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Resumo  
 
 
 
Introdução:  A violência contra a criança é uma realidade mundial. A não-
adesão aos tratamentos pode ser indicativa de negligência em relação aos 
cuidados médicos. A questão da negligência em relação aos tratamentos 
médicos é de extrema importância quando se trata de HIV/AIDS, 
particularmente em crianças. 
Objetivo:  Realizar estudo exploratório acerca da negligência no tratamento de 
crianças portadoras do vírus HIV, atendidas em um Hospital Universitário do 
Rio de Janeiro. 
Metodologia: Estudo retrospectivo de dados secundários (prontuário médico), 
das crianças de 0-12 anos portadoras do Vírus da Imunodeficiência Humana 
(HIV), atendidas no Ambulatório de Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP) 
do hospital pediátrico de uma universidade pública federal, localizada no 
município do Rio de Janeiro, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 
2006. 
Resultados:  Cerca de 15% dos pacientes não faltou nenhuma vez durante o 
tempo de observação deste estudo, 68,3% apresentaram uma média menor do 
que uma falta por ano; 12,5% dos pacientes tiveram faltas e demoraram mais 
de seis meses para retornar ao ambulatório. 29,7% dos pacientes tiveram 
adesão inadequada aos medicamentos; destes, 39,5% melhoraram a adesão 
com as medidas tomadas pela equipe. Encontrou-se associação 
estatisticamente significante entre adesão aos medicamentos e cor, realização 
de exames e município de residência, falta às consultas e município de 
residência, realização de exames e cor.  
Conclusões: Utilizando-se a definição ampliada de negligência, podemos 
constatar a existência negligência em relação ao tratamento de crianças  
soropositivas.  
A associação entre a raça e a adesão às medicações chama a atenção para 
uma maior vulnerabilidade dos indivíduos de raça negra em relação aos de 
raça branca no que diz respeito à adequada tomada de medicamentos, e a 
associação de realização de exames e falta às consultas com o município de 
residência sugerem que o apoio social pode funcionar como um importante 
fator de proteção. 
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Abstract  
 
 
 
Introduction: Violence against children is a worldwide problem. Non-
compliance with medical treatment may indicate the presence of medical 
neglect. Medical neglect is extremely important regarding the treatment of 
AIDS/HIV infection, particularly in children. 
Objective: To perform an exploratory study regarding medical neglect of HIV 
infected children assisted at a university hospital in Rio de Janeiro city.  
Methods:  It’s a retrospective study, performed using secondary database 
(medical records), of 0 to 12-year-old HIV infected children assisted at a 
university hospital in Rio de Janeiro city. 
Results:  About 15% of the patients didn’t miss any medical appointments 
during the observation time of the study; 68,3% of the patients had less than 
one missed appointment per year, and 12,5% of the patients missed 
appointments and lasted more than 6 months to return to the hospital. 29,7% of 
the children had inadequate compliance with medication, and of these, only 
39,5% had improved their compliance after the medical team’s interventions. A 
statistically significant association was found between compliance with 
medications and skin color, performed exams and city of residence, missed 
appointments and city of residence and performed exams and skin color. 
Conclusions:  If a broad definition of neglect is used, one can conclude that 
medical neglect regarding the treatment of HIV positive children is present on 
the studied sample. 
The association between race and compliance with medication brings attention 
to the grater vulnerability that black colored people have in comparison with 
white colored people concerning adequate intake of medication. The 
association between performed complementary exams and missed 
appointments with city of residence suggests that social support may work as 
an important protection factor. 
 
  
 
Key words:  Neglect, Treatment, HIV/AIDS, Children. 
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A realização deste estudo foi motivada por dois problemas importantes de 

saúde pública: a violência contra a criança, em especial a negligência, e o 

grande contingente de crianças infectadas pelo Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV). O objeto deste estudo é a população de crianças infectadas pelo 

HIV que estão em tratamento em um hospital universitário do município do Rio 

de Janeiro. 

A violência contra a criança é uma realidade mundial, e em saúde pública, 

o problema vem ganhando atenção especial nas últimas décadas. No Brasil, foi 

realizado um estudo em 2003 sobre a produção bibliográfica nacional da década 

de 1990, e, em relação à questão da violência contra a criança e o adolescente, 

a temática dos maus-tratos correspondeu à maior produção científica na área da 

Saúde Pública. 1 

Pesquisas realizadas em diferentes países, com registros das instituições 

de atendimento às crianças vítimas de violência, assim como dados primários, 

obtidos dos profissionais que atendiam as crianças e famílias, mostraram 

aumento da incidência das diferentes formas de violência, não só aumento das 

notificações, mas também dos casos confirmados após investigação nos últimos 

20 anos. 2  

 Só no ano de 2004, houve cerca de 872.000 casos de violência 

confirmados pelo Child Protective Services (CPS), nos Estados Unidos. 3 No 

Canadá, um estudo realizado em 1998, com uma amostra de 51 centros de 

proteção à criança resultou em uma amostra  nacional de 7.672 investigações 
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de maus-tratos contra crianças. Dessas, após investigação, 45% foram 

confirmadas, e 22% permaneceram como casos suspeitos, embora não 

pudessem ser comprovadas. 4 

Na realidade brasileira, apesar da grande produção acadêmica sobre o 

tema, são raras as estatísticas de abrangência nacional. Desde 2003, o Sistema 

de Informação para a Infância e Adolescência (Sipia), do Ministério da Justiça, 

compila as estatísticas de 1.635 conselhos tutelares, distribuídos em 15 estados 

brasileiros, incluindo notificações de maus-tratos e de violações dos direitos da 

criança. No período de 1999 a 2004, foram contabilizadas 174.851 notificações. 

5 

  Além disso, estudos regionais trazem estatísticas que ajudam a 

dimensionar o problema. Um estudo das notificações de maus-tratos à 

Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro revelou que, no período de 

2000 a 2002, foram registrados 3.103 casos. 6 Um outro estudo, com dados dos 

registros de ocorrência das vítimas de violência (crianças e adolescentes) nos 

Conselhos Tutelares I e II de Feira de Santana, Bahia, entre janeiro de 2003 e 

dezembro de 2004 encontrou a notificação de 1.293 casos. 7 

 Classificar a violência em várias modalidades é uma maneira didática de 

estudar o problema. Assim, podemos classificá-la em abuso físico, sexual, 

psicológico e negligência. 

De todas essas formas, em muitos estudos, a negligência é o tipo mais 

freqüentemente observado, sendo responsável por 62,4% dos casos 

confirmados nos dados do Child Protective Services de 20042, 40% no estudo 
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realizado no Canadá em 1998 4, e cerca de 56% no estudo realizado em Feira 

de Santana em 2003-2004. 7 

A negligência pode ser definida como a omissão de cuidados básicos e 

de proteção à criança. 8 Um dos tipos de cuidado básico é o cuidado com a 

saúde, estando aí incluída a adesão aos tratamentos médicos propostos. Dessa 

forma, em crianças, a não-adesão aos tratamentos (não seguir adequadamente 

as orientações de tratamento recomendadas pelo médico ou outro profissional 

de saúde) pode ser indicativa de negligência em relação aos cuidados médicos. 

Esse subtipo de negligência, em particular, vem se tornando um 

importante problema de saúde pública, uma vez que, anualmente, são gastos 

milhões de dólares em internações hospitalares, visitas médicas e com a 

introdução de novos medicamentos, os quais poderiam ser evitados com uma 

melhor adesão aos tratamentos propostos. 9,10 

Sabe-se que a não-adesão ao tratamento é maior nas patologias 

crônicas, em relação às agudas. 11 Sendo assim, a questão da negligência em 

relação aos tratamentos médicos é de extrema importância quando se trata de 

HIV/AIDS, particularmente em crianças. 

De acordo com dados do DATASUS, desde o surgimento da AIDS no 

Brasil em 1982, já foram notificados 433.867 casos até o ano de 2006, sendo 

destes, 19.835 casos em menores de 13 anos, com 12.326 casos na região 

Sudeste e aproximadamente 30% no Rio de Janeiro (3.601 casos). 12 

Atualmente existe a proposta terapêutica denominada de "High Active 

Antiretroviral Therapy" (HAART). Nos países com amplo acesso à terapia anti-
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retroviral efetiva, os benefícios clínicos são expressivos, com cada vez menos 

pessoas progredindo para AIDS e a taxa de mortalidade por HIV/AIDS ajustada 

por idade caindo até 70%. Além disso, essa terapia se tem mostrado altamente 

eficaz em reduzir a necessidade do uso de antibióticos e internações 

hospitalares e tem melhorado, dessa maneira, a qualidade de vida e a sobrevida 

dos pacientes. 13,14  No Brasil, essa medicação é distribuída gratuitamente nos 

serviços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Entretanto, a taxa média de aderência à terapia anti-retroviral pode variar de 

33-88% em adultos, dependendo do estudo 15,  em crianças, a maioria dos 

estudos mostra níveis de adesão abaixo do satisfatório. 16   

Em nosso país, o Estatuto da Criança e do Adolescente é um instrumento 

legal para garantir os direitos da criança. Nele está determinado que a criança 

deve ser protegida de qualquer forma de violência e de que cabe à família, à 

sociedade e ao poder público garantir essa proteção. 17 Como a não-adesão ao 

tratamento da infecção pelo HIV/AIDS pode ser considerada uma forma de 

violência contra a criança (negligência), devemos estar atentos a ela, 

procurando quais fatores a propiciam, buscando meios de evitá-la e de proteger 

as crianças. Isso inclui não só questões relacionadas com as famílias, mas 

questões estruturais e sociais também, pois como citado anteriormente, a 

criança deve ser cuidada por todos: família, sociedade e poder público. 

A identificação desses possíveis preditores da ocorrência de abusos é muito 

importante, pois essa informação pode ser usada para direcionar os recursos 
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para os pontos que indiquem maior necessidade de intervenção dos serviços de 

proteção à criança, para a prevenção de abusos futuros. 

Existem poucos estudos brasileiros tratando da não-adesão ao tratamento de 

crianças infectadas pelo HIV como negligência em relação aos cuidados 

médicos. Mesmo na literatura internacional este aspecto é pouco explorado.  

Assim, realizamos este estudo com a proposta de conhecer melhor a 

população de crianças infectadas pelo HIV atendidas em um hospital 

universitário, investigando associações entre a ocorrência de negligência no 

tratamento e características das famílias onde ela ocorre, além de possíveis 

fatores estruturais que possam estar envolvidos. Dessa forma, buscamos 

subsidiar o desenvolvimento de programas visando melhorar a adesão ao 

tratamento de crianças infectadas pelo HIV, e a conseqüente proteção dessas 

crianças.  
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MARCOS TEÓRICOS 
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1. A violência e a saúde pública 

 

 De acordo com a definição da Organização Mundial de Saúde, saúde 

seria um estado de completo bem-estar físico, mental e social, não apenas a 

ausência de doença. Sem entrar no mérito de quão inatingível ou utópica é 

essa definição, entendemos que a saúde é uma questão complexa, que além 

dos fatores biomédicos, incorpora também determinantes sociais e culturais. 

Então, levando-se em conta esse conceito mais amplo de saúde, todos 

os fatores que causam agravo e ameaça à vida, às condições de trabalho, às 

relações interpessoais e à qualidade da existência, devem pertencer ao campo 

de estudo da saúde pública. Dessa forma, a violência é um tema importante a 

ser discutido nesse campo, pois a violência pode afetar a saúde e até produzir 

a morte. 18 

A presença de violência numa sociedade tem sido identificada através de 

suas formas mais graves, as causas externas de mortalidade (Capítulo XX da 

Classificação Internacional das Doenças – décima revisão). As mortes violentas 

têm apresentado um comportamento ascendente em vários países. No Brasil, de 

acordo com os dados do DATASUS de 2005, esse grupo de causas ocupa o 

terceiro lugar na mortalidade geral, sendo a primeira causa nas faixas etárias 

mais jovens.  19 

No entanto, esse dado isolado não consegue dar conta de todos os tipos 

de violência existentes em nossa sociedade. Para efeitos didáticos, podemos 

classificar a violência brasileira em sete categorias 20: 
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Violência criminal  - é praticada por meio de agressão grave às pessoas, por 

atentado à sua vida e aos seus bens e constitui objeto de prevenção e repressão 

por parte das forças de segurança pública: polícia, ministério público e poder 

judiciário. 

Existem delinqüentes pobres e ricos, embora a sociedade tenda a ver 

apenas os pobres como criminosos. Freqüentemente os crimes dos ricos são 

mais sutis e cometidos usando poder e dinheiro, para ter mais poder, mais 

dinheiro e submeter mais pessoas. Poucos deles são apanhados e punidos. Os 

pobres, ao contrário, são os que enchem as delegacias e penitenciárias 

públicas.  

Os fatores que potencializam o aumento da violência criminal são, 

principalmente, a corrupção e a impunidade, pois a sensação de que o crime 

compensa cria na sociedade um sentimento de impotência e alimenta o clima de 

desconfiança em relação à legalidade, aos políticos e à política. 20 

Violência estrutural  – esse termo foi desenvolvido por Johan Galtung e 

teólogos liberais nos anos de 1960, e descreve estruturas sociais – econômicas, 

políticas, legais, religiosas e culturais – que impedem indivíduos, grupos e 

sociedades de atingirem todo o seu potencial. 21 

 Ela é considerada como um tipo de violência, pois causa danos às 

pessoas, tornando-as mais vulneráveis ao sofrimento e à morte. E é chamada 

de estrutural, pois é constituída por estruturas sociais ubíquas e normatizadas 

por instituições estáveis. 22 Ela é quase invisível, por ser tão ordinária na nossa 
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maneira de entendimento do mundo e por ser cometida por instituições 

consagradas por sua tradição e poder. E costuma ser considerada como algo 

natural, que não se pode contestar sob o pretexto da desestabilização da 

ordem. Assim, os meios de comunicação costumam dispensar-lhe um espaço 

muito menor que o dedicado à criminalidade e delinqüência, sem vinculá-la 

como uma manifestação de violência. A própria população que é atingida a 

atribui à simples inapetência ou desonestidade governamental. 23 

 A desigualdade no acesso aos recursos políticos, representação legal, 

saúde e educação são exemplos de violência estrutural.  A educação e a 

saúde são as necessidades mais vitais para a existência e reprodução do ser 

humano, seja enquanto indivíduo ou mesmo como espécie. Por articularem os 

processos biológicos e cognitivos indispensáveis não apenas à preservação da 

vida, mas à elevação de sua qualidade, consagram-se como direitos básicos 

do cidadão e, por conseqüência, deveres do Estado, conforme estabelecem os 

artigos 196, 205 e 206 da Constituição Federal. Ao restringi-los e/ou negá-los a 

uma parcela da população, não resolvendo os problemas coletivos, o poder 

público, além de infringir a legislação, diminui-lhe consideravelmente o número 

de oportunidades e opções, marginalizando- a do cerne da sociedade, num 

processo que caracteriza a violência estrutural. 23 

 

Violência institucional  - é aquela que se realiza dentro das instituições, 

sobretudo por meio de suas regras, normas de funcionamento e relações 
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burocráticas e políticas, reproduzindo as estruturas sociais injustas. Uma dessas 

modalidades de violência ocorre na forma como são oferecidos, negados ou 

negligenciados os serviços públicos. Os serviços de saúde, de seguridade social 

e de segurança pública são os principais exemplos dados pela própria 

população quando se refere à violência institucional. 

No caso do setor saúde, a tentativa de criar um programa transversal de 

humanização do SUS, em última instância, é o reconhecimento de que a 

tendência da instituição e dos profissionais é a burocratização ou a tecnificação. 

Essas falhas se apresentam na despersonalização dos pacientes e na 

substituição de uma relação dialógica por exames e procedimentos que 

transformam o setor saúde em produtor de violência contra os usuários. 20 

Violência interpessoal  - existe quando a interação entre os indivíduos ocorre 

com prepotência, intimidação, discriminação, raiva, vingança e inveja, 

costumando produzir danos morais, psicológicos e físicos, inclusive morte. 

 É importante distinguir entre conflito e violência. O conflito sempre existiu 

nas relações entre casais, entre pais e filhos, entre vizinhos, entre chefes e 

subordinado, por exemplo. O que é terrível, portanto, no caso das interações 

entre as pessoas, é a incapacidade de resolver conflitos por meio da conversa, 

da explicitação civilizada de pontos de vista diferentes, da compreensão das 

razões de cada uma das partes, buscando, pela negociação, uma saída pacífica 

para os problemas. 
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O crescimento das taxas de morte e de internação por violências em 

hospitais públicos mostra um processo de exacerbação das relações sociais - 

das formas violentas de resolver conflitos - entre os brasileiros. 20 

Violência intrafamiliar - diz respeito aos conflitos familiares transformados em 

intolerância, abusos e opressão. É um fenômeno universal que têm séculos de 

história, formando uma cultura que se expressa em usos, costumes, atitudes, 

negligências e atos.  

Esse tipo de violência tem muitas manifestações, mas as mais comuns, 

sobretudo no Brasil, são as que submetem a mulher, as crianças e os idosos ao 

pai, ao marido e ao provedor. Ou ainda, colocam crianças e jovens sob o 

domínio - e não sob a proteção - dos adultos. 20 

Violência auto-infligida  - assim são chamados os suicídios, as tentativas, as 

ideações de se matar e as auto-mutilações. No Brasil, cerca de quatro 

habitantes por 100.000 em média se suicidam e um número difícil de se calcular 

tenta se auto-infligir a morte. 

Os estudiosos da violência chamam atenção para o fato de que existe 

uma relação muito forte entre homicídios e suicídios: ambos expressam 

sintomas destruidores da sociedade. 20 

Violência cultural  - Podem ser classificadas nesta categoria, todas as formas 

de violência que são naturalizadas na cultura de um povo, de um grupo ou de 

uma sociedade. Toda cultura tende a adotar como certos, alguns 
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comportamentos e práticas e rechaçar outros. A violência cultural se apresenta 

inicialmente sobre a forma de discriminações e preconceitos que se transformam 

em verdadeiros mitos, prejudicando, oprimindo ou às vezes até eliminando os 

diferentes. 20 

 Existem três tipos de violência cultural que demonstram a  dificuldade que 

a sociedade tem de viver com diferenças e de ultrapassar os padrões 

falsamente tidos como normais: 

a) Violência de gênero - constitui-se em formas de opressão e de 

crueldade nas relações entre homens e mulheres, estruturalmente construídas, 

reproduzidas na cotidianidade e geralmente sofridas pelas mulheres. Esse tipo 

de violência se apresenta como forma de dominação e existe em qualquer 

classe social, entre todas as raças, etnias e faixas etárias. 

b) Violência racial – uma das mais cruéis e insidiosas formas de violência 

cultural é a discriminação por raça. No Brasil, essa manifestação ocorre 

principalmente contra a pessoa negra e tem origem no período colonial 

escravocrata. Estudiosos mostram que geralmente a violência racial vem 

acompanhada pela desigualdade social e econômica: no Brasil, os negros 

possuem menor escolaridade e menores salários. 

c) Violência contra a pessoa deficiente – este tipo de violência revela de 

forma aguda a dificuldade que a sociedade tem de conviver com os diferentes, 

tendendo a isolar os deficientes físicos e mentais, a menosprezá-los, a molestá-

los e a não lhes dar oportunidade de desenvolver todas as suas potencialidades. 
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É importante ressaltar que devido à complexidade inerente a cada uma 

das facetas da violência, ela deve der entendida e abordada em rede; não 

esquecendo, no entanto, que a violência estrutural é o pano de fundo para 

todas as outras formas de violência. 

 Assim, pode-se dizer que a pobreza está articulada com a violência 

estrutural, e que no Brasil não ocorreu a universalização das leis e os direitos 

humanos não são extensivos às camadas mais pobres da população. 

É fundamental que os profissionais de saúde tenham sempre em mente a 

existência dessas dificuldades. A distribuição e evolução de muitas doenças 

infecciosas, em especial a AIDS, estão tão fortemente ligadas a estruturas 

sociais que é impossível para os profissionais que tratam dessas doenças 

ignorar esses fatores. Assim é que, tomando como exemplo o caso da AIDS, a 

susceptibilidade a adquirir a infecção e pior prognóstico são agravados por 

fatores como pobreza, iniqüidade de gênero e racismo. 24 

 

Histórico e classificação da violência contra a cri ança 
 
 

A definição da violência não é estática, variando ao longo dos anos e 

entre as diferentes culturas do globo. Isso porque o papel das crianças na 

sociedade variou muito ao longo da História. 

 O infanticídio (morte do neonato pelos pais) era aceito pelas sociedades 

antigas, sendo facultado aos pais greco-romanos aceitar ou renegar o filho 

recém-nascido, condenando-o à morte. 25  Além disso, era comum condenar à 
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morte crianças portadoras de deficiências ou malformações, pois acreditava-se 

que elas não seriam socialmente úteis, justificando-se assim, a sua eliminação. 8  

Na Bíblia, temos a história de Herodes, o rei dos Judeus, que, decidido a 

eliminar Jesus (que ele acreditava iria lhe roubar o trono), mas não sabendo 

como encontrá-lo, ordenou que todas as crianças com menos de dois anos 

fossem mortas.  

No século XV, a “figura infantil” era a representação do ingênuo, do 

inocente, do bom - a oposição da violência. A criança invade a pintura e a 

escultura como símbolo da beleza, de inocência e de esperança de uma vida 

melhor. 26 

O século XVI se caracterizou como a época das agressões e violências 

contra as crianças, pois surgiram os “colégios” que abrigavam estudantes 

pobres e sem famílias, indesejados pela sociedade, submetendo-os aos piores 

maus tratos e humilhações deliberadas. 26 É nessa época que se tem os 

primeiros relatos sobre a criança brasileira, com a chegada dos Jesuítas no 

Brasil. Os índios protegiam seus filhos e não os castigavam, o que não os 

impedia, entretanto, de serem cruéis com filhos dos inimigos, que engordavam, 

matavam e comiam. Os Jesuítas introduziram os castigos e ameaças no Brasil 

Colonial, sendo atribuída ao padre Luis da Grã, em 1553, a frase: “sem castigo 

não se fará vida”. 8 

No século XVIII, com a ascensão da burguesia e a preocupação da 

medicina, surgem os primeiros relatos sobre violência doméstica, que até então 

era considerada normal e de pouca relevância. 27 
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Em 1824, foi instalada na cidade de São Paulo, a Roda da Santa Casa, 

que representava amparo para os filhos tidos fora do casamento ou mesmo 

quando a situação de penúria das mães podia obrigá-las a abandoná-los.   Ela 

foi idealizada em Portugal, e tinha como objetivo evitar que as crianças fossem 

devoradas pelos cães, quando abandonadas. A Roda era um cilindro oco de 

madeira que girava em torno do próprio eixo e tinha uma abertura, onde eram 

colocadas as crianças. A mãe batia na madeira e girava, avisando ao porteiro da 

Santa Casa que, do lado de dentro para não ver seu rosto, recolhia o 

abandonado. O último registro da Roda data de 23 de janeiro de 1951 e 

estatísticas indicam que, entre 1903 e 1932, a mortalidade destas crianças 

situava-se entre 16,7 a 33,1%. Apesar da finalidade humana, a Roda permitia o 

abandono e ainda preservava o anonimato. 28 

A compreensão do abuso e negligência contra a criança, como um 

fenômeno capaz de comprometer seu potencial desenvolvimento, data da 

segunda metade do século XIX. 29 

 Na área médica, o primeiro autor, neste campo, foi Ambroise Tardieu, 

decano dos legistas parisienses, que em 1860 demonstrou, à necropsia, a 

presença de várias lesões impostas às crianças. Apesar desta importante 

contribuição, o assunto não mereceu a devida repercussão no meio médico e, 

em toda a primeira metade do século, muitas fraturas devido a maus-tratos 

foram atribuídas à sífilis e ao raquitismo. 30 

Nos Estados Unidos, em 1874, houve o caso de Mary Ellen Wilson, que, 

abandonada pela mãe e com a morte do pai na Guerra Civil, ficou sob os 
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cuidados da madrasta e do marido, que a maltratavam fisicamente e a 

negligenciavam. Como não havia, na época, nenhuma entidade que defendesse 

os direitos das crianças, Mary Ellen foi protegida pela Sociedade Norte 

Americana para Prevenir a Crueldade contra os Animais, com base no 

pressuposto que, como criança, fazia parte do reino animal. 8 

 Em 1946, John Caffey, um radiologista pediátrico norte-americano, 

publicou um estudo onde analisou fraturas de ossos longos associadas a 

hematoma subdural, condições inexplicadas por qualquer doença de base. 

Silverman, também radiologista, em 1953 ampliou o estudo, analisando fraturas 

causadas por traumatismos infligidos às crianças por seus pais. 8, 30 

Em 1959, a Assembléia Geral das Nações Unidas proclamou a 

Declaração Universal dos Direitos da Criança, cujo principal objetivo era 

assegurar uma infância feliz, em condições de gozar dos direitos e liberdades 

nela enunciados: direito à especial proteção para o seu desenvolvimento físico, 

mental e social; à alimentação, moradia e assistência médica adequados para a 

criança e a mãe; ao amor e à compreensão por parte dos pais e da sociedade; 

direito a ser protegida contra o abandono e a exploração no trabalho. 26 

A aceitação do maltrato à infância como objeto de investigação surge com 

a descrição da Síndrome da Criança Espancada, publicado em 1962 por Kempe 

e colaboradores e que foi reconhecida pela Academia Americana de Pediatria. 

Esta síndrome ocorria em crianças de baixa idade, com graves ferimentos em 

épocas diversas, e explicações discordantes ou inadequadas fornecidas pelos 

pais, sendo o diagnóstico baseado em aspectos clínicos e radiológicos. 8, 29,30 



 24 

A partir daí, a área da saúde começou a preocupar-se com a questão da 

violência contra as crianças, principalmente a Pediatria. Em 1973 foi descrito por 

um dos professores da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo, o primeiro caso de espancamento de uma criança na literatura nacional. 8 

No Brasil, o Estatuto da criança e do Adolescente, de 1990, estabelece, 

em seus artigos quarto e quinto que “nenhuma criança ou adolescente será 

objeto de qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, violência, 

crueldade e opressão”, e que cabe à família, à comunidade, à sociedade em 

geral e ao poder público assegurar a efetivação desses direitos. Além disso, nele 

também se destaca o papel dos profissionais de saúde e de educação quanto à 

identificação e notificação de casos de violência. 17 

Em 1997, a obrigatoriedade da notificação também é assegurada pelo 

Conselho Federal de Medicina e, em 2001, através da Portaria 1968/2001, o 

Ministério da Saúde torna obrigatório para todas as instituições de saúde pública 

e/ou conveniadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) em todo o território 

nacional, o preenchimento da Ficha de Notificação Compulsória e seu 

encaminhamento aos órgãos competentes. 27 

Há varias modalidades de violência contra a criança. Para que se torne 

mais fácil e didático entendê-la e estudá-la, ela pode ser subdividida em:  

1. Física : Uso da força com o objetivo claro ou não de ferir, 

deixando ou não marcas evidentes; O agente agressor é alguém 

mais velho, mais forte ou poderoso que a vítima. 
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2. Psicológica : Rejeição, depreciação, discriminação, desrespeito 

e punições exageradas de forma tal que cause danos na sua 

estruturação psíquica.  

3. Sexual : Abuso de poder no qual a criança ou adolescente é 

usado para gratificação sexual de um indivíduo em estágio de 

desenvolvimento psicossexual mais adiantado do que ela, sendo 

induzida ou forçada a práticas sexuais com ou sem violência 

física. São incluídos neste tipo de violência a manipulação da 

genitália, mama ou ânus, exploração sexual, voyeurismo, 

pornografia, exibicionismo, até o ato sexual com ou sem 

penetração, com ou sem violência; 

4. Negligência e abandono : A primeira é o ato de omissão do 

responsável pela criança ou adolescente em prover as 

necessidades básicas para seu desenvolvimento. Já o abandono 

ocorre quando há ausência física do responsável pela 

criança.31,32 

 

Como explicitado anteriormente, a negligência usualmente é definida 

como omissões dos pais ou responsáveis no cuidado que resultam em dano real 

ou potencial à criança. A negligência pode ocorrer em várias instâncias das 

necessidades da criança, sejam elas físicas (alimentação, saúde, vestuário), 

emocionais (carinho, afeto) ou ambientais (segurança, oportunidades, recursos). 

Alguns estudiosos excluem situações relacionadas com a pobreza. 33  



 26 

Atualmente na literatura, existe um grande debate sobre como definir a 

negligência, uma vez que ela pode ser analisada a partir de vários pontos: 

utilizando-se definições bem amplas (incluindo todos os atos que possam 

prejudicar o desenvolvimento da criança) ou restritas (incluindo somente atos 

que levem a danos mais graves); focando do ponto de vista da não atenção às 

necessidades básicas da criança, da omissão dos pais, ou de ambos; e ainda, 

levando-se em conta a intencionalidade dos pais na omissão. 34,35  

No entanto, existe uma linha de pensamento, que é a aqui adotada, que 

sugere uma forma mais rica e construtiva de se encarar a negligência contra a 

criança. 

Esse novo enfoque tem como objetivo promover a maior segurança e 

saúde da criança; busca ampliar o leque de responsabilidade pelo seu cuidado, 

não culpabilizar os pais e envolver outros co-responsáveis, como a família, a 

comunidade e a própria sociedade.33 Sendo assim, pode-se dizer que há 

negligência quando as necessidades básicas da criança não são 

adequadamente satisfeitas.  Dentre as necessidades básicas da criança estão 

incluídas alimentação, vestimenta, proteção, segurança, educação, carinho e 

saúde.  

Uma vez que essa definição mais ampla é utilizada, a questão sócio-

econômica se mostra um fator muito importante e que não pode ser esquecido, 

porque diante da pobreza e miséria a que muitas famílias estão submetidas, 

muitas vezes várias formas de violência afloram nas relações intrafamiliares, 

inclusive os maus tratos às crianças.  
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No entanto, é preciso ressaltar primeiramente que a violência contra a 

criança não ocorre apenas entre as famílias de classes sociais socio-

economicamente menos favorecidas e que nem todas as famílias pobres 

maltratam seus filhos. Tais constatações sugerem que se deve estudar melhor 

por que, independente da classe social, alguns pais conseguem cuidar 

adequadamente de seus filhos, enquanto outros não o fazem; que outras 

questões estão envolvidas nessa complexa rede de determinações, inclusive 

fatores estruturais, políticos e sócio-culturais. 36 

Como dito anteriormente, a saúde é uma necessidade básica da criança. 

Dessa forma, existe um subtipo especial de negligência a ser estudado, que é a 

negligência em relação aos cuidados médicos (esse subtipo responde por 2,1% 

de todos os casos de violência notificados ao Child Protective Services no ano 

de 2004 3).  

A negligência em relação aos cuidados médicos pode ocorrer quando há 

falhas em realizar desde medidas preventivas de saúde, como imunizações, até 

a não-implementação das orientações dadas pelos médicos e a não-adesão aos 

tratamentos prescritos. 37  

Os gastos anuais com novos medicamentos e internações hospitalares 

que poderiam ser evitados com melhor adesão aos tratamentos propostos, 

tornam a negligência em relação aos cuidados médicos um problema sério de 

saúde pública.  

O tratamento das crianças infectadas pelo HIV é complexo, difícil de ser 

seguido adequadamente, além de geralmente os pais também estarem 
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infectados, implicando na existência de outros fatores importantes para a não-

adesão ao tratamento. Dessa forma essas crianças podem estar sujeitas à 

negligência em relação aos cuidados médicos, sendo extremamente importante 

estudar esses casos.  

 

2. Breve caracterização clínica e epidemiológica da  Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida  
 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é uma doença 

infecciosa causada pelo vírus HIV (vírus da imunodeficiência humana). Este 

vírus pertence à família Retroviridae, existindo dois subtipos, o HIV-1 e o HIV-2. 

Em nosso país, o HIV-2 é uma causa rara de infecção, pois ele é mais 

prevalente na África, principalmente no sul e oeste africanos. 38 O HIV é um 

retrovírus, ou seja, é um tipo de vírus que, para se reproduzir, utiliza um 

processo de conversão reversa de seu material genético, utilizando uma enzima 

específica (transcriptase reversa) e outras enzimas das células do indivíduo 

infectado. 39 

 A transmissão deste vírus pode se dar através do contato sexual com 

parceiro infectado, através do contato com sangue contaminado, (por meio de 

transfusão sanguínea, compartilhamento de seringas e agulhas etc.), ou através 

de transmissão vertical, da mãe para o filho (durante a gestação, no momento 

do parto, ou através do aleitamento materno). 38 

 O HIV infecta células do sistema imunológico, ou seja, linfócitos que 

expressam o marcador CD4 na superfície celular. Assim, a infecção pelo HIV 

pode ser considerada uma doença do sistema imunológico caracterizada pela 
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perda progressiva dos linfócitos CD4, resultando em imunodeficiência, uma vez 

que esses linfócitos são cruciais para a defesa do organismo contra vários 

organismos patogênicos. Os indivíduos infectados apresentam infecções por 

organismos que normalmente não infectam indivíduos com o sistema 

imunológico intacto, as chamadas infecções oportunistas. 40 

 O diagnóstico da infecção pelo HIV pode ser feito através da pesquisa de 

anticorpos contra o HIV através dos métodos ELISA e Western Blot. O anticorpo 

pode ser detectado corretamente em adultos e crianças a partir de 18 meses de 

idade. Um teste positivo pelo método ELISA deve ser confirmado por um novo 

teste por este mesmo método, associado a mais um teste através do método 

Western Blot, todos na mesma amostra de sangue para reduzir a taxa de falso-

positivo a apenas 1: 100.000. 41 

 Como todos os recém-nascidos recebem anticorpos maternos através da 

placenta durante a gestação, uma criança nascida de mãe infectada pelo HIV 

também apresentará anticorpos para o HIV independente de estar infectada ou 

não. Como esses anticorpos podem persistir no sangue do bebê por 15 meses 

ou mais, os testes de detecção de anticorpos contra o HIV não informarão 

corretamente o diagnóstico de infecção pelo HIV em crianças menores de 18 

meses. Nestes casos, devem-se realizar testes para detecção de vírus ou 

produtos virais. 41 Estes testes podem ser: detecção do antígeno p24, que é uma 

proteína do HIV, cultura para o HIV (tem alto custo e exige de 7-28 dias para 

resultado definitivo), reação em cadeia de polimerase (PCR) para HIV, que 

detecta o DNA proviral do HIV através da sua amplificação em até um milhão de 
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vezes, e a PCR-RNA do HIV, que pesquisa o vírus livre no sangue, sendo 

possível além de detectá-lo, quantificá-lo, o que é muito útil para o controle do 

tratamento. 42 

 A contagem dos linfócitos CD4 é um dado importante na avaliação no 

paciente infectado pelo HIV. Conforme a contagem dessas células vai caindo, 

mais susceptível a infecções vai ficando o indivíduo infectado pelo HIV, pois a 

imunidade contra vários patógenos será comprometida. 40  

 Desde a infecção pelo HIV até o desenvolvimento da Síndrome da 

Imunodeficiência Humana propriamente dita, há toda uma gama de 

manifestações clínicas e laboratoriais que o indivíduo infectado pode apresentar. 

O quadro 1 apresenta a classificação dos vários estágios da doença em 

crianças. 

 

QUADRO 1. Classificação dos estágios da infecção pelo HIV segundo 

características clínicas e imunológicas. 

Categorias Clínicas 
Categorias 

Imunológicas  
N: Ausência 
de sinais ou 

sintomas  

A: Sinais ou 
sintomas 

leves  

B:  Sinais ou 
sintomas 

moderados  

C: Sinais ou 
sintomas 

graves  

1: Sem evidência de 
imunossupressão 

N1 A1 B1 C1 

2: Evidência de 
imunossupressão 
moderada 

N2 A2 B2 C2 

3: Evidência de 
Imunossupressão 
severa 

N3 A3 B3 C3 
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Nas categorias imunológicas, temos: 

 

Categoria N: Assintomático 

 

Estão incluídas nesta categoria as crianças que não apresentam sinais ou 

sintomas resultantes da infecção pelo HIV ou apenas um dos sinais ou sintomas 

da categoria A. 

 

 

Categoria A: Sintomático Leve 

 

Crianças com duas ou mais condições listadas abaixo, porém nenhuma das 

categorias B ou C; 

• Linfadenomegalia (> 0,5 cm em dois sítios diferentes) 

• Hepatomegalia 

• Esplenomegalia 

• Dermatite 

• Parotidite 

• Otite Média, sinusite, infecção do trato respiratório superior recorrente ou 

persistente. 
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Categoria B: Sintomático Moderado 

 

Crianças com uma ou mais condições listadas abaixo, porém nenhuma da 

categoria C; 

• Anemia (hemoglobina < 8g/dl), neutropenia (contagem de neutrófilos 

<1.000/mm3) ou trombocitopenia (contagem de plaquetas < 100.000/mm3) 

com duração igual ou superior a 30 dias, 

• Episódio único de pneumonia, meningite ou sepse, 

• Candidíase de orofaringe que persiste por mais de dois meses em criança 

maior de seis meses de idade, 

• Miocardiopatia, 

• Infecção por citomegalovírus (CMV) com início antes de um mês de 

idade, 

• Diarréia recorrente ou crônica, 

• Hepatite, 

• Estomatite herpética recorrente (mais de dois episódios em dois anos), 

• Bronquite, pneumonite ou esofagite pelo vírus herpes simplex (VHS) com 

início antes de um mês de idade, 

• Herpes zoster envolvendo mais de um dermátomo, ou, pelo menos, dois 

episódios, 

• Leiomiossarcoma, 

• Pneumonia intersticial linfocítica, 

• Nefropatia, 
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• Nocardiose, 

• Febre persistente (com duração maior que um mês), 

• Toxoplasmose com início antes de um mês de idade, 

• Varicela disseminada ou complicada. 

 

Categoria C:  Sintomático Grave 

 

Crianças que apresentam qualquer doença definidora da Síndrome de 

Imunodeficiência Adquirida, segundo critérios do Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) de 1987, com exceção de Pneumonia Intersticial 

Linfocítica 43; 

 

• Infecções bacterianas graves e múltiplas (≥ dois episódios em dois 

anos) – sepse, pneumonia, meningite, osteomielite, artrite, abscessos 

de órgãos internos ou cavidades, 

• Candidíase de esôfago ou pulmonar, 

• Coccidiomicose disseminada, 

• Criptococose extra-pulmonar, 

• Criptosporidiose ou isosporíase com diarréia por mais de um mês, 

• Doença por CMV com início após um mês de idade e em local além 

de fígado, baço e linfonodos, 

• Encefalopatia, 
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• Infecção pelo VHS causando úlcera mucocutânea com duração 

superior a um mês ou bronquite, pneumonite ou esofagite após um 

mês de idade, 

• Histoplasmose disseminada, 

• Sarcoma de Kaposi, 

•  Linfoma primário de cérebro, 

•  Outros tipos específicos de linfoma, 

• Tuberculose disseminada ou extra-pulmonar, 

• Outras micobacterioses disseminadas, 

• Pneumonia por Pneumocystis carinii, 

• Leucoencefalopatia multifocal progressiva, 

• Septicemia por salmonelas não-tifóides recorrente, 

• Toxoplasmose cerebral após um mês de idade, 

•  “Wasting syndrome” ou síndrome de emaciação – Perda de peso 

>10% da linha de base OU queda de pelo menos dois percentis no 

gráfico peso x idade OU duas medidas consecutivas (com 30 dias ou 

mais de intervalo) abaixo do quinto percentil E diarréia crônica 

(superior a 30 dias) OU febre persistente (por 30 dias ou mais). 

 

 

  Nas categorias imunológicas, o grau de imunossupressão é dado 

segundo a contagem de linfócitos CD4 (número absoluto e percentual) de 

acordo com a faixa etária, como mostrado no quadro 2. 
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QUADRO 2. Classificação das categorias imunológicas da infecção pelo HIV em 

crianças, segundo faixa etária e contagem dos linfócitos CD4. 

Idade da Criança 

< 12 meses 1 – 5 anos 6 – 12 anos Categoria Imunológica  

Cel/mm 3 (%) Cel/mm 3 (%) Cel/mm 3 (%) 

1: Sem evidência de 
imunossupressão 

≥1,500 (≥25) ≥1,000 (≥25) ≥500 (≥25) 

2: Evidência de 
imunossupressão 
moderada 

750–1,499 (15-24) 500–999 (15–
24) 

200–499 (15–24) 

3: Evidência de 
Imunossupressão severa 

<750 (<15) <500 (<15) <200 (<15) 

 

 A meta do tratamento seria erradicar todas as células infectadas pelo 

vírus e curar a infecção. Os agentes usados são chamados de drogas 

antiretrovirais, uma vez que suprimem a replicação viral do HIV, que é um retro-

vírus. 

A zidovudina (AZT) foi a primeira droga antiretroviral aprovada para uso 

em crianças. No entanto, cepas do HIV resistentes ao AZT emergem após cerca 

de 6-12 meses, limitando seu uso como agente único. 40 

Novos agentes surgiram ao longo dos anos, e o seu uso combinado 

suprime a replicação viral, melhorando e revertendo alguns sintomas da 

infecção, melhorando a sobrevida e a qualidade de vida. Novos tipos de testes 

para monitorizar a carga viral plasmática permitem a detecção de um mínimo de 

50 cópias de RNA/ml. Embora a supressão da viremia plasmática a níveis 

inferiores a esse seja possível, a presença do vírus em santuários como o 
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sistema nervoso central, linfonodos etc., torna impossível por ora a cura da 

infecção.  40 

 De acordo com recomendações do Ministério da Saúde, os parâmetros 

para início da terapia medicamentosa baseiam-se na classificação da infecção 

pelo HIV em crianças conforme critérios do CDC já citados. Nas categorias N1 e 

A1, a recomendação é de acompanhamento clínico e laboratorial regulares, sem 

tratamento.  Nas categorias N2 e B1, pode-se considerar que a introdução da 

terapia dependerá da evolução clínica e laboratorial, sendo recomendado o 

acompanhamento clínico-laboratorial a intervalos inferiores a três meses. Nas 

outras categorias, é recomendado o tratamento 44, como mostra o quadro 3. 

 

QUADRO 3. Indicações para início de terapia anti-retroviral em crianças 

infectadas pelo HIV, de acordo com a classificação do CDC/1994.  

Alteração Imunológica  N A B C 

Ausente (1)  N1 A1 B1 C1 
Moderada (2)  N2 A2 B2 C2 
Grave (3)  N3 A3 B3 C3 
      
     Não tratar, observar            Considerar tratamento           Tratar 
 
          
 
A Epidemiologia da Epidemia de Aids 
 

Em 1982, ocorreu na Califórnia e em Nova York um surto de pneumonia 

causada por Pneumocystis carinii, e simultaneamente notou-se uma ocorrência 

de Sarcoma de Kaposi 50 vezes maior do que o esperado em homossexuais 

masculinos.  Esses eventos combinados proporcionaram a definição de uma 



 37 

síndrome de imunodeficiência nunca antes descrita. Surgia então a AIDS. 41 Em 

menos de uma década, essa doença, antes desconhecida se tornou uma 

questão de saúde pública em várias nações do mundo, inclusive no Brasil. 

Em nosso país, no início da epidemia, na década de 1980, a AIDS atingia, 

principalmente, as regiões metropolitanas de São Paulo e do Rio de Janeiro, e 

os casos caracterizavam-se, em sua maioria, por serem do sexo masculino, por 

terem alto nível socioeconômico e por pertencerem às categorias de 

transmissão homossexuais/bissexuais, além dos casos portadores de hemofilia 

ou em receptores de sangue. 45,46,47 

Já na década de 1990, o perfil epidemiológico começou a mudar, 

havendo a disseminação da epidemia para outras regiões do país, aumentando 

o acometimento de indivíduos heterossexuais e mulheres. Além disso, houve 

aumento na incidência em pessoas de classe social mais baixa e com menor 

nível de escolaridade.  Ocorriam a heterossexualização, a feminização, a 

pauperização e a interiorização da epidemia. 45,46,47 O aumento da participação 

feminina na epidemia trouxe consigo o aumento do número de crianças 

infectadas devido à transmissão vertical da doença, durante a gestação, parto e 

amamentação. 47,48 

 Em 1989, a descoberta da zidovudina (AZT) trouxe novas perspectivas 

terapêuticas. Em 1992, o Ministério da Saúde no Brasil passou a fornecer 

gratuitamente o AZT, e em 1995, foram acrescentados a didanosina (ddI) e a 

zalcitabina (ddC). No entanto, foi em 1996, com o advento de uma nova 

proposta terapêutica denominada de "High Active Antiretroviral Therapy" 
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(HAART), que houve uma expressiva melhora na sobrevida e qualidade de vida 

dos indivíduos soropositivos. 46 

 Além disso, em 1994, houve a divulgação do protocolo 076 do Aids 

Clinical Trial Group (PACTG 076), mostrando que o uso da zidovudina (AZT) 

pela gestante infectada e pelo recém-nascido, durante as primeiras semanas de 

vida, pode reduzir em cerca de 70% o risco de a criança ser infectada. Dessa 

forma, pôde-se reduzir substancialmente as taxas de transmissão vertical da 

doença. 48 

 
3. Breve caracterização da adesão ao tratamento 
 

A definição de adesão ao tratamento mais utilizada na literatura é aquela 

estabelecida por Haynes, Taylor e Sackett em 1979, onde adesão pode ser 

conceituada como o grau de concordância entre o comportamento de uma 

pessoa em relação às orientações do médico ou de outro profissional de 

saúde.49 

 O que pode ser observado nos vários estudos sobre adesão é que as 

taxas são mais altas nos pacientes com doenças agudas do que nos pacientes 

com doenças crônicas. 11  

  Em Pediatria um conjunto amplo de investigações tem concluído pela 

existência de índices globais de não adesão entre 50% e 89% . O problema não 

é específico de uma patologia, mas abrange problemáticas diversas. 50 

Aproximadamente 30-70% dos pacientes com doenças crônicas apresentam 
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adesão ruim devido à duração do tratamento, utilização de múltiplos 

medicamentos e períodos de remissão dos sintomas. 51 

 A relevância da questão da adesão ao tratamento é indiscutível, uma vez 

que da adesão ao tratamento depende o sucesso da terapia proposta, a cura de 

uma enfermidade, o controle de uma doença crônica, a prevenção de uma 

patologia. 52 De todas as internações hospitalares clínicas nos Estados Unidos, 

33-69% estão relacionadas com má-adesão ao tratamento, com um custo 

resultante de aproximadamente 100 bilhões de dólares por ano. 11 

 No Brasil, para o tratamento de algumas doenças crônicas, os serviços 

públicos de assistência à saúde que estão integrados ao Sistema Único de 

Saúde (SUS) podem fornecer os medicamentos aos pacientes, utilizando-se de 

programas especiais (medicamentos essenciais ou de alto custo, de liberação 

excepcional). Assim, o baixo grau de adesão ao tratamento ou a má utilização 

destes medicamentos pode, também, afetar a otimização do funcionamento do 

SUS e da utilização dos seus recursos. 53 

 Há varias maneiras de se aferir a adesão ao tratamento medicamentoso.  

Cada método possui vantagens e desvantagens e nenhum pode ser 

considerado padrão ouro. Podemos dividir os métodos em diretos e indiretos.  

São exemplos de métodos diretos a dosagem da concentração da droga ou 

seus metabólitos no sangue ou urina, detecção de marcadores biológicos no 

sangue ou a terapia observada. No entanto, esses métodos são mais caros e 

passíveis de distorção pelo paciente, por exemplo, tomando corretamente a 

medicação nos dias que antecedem a realização do exame. O auto-relato do 
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paciente, contagem de comprimidos, monitorização do refil das prescrições, 

utilização de questionários e diários pelos pacientes são exemplos de métodos 

indiretos. Esses métodos são  de mais fácil execução e têm um custo menor do 

que o método direto, no entanto, também são sujeitos a erro, e podem acabar 

superestimando a adesão. 11 

 As taxas de adesão consideradas satisfatórias variam de acordo com a 

patologia estudada. Assim, em algumas doenças como a hipertensão, uma 

adesão de 80% é considerada boa. No caso da infecção pelo HIV, estudos 

recentes demonstraram que é necessário tomar entre 90% a 95% das doses 

para atingir o objetivo terapêutico. 54  

 

Adesão ao tratamento da infecção pelo HIV 
 
 

A terapia antiretroviral tem se mostrado altamente eficaz em reduzir a 

necessidade do uso de antibióticos e internações hospitalares e tem melhorado, 

dessa maneira, a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes infectados pelo 

HIV. 13,14,55  

Entretanto, a eficácia está diretamente relacionada com o acesso ao 

tratamento e uma excelente adesão.  Num estudo realizado por Wiener et al foi 

observado que nos pacientes com carga viral < 10.000, 75% haviam tomado 

100% das doses das medicações na semana anterior, enquanto que entre 

aqueles com carga viral 10.000, somente 36% referiram ter tomado toda a 

medicação. 56 
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Assim, a adesão é peça de extrema importância no tratamento dos 

pacientes infectados pelo HIV, pois é sabido que uma supressão viral a longo 

termo necessita de uma adesão quase perfeita (95% ou mais), uma vez que 

poucas omissões de doses, ou mesmo atrasos na administração do 

medicamento, podem induzir o surgimento de cepas resistentes e a falha 

terapêutica. 13,57 Além disso, como há resistência cruzada, a não-adesão a um 

agente anti-retroviral, pode gerar resistência não somente a essa droga, como a 

toda a classe de agentes. 58 E como o número e as combinações de 

medicamentos existentes são limitados, o uso inadequado pode levar a 

situações em que não haja mais opções terapêuticas, resultando até mesmo em 

óbito do paciente. 

No entanto, se a adesão já é complicada em indivíduos com outras 

doenças crônicas, ela é particularmente difícil no tratamento antiretroviral, uma 

vez que os esquemas terapêuticos normalmente utilizam múltiplas drogas, 

necessitam de tomadas freqüentes de medicação e possuem vários efeitos 

colaterais. Além disso, em crianças, há questões adicionais, pois eles são 

dependentes de um cuidador adulto para seguir o tratamento, além da 

intolerância ao gosto e forma de administração das medicações, e o fato de, na 

maioria das vezes, os próprios pais também estarem doentes (necessitando lidar 

com questões relativas à aceitação da sua doença e o seu tratamento). 59,60 

Também é importante considerar que a criança é um indivíduo em fase de 

crescimento, com ganho progressivo de peso ao longo do tempo. As avaliações 

de peso e altura são importantes para aferir o status nutricional e de saúde da 



 42 

criança. 61 Como as crianças infectadas pelo HIV frequentemente apresentam 

problemas nutricionais e até mesmo “wasting syndrome”, é importante manter 

avaliações periódicas destes índices antropométricos. 62 Outra questão relevante 

na mensuração do peso é que as doses das medicações são calculadas de 

acordo com o peso da criança, assim, medidas seriadas são importantes para 

ajuste das mesmas.   

Uma particularidade no tratamento das crianças em geral é a necessidade 

da administração de vacinas, como prevenção de inúmeras doenças. Nas 

crianças infectadas pelo HIV, a imunização é geralmente segura e benéfica, 

apesar do HIV induzir uma supressão imunológica e reduzir o benefício 

proporcionado pelas vacinas quando comparado com crianças não infectadas. 

Dessa maneira, elas devem ser imunizadas com as vacinas do calendário 

básico, exceto as crianças com imunossupressão severa, que não devem 

receber as vacinas BCG, tríplice viral e contra a febre amarela. 

 Essas crianças têm indicação de vacinação especial. A produção de 

anticorpos contra hepatite B após vacinação é menor do que em crianças não 

infectadas pelo HIV, sendo recomendado pelo Ministério da Saúde aplicar-se 

uma quarta dose da vacina, 6 a 12 meses após a terceira dose e a utilização do 

dobro da dose de rotina. A vacina contra influenza deve ser aplicada a partir de 

seis meses de idade e repetida em dose única anual, levando-se em conta a 

sazonalidade da infecção. A vacina contra varicela deve ser aplicada apenas em 

crianças nas categorias N1 e A1. As crianças até dois anos deverão ser 
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vacinadas contra o pneumococo com a vacina 7-valente e as maiores de dois 

anos, com a 23-valente. 63 

 Dessa maneira, a boa adesão ao tratamento da criança infectada pelo 

HIV não se resume apenas à adesão aos medicamentos. Deve-se buscar que 

haja seguimento adequado às consultas, verificar a realização correta das 

vacinas, além da realização dos exames solicitados pela equipe médica a fim de 

monitorizar a resposta terapêutica e o comparecimento às consultas de outras 

especialidades médicas quando estas forem necessárias. Então, neste estudo 

consideraremos negligência no tratamento de crianças infectadas pelo HIV a 

administração inadequada da medicação, a falta às consultas médicas, o atraso 

na realização de vacinas, o não-comparecimento às consultas de especialidades 

médicas a que a criança foi encaminhada, e a não-realização dos exames 

complementares solicitados.  

 É bom lembrar que tais situações dependem não apenas do cuidado que 

os pais têm com os filhos, mas também do acesso, acolhimento e tratamento 

adequado oferecido pelo sistema de saúde. Mesmo não sendo objetos 

específicos deste estudo, outros fatores como as longas distâncias até o 

hospital, o tempo gasto para o comparecimento às consultas e a realização de 

exames, que muitas vezes implicam em faltas ao trabalho (frequentemente no 

setor informal da economia, onde a perda do dia de trabalho gera perda da 

remuneração), por exemplo, também podem interferir na adesão ao tratamento, 

conforme comentado anteriormente. 

 

. 
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CAPÍTULO III  
  
 

OBJETIVOS  
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Objetivo Geral: 

• Investigar a negligência no tratamento de crianças portadoras do vírus 

HIV, atendidas em um Hospital Universitário do Rio de Janeiro. 

 

Objetivos específicos: 

• Traçar o perfil sócio-econômico e demográfico das crianças 

portadoras do vírus HIV atendidas neste hospital e de suas famílias. 

• Caracterizar a epidemiologia da doença nestes pacientes. 

• Estimar a prevalência de não-adesão ao tratamento das crianças HIV+ 

atendidas neste hospital. 

• Identificar fatores associados à negligência no tratamento das crianças 

HIV+ nesta população. 
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CAPÍTULO IV  
  
 

METODOLOGIA 
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1. Delineamento do estudo 

    Foi realizado um estudo exploratório, retrospectivo de revisão de dados 

secundários, no período de 1 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006. 

 

2. Base de dados 

 A base de dados é secundária. Foram analisados os registros dos 

prontuários médicos das crianças portadoras do Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV), atendidas no Ambulatório de Doenças Infecciosas e Parasitárias 

(DIP) do hospital pediátrico de uma universidade pública federal, localizada no 

município do Rio de Janeiro, na área Programática 3.1, no período de 1 de 

janeiro de 2002 a  31 de dezembro de 2006. 

No município do Rio de Janeiro, existem cerca de 40 unidades de saúde 

que prestam assistência aos indivíduos adultos portadores da infecção pelo HIV 

e cerca de 10 unidades que prestam assistência à criança portadora desta 

infecção. O hospital onde foi realizado o estudo é uma dessas unidades. 

Este hospital existe há 54 anos, e presta assistência hospitalar e 

ambulatorial secundária e terciária, além de desenvolver atividades de Ensino, 

Pesquisa e Extensão na área da saúde da criança e do adolescente, assistindo 

crianças de 0 a 13 anos em cerca de 30 especialidades pediátricas. É uma 

unidade de saúde de média e alta complexidade, referência para o município do 

Rio de Janeiro, além de outros municípios do estado. 
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3. População de estudo 

  Foram incluídas no estudo todas as crianças de 0 a 12 anos incompletos, 

que possuíam diagnóstico confirmado de infecção pelo HIV e estavam em 

tratamento no Ambulatório de DIP do hospital referido no período de 01 de 

janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006. Ou seja, foram incluídas as crianças 

que iniciaram o acompanhamento nesse período e aquelas que haviam iniciado 

o acompanhamento antes do período do estudo. 

 Existem várias definições para a divisão das faixas etárias em crianças e 

adolescentes. Neste estudo optamos por utilizar a do Estatuto da Criança e do 

Adolescente, que define como criança o indivíduo que tem até 12 anos 

incompletos. 

 

4. Instrumento: 

A fonte de informação utilizada como base de dados neste estudo 

consistiu em dois instrumentos:  

1) O prontuário médico do paciente, que fica armazenado no setor de 

prontuários do hospital, ao qual o pesquisador teve acesso mediante 

agendamento, e que pode ser consultado na sala de pesquisa, localizada no 

próprio setor. Neste prontuário, foram coletados os dados referentes às 

consultas realizadas pelos pacientes no período de estudo. Cada visita do 
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paciente ao ambulatório de DIP é anotada em uma ficha padronizada de 

consulta ambulatorial. (Anexo 1) 

2) A ficha de registro do paciente no serviço, que contém dados demográficos, 

informações sobre a forma de contágio, manifestações clínicas da doença e 

tratamentos realizados. Esta ficha de registro fica armazenada na sala do 

ambulatório de DIP, e é revista e atualizada periodicamente pelos responsáveis 

pelo ambulatório. (Anexo 2) 

A partir destas fontes, os dados foram coletados em um formulário próprio 

da pesquisa, contendo as seguintes variáveis: (Anexo 3) 

1) dados demográficos da criança: idade, sexo, raça, local de residência, 

parentesco do responsável, escolaridade da mãe e do responsável, renda 

familiar. 

2) dados epidemiológicos: tipo de transmissão; sorologias materna, paterna e de 

outros familiares; óbito materno, paterno e de irmãos; caso índice na família; 

idade da criança ao diagnóstico. 

3) evolução: data de óbito ou perda de acompanhamento.   

4) consultas: faltas; não-realização de exames solicitados; não-realização de 

vacinas recomendadas; não-comparecimento a consultas de especialidades 

para as quais tenha sido encaminhado; adesão à medicação. 

 

5. Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada pelo próprio pesquisador. Foram 

pesquisados 145 prontuários médicos e 181 fichas de registro do paciente no 
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serviço. Sua realização coleta durou cerca de três meses. O pesquisador teve 

acesso tanto aos prontuários quanto às fichas de registro sem empecilhos após 

a aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa. Eram disponibilizados 

por dia 10 ou 20 prontuários, dependendo das vagas para o agendamento da 

consulta. A maior dificuldade encontrada foi a não-localização do prontuário na 

data marcada para a pesquisa do mesmo, pelo fato deste estar em consulta ou 

não ter sido devolvido por outros pesquisadores, profissionais de saúde ou 

estudantes. Foram feitas três tentativas, em dias diferentes, para a localização 

de cada prontuário. Os que não puderam ser encontrados foram considerados 

perdas.   

6. Processamento dos dados 

O banco de dados foi construído com o programa Microsoft Office Excel 

2003. A digitação foi realizada por dois digitadores independentes, e foi feita a 

posterior confrontação entre os dados para avaliar incongruências e erros de 

digitação. Houve menos de 5% de erros entre os dois digitadores. 

 O banco contava com as seguintes variáveis: 

• Número de identificação do sujeito da pesquisa 

• Idade – variável numérica contínua, medida em meses, na metade do 

período de estudo (01/07/2004); 

• Sexo – variável categórica, dividida nos tipos: masculino e feminino; 

• Cor – variável categórica, dividida nos tipos: branca, negra, parda e 

ignorada; 

• Bairro de residência – variável nominal; 
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• Município de residência – variável nominal; 

• Parentesco do responsável – variável nominal;  

• Escolaridade da mãe – variável categórica, dividida nos tipos: analfabeta, 

1° grau incompleto, 1°grau completo, 2° grau incomp leto, 2° grau 

completo, superior incompleto, superior completo e ignorada; 

• Escolaridade do responsável – variável categórica, dividida nos tipos: 

analfabeta, 1° grau incompleto, 1°grau completo, 2°  grau incompleto, 2° 

grau completo, superior incompleto, superior completo e ignorada; 

• Renda familiar (em salários mínimos) – variável numérica contínua; 

• Tipo de transmissão – variável categórica, dividida nos tipos: vertical, 

sexual, transfusional, uso de drogas endovenosas e ignorada; 

• Sorologia Materna – variável categórica, dividida nos tipos: positiva, 

negativa, não-realizada e ignorada; 

• Sorologia Paterna – variável categórica, dividida nos tipos: positiva, 

negativa, não-realizada e ignorada; 

O item sorologia “não-realizada” é relativo aos casos em que o indivíduo 

não realizou o exame, seja por falecimento, ou por se recusar a realizá-lo; 

o item sorologia “ignorada” diz respeito aos casos em que essa 

informação é desconhecida, seja por motivos de adoção, ou nos casos 

em que o pai ou a mãe não são os cuidadores da criança e não mantêm 

contato com os responsáveis por ela (casos de abandono, por exemplo).  

• História de óbito materno – variável categórica, dividida nos tipos: sim, 

não e ignorado; 



 52 

• História de óbito paterno – variável categórica, dividida nos tipos: sim, não 

e ignorado; 

• História de óbito de irmãos pelo HIV – variável categórica, dividida nos 

tipos: sim, não e ignorado; 

• Caso índice na família – variável categórica, dividida nos tipos: paciente, 

mãe, pai, irmão e ignorado; 

• Presença de outro familiar infectado pelo HIV – variável categórica, 

dividida nos tipos: sim, não e ignorado; 

• Grau de parentesco do outro familiar infectado pelo HIV – variável 

categórica, dividida nos tipos: mãe, pai, irmão e outros; 

• Idade em que o paciente foi identificado como soropositivo – variável 

numérica contínua, medida em meses; 

• Classificação ao diagnóstico – variável nominal; 

• Idade em que iniciou o acompanhamento no serviço – variável numérica 

contínua, medida em meses; 

•  Número de faltas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006 – variável 

numérica contínua; 

• Presença de falta por um período maior do que seis meses – variável 

categórica, dividida nos tipos: sim e não; 

• Adesão às medicações nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006. Essa 

variável é de construção algo complexa. Nas fichas de consulta 

ambulatorial, existe o item “adesão às medicações” que é preenchido pelo 
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profissional que realiza a consulta ao paciente. Este item admite as 

respostas ”sim e não”. 

Para a construção da variável, marcou-se o item “não” caso o paciente 

apresentasse essa resposta em duas ou mais consultas durante um ano; 

“sim” caso o paciente apresentasse essa resposta em todas as consultas 

do ano e/ou apenas uma resposta ”não” neste ano; e “não utilizou 

medicações” caso o paciente não estivesse em uso de medicação 

naquele ano. Desse modo, esta variável categórica ficou dividida nos 

tipos: sim, não, não utilizou medicação e ignorada.  

• Número de exames solicitados nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 

2006 – variável numérica contínua; 

• Número de exames realizados nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 

2006 – variável numérica contínua; 

• Número de exames não-disponíveis nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 

e 2006 – variável numérica contínua; 

• Número de vacinas indicadas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006 

– variável numérica contínua; 

• Número de vacinas realizadas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 

2006 – variável numérica contínua; 

• Número de vacinas não-disponíveis nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 

e 2006 – variável numérica contínua; 

• Número de encaminhamentos a outras especialidades solicitadas nos 

anos de 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006 – variável numérica contínua; 
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• Número de comparecimentos a outras especialidades nos anos de 2002, 

2003, 2004, 2005 e 2006 – variável numérica contínua; 

• Número de consultas não-disponíveis de outras especialidades nos anos 

de 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006 – variável numérica contínua; 

 

7. Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada com os programas Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 15.0 e R Project for Statistical Computing 

versão 2.6.1. 

Inicialmente, as variáveis referentes ao acompanhamento (faltas, adesão aos 

medicamentos, realização de exames, realização de vacinas e comparecimento 

às consultas de especialidades) tiveram que ser processadas. 

• Faltas – foi calculada a média aritmética das faltas computadas em 

cada ano em que o paciente esteve no estudo. Posteriormente, essa 

variável foi categorizada em “menos de uma falta por ano” e “uma ou 

mais faltas por ano”; 

• Adesão aos medicamentos – essa variável foi subdividida. Primeiro foi 

criada uma variável com três categorias: 0 (adesão total), 1 (pelo 

menos 1 ano com não-adesão) e 2 (paciente não estava em uso de 

medicação). Depois, foi criada uma variável de melhora, ou seja, para 

os pacientes que apresentaram algum ano com não-adesão, mas que 

posteriormente apresentaram adesão aos medicamentos: 0 (houve 

melhora) e 1 (não houve melhora da adesão); 
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• Realização de exames – essa variável também deu origem a duas 

novas variáveis. Foi calculada uma razão com o número de exames 

realizados em relação ao número de exames solicitados – essa razão 

representa os exames solicitados aos quais a equipe de saúde 

efetivamente teve acesso, para efeito de acompanhamento do 

tratamento, excluindo os exames que não estavam disponíveis (não 

realização por falta de kits, material insuficiente etc.). Em seguida foi 

calculada uma outra razão, com os exames realizados somados aos 

exames não-disponíveis em relação aos exames solicitados – essa 

variável representa os exames que a família procurou realizar. 

Posteriormente essas variáveis foram categorizadas em “menos de 

70% de exames realizados” e “70% ou mais de exames realizados”. 

Não existe um consenso na literatura sobre qual seria a razão ideal 

de realização desses procedimentos. Assim, optamos por utilizar o 

limite de 70% uma vez que 70-80% seria a taxa de adesão aceitável 

para o tratamento da maioria das doenças. 

• Vacinação – Assim como a variável anterior, essa variável também 

deu origem a duas novas variáveis, sendo calculada a razão entre o 

número de vacinas efetivamente aplicadas em relação ao número de 

vacinas indicadas, e entre as vacinas efetivamente aplicadas 

somadas às vacinas não-disponíveis em relação às vacinas 

indicadas. Posteriormente essas variáveis foram categorizadas em 
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“menos de 70% de vacinas efetivamente aplicadas” e “70% ou mais 

de vacinas realizadas” 

• Comparecimento às consultas de especialidades – Essa variável foi 

processada como as anteriores. Foi calculada a razão entre o número 

de consultas realizadas em relação ao número de consultas às quais 

o paciente foi encaminhado, e a razão entre as consultas realizadas 

somados às consultas não-disponíveis em relação às consultas às 

quais o paciente foi encaminhado. Posteriormente essas variáveis 

foram categorizadas em “menos de 70% de consultas realizadas” e 

“70% ou mais de consultas realizadas” 

Algumas das variáveis epidemiológicas também foram processadas para 

análise. 

• Local de residência – A variável com o município de residência do 

paciente foi categorizada em “município do Rio de Janeiro” e 

“outros municípios do estado”. Quanto aos residentes do município 

do Rio de Janeiro, foi investigado à qual Área Programática (A.P.) 

o bairro de residência do paciente pertencia, e posteriormente 

categorizada em “A.P. circunvizinha à A.P. 3.1”, “A.P. 

intermediária” e “A.P. mais distante da A.P. 3.1”. Veja os mapas 

anexos para melhor compreensão da divisão. (Anexos 4 e 5) 

• Escolaridade da mãe e responsável – essas variáveis foram 

categorizadas em “escolaridade menor ou igual ao ensino 

fundamental” (analfabeto, 1º grau incompleto e 1º grau completo) 
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e “escolaridade maior do que o ensino fundamental” (2º grau 

completo e incompleto e superior completo e incompleto). 

• Óbito dos pais – a partir dessa variável foi criada uma nova 

variável, “óbito de ambos os pais” e” tem pelo menos um dos pais 

vivos”. 

Em seguida foram realizadas análises univariadas e bivariadas. Para as 

análises bivariadas foram construídas tabelas 2x2 contemplando as variáveis de 

acompanhamento e as variáveis epidemiológicas. Foi realizado o teste qui-

quadrado para verificação de significância estatística das associações entre 

elas. As que apresentaram associação significante foram incluídas na realização 

de regressão logística, permitindo o cálculo do Odds Ratio e o cálculo dos 

intervalos de confiança. O nível de significância estatística considerado foi de 

95% (p = 0,05). 

  

8. Considerações éticas 

      O estudo foi realizado em concordância com as Diretrizes e Normas de 

Pesquisa em Seres Humanos, Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. Ele foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública e do Hospital onde a pesquisa foi realizada, e 

está registrado no SISNEP sob o número CAAE - 0125.0.031.000-07.  
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 No período de 1 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006, foram 

atendidas no ambulatório de DIP do hospital de estudo 189 crianças entre 0 e 12 

anos. Destas, foi possível localizar a ficha de registro do serviço de 181 e o 

prontuário médico de 145. Assim, para as variáveis sócio-epidemiológicas, cujas 

informações foram obtidas através da ficha de registro do serviço, o número de 

pacientes estudados foi de 181, enquanto, para as variáveis de 

acompanhamento, cujas informações foram obtidas através do prontuário 

médico, esse número foi de 145 pacientes.  

 Das crianças inseridas no estudo, 13 evoluíram para óbito no período 

estudado, o que corresponde a 6,5% dos casos. O prontuário médico destes 

pacientes encontrava-se arquivado em um depósito localizado fora do hospital. 

Desta forma, não houve tempo hábil para consultá-los dentro do prazo 

estabelecido para a coleta dos dados, não sendo possível coletar os dados de 

acompanhamento desses pacientes. Assim, eles não puderam ser incluídos no 

estudo.  
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Caracterização sócio-epidemiológica dos casos estud ados 

 

O período de acompanhamento do estudo foi de cinco anos e foram 

incluídas tanto as crianças até 12 anos que já vinham em acompanhamento, 

quanto aquelas que iniciaram o acompanhamento ao longo dos anos do estudo 

(2002 a 2006). Dessa forma, para se ter uma idéia da média etária do grupo de 

crianças em atendimento no ambulatório durante esses anos, calculou-se a 

média de idade no meio do período do estudo (1 de julho de 2004), buscando-se 

equilibrar a entrada e saída de crianças no estudo, ou seja, as que completaram 

13 anos e saíram e as que nasceram ou iniciaram o acompanhamento depois 

que o estudo já havia começado. Assim, a média de idade das crianças 

atendidas no meio do período era de 76,6 meses (6 anos e 4 meses), com 

desvio padrão de 37,8 meses (3 anos e 2meses), e mediana de 80 meses (6 

anos e 8 meses). 

 Cerca de 43% das crianças eram do sexo masculino, enquanto 57% 

eram do sexo feminino. 

 Em relação à cor, que foi determinada pelo profissional que atendeu a 

criança, 41,4% eram brancas, 28,2% pardas, 18,2% negras e 12,2% não tinham 

esse item preenchido na ficha do serviço. (Gráfico 1) 
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GRÁFICO 1. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo cor. Janeiro 2002/Dezembro 2006.   

              

 

 

        

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Todas as crianças atendidas no ambulatório eram residentes do estado 

do Rio de Janeiro, sendo 60,4% residentes do município do Rio de Janeiro. As 

demais, residentes em outros 24 municípios do estado, sendo cerca de 22% 

moradores dos municípios da Baixada Fluminense. (Gráfico 2) 

Das crianças residentes no município do Rio de Janeiro, mais da metade 

era proveniente da A.P. 3 (53,2%), principalmente da A.P. 3.1 (28,4%), que é a 

mesma onde se encontra localizado o hospital do estudo. (Gráfico 3)  
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GRÁFICO 2. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo município de residência. Janeiro 2002/Dezembro 2006.                

 

 

 

 

 

 

   

 
 
 
 
 
GRÁFICO 3. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro, 

residentes nesse município, segundo área programática de residência. Janeiro 

2002/Dezembro 2006.     

                                                      28,4% 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                  14,7% 
 
                                                                                                                    11,9%  11,9% 
                                                                                       10,1% 
 
                                                                                                                                          7,3% 
                                                                                                                                             
                                                3,7%  3,7%  3,7%                               4,6% 

 

 
                60,4% 
 
 
 
                                                             
                                                           39,6% 

Outros municípios do Estado Rio de Janeiro  

60 

40 

20 

 

  



 63 

                                        69,6% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        14,9% 
                                                               
                                                                 6,9%          6,1% 
                           2,8% 

Pai 
 

OutroMãe Irmãos Avós 
 

60 

40 

20 

0 

 

 

 

O responsável evidenciado com maior freqüência foi a mãe (biológica em 

63,5% dos casos, adotiva em 5,5% e madrasta em 0,6%), seguido da avó em 

13,8% dos casos. Em apenas 6,1% dos casos o pai era o responsável, sendo 

5,5% de pais biológicos e apenas 0,6% de pais adotivos. Os outros 

responsáveis evidenciados foram irmãos (2,8%), tios (4,5%), primos (0,6%), avô 

(0,6%) e bisavó (0,6%).  Havia três crianças institucionalizadas, porém duas 

foram adotadas no período do estudo. Somente uma permaneceu 

institucionalizada por todo o estudo. Esse dado era ignorado em um caso. 

(Gráfico 4) 

 

GRÁFICO 4. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo parentesco do responsável. Janeiro 2002/Dezembro 2006.                
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A maioria das mães só estudou até o 1º grau: 42,9% incompleto e 24,2% 

completo. Do restante, 13,2% estudaram até o 2º grau, sendo 7,7% completo e 

5,5 incompleto, 3,2% tinham estudo superior (0,5% completo e 2,7% incompleto) 

e 4,4% eram analfabetas. A informação era ignorada em 12,1%. 

Quanto ao responsável pela criança, o panorama é bem semelhante, 

65,9% estudaram até o 1º grau (23,6% completo e 42,3%incompleto), 18,1% 

estudaram até o 2º grau (11,5%completo e 6,6%incompleto), 3,8% tinham 

estudo superior (1,6% completo e 2,2% incompleto), e 3,8% eram analfabetos. 

Como havia uma criança institucionalizada, o nível de instrução do responsável 

não pôde ser avaliado neste caso. A informação era ignorada em 7,7% dos 

casos. (Tabela 1) 

 

Tabela 1 . Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo escolaridade da mãe e do responsável. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 

 

 

Escolaridade 
da Mãe/ 

Responsável 
Analfabeto 

1º grau 
incompleto 

1º grau 
completo 

2º grau 
incompleto 

2º grau 
completo 

Superior 
incompleto 

Superior 
completo 

Ignorado 

Mãe 4,4% 42,9% 24,2% 5,5% 7,7% 2,7% 0,5% 12,1% 

Responsável 3,8% 42,3% 23,6% 6,6% 11,5% 2,2% 1,6% 7,7% 
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A renda familiar variou bastante, de 0 a 15 salários mínimos, com uma 

média de 2,36 salários e um desvio padrão de 2,5 salários; a mediana foi de dois 

salários-mínimos, com o percentil 25 correspondendo a um salário-mínimo e o 

percentil 75 sendo três salários-mínimos. A informação era ignorada em 26 

casos. 

 No gráfico 5, pode-se ver bem essa variabilidade, chamando atenção 

para o fato da grande maioria das famílias ter renda inferior a 5 salários 

mínimos.  

 

 

GRÁFICO 5. Histograma com distribuição da renda familiar das crianças infectadas pelo 

HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do 

Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006 
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A forma de transmissão predominante foi a vertical, em 93,4% dos casos. 

Houve apenas um caso de transmissão transfusional, e em 6% dos casos a 

forma de transmissão era ignorada. Esses casos correspondem principalmente a 

adoções, em que poucos dados sobre a família biológica da criança são 

conhecidos e casos em que a mãe faleceu antes que a sorologia pudesse ser 

realizada.  

Dessa maneira, a sorologia materna foi positiva em 93,4% dos casos. Já 

a sorologia paterna foi positiva em 45,1% dos casos, como mostra a tabela 2, 

com mais detalhes.  

 

Tabela 2 . Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo sorologia dos pais. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 

 

 Haviam falecido 28% das mães (3,3% ignorado) e 24,2% dos pais (23,6% 

ignorado) das crianças do estudo. Eram órfãs de ambos os pais cerca de 11% 

das crianças. Houve o falecimento de irmãos pelo HIV em 4,4% dos casos. 

(Tabela 3) 

Sorologia Positiva Negativa Não-Realizada Ignorada 

Materna 93,4% 1,1% 2,7% 2,7% 

Paterna 45,1% 17,6% 15,4% 21,4% 
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Ignorado 
  Irmão 
Pai 
Mãe 
Paciente 

 

34,1% 

50% 

12,1% 

3,3% 

0,5% 

 

Tabela 3. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo óbitos devido à infecção pelo HIV na família. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 

Como pode ser visto no gráfico 6, o caso índice na família foi a mãe na 

metade dos casos, seguida pelo próprio paciente. O dado era ignorado em 

apenas um caso. 

 

GRÁFICO 6. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo caso índice na família. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Óbito na Família Sim Não Ignorado 

Mãe 28% 68,7% 3,3% 

Pai 24,2% 52,2% 23,6% 

Irmãos 4,4% 90,7% 4,9% 
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Como a principal forma de transmissão foi a vertical, em 96,1% dos casos 

havia outro familiar infectado pelo HIV. Havia apenas um familiar infectado em 

45,3%; dois familiares em 43,6% ; três familiares em 6,6% e cinco familiares em 

apenas um caso. (Gráfico 7) 

Assim, nestas famílias em que havia mais de um indivíduo infectado pelo 

HIV, apenas a mãe era infectada em 42,3%, apenas o pai em 1,6%, ambos os 

pais em 36,8%. Havia outro filho infectado em 12,1% dos casos. 

 

 

GRÁFICO 7. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo número de pessoas infectadas pelo HIV na família. Janeiro 2002/Dezembro 

2006. 
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A idade de identificação dos pacientes como HIV+ variou de 0 a 134 

meses (11 anos e 2 meses), sendo a média 36,1 meses (cerca de 3 anos), com 

desvio padrão de 33,5 meses (cerca de 2 anos e 9 meses). 

 A classificação ao diagnóstico mais freqüente foi a de exposição neonatal 

(28,2%), seguida de C – sintomas graves (25,4%), B – sintomas moderados 

(21,5%), N – assintomático (14,4%) e, por último, A – sintomas leves (9,4%). 

(Gráfico 8) 

 

 

GRÁFICO 8. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo categoria clínica ao diagnóstico. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 
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  Como já dito anteriormente, não foi possível localizar o prontuário de 

cerca de 20% dos pacientes. Dos que tiveram o prontuário analisado, a maioria 

esteve presente ao longo dos cinco anos do estudo. Os outros estiveram 

presentes apenas parte do tempo, seja porque nasceram ou ingressaram no 

ambulatório durante o período de estudo, seja porque completaram a idade 

definida para sair do estudo. O gráfico 9 mostra tempo de participação dos 

sujeitos do estudo. Pode-se perceber que a maioria participou durante cinco 

anos, porém o percentual daqueles que participaram menos de um ano do 

estudo também é considerável. 

 

GRÁFICO 9. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo tempo de acompanhamento no estudo. Janeiro 2002/Dezembro 2006 
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Pode-se observar que 18,6% dos pacientes não faltou nenhuma vez 

durante o tempo de observação deste estudo, 49,7% apresentaram uma média 

menor do que uma falta por ano, 26,9% apresentaram de uma a 1,99 faltas por 

ano e 4,8% apresentaram média de duas ou mais faltas por ano. Cerca de 

12,5% dos pacientes tiveram faltas e demoraram mais de seis meses para 

retornar ao ambulatório. (Gráfico 10) 

 

GRÁFICO 10. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo média anual de faltas às consultas. Janeiro 2002/Dezembro 2006.        
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Em relação aos exames realizados, temos duas variáveis. (1) Os exames 

que foram realizados e aos quais a equipe teve acesso ao resultado na consulta 

para fins de acompanhamento terapêutico (exames realizados com resultado / 

exames solicitados). Neste caso não se incluem os exames que o paciente 

realizou, mas que não estavam disponíveis no prontuário ou para acesso no 

computador do laboratório na data da consulta devido a extravio, erros de coleta, 

material insuficiente ou ainda os não realizados por falta de reagentes. (2) Os 

exames que foram realizados, mas aos quais a equipe teve acesso parcial ao 

resultado (exames realizados com resultados + exames realizados sem 

resultado / exames solicitados). Neste caso incluem-se os exames que o 

paciente fez, mas cujos resultados não estavam disponíveis devido às 

circunstâncias citadas acima. 

 Podemos observar que a razão de exames a cujos resultados a equipe 

teve acesso foi de 1,0 em cerca de 20% dos pacientes, enquanto a razão dos 

exames que o paciente realizou foi de 1,0 em cerca de 40% dos pacientes. A 

diferença entre essas duas razões é devida aos exames não disponíveis.  Nos 

gráficos 11 e 12 podemos verificar a distribuição dessas razões. 
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GRÁFICO 11. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo taxa 

de exames realizados a cujos resultados a equipe médica teve acesso. Jan 2002/Dez 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 12. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo taxa 

de exames realizados. Janeiro 2002/Dezembro 2006 
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Em relação às vacinas solicitadas, a variável também foi trabalhada de 

maneira semelhante aos exames, ou seja, temos as vacinas que a criança 

efetivamente recebeu, e as vacinas que a família procurou aplicar, recorrendo 

aos profissionais habilitados (contabilizando as não disponíveis). 

 No hospital onde foi realizado o estudo há um posto, que oferece as 

vacinas do calendário básico de vacinação. As vacinas especiais, que são 

indicadas no paciente HIV+, como a anti-pneumocócica e a anti-influenza 

também podem ser aplicadas lá, mas devem ser solicitadas ao Centro de 

Referência de Imunobiológicos Especiais, que as envia ao hospital para serem 

aplicadas. Em geral, foram essas as vacinas que estiveram indisponíveis em 

algum período do tempo do estudo.  

 Podemos ver nos gráficos 13 e 14 que a grande maioria das vacinas foi 

administrada aos pacientes, uma vez que 75% dos pacientes tinham razão de 

1,0 nas vacinas que a família procurou administrar.  Já quando se exclui as não 

disponíveis, a razão de 1,0 ocorre em apenas 36,6% dos pacientes.   
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GRÁFICO 13. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo 

vacinas administradas. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 14. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo 

vacinas que a família procurou administrar. Jan 2002/Dez 2006 
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O comparecimento às consultas de especialidades médicas também foi 

investigado por meio de duas variáveis, a primeira delas representando as 

especialidades médicas a que a criança teve acesso, e a segunda as consultas 

que a família procurou marcar (incluindo as não disponíveis). 

Em relação às especialidades a que a criança teve acesso, encontramos 

a razão de 1,0 em 47% dos casos; em relação às consultas que a família 

procurou marcar, temos a razão de 1,0 em 60,8% dos casos. (Gráficos 15 e 16) 

 

GRÁFICO 15. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV 

atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio 

de Janeiro segundo consultas de especialidades médicas a que tiveram acesso. Janeiro 

2002/Dezembro 2006 
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GRÁFICO 16. Histograma com distribuição das crianças infectadas pelo HIV 

atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio 

de Janeiro segundo consultas de especialidades médicas que a família procurou 

marcar. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação à adesão aos medicamentos, 17,9% dos pacientes não 

tiveram indicação para usar medicamentos durante o tempo investigado neste 

estudo; 52,4% foram classificados como aderentes (“sim” à pergunta sobre 

adesão) em todas as consultas em que estavam usando medicamentos; 29,7% 

 

1,0 0,8 0,6 0,4 0,2 0 

 

60 

40 

20 

0 

 

 

 

 

Razão das consultas de especialidades realizadas 
 

N
o  d

e 
ca

so
s 

 



 78 

dos pacientes foram classificados como não-aderentes (“não” a duas ou mais 

consultas no mesmo ano, ao longo do tratamento). (Gráfico 17) Dos pacientes 

que tiveram adesão inadequada, 39,5% melhoraram a adesão com as medidas 

tomadas pela equipe, ou seja, passaram a receber “sim” na pergunta sobre 

adesão nas consultas subseqüentes. (Gráfico 18) 

 

 

GRÁFICO 17. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo adesão aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 
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GRÁFICO 18. Distribuição percentual das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro 

segundo melhora da adesão aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  A fim de se investigar a associação entre as variáveis sócio-

epidemiológicas e as variáveis do acompanhamento dos pacientes sugestivas 

de negligência no tratamento destas crianças, realizamos análises bivariadas. 

Para tal, foram construídas tabelas 2x2 compreendendo essas variáveis, com a  

realização do teste do Qui-quadrado para verificar se havia associação 

estatisticamente significante entre elas. 

 Para se obter maior consistência dos dados, optou-se por incluir somente 

os pacientes que permaneceram três anos ou mais no estudo (ou seja, mais do 

que a metade do tempo de estudo). Dessa forma, 64 pacientes (35,4%) 
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permaneceram menos de três anos no estudo, enquanto 117 pacientes (64,6%) 

permaneceram por três anos ou mais no estudo, sendo incluídos nesta análise. 

 Inicialmente, verificou-se a existência de associação entre as variáveis de 

acompanhamento dos casos. Encontrou-se associação entre: faltas e realização 

de exames, faltas e adesão, adesão e comparecimento às consultas de 

especialidades médicas.   

  Observou-se ainda associação entre a média anual de faltas e a 

realização de exames. Desse modo, 74,6% dos indivíduos que realizaram mais 

de 70% dos exames solicitados tiveram menos de uma falta por ano, enquanto 

os que tiveram média anual de uma ou mais falta corresponderam a apenas 

25,5% destes. (p=0,036). (Tabela 4) 

  

 

   

TABELA 4. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo média 

anual de faltas e realização os exames solicitados. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 

 
   
 
 
 
 
                                          
                     
 
 
            p= 0,036 
 
 
 
 
  

Exames Total 
 

≥70% <70%  

<1 73  74,6% 9 50% 82 70,7% 
Faltas 

≥1 25 25,5% 9 50% 34 29,3% 

Total 98 100% 18 100% 116 100% 
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 Encontramos também associação entre a média anual de faltas e a 

adesão aos medicamentos. Assim, 84,4% dos indivíduos que tiveram adesão 

adequada aos medicamentos tiveram média anual menor do que uma falta, 

enquanto 15,6% destes tiveram média anual de uma ou mais faltas (p<0,0001). 

(Tabela 5) 

 
 
 
TABELA 5. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo média anual 

de faltas e adesão aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 

Adesão Total 
 

Sim Não  

<1 54 84,4% 17 41,4% 71 67,6% 
Faltas 

≥1 10 15,6% 24 58,6% 34 32,4% 

Total 64 100% 41 100% 105 100% 

 
p<0,0001 
 
 
 
 Também podemos constatar associação entre o comparecimento às 

consultas de especialidades e a adesão aos medicamentos.  Dessa maneira, 

78,8% dos pacientes com adesão adequada aos medicamentos realizaram mais 

de 70% das consultas de especialidades médicas a que foram encaminhados, 

enquanto apenas 21% destes realizaram menos de 70% das consultas 

(p=0,025). (Tabela 6) 
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TABELA 6. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo adesão aos 

medicamentos e comparecimento às consultas de especialidades médicas. Janeiro 

2002/Dezembro 2006. 

 

Adesão Total 

  Sim Não  

≥70% 41 78,8% 16 55,1% 57 70,4% 
Especialidades 

<70% 11 21,2% 13 44,9% 24 29,6% 

Total 52 100% 29 100% 81 100% 

p= 0,025 
 

  

Em seguida, foram analisadas as variáveis de acompanhamento dos 

casos e as sócio-epidemiológicas, por meio de tabelas 2x2. Encontrou-se 

associação entre as variáveis: adesão e cor; realização de exames e município 

de residência e falta às consultas e município de residência.  

Assim, observamos que há diferenças estatisticamente significantes (p-

valor =0,003) entre os indivíduos das cores branca, negra e parda e a adesão 

adequada ou inadequada às medicações, com um maior número de indivíduos 

com adesão inadequada entre aqueles de cor negra. Neste grupo, 71% 

apresentaram adesão inadequada aos medicamentos, enquanto no grupo dos 

pardos 37% e no grupo dos brancos apenas 12% apresentaram adesão 

inadequada. (Tabela 7)  
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TABELA 7. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo adesão aos 

medicamentos e cor. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 
p= 0,003 

 

Na tabela 8, pode ser percebida associação com significância estatística 

(p-valor =0,009) entre as variáveis realização de exames e município de 

residência, onde vemos que 94% dos indivíduos que residem fora do município 

do Rio de Janeiro realizaram 70% ou mais dos exames solicitados, enquanto 

apenas 6% realizaram menos de 70% dos exames.  Entre os indivíduos que 

residem no Rio de Janeiro, 23% realizaram menos de 70% dos exames 

solicitados.    

 

TABELA 8. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo realização de  

exames e município de residência. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 
p=0,009 

Adesão Total 
 

Sim Não  

Branca 38 76% 12 24% 50 100% 

Negra 5 29% 12 71% 17 100% 
Cor 

  
Parda 19 63% 11 37% 30 100% 

Total 62 64% 35 35% 97 100% 

Exames Total 
 

≥70% <70%  
Rio de 
Janeiro 49 77% 15 23% 64 100% 

Município 
Outros 

Municípios 49 94% 3    6% 52 100% 

Total 98 84% 18 16% 116 100% 
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 Na tabela 9, observamos associação entre a média anual de faltas e 

município de residência. Assim, entre os que residem fora do município do Rio 

de Janeiro, 79% tiveram média anual menor do que uma falta, enquanto entre os 

que residem no Rio de Janeiro, esse percentual foi de 63%. No entanto, na 

relação entre essas variáveis, somente obtém-se significância estatística com 

nível de confiabilidade de 90% (p-valor = 0,064).  

 
 
TABELA 9. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de 

DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro segundo média anual 

de faltas e município de residência. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

 
p= 0,064 
 
 
   
 A partir das associações encontradas, a fim de se verificar a força das 

associações e a sua eventual independência frente a potenciais confundidores, 

como as variáveis são categóricas binomiais, realizamos a regressão logística, 

tendo sido calculados através dos coeficientes β e do erro padrão, o Odds Ratio 

(razão de chances) e o intervalo de confiança.  

 

 

 

Faltas Total 

 <1 ≥1  

Rio de 
Janeiro 41 63% 24 37% 65 100% 

Município 
Outros 

municípios 41 79% 11 21% 52 100% 

Total 82 70% 35 30% 117 100% 
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O Odds Ratio é calculado através da fórmula: 

 

 

 

 

O intervalo de confiança é calculado através da fórmula: 

 

  

 

 

Para a realização da regressão logística entre as variáveis média anual 

de faltas e realização de exames obtivemos a seguinte equação:  

Média anual de faltas = β0 + β1 * realização de exames 

 

Sendo as variáveis: 

Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta 

                                    1 -> média anual maior ou igual a uma falta 

Realização de exames: 0 -> realizou 70% ou mais dos exames solicitados 

                                       1 -> realizou menos de 70% dos exames solicitados 

 

Os dados obtidos através da realização da regressão logística são 

apresentados na tabela 10. Dessa maneira, podemos observar que os 

indivíduos que realizaram menos de 70% dos exames têm razão de chances 2,9 

 

е ß1 

 

 

е ß1± α * erro padrão 
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vezes maior de terem média de uma ou mais faltas anuais. Esse resultado é 

estatisticamente significante em um nível de confiança de 95% (p-valor=0,041).  

 

TABELA 10.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis média anual de faltas e realização de exames, com os dados das crianças 

infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário 

do município do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 β Erro Padrão Graus de 
liberdade 

p-valor Odds Ratio 

 Exames 1,072 0,525 1 0,041 2,920 

 Intercepto -2,143 0,661 1 0,001 0,117 

 
 
Intervalo de Confiança 95% = [1,043; 8,174] 
 

A regressão logística entre as variáveis média anual de faltas e adesão 

aos medicamentos gerou a seguinte equação:  

 

 

 

Sendo as variáveis: 

Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta 

                                    1 -> média anual maior ou igual a uma falta 

Adesão aos medicamentos: 0 -> adesão adequada aos medicamentos 

                                              1 -> adesão inadequada aos medicamentos 

 

Média anual de faltas = β0 + β1* adesão aos medicamentos 
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 Na tabela 11 podemos observar os dados obtidos com a realização da 

regressão logística entre as variáveis média anual de faltas e adesão aos 

medicamentos. 

 Em relação à associação entre essas duas variáveis, é possível perceber 

que os indivíduos que apresentaram adesão inadequada aos medicamentos têm 

razão de chances 7,6 vezes maior de terem média anual de uma ou mais faltas. 

Com um nível de confiabilidade de 95%, este resultado tem significância 

estatística (p-valor < 0,0001). 

 

TABELA 11.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis média anual de faltas e adesão aos medicamentos, com os dados das 

crianças infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público 

universitário do município do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 
 
 β Erro Padrão Graus de 

liberdade p-valor Odds Ratio 

 Adesão 
2,031 0,468 1 <0,0001 7,624 

  Intercepto 
-3,718 0,758 1 0,000 0,024 

 
 
Intervalo de Confiança 95%  = [3,045; 19,073] 
 
  

 
 A realização da regressão logística entre as variáveis comparecimento às 

consultas de especialidades médicas e adesão aos medicamentos gerou a 

seguinte equação:  

Comparecimento às consultas de especialidades médicas 

 = β0 + β1* adesão aos medicamentos 
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Sendo as variáveis: 

Comparecimento às consultas de especialidades médicas: 

              0 -> compareceu a 70% ou mais das consultas a que foi encaminhado 

              1 -> compareceu a menos de 70% das consultas a que foi encaminhado 

Adesão aos medicamentos: 0 -> adesão adequada aos medicamentos 

                                              1 -> adesão inadequada aos medicamentos 

 
Os dados obtidos com a realização da regressão logística entre as 

variáveis acima citadas estão contidos na tabela 12.  

Neste caso, observamos que os indivíduos que não apresentaram adesão 

adequada aos medicamentos têm razão de chances três vezes maior de 

comparecerem a menos de 70% das consultas de especialidades do que os que 

aderiram aos medicamentos, com significância estatística em um nível de 

confiança de 95% (p-valor = 0,028). 

 
 
 
TABELA 12.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis comparecimento às consultas de especialidades médicas e adesão aos 

medicamentos, com os dados das crianças infectadas pelo HIV atendidas em 

ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do Rio de Janeiro. 

Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 
 

  β Erro Padrão Graus de 
liberdade p-valor Odds Ratio 

 Adesão 1,108 0,505 1 0,028 3,028 

  Intercepto -2,049 0,718 1 0,004 0,129 

 
Intervalo de Confiança 95%  = [1,125; 8,148] 
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A equação gerada com a realização da regressão logística entre as 

variáveis adesão aos medicamentos e cor foi a seguinte: 

 

Adesão aos medicamentos = β0 + β1 * cor negra + β2 * cor parda 

 

 

Sendo as variáveis: 

Adesão aos medicamentos: 0 -> adesão adequada aos medicamentos 

                                              1 -> adesão inadequada aos medicamentos 

Cor: 0 -> cor branca 

        1 -> cor negra 

        2 -> cor parda 

           

          As informações obtidas com a realização da regressão logística entre 

essas duas variáveis podem ser observadas na tabela 13.  

Ao se analisar a associação entre as variáveis citadas, constatamos que 

os indivíduos de cor negra têm razão de chances 7,6 vezes maior de 

apresentarem adesão inadequada aos medicamentos, quando comparados com 

os de cor branca. Essa associação é estatisticamente significante com 

confiabilidade de 95% (p-valor =0,01).  

Já em relação aos indivíduos da cor parda, não se encontrou associação 

estatisticamente significante com um grau de confiança de 95%. 
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TABELA 13.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis adesão aos medicamentos e cor, com os dados das crianças infectadas pelo 

HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário do município do 

Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006. 

 
 

  β Erro Padrão Graus de 
liberdade 

p-valor Odds Ratio 

 Cor      2 0,005   

 Cor Negra 2,028 0,627 1 0,001 7,600 

 Cor Parda             0,606  0,503 1 0,228 1,833 

 Intercepto -1,153 0,331 1 0,000 0,316 

 

Intervalo de confiança 95%: 

Cor Negra = [2.223; 25,969] 

Cor Parda = [0,683; 4,912] 

 

  

 Abaixo podemos observar a equação da regressão logística entre as 

variáveis realização de exames e município de residência: 

 

Realização de exames = β0 + β1* município de residência 

 

Sendo as variáveis: 

Realização de exames: 0 -> realizou 70% ou mais dos exames solicitados 

                                       1 -> realizou menos de 70% dos exames solicitados 

Município de residência: 0 -> residentes do Rio de Janeiro  

                                        1 -> residentes de outros municípios do estado 
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Podemos observar na tabela 14 os dados obtidos com a realização da 

regressão logística entre realização de exames e município de residência. 

Com a realização desta regressão logística, constatamos que residir fora 

do município do Rio de Janeiro funciona como um fator de proteção para a 

realização de exames, ou seja, aqueles que residem fora do município do Rio de 

Janeiro têm razão de chances 80% menor de realizarem menos de 70% dos 

exames em relação aos que residem no Rio de Janeiro. Este resultado tem 

significância estatística com confiabilidade de 95% (p-valor = 0,015). 

  

 

 

TABELA 14.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis realização de exames e município de residência, com os dados das crianças 

infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário 

do município do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006  

 

  β Erro Padrão Graus de 
liberdade p-valor Odds Ratio 

 Reside em outros 
municípios 

-1,609 0,664 1 0,015 0,200 

 Intercepto 0,426 0,838 1 0,611 1,531 

 

Intervalo de confiança 95%= [0,054; 0,735] 
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  Ao realizarmos a regressão logística entre as variáveis média anual 

de faltas e município de residência, obtivemos a seguinte equação: 

 

 

 

 

Sendo as variáveis: 

Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta 

                                    1 -> média anual maior ou igual a uma falta 

Município de residência: 0 -> residentes do Rio de Janeiro  

                                        1 -> residentes de outros municípios do estado 

 

 

Através da realização desta última regressão logística, podemos notar 

que residir fora do município do Rio de janeiro também funciona como fator de 

proteção para a média de faltas, ou seja, indivíduos residentes fora do município 

do Rio de Janeiro têm razão de chances 55% menor de apresentarem média 

anual de uma ou mais faltas. Este resultado, porém não é estatisticamente 

significante com um nível de confiança de 95%, no entanto o é se diminuirmos a 

confiabilidade para 90%. (Tabela 15) 

 

 

 

 

Média anual de faltas = β0 + β1*município de residência 
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TABELA 15.  Informações obtidas com a realização de regressão logística entre as 

variáveis média anual de faltas e município de residência, com os dados das crianças 

infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de DIP de hospital público universitário 

do município do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006 

  β Erro Padrão Graus de 
liberdade p-valor Odds Ratio 

 Reside em outros 
municípios -0,780 0,426 1 0,067 0,458 

  Intercepto 0,245 0,616 1 0,691 1,277 

 
Intervalo de confiança 95%= [0,198; 1,056] 

Intervalo de confiança 90%= [0,227; 0,921] 
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Através dos resultados apresentados, percebemos que tanto a média de 

idade, quanto a mediana da idade das crianças atendidas situa-se por volta dos 

seis anos de idade. Observamos assim, que temos um predomínio de crianças 

maiores de cinco anos atendidas no ambulatório. Esse fato está de acordo com 

os dados mais recentes sobre a epidemia de AIDS no Brasil, que indicam uma 

redução nas taxas absolutas de transmissão vertical, com um decréscimo do 

número de casos na faixa etária de cinco anos desde 1997 (os casos nesta faixa 

etária notificados ao Ministério da Saúde variaram de 2,2% no período de 1980-

1990 a 3,4% em 1995 e 1,2% em 2001). 64 

 A maioria dos responsáveis tinha escolaridade inferior ao ensino 

fundamental: 47,3% das mães e 46,1% dos responsáveis em geral. Além disto, 

tanto a média quanto a mediana de renda estavam por volta dos dois salários-

mínimos. Isso também está em concordância com o perfil dos indivíduos 

portadores do HIV no Brasil, observando-se a tendência à pauperização da 

epidemia desde a metade dos anos 1990.  

 Conforme já mencionado, a epidemia começou principalmente em 

indivíduos do sexo masculino, homo ou bissexuais e de alta escolaridade (com 

oito anos de estudo ou mais). No entanto, com o passar dos anos, a forma de 

transmissão predominante passou a ser heterossexual, e em indivíduos de 

nível sócio-econômico mais baixo. De acordo com o boletim epidemiológico de 

AIDS de 2003, emitido pelo Ministério da Saúde, indivíduos com baixa 

escolaridade (1 a 7 anos de estudo, ou seja, inferior ao ensino fundamental), 

representavam 46,3% dos casos da doença em homens e 54,5% em mulheres. 

47,65 
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 Como o serviço de saúde onde foi realizado o estudo é um hospital 

pediátrico universitário de referência, foram atendidas crianças provenientes de 

25 municípios do estado do Rio de Janeiro. Desses, cerca de 60% eram 

residentes do Rio de Janeiro. Dos residentes do Rio de Janeiro, cerca de 28,4% 

eram provenientes da mesma Área Programática em que se localiza o hospital. 

Observamos assim, locais de moradias variados e de distâncias variadas até o 

hospital.  

No entanto, o acesso a esse hospital é facilitado pelo fato dos portadores de 

deficiências e doenças crônicas, incluindo o HIV, terem direito à gratuidade nos 

transportes coletivos urbanos e intermunicipais do Rio de Janeiro. 66,67 Além 

disso, em alguns municípios que não possuem serviço de assistência à criança 

com HIV, as prefeituras disponibilizam transporte organizado até o hospital. 

 

Em relação aos dados epidemiológicos, podemos observar que 93,4% dos 

casos tiveram transmissão do tipo vertical, com apenas um caso de transmissão 

transfusional, e, nos outros não pôde ser identificado o tipo de transmissão, seja 

por serem crianças adotadas, em que pouco se sabia sobre a família biológica, 

seja pelo fato de a mãe ter ido a óbito antes de ser realizada a sorologia.  

Nos casos de Aids notificados no Sistema de Informações de Agravos de 

Notificação (SINAN) em indivíduos menores de 13 anos de idade, entre os anos 

de 1995 e 2007, observamos o progressivo aumento da taxa relativa de 

transmissão por via vertical (de 77% para 97,4%), com a diminuição progressiva 

da taxa relativa de transmissão por via transfusional (de 8,5%, em 1995, a 0%, 

em 2007). Como já dito anteriormente, a taxa absoluta de transmissão por via 
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vertical está em queda; no entanto, relativamente, a transmissão vertical em 

menores de 13 anos vem aumentando, pois a transmissão por via transfusional 

foi zero em 2007, graças às melhorias na triagem e testagem dos doadores.  A 

transmissão através do uso de drogas injetáveis se manteve baixa durante todo 

esse período (sempre inferior a 0,5%), talvez pelo fato de a incidência de uso de 

drogas injetáveis ir aumentando nas faixas etárias maiores, principalmente na 

adolescência. 68 

Quanto ao status sorológico dos pais, a sorologia materna é positiva em 

93,4% dos casos, visto essa ser a porcentagem de casos de transmissão 

vertical. Corroborando o fato exposto anteriormente de os casos de transmissão 

ignorada serem os de crianças adotadas ou filhos de mães que faleceram antes 

de realizar a sorologia, temos que 5,4% dos casos têm sorologia ignorada ou 

não-realizada. 

Em relação ao pai, observamos que 45,1% têm sorologia positiva, embora 

somente 17,6% tenham sorologia negativa. Temos um alto percentual de 

sorologias ignoradas/não-realizadas (15,4% e 21,4% respectivamente, 

totalizando 36,8%). Os casos de sorologias ignoradas correspondem 

principalmente àqueles onde o pai da criança é ausente, enquanto as sorologias 

não-realizadas correspondem tanto aos casos em que os pais faleceram antes 

de realizar a sorologia, quanto aos indivíduos que se recusaram a realizá-la. 

A questão da assimetria de negatividade das sorologias entre o casal, com 

positividade maior no sexo feminino, advém provavelmente da existência de 

uma maior vulnerabilidade biológica da mulher de adquirir o vírus em relação 

aos homens. 69 Dessa forma o contágio se deu em outro relacionamento sexual 
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desprotegido ou através de outras vias, como por exemplo, o uso de drogas 

injetáveis, e o pai da criança não foi contaminado. Além disso, as mulheres são 

mais freqüentemente testadas no âmbito do pré-natal. 

Observamos assim um pouco da dinâmica familiar desses pacientes. Por um 

lado vemos famílias onde ambos os pais são portadores do HIV e devem 

também se submeter a tratamento e acompanhamento; por outro, observamos 

famílias onde apenas a mãe é soropositiva, e o pai ou é soronegativo ou está 

ausente.  

Assim, essas famílias enfrentam a realidade de pais soropositivos que 

precisam lidar com a sua própria condição de doentes e com todo o custo (físico 

e emocional) de realizar o seu tratamento e ainda ter que zelar pelo tratamento 

dos filhos. Além disso, há o agravante das famílias monoparentais, onde 

geralmente a mãe tem que lidar com essas dificuldades num contexto de 

pobreza, pois constituem um grupo populacional de baixa renda. 

  Temos ainda a questão dos órfãos da AIDS. Do total, 28% dos pacientes 

tinham mãe falecida e 24,2% tinham pai falecido, além de 11% terem ambos os 

pais falecidos. Nesses casos, outros membros da família, geralmente a avó, 

devem se adaptar à realidade de cuidar de uma criança com uma doença 

crônica, cujo tratamento é bastante desgastante. 

 A taxa geral de mortalidade por AIDS tem apresentado um padrão de 

redução desde a metade dos anos 1990. No entanto, esta redução não vem 

ocorrendo de maneira homogênea. As mulheres e os indivíduos de cor negra 

apresentaram taxa de mortalidade por AIDS mais elevadas, e com padrão de 

crescimento até o início da presente década. Em geral, os homens e a 
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população de cor branca têm sido os maiores beneficiários da redução das taxas 

de mortalidade desde o advento da terapia antiretroviral. Isso chama a atenção 

para questões estruturais, evidenciando uma iniqüidade nos serviços públicos de 

saúde, provavelmente na questão do acesso e das medidas preventivas, uma 

vez que o Brasil disponibiliza gratuitamente a medicação. 47,65   

Sendo assim, a questão dos órfãos da AIDS, principalmente entre as classes 

sociais mais baixas deve ser uma preocupação da Saúde Pública, tendo em 

vista que vários estudos identificaram que órfãos por Aids, particularmente 

portadores do HIV, convivem com várias restrições em seus direitos, tais como: 

saúde, educação, alimentação, privacidade, sexualidade e reprodução. 70 

Através de vários modelos matemáticos, diferentes estudos tentaram estimar a 

quantidade de órfãos da AIDS. Cada modelo tem suas limitações, 

principalmente no que se refere à qualidade da informação e nas variações 

regionais das taxas de fecundidade, de mortalidade por AIDS etc., que são 

utilizadas para construí-los. No entanto parece haver certa consistência entre 

eles, estimando cerca de 30.000 órfãos maternos até os anos de 2000-2002. 

71,72 

Em relação ao diagnóstico, observamos mais uma vez uma possibilidade de 

falha no Sistema de Saúde com relação ao acesso e à qualidade do pré-natal 

oferecido às gestantes. Nesta pesquisa, não foram colhidos dados relativos ao 

pré-natal, no entanto, alguns resultados podem servir para indicar que esse 

tópico merece estudos mais aprofundados. 

 O caso índice na família foi a mãe apenas em 50% dos casos, tendo sido o 

próprio paciente em 34%. Ou seja, chama a atenção que em cerca de um terço 
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dos casos o paciente foi o caso índice, pois como na quase totalidade dos casos 

a transmissão se deu por via vertical (93,4%), podemos deduzir que nessas 

famílias a mãe não foi diagnosticada como infectada durante a gestação.   

Estimativas do Programa Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis 

e Aids (PNDST/Aids) revelam que apenas 35% das gestantes infectadas tiveram 

acesso à terapia antiretroviral, no ano de 2001. 73 Entre as falhas no processo de 

detecção da infecção pelo HIV durante a gestação, destacam-se, pelo menos, 

as seguintes: ausência ou início tardio do acompanhamento pré-natal, sem 

tempo para obter-se o resultado da sorologia para o HIV e a devida intervenção; 

atendimento pré-natal adequado, porém sem pedido de teste do HIV; 

atendimento pré-natal adequado, com realização de teste para o HIV, mas sem 

resultado do exame laboratorial em tempo hábil ou extravio do mesmo. 74 

O Estudo Sentinela-Parturiente, realizado no Brasil em 2002, mostra 

resultados alarmantes: com relação às parturientes que satisfazem a todas as 

recomendações do Ministério da Saúde relativas à detecção precoce da 

infecção pelo HIV (início do pré-natal no primeiro trimestre, seis ou mais 

consultas, pedido do teste de HIV e conhecimento do resultado do teste antes 

do parto), apenas 27% delas, no Brasil, atendem a todas as condições, sendo 

que essa proporção varia de 10 a 42%, das regiões menos às mais 

desenvolvidas. 48 

Além disso, a idade ao diagnóstico variou de 0 a 11 anos e dois meses, com 

média de três anos, e, ao dar entrada no serviço, as duas categorias clínicas 

mais freqüentes, com cerca de um quarto das crianças em cada uma, eram as 
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categorias “exposição neonatal” e “C” (sintomas graves). A categoria “B”, que é 

a de sintomas moderados, veio em terceiro lugar. 

Isso mostra que apenas cerca de um quarto das crianças iniciou o 

acompanhamento por encaminhamento do pré-natal ou maternidade (as que 

eram da categoria “exposição neonatal”), aproximadamente a mesma proporção 

que iniciou o acompanhamento e tratamento já em estágio avançado de 

imunossupressão (categoria C), o que pode sugerir atraso do diagnóstico e 

dificuldades no acesso ao serviço de saúde.   

Percebemos que, em relação ao cuidado oferecido pela família à criança, 

uma quantidade razoável delas tem acompanhamento com adesão total, ou 

seja, 15% dos pacientes não tiveram nenhuma falta durante todo o período do 

estudo, cerca de 30% realizaram todos os exames solicitados, 42% realizaram 

todas as vacinas solicitadas, cerca de 34% compareceram a todas as consultas 

de especialidades, e aproximadamente 50% tiveram resposta “sim” para adesão 

em todas as consultas. 

No entanto, a melhoria da sobrevida e da qualidade de vida trazidas com 

o advento da terapia antiretroviral está diretamente relacionada com a adesão 

ao tratamento, uma vez que a não-adesão é a principal causa de falência 

terapêutica.  Como a criança é um indivíduo em fase de crescimento e 

desenvolvimento, outros aspectos devem ser considerados ao se avaliar a 

adesão ao tratamento, além da correta utilização da medicação (cujos índices 

ideais são de adesão superior a 95%, segundo preconizado na literatura 54): é 

fundamental um correto seguimento das consultas, uma vez que as doses são 

calculadas de acordo com o peso; várias doenças e comorbidades podem ser 
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evitadas com a vacinação, além, é claro, da realização de exames para 

monitorização de efeitos colaterais das medicações e da eficácia terapêutica.  

Sendo assim, é necessário ser rigoroso com a adesão ao tratamento 

como um todo. Observamos que cerca de 32% dos pacientes tiveram média de 

faltas superior a uma por ano, sendo que 12,5% ficaram mais de seis meses 

afastados do ambulatório. Esse é um número alarmante. Seis meses é um longo 

tempo para se ficar afastado do ambulatório: é necessário ter freqüência 

adequada às consultas para que se possa ter uma correta avaliação 

antropométrica, calcular corretamente as doses das medicações (doses 

insuficientes das medicações predispõem resistência do vírus), além de avaliar o 

surgimento de comorbidades. 

Cerca de um terço dos pacientes apresentaram não-adesão à medicação 

em algum momento do estudo, sendo que desses, menos da metade mostraram 

melhora dessa adesão posteriormente. Esse é um número elevado, se 

considerarmos o que já discutimos anteriormente sobre quão importante para 

um melhor prognóstico da doença e melhor qualidade de vida é a adesão 

adequada às medicações. 

Além disso, 16% realizaram menos de 70% dos exames solicitados, cerca 

de 22% realizaram menos de 70% das vacinas solicitadas, 30% compareceram 

a menos de 70% das consultas de especialidades encaminhadas. Isso mostra 

que há um grupo de famílias que apresenta dificuldades em seguir as 

orientações e solicitações médicas em relação aos outros aspectos do 

tratamento.  



 103 

Os dados mostram ainda que houve vários exames não disponíveis, 

demora e dificuldade para realizar a vacinação com os imunobiológicos 

especiais e dificuldade no acesso a determinadas especialidades médicas. 

Todas essas intempéries levam ao cansaço por parte das famílias, além da 

desmotivação em relação ao tratamento, contribuindo para diminuir ainda mais a 

adesão ao tratamento, que já é por si mesma cansativa e trabalhosa. 

Assim, identificamos vários entraves para que se possa oferecer o 

tratamento adequado ao qual a criança tem direito.  

Ao realizarmos as análises bivariadas e as regressões logísticas, 

percebemos que algumas associações mostraram que os indivíduos que não 

aderem a algum componente do tratamento possuem razão de chances 

aumentada para não-aderir a outros componentes. Assim, temos que a razão de 

chances de ter média superior a uma falta por ano é cerca de três vezes maior 

nos indivíduos que realizaram menos de 70% dos exames solicitados e 7,6 

vezes maior nos indivíduos que apresentaram não-adesão às medicações e a 

razão de chances de comparecer a menos de 70% das consultas de 

especialidades médicas encaminhadas é três vezes maior nos indivíduos que 

apresentaram não-adesão às medicações. 

Além disso, encontramos associação entre não-adesão às medicações e 

cor, com razão de chances de 7,6 nos indivíduos de cor negra em relação aos 

de cor branca.  

A cor assinalada na ficha de registro do paciente é determinada pelo 

médico que atende a criança. Vários estudos mostram que os entrevistadores 

tendem a classificar os indivíduos de melhores condições socioeconômicas em 
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categorias de cor/raça mais claras e aqueles com escolaridade, renda familiar e 

condições socioeconômicas piores, em categorias mais escuras, tornando os 

grupos étnico-raciais mais desiguais do ponto de vista econômico e social. 75, 76 

Assim, quando se analisa a questão étnico-racial, várias questões devem 

ser levadas em consideração. Apesar da grande diversidade étnica da 

população brasileira, a questão étnico-racial é um ponto de tensão nas análises 

das desigualdades sociais existentes no país. Vários estudos mostram que 

existe um caráter assimétrico nas relações raciais, e que as possibilidades de 

mobilidade social vertical para pretos e pardos permanecem muito aquém das 

chances dos brancos, mesmo quando se controlam as variáveis ligadas à 

origem social. 77 

Dessa forma, a cor/raça traz implicações que vão além da estratificação por 

níveis sócio-econômicos. Ao se analisar as taxas de mortalidade por AIDS, 

observa-se bem este fato. Desde 1996, a terapia antiretroviral tem sido 

distribuída gratuitamente e de maneira universal no Sistema Único de Saúde 

(SUS) no Brasil, levando a um declínio nas taxas de mortalidade. No entanto, 

entre indivíduos da cor negra, essa taxa se mantém alta e mostrando 

crescimento até o início da presente década. Isso provavelmente é devido a 

maior dificuldade no acesso ao sistema de saúde e questões relativas à 

aderência. 47,78 

Assim, a associação entre cor/raça e adesão, onde se observa razão de 

chances de não ter adesão adequada às medicações muito maior nos negros 

em relação aos brancos, está de acordo com o panorama de iniqüidade racial 

existente no país, onde os indivíduos de cor negra geralmente possuem menos 
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anos de estudo e têm pior nível sócio-econômico. Isso leva a maiores 

dificuldades no acesso ao sistema de saúde, além do acesso à informação e 

conhecimento.   

Na literatura mundial, a questão da associação entre cor/raça e adesão 

mostra resultados divergentes. Numa revisão sistemática de fatores associados 

com a adesão à medicação em crianças com HIV, enquanto alguns estudos não 

encontraram relação entre sexo, raça e idade e a adesão à medicação, outros 

mostraram associação entre esses fatores. 16 

Foi encontrada ainda associação entre realização de exames e faltas com o 

município de residência. Neste caso, residir fora do município do Rio de Janeiro 

funcionou como fator de proteção, com as razões de chances sendo de 0,20 

para a realização de exames e 0,45 para faltas. No caso das faltas, o p= 0,067, 

não tendo significância a nível de 95%, porém se adotarmos um α=0,10, ele se 

mostra estatisticamente significante.  

Como já foi dito anteriormente, no estado e município do Rio de Janeiro os 

portadores de HIV têm direito a transporte gratuito. No entanto, nos municípios 

onde não há assistência à criança portadora de HIV as prefeituras muitas vezes 

disponibilizam transportes para que os pacientes possam se tratar nos hospitais 

de referência no município do Rio de Janeiro, que é o caso do hospital onde foi 

realizado o estudo.  

Podemos supor que, o fato de ter um transporte organizado, mesmo que os 

pacientes tenham direito a passagem gratuita nos transportes urbanos, e que 

muitas vezes a distância seja grande e se gaste muito tempo para realizar a 

consulta (muitas vezes pacientes com consultas para diferentes especialidades 
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médicas vão juntos no mesmo transporte, com horários diferentes de 

atendimento, devendo esperar até que todos sejam atendidos para retornar à 

sua cidade) funciona como um fator protetor para que eles compareçam às 

consultas e se dirijam até o hospital para realizar exames. 

Desse modo, com esse dado, observamos a importância do apoio social 

para estes indivíduos. Não existe, na literatura, um consenso sobre a definição 

de apoio social, que é um conceito complexo, multidimensional. 79 Uma definição 

simplificada de apoio social seria a de que ele consiste em provisão ou 

recebimento de assistência, além da percepção individual do apoio, que pode 

ser positiva ou negativa.80 

O apoio social abrange aspectos qualitativos e comportamentais das 

relações sociais e compreende cinco dimensões: emocional, que é o apoio 

recebido através da confiança, da disponibilidade em ouvir, compartilhar 

preocupações/medos e compreender problemas; instrumental ou material que 

se refere aos auxílios concretos como provimento de necessidades materiais em 

geral, ajuda para trabalhos práticos (limpeza de casa, preparação de refeição, 

provimento de transporte) e ajuda financeira; informação que compreende 

informações (aconselhamentos, sugestões, orientações) que podem ser usadas 

para lidar com problemas e resolvê-los; afetiva, que envolve expressões de 

amor e afeição; e interação social positiva que diz respeito à disponibilidade de 

pessoas com quem se divertir e relaxar. 79,81 

O apoio social leva ao aumento da auto-estima e melhora a capacidade de 

lidar com as adversidades. Estudos têm mostrado o apoio social como preditor 

positivo da qualidade de vida em indivíduos portadores do HIV. 82 
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A investigação sobre o suporte social das famílias de indivíduos infectados 

pelo HIV é importante devido às situações de preconceito e discriminação que 

podem caracterizar as reações sociais à soropositividade, levando, muitas 

vezes, ao isolamento social, à restrição dos relacionamentos interpessoais e às 

dificuldades no campo afetivo-sexual, com impacto negativo na rede social de 

apoio de pessoas que vivem com HIV/AIDS. 82,83 

Conhecer a rede de apoio social dessas famílias permite avaliar a sua 

capacidade de interação, pois, na medida em que ela se encontra inserida em 

uma rede de apoio, ela possuirá maiores recursos disponíveis, permitindo 

conseguir uma melhor qualidade de vida dos seus membros. 83 

Finalmente, podemos destacar algumas limitações do estudo. Ele foi 

realizado com base em dados secundários e determinadas variáveis tiveram que 

ser utilizadas da maneira que estavam disponíveis. Seus achados podem servir 

como ponto de partida para estudos posteriores, mais aprofundados. 

Como pontos a favor, identificamos que este foi um estudo exploratório, 

que analisou os dados referentes a todos os pacientes de 0-12 anos atendidos 

no ambulatório de DIP num período de cinco anos, e que contou com uma 

amostra de tamanho expressivo (181 pacientes).  

Os dados que este estudo gerou podem contribuir para o desenvolvimento 

de políticas de saúde visando à proteção das crianças e a diminuição da 

negligência em relação ao tratamento das crianças infectadas pelo HIV. 

Há poucos estudos tratando a não-adesão aos tratamentos médicos como 

negligência no cuidado com a criança na literatura mundial, e menos ainda na 

literatura nacional. Além disso, trazemos no estudo o tratamento das crianças 
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infectadas pelo HIV abordando todos os seus aspectos, como comparecimento 

às consultas, realização de exames, realização de vacinas e comparecimento a 

consultas de outras especialidades médicas, aspecto não encontrado nos 

estudos já publicados.  
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CAPÍTULO VII 
  
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Ao analisarmos o perfil sócio-demográfico da população estudada, 

percebemos que ele é similar ao da população brasileira atingida pela AIDS, que 

é o da pauperização e feminização da epidemia. 

Em relação à análise epidemiológica, chama atenção a existência de 

dados que podem ser indicativos de dificuldades e desigualdades no acesso aos 

serviços de saúde, além da possibilidade de baixa qualidade do atendimento 

oferecido por eles. Isso pode ser observado através do alto percentual de casos 

não diagnosticados durante a gestação e parto, além do diagnóstico tardio e 

início do acompanhamento em situação de sintomatologia mais grave e 

imunossupressão severa.  

Além disso, não podemos deixar de notar a existência de exames 

indisponíveis, do atraso na administração dos imunobiológicos especiais e da 

dificuldade em se marcar consultas em várias especialidades pediátricas. Isso 

sugere perda da qualidade do serviço prestado, além de contribuir para dificultar 

e desgastar ainda mais um tratamento que, por si próprio, já é extenuante. 

No que diz respeito ao acompanhamento dos casos, observamos que, 

embora haja um grande contingente de crianças com adesão total ao tratamento 

(15% sem nenhuma falta, cerca de 30% com todos os exames realizados, 42% 

com todas as vacinas, cerca de 34%  tendo comparecido a todas as consultas 

de especialidades, e cerca de 50% com resposta “sim” para adesão em todas as 

consultas), um percentual também expressivo das crianças apresentou adesão 

abaixo do satisfatório (cerca de 32% dos pacientes com média de falta superior 

a uma por ano, sendo que 12,5% ficaram mais de seis meses afastados do 

ambulatório, 16% com menos de 70% dos exames realizados, cerca de 22% 
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com menos de 70% das vacinas realizadas, 30% com comparecimento inferior a  

70% das consultas de especialidades encaminhadas e um terço dos pacientes 

apresentando não-adesão às medicações em algum momento do estudo, e 

menos da metade mostrando melhora da adesão posteriormente). 

É sabido que a realidade das famílias afetadas pela infecção pelo HIV é 

dura. A família passa a ter toda a sua estrutura abalada pelo diagnóstico de um 

ou mais membros, de uma doença incurável, que pode ser fatal e, mesmo nos 

dias de hoje ainda é altamente estigmatizante. Os pais precisam lidar com a 

realidade de ser doente, aceitar estarem doentes e terem que realizar o seu 

próprio tratamento, com todas as implicações que isso traz: tomar várias drogas, 

que possuem uma infinidade de efeitos colaterais, comparecer às suas 

consultas médicas, realizar os exames solicitados e ainda manter seus 

empregos. Além disso, precisam zelar pela saúde de seus filhos, realizar seu 

acompanhamento médico, administrar drogas que têm gosto ruim, posologia 

complicada, efeitos colaterais, mais consultas médicas e mais exames a serem 

realizados... Além disso, nas famílias onde um ou ambos os pais são falecidos, 

além de lidar com a perda de entes queridos, a família ampliada, muitas vezes 

representada na figura da avó, tem que assumir o cuidado de uma ou várias 

crianças doentes e se adaptar a essa nova situação.  

No entanto, apesar de todos estarem submetidos a essas condições, 

vemos que uma parte das famílias consegue superar essas dificuldades e 

garantir às crianças um tratamento adequado, enquanto outras não conseguem 

fazê-lo. Assim, utilizando a definição ampliada de negligência, podemos 

constatar a existência negligência em relação ao tratamento de crianças  
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soropositivas, o que deve ser motivo para estudos posteriores, buscando 

aprofundar-se nas causas para que isso ocorra, e nas possibilidades de 

intervenção. 

Ao realizar as análises das associações vemos a raça ⁄cor como fator de 

risco importante para a não adesão aos medicamentos, com Odds Ratio de 7,6 

para a raça negra em relação à branca. Num país de grande diversidade étnica 

como o Brasil, a existência dessa disparidade chama a atenção para a 

necessidade de investigação dos fatores sócio-culturais que determinam essa 

vulnerabilidade dos indivíduos de raça negra em relação ao tratamento da 

doença.  

Além disso, o apoio social desponta como fator importante de proteção, 

fato esse sugerido pela associação encontrada entre faltas e realização de 

exames, e município de residência. Apesar de ser direito dos indivíduos 

soropositivos o passe livre para transporte municipal e intermunicipal, o fato de 

ter transporte organizado, que muitas vezes pode ser até mais demorado, pode 

ser o responsável por fazer com que os indivíduos que morem em outros 

municípios tenham Odds Ratio de 0,20 para exames e 0,45 para faltas em 

relação aos indivíduos que residem no Rio de Janeiro. 

Apesar deste estudo ser exploratório, alguns pontos positivos em relação 

à possibilidades de intervenção já podem ser percebidos. Cerca de 40% das 

crianças com não-adesão à medicação, apresentaram melhora após 

intervenções da equipe (que, em geral, consiste em consultas com uma 

enfermeira que reforça a importância da adesão e trabalha com o responsável a 

posologia das medicações, utilizando figuras e cores caso haja dificuldades para 
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compreender e gravar a ordem correta de administração das medicações). O 

apoio social, que surge como fator de proteção, conforme explicitado 

anteriormente, também é um aspecto a ser melhor valorizado e explorado. 

Não podemos também deixar de mencionar que, apesar da existência de 

inúmeros problemas, o sistema de saúde brasileiro possui pontos positivos 

inexistentes em outras nações menos desenvolvidas ao redor do mundo.   É o 

caso da distribuição gratuita das medicações anti-retrovirais e da possibilidade 

de realização pelo SUS de exames de ponta que auxiliam o diagnóstico e a 

terapêutica (contagem dos linfócitos CD4, carga viral através da PCR do RNA do 

vírus e a realização de genotipagem, por exemplo). 

Para finalizar, concluímos que ainda há um longo caminho a se percorrer 

até que todas as crianças recebam o melhor tratamento que se possa oferecer. 

Os fatores que impedem que isso aconteça estão distribuídos em uma complexa 

rede, variando desde questões relativas à dinâmica familiar até questões 

estruturais e sociais.  

Estudos mais aprofundados são necessários para investigar as causas 

associadas à não-adesão ao tratamento da infecção pelo HIV, determinando a 

ocorrência de negligência em relação aos cuidados médicos, seja a negligência 

por parte da própria família, do governo ou da sociedade.  Devemos buscar 

compreender a realidade e tentar encontrar saídas, apontar soluções para 

modificar essa situação, garantindo às crianças os direitos básicos presentes na 

constituição: direito à saúde e à vida. 
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Lista de Siglas e Abreviações 
 
 

AIDS       Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
A.P.                     Área Programática 
AZT                     Zidovudina 
BCG                    Bacilo de Calmette e Guérin 
CDC                    Centers for Disease Control and Prevention 
CMV                    Citomegalovírus 
CPS                     Child Protective Services 
DATASUS           Banco de dados do Sistema Único de Saúde  
ddC                      Zalcitabina 
DDI                       Didanosina 
DIP                       Doenças Infecciosas e Parasitárias 
DNA                     Ácido Desoxirribonucléico 
ECA                     Estatuto da Criança e do Adolescente 
ELISA                  Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay  
HAART                Highly Active Antiretroviral Therapy 
HIV                      Vírus da Imunodeficiência Humana 
PACTG                Protocolo do AIDS Clinical Trial Group 
PCR                     Reação em cadeia da Polimerase 
PNDST/AIDS       Programa Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
                            e Aids 
RNA                    Ácido Ribonucléico 
SINAN                Sistema de Informações de Agravos de Notificação 
Sipia                   Sistema de Informação para a Infância e Adolescência 
SISNEP              Sistema Nacional de Informação sobre Ética  em Pesquisa   
SUS                    Sistema Único de Saúde 
VHS                    Vírus Herpes Simplex 
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Anexo 1. Ficha de Consulta Ambulatorial 
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Anexo 2. Ficha de Registro do Paciente 
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Anexo 3. Ficha de Coleta dos Dados 
 
 
 
 
Fundação Oswaldo Cruz - FIOCRUZ 
Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca 
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde 
 

Negligência no Tratamento de Crianças HIV + 
FICHA DE COLETA 

 

1. Identificação 

Ficha no:____________ 
Nome:___________________________________________________ 
Reg:___________ 
 

2. Dados Demográficos 

Data de Nascimento: _____/_____/_____  
 
Sexo: (0) Masculino   (1) Feminino   (9) Ignorado     
 
Cor: (0) Branca   (1) Negra   (2) Parda   (3) Outra   (9) Ignorada 
 
Bairro:___________________________    Município:___________________________ 
Parentesco do Responsável: _______________________________________________ 
Escolaridade da Mãe:  
(0) Analfabeta 
(1) 1º Grau Completo 
(2) 1º Grau Incompleto 
(3) 2º Grau Completo 
(4) 2º Grau Incompleto 
(5) Superior Completo 
(6) Superior Incompleto 
(9) Ignorado 
 
Escolaridade do Responsável:  
(0) Analfabeto 
(1) 1º Grau Completo 
(2) 1º Grau Incompleto 
(3) 2º Grau Completo 
(4) 2º Grau Incompleto 
(5) Superior Completo 
(6) Superior Incompleto 
(9) Ignorado 
 
Renda Familiar: ________________salários mínimos. 
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3. Dados Epidemiológicos 

 
Tipo de Transmissão: 
(0) Vertical 
(1) Sexual  
(2) Transfusional 
(3) Drogas Endovenosas 
(9) Ignorada 
 
História de Abuso Sexual: (0) Não       (1) Sim     (9) Ignorado 
 
Sorologia Materna:   (0) Negativa       (1) Positiva     (2) Não Realizada    (9) Ignorada 
 
Óbito Materno: (0) Não       (1) Sim     (9) Ignorado  
 
Sorologia Paterna:  (0) Negativa       (1) Positiva     (2) Não Realizada    (9) Ignorada 
 
Óbito Paterno: (0) Não       (1) Sim     (9) Ignorado  
 
Caso Índice na Família: 
(0) Paciente      (1) Mãe     (2) Pai     (3) Irmão     (9) Ignorado 
 
Outro familiar infectado pelo HIV:  (0) Não       (1) Sim     (9) Ignorado 
Se sim: (0) Mãe    (1) Pai    (2) Irmão No_________  (3) Outro __________________ 
 
Óbito de Irmãos pelo HIV: (0) Não       (1) Sim No_________     (9) Ignorado 
 
Idade em que o paciente foi identificado soropositivo: 
____________________________ 
 
Classificação no diagnóstico: ____________________________ 
 
Data em que iniciou acompanhamento no serviço: _____/____/______ 
 
Idade em que iniciou acompanhamento no serviço: _______________________ 
 

  

4. Tratamento No Serviço 

 
a. Antiretrovirais: 
 
No de esquemas de tratamento já realizados: ____________________________ 

Data de Mudança Motivo da Mudança 
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b. Vacinação 
 

 
 
 
 
 
 

5. Exames Laboratoriais: 

 
 

 

Vacina Doses Recebidas Doses Faltantes 

BCG   

Hepatite B   

Polio   

Haemophilus 
Inluenzae 

  

DPT   

MMR   

Sarampo   

Influenza   

Pneumococcus   

   

   

Data 
            

CV 
            

CV (log) 
            

Data 
            

CD4 (%) 
            

CD4 (no) 
            

CD8 
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6. Evolução 

 
 
Óbito: ____/____/______ 
 
Perda de acompanhamento: _____/_____/_____ 
 
Motivo: 
_________________________________________________________________ 
 
 

7. Consultas 

 
1. Data ___/___/___  Falta à consulta anterior: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado 

Peso:____________  Estatura: ___________ 
Adesão: (0) Sim   (1) Não   (9) Ignorado 

      Motivo para não-adesão: ____________________________________________      
Medicamentos ARV em uso: (  ) AZT (  ) DDI (  ) 3TC (  ) d4T (  ) Nvp (  ) Efv 
      (  ) Rito (  ) Nelf (  ) Saq (  ) ______________ 
      Há exames solicitados para esta consulta: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, realizou os exames: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 
      Há vacinas pendentes para esta consulta: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, realizou vacinação: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 
      Foi encaminhado a alguma especialidade: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, compareceu: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 

            Agendado para:____/___/____.   
 
 
 
 
2. Data ___/___/___  Falta à consulta anterior: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado 

Peso:____________  Estatura: ___________ 
Adesão: (0) Sim   (1) Não   (9) Ignorado 

      Motivo para não-adesão: ___________________________________________ 
      Medicamentos ARV em uso: (  ) AZT (  ) DDI (  ) 3TC (  ) d4T (  ) Nvp (  ) Efv 
      (  ) Rito (  ) Nelf (  ) Saq (  ) ______________ 
      Há exames solicitados para esta consulta: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, realizou os exames: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 
      Há vacinas pendentes para esta consulta: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, realizou vacinação: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 
      Foi encaminhado a alguma especialidade: (0) Não  (1) Sim (9) Ignorado  
      Se sim, compareceu: (0) Sim   (1) Não   (2) Não disponível (9) Ignorado 

            Agendado para:____/___/____.   
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Anexo 4. Mapa do município do Rio de Janeiro segundo Áreas 

Programáticas e Regiões Administrativas 
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Anexo 5. Mapa do município do Rio de Janeiro segundo categorização em 

“A.P. circunvizinha à A.P. 3.1”, “A.P. intermediária” e “A.P. mais distante da 

A.P. 3.1”.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


