido em centro de referência comprovou a eficácia da HAART em crianças observadas 

no período de 1989 a 2003, com a evidência de associação a uma redução significativa na 

incidência de infecções oportunistas 
187

. 

As principais condições oportunistas identificadas nos dois períodos foram: 

infecção bacteriana (excluindo-se meningite e sepse), pneumonia por P. jirovecii e 

meningite/sepse bacteriana. As análises comparativas indicam redução estatisticamente 

significante para infecção bacteriana invasiva (exceto meningite e sepse), pneumonia por P. 

jirovecii, meningite ou sepse bacteriana, criptosporidiose e criptococose. 

Em contraste com os estudos citados anteriormente, observou-se nesta análise que 

13% das crianças ainda apresentavam pneumonia por P. jirovecii na era HAART, refletindo o 

diagnóstico e o tratamento não oportunos da infecção pelo HIV, apesar da redução 

significativa na incidência deste evento. De forma adicional, a proporção de crianças com 

criptosporidiose foi significativamente reduzida (mais de cinco vezes), como observado em 

outros estudos 
146; 149

. Para outras doenças (excluindo-se criptococose), apesar da indicação de 

redução na proporção de casos na era HAART, não houve diferença significativa entre os 

períodos analisados, indicando a necessidade de qualificar a atenção a essas crianças. 

Uso de TARV em geral, uso de TARV na era HAART, diagnóstico de aids no 

período 1999 a 2002 e diagnóstico da infecção após a disponibilidade de HAART estiveram 

relacionados à menor frequência de condições oportunistas. Aproximadamente 70% das 

crianças infectadas em ambos os grupos foram diagnosticadas na era HAART. As crianças 

com infecção pelo HIV diagnosticada entre 1996 e 2002 têm uma chance três vezes menor de 

apresentar infecções oportunistas, em comparação com aquelas que nasceram antes da 

disponibilidade de qualquer ARV. Assim, elas tiveram a chance de ser diagnosticadas, 

acompanhadas laboratorialmente (contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral do HIV-1) e 

tratadas, mesmo em estágios avançados, considerando as condições estruturais no Brasil 
71; 86

. 

Questões operacionais relativas aos serviços de saúde analisadas neste estudo, 

como atenção pré-natal e adoção do aleitamento materno, não estiveram significativamente 

associadas à ocorrência de doenças oportunistas. Apesar dos avanços 80, há indicativos 

consistentes de falhas operacionais no desenvolvimento dessas ações 
80; 266

. A presente análise 

aponta para uma associação expressiva entre a não aplicação de qualquer medida que vise à 

prevenção da TV (pré-natal, parto ou manejo da criança) e a ocorrência desses eventos 

clínicos. Uma pequena proporção de crianças teve a oportunidade de realizar tais ações, com 

grande possibilidade de terem sido incluídas no monitoramento de rotina de crianças expostas 
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ao HIV por TV, aumentando a chance de desenvolver doenças oportunistas prevenidas pela 

adoção de intervenções oportunas. 

Crianças com menos de um ano de idade apresentaram uma chance significativa 

de ocorrência de doenças oportunistas em comparação com crianças de 1 a 5 anos e de 6 a 12 

anos. Como discutido anteriormente, essa população de crianças é conhecida como a que tem 

a progressão mais rápida para a aids, indicando fortes evidências da eficácia do tratamento 

introduzido precocemente 
205; 208; 330

, o que indica a necessidade de intervenções precoces para 

o manejo adequado da infecção pelo HIV. Com base nessas evidências, desde 2009, o Brasil 

adota medidas em suas diretrizes terapêuticas definindo o tratamento a todas as crianças 

menores de um ano, independentemente da clínica, da classificação imunológica ou da carga 

viral do HIV 
178

. Reforçando as evidências anteriores, a presente análise mostra uma 

associação negativa com a ocorrência de infecções oportunistas nas crianças nascidas nos 

anos mais recentes e naquelas que permaneceram vivas durante o acompanhamento definido 

nas duas coortes. 

Considerando o período desta análise (1983 a 2007) e o avanço da política 

brasileira para o controle e manejo da infecção pelo HIV/aids, os anos mais recentes (após 

2002) podem ter, possivelmente, um padrão diferente de ocorrência de doenças oportunistas, 

indicando a necessidade de estudos adicionais. Ressalta-se novamente que, em um cenário 

com redução da incidência da infecção pelo HIV em crianças, existe uma clara necessidade de 

manter um nível de sensibilidade da rede de atenção no que se refere à abordagem delas. 

 

 

5.7 Limitações do Estudo 

 

 

As abordagens empreendidas nas etapas deste estudo estão sujeitas a limitações. 

Em relação ao primeiro bloco de etapas, a análise dos dados nacionais de morbimortalidade 

em uma série histórica ampla (1984 a 2008 e 1999 a 2007), relacionados ou não à aids em 

crianças, tem como principal limitação as bases de dados secundárias utilizadas. 

Apesar da representatividade populacional no país e do amplo acesso 

disponibilizado às bases de dados do SIM e do SINAN (relacionado ou não a outras bases, 

como SISCEL/SICLOM/SIM), questões como qualidade dos registros, cobertura diferenciada 

dos referidos sistemas em diferentes momentos do tempo e locais e limitação de dados com 

maior poder explicativo, inserem-se entre essas limitações 
336

. 
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Ao longo das séries históricas consideradas para análise, podem ter ocorrido 

variações de sensibilidade e especificidade em termos da análise e registro das causas de 

morte 
65

. A qualidade dos dados utilizados pode também ter influenciado as análises de 

tendência, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste, onde reconhecidamente existem 

problemas com a cobertura e a qualidade dos registros em saúde, como por exemplo, a 

mortalidade. Em geral, a subnotificação no SIM foi estimada em cerca de 25% para a região 

Norte e em 29% na Nordeste para as crianças menores de um ano 
291

. Outro estudo avaliando 

as informações do SIM verificou que para o Brasil, 12% dos dados da população apresentam 

grandes deficiências. Foi estimada uma variação da cobertura de óbitos infantis no país de 

61,8% a 65,6%. A região Norte é a que possui as maiores deficiências, com 63% dos 

municípios com notificação inadequada (35% da população da região), seguida da Nordeste 

(29% da população). Por outro lado, na região Sul, somente 1% da população apresenta 

grande precariedade dos dados de óbitos, o que pode ter causado um viés no estudo, 

principalmente na comparação entre as regiões. O índice de adequação criado no estudo entre 

os estados variou de -28% no Maranhão a 94% no Rio de Janeiro 
337

. 

Mesmo se considerando a potencial subnotificação de casos e óbitos nessas áreas, 

foi possível verificar uma tendência geral significativa de crescimento nessas regiões. Em 

relação aos dados de incidência, os resultados podem ser considerados mais representativos e 

válidos, dado o processo sistemático de relacionamento entre diferentes bases de dados que é 

empreendido desde o final dos anos 1990 
73; 84; 336

. Além disso, a demarcação da exposição ao 

HIV na maioria das crianças a partir da TV e o período de latência/indução relativamente 

menor em comparação com adultos para o diagnóstico da aids reduzem problemas 

relacionados à caracterização das tendências nas séries históricas. 

Outra questão a ser considerada é que o fato de se ter optado por enfocar a 

dimensão regional, com não incorporação dos contextos locais (municipais), provavelmente 

limitou uma definição mais precisa das desigualdades. Na perspectiva de um estudo 

ecológico, a inferência dos resultados verificados para a realidade local deve ser avaliada de 

forma cuidadosa 
338

. Apesar disso, considerando-se o número reduzido de estudos de base 

populacional relativos à morbimortalidade em crianças com aids, esta investigação contribui 

para uma abordagem inicial com vistas a subsidiar o processo de monitoramento e avaliação 

da epidemia no país, sinalizando para a necessidade de aprofundamento de estudos em níveis 

mais detalhados. 

Para a abordagem de causas múltiplas de morte não relacionadas à infecção pelo 

HIV/aids, apesar das potencialidades dessa abordagem 
285; 339; 340

, não foi utilizada nenhuma 
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modalidade de controle para fatores de confusão 
65

. Como exemplo, pode ter havido 

mudanças em termos do padrão de registro ao longo do tempo de eventos clínicos nas 

declarações de óbito, relacionados ou não à infecção pelo HIV/aids. Considerando-se a 

política nacional vigente, a maioria das crianças que evoluiu para óbito teve a oportunidade de 

acesso à TARV. Reconhece-se que, em algumas áreas no Brasil, as crianças ainda são 

diagnosticadas em uma fase tardia da infecção, por vezes, já próximo ao momento da morte. 

Também, aspectos relativos ao estilo de vida das crianças e de suas famílias não foram 

incluídos nesta análise a fim de ampliar a capacidade interpretativa dos achados. 

Critérios diagnósticos e de classificação das doenças podem se modificar ao longo 

do tempo e enviesar tendências observadas nos coeficientes 
338

. Além das questões 

operacionais do sistema, em relação aos dados de morbidade utilizados nas etapas do bloco 1 

(e na definição das bases populacionais para os estudos nacionais de sobrevida, no bloco 2), 

acrescentam-se as mudanças de critérios para definição de aids em crianças no país (1988, 

1994, 2000 e 2004), que tiveram o objetivo de ampliar a sensibilidade para captação de casos 

dentro da realidade do país e a comparabilidade internacional 
83

. Para os óbitos, a transição da 

CID-9 para a CID-10 em 1996 gerou a inserção de um agrupamento contendo cinco 

categorias (B20 a B24) e várias subcategorias com ampliação da sensibilidade, apesar das 

limitações ainda verificadas 
341

. 

Para as etapas do bloco 2 deste estudo, envolvendo as bases de dados dos estudos 

nacionais de sobrevida, existem aspectos relacionados àquelas do bloco 1. No processo inicial 

de definição da população do estudo, quase um terço dos casos potenciais teve que ser 

excluído devido à má qualidade na base de dados original (SINAN) e nos registros oriundos 

dos serviços de saúde responsáveis pelo seguimento dos casos. Identificou-se a presença de 

duplicidades e inconsistências no banco de dados do SINAN como a existência no banco de 

dados de crianças expostas ao HIV, mas não infectadas, e de crianças infectadas, mas sem 

aids. Consideradas em conjunto, essas questões reforçam a necessidade de qualificar a 

documentação do processo de atenção e de melhorar as ações de investigação da vigilância 

epidemiológica. 

Enquanto esses fatores podem ter afetado a estimativa de sobrevida, eles não 

explicam o aumento verificado no Segundo Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com 

Aids, a menos que a magnitude do viés tenha aumentado de forma substancial ao longo do 

tempo 
314

. Apesar dessas questões, a utilização dessa base de dados tem a vantagem de ser 

representativa da população brasileira, por isso, são utilizadas de forma consistente em vários 

estudos estratégicos no país 
70; 71; 75; 85

. As estratégias utilizadas para ampliação da 
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consistência e da qualidade dos dados ao longo do estudo podem ter minimizado esses efeitos. 

Ressalta-se que as estratégias adotadas pelo MS na base de dados de aids representativa deste 

estudo também podem ter colaborado para a melhora da qualidade 
73; 84

. 

As crianças diagnosticadas com infecção pelo HIV, mas sem diagnóstico de aids, 

não foram incluídas no estudo. Como os casos não são notificados oficialmente até que os 

critérios para a aids sejam definidos, somente é possível utilizar os dados relativos às crianças 

com aids como indicadores da magnitude da infecção por HIV para elaborar estimativas de 

sobrevida, o que representa uma limitação na interpretação dos dados. Assim, o grau de 

melhoria e os níveis atuais de sobrevida obtidos são de difícil comparação com dados 

internacionais a partir de grandes coortes de natureza prospectiva: a maioria das publicações 

que analisam o tempo de sobrevida dos casos de aids em crianças expostas ao HIV por TV é 

baseada em coortes de crianças infectadas pelo HIV, identificadas já ao nascimento ou logo 

depois. De uma forma geral, o tempo de sobrevida é geralmente calculado a partir do 

nascimento ou da data de infecção pelo HIV, em vez da data do diagnóstico de aids, base 

referencial neste estudo. 

Ressalta-se ainda que este estudo de sobrevida limitou sua análise ao aspecto 

quantitativo, sem integrar questões relacionadas à qualidade da vida estendida das crianças e à 

adesão medicamentosa. Considerando os novos cenários da infecção pelo HIV/aids em 

crianças, trata-se de uma temática cada vez mais necessária no país 
18; 83; 178

. 

Problemas com a qualidade e o acesso aos registros médicos de casos em termos 

de organização de arquivos foram observados em alguns serviços ao longo do estudo de 

sobrevida. Isso inclui os dados disponíveis sobre fatores epidemiológicos (questões 

relacionadas à mãe e à família, entre outras) e fatores clínicos (registro de datas importantes 

relacionadas a eventos clínicos ou a terapias aprovadas, transferências, situação atual das 

crianças, entre outros). Outro fator envolvido em um trabalho dessa magnitude foi a 

dificuldade de acompanhar a evolução de cada caso em realidades distintas. Esta situação está 

relacionada a mudanças no local de atendimento médico de crianças após a apresentação, 

existência e documentação do seguimento clínico, dentre outras. 

As crianças das duas coortes nacionais tiveram chances diferenciadas de captação 

pelo sistema em virtude da mudança dos critérios de diagnóstico de aids: até 1999, as crianças 

eram definidas como tendo aids basicamente a partir de critérios clínicos. A partir de 2000, foi 

introduzido o critério de definição de casos baseado na contagem de linfócitos T CD4+, 

seguindo a classificação do CDC de 1994, em paralelo às iniciativas do governo brasileiro 

para a ampliação da cobertura deste exame no SUS. Tal mudança poderia ter gerado, por 
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exemplo, uma captação mais precoce dos casos de aids na segunda coorte, entretanto, na 

análise relativa à ocorrência de diagnóstico tardio e de doenças definidoras de aids, são 

verificadas proporções elevadas desses eventos. 

No caso da análise das doenças definidoras, a maioria das crianças teve 

diagnóstico de infecções oportunistas de uma forma presuntiva em ambos os períodos (88% 

versus 80%), mesmo se considerando a redução desta modalidade de diagnóstico e o aumento 

do diagnóstico definitivo na segunda coorte. Este fato também foi observado em outro estudo 

no Brasil, onde 70% dos casos foram diagnosticados presuntivamente em um serviço de saúde 

de referência 
187

. Esta situação pode ter contribuído nesta análise para uma superestimativa da 

frequência de condições oportunistas, principalmente de doenças bacterianas, mesmo se se 

considerar apenas o primeiro episódio. 

A abordagem de crianças com doenças graves na rotina pode justificar esse tipo 

de diagnóstico, tendo em vista a dificuldade de diagnóstico em alguns casos, a natureza de 

cada doença específica (especialmente a gravidade), as condições técnicas, tais como 

disponibilidade de acesso a exames complementares de maior complexidade, e a experiência 

dos profissionais de saúde no manejo da infecção pelo HIV/aids em crianças. Além disso, 

questões como subnotificação de eventos clínicos e perda de seguimento de algumas crianças 

durante os períodos previstos nos dois estudos de sobrevida podem ter contribuído para a 

ocorrência de vieses. 

Apesar de todas as limitações potenciais, as diferentes abordagens na presente tese 

agregam novas evidências relativas às crianças infectadas pelo HIV/aids no país, envolvendo 

diferentes aspectos da vida da criança, de sua mãe e de sua família. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

A magnitude da aids em crianças é maior nas regiões mais desenvolvidas do país, 

mas indica-se a necessidade de garantir que os resultados positivos da adoção da HAART 

alcancem também as regiões menos desenvolvidas.  

 

O aumento dos coeficientes de incidência e de mortalidade na era HAART é 

indicativo do fortalecimento da vigilância epidemiológica, da mudança de critérios de 

definição de casos de aids e das ações para redução da TV do HIV no país, com maior 

captação de casos e óbitos em crianças infectadas. 

 

Casos e óbitos acumulados relacionados à aids em crianças distribuem-se de 

forma não homogênea pelo país, com maior magnitude nas regiões mais desenvolvidas 

(Sudeste e Sul) e, na sequência, nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Norte. 

 

O padrão diferenciado entre as regiões, comparando-se os períodos pré-HAART e 

HAART reflete-se em pior cenário nas regiões Norte e Nordeste, mais favorável na Sudeste e 

intermediário na Sul e Centro-Oeste, principalmente para incidência e grupo etário de 0 a 4 

anos. 

 

Em todas as regiões do país têm-se tendências temporais de crescimento da 

morbimortalidade na era pré-HAART, mas de forma diferencial: maior nas regiões Sudeste e 

Sul, seguidas pelas regiões Centro-Oeste, Nordeste e Norte. Tais tendências refletem a maior 

dinâmica de transmissão do início da epidemia nas regiões mais desenvolvidas e de 

progressão lenta nas menos desenvolvidas. Este cenário pode ter contribuído para um padrão 

diferencial de execução das ações de controle e mobilização social no país. 

 

Na era HAART, para crianças de 0 a 12 anos, a região Norte apresentou aumento 

da incidência e a Nordeste, estabilização. As demais regiões redução. Para crianças de 0 a 4 

anos, as regiões Norte e Sul tiveram aumento significativo; a Nordeste estabilização/redução, 

enquanto as demais, redução, com maior magnitude na região Sudeste. Padrões e tendências 

mais favoráveis verificados na região Sudeste para a morbimortalidade ressaltam a 

necessidade de manter os esforços para o controle, em especial a sensibilidade e o 
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desempenho da rede do SUS para um evento rumo à eliminação como problema de saúde 

pública no país. Abrem-se novas questões como o manejo longitudinal das crianças com 

infecção de longo prazo. 

 

O cenário verificado na região Sul aponta a necessidade de enfrentamento da 

transmissão do HIV entre UDI, jovens e populações mais pobres e vulneráveis. Insere-se a 

necessária ampliação da discussão nessa região sobre o papel potencial da circulação de 

subtipos do HIV-1, em especial do subtipo C, na dinâmica de transmissão nas crianças em 

diferentes contextos sociais, econômicos e culturais. Indica-se, portanto, o necessário ajuste 

das abordagens de controle às diferentes realidades locais. 

 

No Brasil, o uso de HAART em crianças está associado a uma redução 

significativa na mortalidade pelo HIV/aids, como causa básica e como causas múltiplas. 

Reforça-se, portanto, a importância da política nacional de acesso universal à TARV. A 

inserção de uma análise mais sensível para a mortalidade possibilita um melhor delineamento 

dos impactos positivos dessa política, agregando evidências adicionais à resposta brasileira à 

aids. 

 

Entretanto, as regiões Norte e Nordeste mantiveram a tendência de aumento da 

mortalidade pré-HAART, enquanto as demais de redução. Essa tendência diferencial 

provavelmente é o resultado de diferentes graus de implementação das ações para prevenção 

da TV do HIV, diagnóstico e manejo oportuno da infecção (em especial a adoção e o 

acompanhamento da TARV), prevenção da transmissão sexual e enfrentamento da 

vulnerabilidade feminina para a infecção. 

 

Os distintos padrões de morbimortalidade agregam evidências relativas às 

desigualdades em saúde existentes e indicam a necessidade de potencializar a rede de serviços 

de saúde, com ênfase especial nas regiões menos desenvolvidas. 

 

A mortalidade por condições não relacionadas ao HIV/aids como causa múltipla 

indica estabilização. Existe uma necessidade de integrar as ações de controle da infecção pelo 

HIV/aids com outros programas nacionais de saúde, voltados para condições crônicas em 

crianças. Análises futuras agregando períodos mais recentes que reflitam maior tempo de 
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sobrevida nas crianças (e de experiência com HIV e a HAART) evidenciarão provavelmente a 

maior participação desses eventos como causas de óbitos (e de morbidade). 

 

Apesar da maioria das crianças no segundo estudo ter nascido na era HAART e de 

suas mães terem realizado pré-natal, grande parte foi amamentada e não realizou qualquer 

intervenção materno-infantil para prevenção da TV. Há uma clara necessidade no país de 

qualificar o pré-natal e de potencializar as ações de controle da TV do HIV, em especial nas 

regiões menos desenvolvidas; essas ações devem ser aninhadas à qualificação do seguimento 

da criança exposta e de manejo oportuno de todas as crianças infectadas pelo HIV, com 

pronta adoção de TARV. Reforça-se a necessidade de qualificar a atenção à saúde das 

mulheres, incluindo a abordagem do direito reprodutivo e do planejamento familiar. 

 

A estimativa da probabilidade de sobrevida em 60 meses em crianças do Segundo 

Estudo Nacional de Sobrevida em Crianças com Aids reforçou a tendência significativa de 

ampliação a partir da análise integrada ao primeiro estudo. 

 

A menor sobrevida esteve associada à idade menor de um ano, categoria clínica 

inicial C, presença de doenças definidoras e não utilização de TARV. Deve-se ampliar a 

atenção às crianças infectadas com menos de um ano e as ações para diagnóstico e manejo 

precoces da infecção pelo HIV e de doenças oportunistas. 

 

As duas coortes nacionais apresentaram proporção considerável de diagnóstico 

tardio, apesar do menor risco naquelas do segundo estudo e na era HAART. Apesar da 

redução da proporção de crianças com condições oportunistas (global e por cada condição), a 

maioria das crianças apresentou doença oportunista. Esforços devem ser envidados para 

prevenção da TV, diagnóstico oportuno da infecção e qualificação do manejo das crianças 

infectadas, em especial a adoção também oportuna de HAART e de profilaxia/tratamento de 

doenças oportunistas. 

 

Verifica-se ainda ocorrência em níveis elevados de diagnóstico tardio e de 

doenças oportunistas na maioria das crianças da coorte mais recente, na era HAART. Mas, a 

maioria realizou profilaxia de doenças oportunistas e, principalmente, TARV. A adoção da 

HAART, mesmo em fases avançadas da infecção pelo HIV, teve impacto positivo 

considerável na redução da morbimortalidade relacionada à aids, com aumento da sobrevida. 
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Estes achados demonstram para a comunidade nacional e internacional a viabilidade de 

incorporação dessas ações mesmo em um país com grandes desigualdades sociais. 

 

Infecção bacteriana (em especial pneumonia), pneumonia por P. jirovecii e 

meningite/sepse bacteriana mantêm sua importância no país, apesar da redução na era 

HAART. A manutenção destas condições reforça a fase avançada de imunodeficiência ao 

diagnóstico e a necessidade de diagnóstico e manejo oportunos da infecção. 

 

Ter idade menor de um ano esteve fortemente associado ao diagnóstico tardio da 

infecção e à ocorrência de doenças definidoras de aids. Considerando-se que as crianças 

foram expostas ao HIV por TV, a progressão rápida da infecção associada à captação tardia 

delas potencializa uma abordagem não oportuna. Estes dados corroboram a menor sobrevida 

registrada. As novas diretrizes mundiais e nacionais ampliam a intervenção com TARV nessa 

população e devem apresentar impacto significativo em futuros estudos. 

 

A maior disponibilidade da primeira contagem de linfócitos T CD4+ no período 

de 1999 a 2002 não foi traduzida em captação precoce dos casos de aids, pois a maioria das 

crianças apresentava-se com imunodeficiência grave. 

 

Ocorrência de diagnóstico tardio e de doenças definidoras esteve associada à 

maior probabilidade de óbito. A fração de óbitos que poderia ter sido evitada com diagnóstico 

oportuno é de quase 70%. Ampliar o investimento para prevenção da TV e diagnóstico da 

infecção é fortemente justificável, com grande impacto do ponto de vista da saúde individual 

e coletiva. 

 

Sinaliza-se para a necessidade de garantia da atenção integral às crianças, 

infectadas envolvendo ações qualificadas para diagnóstico/tratamento da infecção e doenças 

oportunistas, mas também redução das desigualdades com ações intersetoriais para educação, 

segurança alimentar, habitação, reabilitação e qualidade de vida. 

 

O desempenho dos serviços de saúde deve ser reforçado para atenção materno-

infantil e planejamento familiar, incluindo de forma equitativa tecnologias de saúde validadas, 

integrando atenção primária e serviços especializados, famílias, instituições e comunidades 
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que cuidam de crianças portadoras do HIV. Isto inclui também a necessidade de qualificar os 

registros do seguimento da criança. 

 

Apesar do significativo papel da HAART na redução da morbimortalidade e na 

ampliação da sobrevida reconhece-se a existência de riscos competitivos nos cenários 

epidemiológicos do país. Indica-se a necessidade de estudos para avaliação da qualidade de 

vida e da apropriação/aplicação das intervenções. 
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