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Resumo

Introducdo: A violéncia contra a crianca € uma realidade mundial. A né&o-
adesado aos tratamentos pode ser indicativa de negligéncia em relacdo aos
cuidados médicos. A questdo da negligéncia em relacdo aos tratamentos
médicos é de extrema importdncia quando se trata de HIV/AIDS,
particularmente em criancas.

Objetivo: Realizar estudo exploratorio acerca da negligéncia no tratamento de
criancas portadoras do virus HIV, atendidas em um Hospital Universitario do
Rio de Janeiro.

Metodologia: Estudo retrospectivo de dados secundarios (prontuario meédico),
das criancas de 0-12 anos portadoras do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), atendidas no Ambulatério de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP)
do hospital pediatrico de uma universidade publica federal, localizada no
municipio do Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de
2006.

Resultados: Cerca de 15% dos pacientes nao faltou nenhuma vez durante o
tempo de observacao 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 ambulatério. 29,7% dos pacientes tiveram
adesao inadequada aos medicamentos; destes, 39,5% melhoraram a adeséao
com as medidas tomadas pela equipe. Encontrou-se associagéo
estatisticamente significante entre adesédo aos medicamentos e cor, realizacéo
de exames e municipio de residéncia, falta as consultas e municipio de
residéncia, realizacdo de exames e cor.

Conclusbes: Utilizando-se a definicho ampliada de negligéncia, podemos
constatar a existéncia negligéncia em relacdo ao tratamento de criancas
soropositivas.

A associacdo entre a raca e a adesdo as medicacdes chama a atencao para
uma maior vulnerabilidade dos individuos de raca negra em relacdo aos de
raca branca no que diz respeito a adequada tomada de medicamentos, e a
associacdo de realizacdo de exames e falta as consultas com o municipio de
residéncia sugerem que o apoio social pode funcionar como um importante
fator de protecao.

Palavras-chave: Negligéncia, Adeséao, Tratamento, HIV/AIDS, Crianca.



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.



Sumario

I [ a1 doTo [FTox= [0 B PP 07
P Y= T oo S I =To [ o o 1 F PPN 13
2.1 AVioléncia e a Saude PUDIICA............cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 14
Historico e classificagdo da violéncia contra a crianga................c........ 20

2.2 Breve caracterizacédo clinica e epidemiolégica da Sindrome da
ImunodefiCiEncia ADQUINITA. ......eeeeirieee e 28
A Epidemiologia da Epidemia de AidS...........cccceeeeiiiiiieieeeeeeiieeeeeeeiieiiaes 36
2.3 Breve caracterizagcdo da ades&o ao tratamento.............ccccevvvevvennnnnnnnn. 38
Adeséo ao tratamento da infeccdo pelo HIV.......cccooevviiiiiiiiiiiiiieeiiis 40
3. ODJBLIVOS. ... 44
|V 1= (o To (0] (o o | - VPP UPUURR 46
4.1 Delineamento dO @StUTO.........ccocuuuriiiiiiiiiiiiiie e a7
4.2 Base 08 dAdOS.......couuiuiiiiiiiiiiie et a e 47
4.3 Populacio de eStudO...........covvviiiiiiiiiiiiiii e 48
A4 INSITUMENTO. ....eiiii ittt e e e e e e e e e eaa s 48
4.5 Coleta de dadosS........ccuuuuiiiiiiiiiiiiiiii s 49
4.6 Processamento dOS dadOS........coovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 50
4.7 ANAIISE dOS HAUOS. ....cceiiiiiiieeii it 54
4.8 CoONSIAEraghes BLICAS. ......uuuiiiiiiiiiiiiieeee ittt e e e st ee e e e e e e e e eeneees 57
5. RESUIAUOS. ...ttt e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaeee 58
Caracterizacao socio-epidemiolégica dos casos estudados............... 60
Caracterizacdo do acompanhamento doS Cas0S...............uvvvvvvnrineennn. 70
T B 1T o U 1S17= (o J PSPPI 94
7. CoNnSIAeragOes fINAIS. .. ....uiiei i 109

8. Referéncias BibliOQrafiCas. .......uuuuiiviiiiiiiiiiiiieee e 114



S Y 01T Lo [ o3 ST 128

Lista de quadros e tabelas.............ooooriiiiiiiiiiiii 129
Lista de grafiCOS.......uuuureuiiiiiiiiie e e e e e 131
Lista de siglas e abreviaGoes............ooooiieiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee e 133
O Y 1o (o 1 F TSP 134
ANEXO L. e 135
1= (o PR 136
ANEXO 3.ttt e e e e e e e e e rn s 142
ANEBXO ... 146



CAPITULO |

INTRODUCAO



A realizacao deste estudo foi motivada por dois problemas importantes de
saude publica: a violéncia contra a crianga, em especial a negligéncia, e o
grande contingente de criancas infectadas pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV). O objeto deste estudo € a populagédo de criancas infectadas pelo
HIV que estdo em tratamento em um hospital universitario do municipio do Rio
de Janeiro.

A violéncia contra a crianca € uma realidade mundial, e em saude publica,
o problema vem ganhando atencdo especial nas ultimas décadas. No Brasil, foi
realizado um estudo em 2003 sobre a producdao bibliografica nacional da década
de 1990, e, em relacdo a questao da violéncia contra a crianca e o adolescente,
a tematica dos maus-tratos correspondeu a maior producao cientifica na area da
Saude Publica. *

Pesquisas realizadas em diferentes paises, com registros das instituicoes
de atendimento as criangas vitimas de violéncia, assim como dados primarios,
obtidos dos profissionais que atendiam as criancas e familias, mostraram
aumento da incidéncia das diferentes formas de violéncia, ndo s6 aumento das
notificagbes, mas também dos casos confirmados apos investigacdo nos ultimos
20 anos. 2

SO0 no ano de 2004, houve cerca de 872.000 casos de violéncia
confirmados pelo Child Protective Services (CPS), nos Estados Unidos. * No
Canad4, um estudo realizado em 1998, com uma amostra de 51 centros de

protecdo a crianca resultou em uma amostra nacional de 7.672 investigacOes



de maus-tratos contra criancas. Dessas, ap0s investigagdo, 45% foram
confirmadas, e 22% permaneceram cOmO casos suspeitos, embora n&o
pudessem ser comprovadas. *

Na realidade brasileira, apesar da grande producdo académica sobre o
tema, sdo raras as estatisticas de abrangéncia nacional. Desde 2003, o Sistema
de Informacé&o para a Infancia e Adolescéncia (Sipia), do Ministério da Justica,
compila as estatisticas de 1.635 conselhos tutelares, distribuidos em 15 estados
brasileiros, incluindo notificagcbes de maus-tratos e de violacdes dos direitos da
crianca. No periodo de 1999 a 2004, foram contabilizadas 174.851 notificacdes.
5

Além disso, estudos regionais trazem estatisticas que ajudam a
dimensionar o problema. Um estudo das notificagcbes de maus-tratos a
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro revelou que, no periodo de
2000 a 2002, foram registrados 3.103 casos. ® Um outro estudo, com dados dos
registros de ocorréncia das vitimas de violéncia (criancas e adolescentes) nos
Conselhos Tutelares | e Il de Feira de Santana, Bahia, entre janeiro de 2003 e
dezembro de 2004 encontrou a notificacdo de 1.293 casos. ’

Classificar a violéncia em varias modalidades € uma maneira didatica de
estudar o problema. Assim, podemos classifica-la em abuso fisico, sexual,
psicolégico e negligéncia.

De todas essas formas, em muitos estudos, a negligéncia € o tipo mais
freqientemente observado, sendo responsavel por 62,4% dos casos

confirmados nos dados do Child Protective Services de 20042, 40% no estudo



realizado no Canada em 1998 *, e cerca de 56% no estudo realizado em Feira
de Santana em 2003-2004. ’

A negligéncia pode ser definida como a omissédo de cuidados basicos e
de protecdo a crianca. ® Um dos tipos de cuidado béasico é o cuidado com a
saude, estando ai incluida a adesdo aos tratamentos médicos propostos. Dessa
forma, em criancas, a ndo-adesdo aos tratamentos (ndo seguir adequadamente
as orientacfes de tratamento recomendadas pelo médico ou outro profissional
de saude) pode ser indicativa de negligéncia em relagdo aos cuidados medicos.

Esse subtipo de negligéncia, em particular, vem se tornando um
importante problema de saude publica, uma vez que, anualmente, sdo gastos
milhdes de dolares em internacdes hospitalares, visitas médicas e com a
introducdo de novos medicamentos, 0s quais poderiam ser evitados com uma
melhor ades&o aos tratamentos propostos. %°

Sabe-se que a ndo-adesdo ao tratamento € maior nas patologias
crénicas, em relacdo as agudas. ' Sendo assim, a questdo da negligéncia em
relacdo aos tratamentos médicos é de extrema importancia quando se trata de
HIV/AIDS, particularmente em criancas.

De acordo com dados do DATASUS, desde o surgimento da AIDS no
Brasil em 1982, ja 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 regido
Sudeste e aproximadamente 30% no Rio de Janeiro (3.601 casos). *

Atualmente existe a proposta terapéutica denominada de "High Active

Antiretroviral Therapy" (HAART). Nos paises com amplo acesso a terapia anti-
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retroviral efetiva, os beneficios clinicos sdo 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 antibidticos e internacoes
hospitalares e tem melhorado, dessa maneira, a qualidade de vida e a sobrevida
dos pacientes. *'* No Brasil, essa medicacado é distribuida gratuitamente nos
servicos de satde do Sistema Unico de Saude (SUS).

Entretanto, a taxa média de aderéncia a terapia anti-retroviral pode variar de
33-88% em adultos, dependendo do estudo *°, em criancas, a maioria dos
estudos mostra niveis de ades&o abaixo do satisfatério. *°

Em nosso pais, o Estatuto da Crianca e do Adolescente é um instrumento
legal para garantir os direitos da crianca. Nele esta determinado que a crianca
deve ser protegida de qualquer forma de violéncia e de que cabe a familia, a
sociedade e ao poder publico garantir essa protecdo. ** Como a ndo-ades&o ao
tratamento da infeccdo pelo HIV/AIDS pode ser considerada uma forma de
violéncia contra a criangca (negligéncia), devemos estar atentos a ela,
procurando quais fatores a propiciam, buscando meios de evita-la e de proteger
as criangas. Isso inclui ndo s0 questbes relacionadas com as familias, mas
guestbes estruturais e sociais também, pois como citado anteriormente, a
crianca deve ser cuidada por todos: familia, sociedade e poder publico.

A identificacdo desses possiveis preditores da ocorréncia de abusos € muito

importante, pois essa informagcdo pode ser usada para direcionar 0S recursos
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para os pontos que indiguem maior necessidade de intervencao dos servigos de
protecdo a criancga, para a prevencao de abusos futuros.

Existem poucos estudos brasileiros tratando da ndo-adeséo ao tratamento de
criancas infectadas pelo HIV como negligéncia em relacdo aos cuidados
meédicos. Mesmo na literatura internacional este aspecto € pouco explorado.

Assim, realizamos este estudo com a proposta de conhecer melhor a
populagdo de criancas infectadas pelo HIV atendidas em um hospital
universitario, investigando associacdes entre a ocorréncia de negligéncia no
tratamento e caracteristicas das familias onde ela ocorre, além de possiveis
fatores estruturais que possam estar envolvidos. Dessa forma, buscamos
subsidiar o desenvolvimento de programas visando melhorar a adesédo ao
tratamento de criancas infectadas pelo HIV, e a consequente protecdo dessas

criancgas.

12



CAPITULO Il

MARCOS TEORICOS

13



1. Avioléncia e a saude publica

De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude, saude
seria um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo apenas a
auséncia de doenca. Sem entrar no mérito de quao inatingivel ou utépica é
essa definicdo, entendemos que a salude € uma questdo complexa, que além
dos fatores biomédicos, incorpora também determinantes sociais e culturais.
Entdo, levando-se em conta esse conceito mais amplo de saude, todos
os fatores que causam agravo e ameaca a vida, as condi¢des de trabalho, as
relacdes interpessoais e a qualidade da existéncia, devem pertencer ao campo
de estudo da saude publica. Dessa forma, a violéncia é um tema importante a
ser discutido nesse campo, pois a violéncia pode afetar a saude e até produzir
a morte. 18
A presenca de violéncia numa sociedade tem sido identificada através de
suas formas mais graves, as causas externas de mortalidade (Capitulo XX da
Classificacao Internacional das Doencas — décima revisdo). As mortes violentas
tém apresentado um comportamento ascendente em varios paises. 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 etarias
mais jovens. *°
No entanto, esse dado isolado ndo consegue dar conta de todos os tipos
de violéncia existentes em nossa sociedade. Para efeitos didaticos, podemos

classificar a violéncia brasileira em sete categorias %°:
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Violéncia criminal - é praticada por meio de agressao grave as pessoas, por
atentado a sua vida e aos seus bens e constitui objeto de prevencéo e represséo
por parte das forcas de seguranca publica: policia, ministério publico e poder
judiciario.

Existem delinqlentes pobres e ricos, embora a sociedade tenda a ver
apenas 0s pobres como criminosos. Frequentemente os crimes dos ricos séo
mais sutis e cometidos usando poder e dinheiro, para ter mais poder, mais
dinheiro e submeter mais pessoas. Poucos deles sdo apanhados e punidos. Os
pobres, ao contrario, sdo 0os que enchem as delegacias e penitenciarias

publicas.

Os fatores que potencializam o aumento da violéncia criminal sao,
principalmente, a corrup¢do e a impunidade, pois a sensacdo de que o crime
compensa cria ha sociedade um sentimento de impoténcia e alimenta o clima de

desconfianca em relacéo a legalidade, aos politicos e & politica.

Violéncia estrutural — esse termo foi desenvolvido por Johan Galtung e
tedlogos liberais nos anos de 1960, e descreve estruturas sociais — econdmicas,
politicas, legais, religiosas e culturais — que impedem individuos, grupos e

sociedades de atingirem todo o seu potencial. %

Ela é considerada como um tipo de violéncia, pois causa danos as
pessoas, tornando-as mais vulneraveis ao sofrimento e & morte. E é chamada
de estrutural, pois € constituida por estruturas sociais ubiquas e normatizadas

por instituicdes estaveis. *? Ela é quase invisivel, por ser t&o ordinéria na nossa
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maneira de entendimento do mundo e por ser cometida por instituicoes
consagradas por sua tradicdo e poder. E costuma ser considerada como algo
natural, que ndo se pode contestar sob o pretexto da desestabilizacdo da
ordem. Assim, os meios de comunica¢do costumam dispensar-lhe um espaco
muito menor que o dedicado a criminalidade e delinqtiéncia, sem vincula-la
como uma manifestacdo de violéncia. A propria populacdo que € atingida a

atribui & simples inapeténcia ou desonestidade governamental. %

A desigualdade no acesso aos recursos politicos, representagcédo legal,
saude e educacdo sdo exemplos de violéncia estrutural. A educacao e a
saude sdo as necessidades mais vitais para a existéncia e reproducédo do ser
humano, seja enquanto individuo ou mesmo como espécie. Por articularem 0s
processos hiologicos e cognitivos indispenséveis ndo apenas a preservacao da
vida, mas a elevacdo de sua qualidade, consagram-se como direitos basicos
do cidadéo e, por consequéncia, deveres do Estado, conforme estabelecem os
artigos 196, 205 e 206 da Constituicdo Federal. Ao restringi-los e/ou nega-los a
uma parcela da populacdo, nao resolvendo os problemas coletivos, o poder
publico, além de infringir a legislacdo, diminui-lhe consideravelmente o nimero
de oportunidades e opcdes, marginalizando- a do cerne da sociedade, num

processo que caracteriza a violéncia estrutural. %3

Violéncia institucional - é aquela que se realiza dentro das instituicoes,

sobretudo por meio de suas regras, normas de funcionamento e relacdes
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burocraticas e politicas, reproduzindo as estruturas sociais injustas. Uma dessas
modalidades de violéncia ocorre na forma como sdo oferecidos, negados ou
negligenciados os servigos publicos. Os servicos de saude, de seguridade social
e de seguranca publica sdo os principais exemplos dados pela propria
populagcdo quando se refere a violéncia institucional.

No caso do setor saude, a tentativa de criar um programa transversal de
humanizacdo do SUS, em dultima insténcia, € o reconhecimento de que a
tendéncia da instituicdo e dos profissionais € a burocratizacdo ou a tecnificagéao.
Essas falhas se apresentam na despersonalizacdo dos pacientes e na
substituicdo de uma relacdo dialégica por exames e procedimentos que

transformam o setor satide em produtor de violéncia contra os usuérios. %°

Violéncia interpessoal - existe quando a interacdo entre os individuos ocorre
com prepoténcia, intimidacdo, discriminacdo, raiva, vinganca e inveja,

costumando produzir danos morais, psicolégicos e fisicos, inclusive morte.

E importante distinguir entre conflito e violéncia. O conflito sempre existiu
nas relacdes entre casais, entre pais e filhos, entre vizinhos, entre chefes e
subordinado, por exemplo. O que ¢é terrivel, portanto, no caso das interacdes
entre as pessoas, € a incapacidade de resolver conflitos por meio da conversa,
da explicitacdo civilizada de pontos de vista diferentes, da compreensao das
razdes de cada uma das partes, buscando, pela negociacdo, uma saida pacifica

para os problemas.
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O crescimento das taxas de morte e de internacdo por violéncias em
hospitais publicos mostra um processo de exacerbagcdo das relacdes sociais -

das formas violentas de resolver conflitos - entre os brasileiros. %°

Violéncia intrafamiliar - diz respeito aos conflitos familiares transformados em
intolerancia, abusos e opressdo. E um fendmeno universal que tém séculos de
histéria, formando uma cultura que se expressa em usos, costumes, atitudes,

negligéncias e atos.

Esse tipo de violéncia tem muitas manifestacfes, mas as mais comuns,
sobretudo no Brasil, sdo as que submetem a mulher, as criancas e os idosos ao
pai, a0 marido e ao provedor. Ou ainda, colocam criancas e jovens sob o

dominio - e n&o sob a protecdo - dos adultos. %

Violéncia auto-infligida - assim sdo chamados os suicidios, as tentativas, as
ideacbes de se matar e as auto-mutilacbes. No Brasil, cerca de quatro
habitantes por 100.000 em média se suicidam e um numero dificil de se calcular

tenta se auto-infligir a morte.

Os estudiosos da violéncia chamam atencdo para o fato de que existe
uma relacdo muito forte entre homicidios e suicidios: ambos expressam

sintomas destruidores da sociedade. %°

Violéncia cultural - Podem ser classificadas nesta categoria, todas as formas
de violéncia que sao 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 praticas e rechacar outros. A violéncia cultural se apresenta
inicialmente sobre a forma de discriminacdes e preconceitos que se transformam
em verdadeiros mitos, prejudicando, oprimindo ou as vezes até eliminando os

diferentes. %°

Existem trés tipos de violéncia cultural que demonstram a dificuldade que
a sociedade tem de viver com diferencas e de ultrapassar os padrdes

falsamente tidos como normais:

a) Violéncia de género - constitui-se em formas de opressdo e de
crueldade nas relagbes entre homens e mulheres, estruturalmente construidas,
reproduzidas na cotidianidade e geralmente sofridas pelas mulheres. Esse tipo
de violéncia se apresenta como forma de dominacdo e existe em qualquer

classe social, entre todas as racgas, etnias e faixas etarias.

b) Violéncia racial — uma das mais cruéis e insidiosas formas de violéncia
cultural é a discriminacdo por raca. No Brasil, essa manifestacdo ocorre
principalmente contra a pessoa negra e tem origem no periodo colonial
escravocrata. Estudiosos mostram que geralmente a violéncia racial vem
acompanhada pela desigualdade social e econ6mica: no Brasil, os negros

possuem menor escolaridade e menores salérios.

c) Violéncia contra a pessoa deficiente — este tipo de violéncia revela de
forma aguda a dificuldade que a sociedade tem de conviver com os diferentes,
tendendo a isolar os deficientes fisicos e mentais, a menospreza-los, a molesta-

los e a ndo lhes dar oportunidade de desenvolver todas as suas potencialidades.
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E importante ressaltar que devido a complexidade inerente a cada uma
das facetas da violéncia, ela deve der entendida e abordada em rede; néo
esquecendo, no entanto, que a violéncia estrutural € o pano de fundo para

todas as outras formas de violéncia.

Assim, pode-se dizer que a pobreza esta articulada com a violéncia
estrutural, e que no Brasil ndo ocorreu a universalizacdo das leis e os direitos
humanos ndo séo extensivos as camadas mais pobres da populacao.

E fundamental que os profissionais de satde tenham sempre em mente a
existéncia dessas dificuldades. A distribuicdo e evolugdo de muitas doencas
infecciosas, em especial a AIDS, estdo tdo fortemente ligadas a estruturas
sociais que €& impossivel para os profissionais que tratam dessas doencas
ignorar esses fatores. Assim é que, tomando como exemplo o caso da AIDS, a
susceptibilidade a adquirir a infecgdo e pior prognostico sdo agravados por

fatores como pobreza, iniqtiidade de género e racismo. 2*

Historico e classificacdo da violéncia contra a cri anca

A definicdo da violéncia ndo é estatica, variando ao longo dos anos e
entre as diferentes culturas do globo. Isso porque o papel das criangcas na
sociedade variou muito ao longo da Historia.

O infanticidio (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 a morte. ° Além disso, era comum condenar a
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morte criangas portadoras de deficiéncias ou malformagdes, pois acreditava-se
que elas ndo seriam socialmente Uteis, justificando-se assim, a sua eliminac&o. ®

Na Biblia, temos a historia de Herodes, o rei dos Judeus, que, decidido a
eliminar Jesus (que ele acreditava iria |he roubar o trono), mas ndo sabendo
como encontra-lo, ordenou que todas as criangcas com menos de dois anos
fossem mortas.

No século XV, a “figura infantil” era a representacdo do ingénuo, do
inocente, do bom - a oposicdo da violéncia. A crianca invade a pintura e a
escultura como simbolo da beleza, de inocéncia e de esperanca de uma vida
melhor. %

O século XVI se caracterizou como a época das agressdes e violéncias
contra as criancas, pois surgiram o0s “colégios” que abrigavam estudantes
pobres e sem familias, indesejados pela sociedade, submetendo-os aos piores
maus tratos e humilhacées deliberadas. *° E nessa época que se tem os
primeiros relatos sobre a crianca brasileira, com a chegada dos Jesuitas no
Brasil. Os indios protegiam seus filhos e ndo os castigavam, o que nao os
impedia, entretanto, de serem cruéis com filhos dos inimigos, que engordavam,
matavam e comiam. Os Jesuitas introduziram os castigos e ameacgas no Brasil
Colonial, sendo atribuida ao padre Luis da Gra, em 1553, a frase: “sem castigo
nao se fara vida”.

No século XVIII, com a ascensdo da burguesia e a preocupacdo da
medicina, surgem os primeiros relatos sobre violéncia doméstica, que até entdo

era considerada normal e de pouca relevancia. ?’
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Em 1824, foi instalada na cidade de S&o Paulo, a Roda da Santa Casa,
gue representava amparo para os filhos tidos fora do casamento ou mesmo
guando a situacdo de penuria das maes podia obriga-las a abandona-los. Ela
foi idealizada em Portugal, e tinha como objetivo evitar que as criancas fossem
devoradas pelos caes, quando abandonadas. A Roda era um cilindro oco de
madeira que girava em torno do proprio eixo e tinha uma abertura, onde eram
colocadas as criancas. A mée batia na madeira e girava, avisando ao porteiro da
Santa Casa que, do lado de dentro para ndo ver seu rosto, recolhia o
abandonado. O ultimo registro da Roda data de 23 de janeiro de 1951 e
estatisticas indicam que, entre 1903 e 1932, a mortalidade destas criancas
situava-se entre 16,7 a 33,1%. Apesar da finalidade humana, a Roda permitia o
abandono e ainda preservava o anonimato. %

A compreensdo do abuso e negligéncia contra a crianca, como um
fendbmeno capaz de comprometer seu potencial desenvolvimento, data da
segunda metade do século XIX. *

Na area médica, o primeiro autor, neste campo, foi Ambroise Tardieu,
decano dos legistas parisienses, que em 1860 demonstrou, a necropsia, a
presenca de varias lesdes impostas as criancas. Apesar desta importante
contribuicdo, 0 assunto ndo mereceu a devida repercussdo no meio medico e,
em toda a primeira metade do século, muitas fraturas devido a maus-tratos
foram atribuidas a sifilis e ao raquitismo. *°

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

abandonada pela mde 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 ndo havia, na época, nenhuma entidade que defendesse
os direitos das criancas, Mary Ellen foi protegida pela Sociedade Norte
Americana para Prevenir a Crueldade contra os Animais, com base no
pressuposto que, como crianca, fazia parte do reino animal. ®

Em 1946, John Caffey, um radiologista pediatrico norte-americano,
publicou um estudo onde analisou fraturas de o0ssos longos associadas a
hematoma subdural, condi¢cdes inexplicadas por qualquer doenca de base.
Silverman, também radiologista, em 1953 ampliou o estudo, analisando fraturas
causadas por traumatismos infligidos as criancas por seus pais. 2 %

Em 1959, a Assembléia Geral das Nacdes Unidas proclamou a
Declaracdo Universal dos Direitos da Crianga, cujo principal objetivo era
assegurar uma infancia feliz, em condicbes de gozar dos direitos e liberdades
nela enunciados: direito a especial protecdo para o seu desenvolvimento fisico,
mental e social; a alimentacdo, moradia e assisténcia médica adequados para a
crianca e a mae; ao amor e a compreensado por parte dos pais e da sociedade;
direito a ser protegida contra o abandono e a exploracdo no trabalho. %

A aceitacdo do maltrato a infancia como objeto de investigacdo surge com
a descricdo da Sindrome da Crianga Espancada, publicado em 1962 por Kempe
e colaboradores e que foi reconhecida pela Academia Americana de Pediatria.
Esta sindrome ocorria em criancas de baixa idade, com graves ferimentos em
épocas diversas, e explicacbes discordantes ou inadequadas fornecidas pelos

pais, sendo o diagndstico baseado em aspectos clinicos e radiolégicos. & 293°
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A partir dai, a area da salde comecgou a preocupar-se com a questao da
violéncia contra as criangas, principalmente a Pediatria. Em 1973 foi descrito por
um dos professores da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séao
Paulo, o primeiro caso de espancamento de uma crianca na literatura nacional.

No Brasil, o Estatuto da crianca e do Adolescente, de 1990, estabelece,
em seus artigos quarto e quinto que “nenhuma criangca ou adolescente sera
objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminagédo, exploracdo, violéncia,
crueldade e opressédo”, e que cabe a familia, & comunidade, a sociedade em
geral e ao poder publico assegurar a efetivacdo desses direitos. Além disso, nele
também se destaca o papel dos profissionais de saude e de educacédo quanto a
identificacéo e notificacdo de casos de violéncia. *’

Em 1997, a obrigatoriedade da notificacdo também é assegurada pelo
Conselho Federal de Medicina e, em 2001, através da Portaria 1968/2001, o
Ministério da Saude torna obrigatorio para todas as instituicbes de saude publica
elou conveniadas ao Sistema Unico de Salde (SUS) em todo o territério
nacional, o preenchimento da Ficha de Notificacdo Compulséria e seu
encaminhamento aos 6rgaos competentes. 2’

Ha varias modalidades de violéncia contra a crianca. Para que se torne
mais facil e didatico entendé-la e estuda-la, ela pode ser subdividida em:

1. Fisica: Uso da forca com o objetivo claro ou ndo de ferir,

deixando ou ndo marcas evidentes; O agente agressor € alguém

mais velho, mais forte ou poderoso que a vitima.
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2. Psicolégica : Rejeicdo, depreciacdo, discriminacdo, desrespeito
e punicdes exageradas de forma tal que cause danos na sua
estruturacao psiquica.

3. Sexual: Abuso de poder no qual a crianca ou adolescente é
usado para gratificacdo sexual de um individuo em estagio de
desenvolvimento psicossexual mais adiantado do que ela, sendo
induzida ou forcada a praticas sexuais com ou sem violéncia
fisica. Sdo incluidos neste tipo de violéncia a manipulacdo da
genitdlia, mama ou anus, exploracdo sexual, voyeurismo,
pornografia, exibicionismo, até o ato sexual com ou sem
penetracao, com ou sem violéncia,

4. Negligéncia e abandono : A primeira é o ato de omissdo do
responsavel pela crianca ou adolescente em prover as
necessidades basicas para seu desenvolvimento. Ja o abandono
ocorre quando ha auséncia fisica do responsavel pela

crianca.?%

Como explicitado anteriormente, a negligéncia usualmente é definida
como omissdes dos pais ou responsaveis no cuidado que resultam em dano real
ou potencial a crianga. A negligéncia pode ocorrer em varias instancias das
necessidades da crianca, sejam elas fisicas (alimentagdo, saude, vestuario),
emocionais (carinho, afeto) ou ambientais (seguranca, oportunidades, recursos).

Alguns estudiosos excluem situacdes relacionadas com a pobreza. *
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Atualmente na literatura, existe um grande debate sobre como definir a
negligéncia, uma vez que ela pode ser analisada a partir de varios pontos:
utilizando-se definicdes bem amplas (incluindo todos os atos que possam
prejudicar o desenvolvimento da crianga) ou restritas (incluindo somente atos
gue levem a danos mais graves); focando do ponto de vista da ndo atencéo as
necessidades basicas da crianga, da omissdo dos pais, ou de ambos; e ainda,
levando-se em conta a intencionalidade dos pais na omiss&o. 3+

No entanto, existe uma linha de pensamento, que € a aqui adotada, que
sugere uma forma mais rica e construtiva de se encarar a negligéncia contra a
crianga.

Esse novo enfoque tem como objetivo promover a maior seguranca e
saude da crianca; busca ampliar o leque de responsabilidade pelo seu cuidado,
ndo culpabilizar os pais e envolver outros co-responsaveis, como a familia, a
comunidade e a propria sociedade.®®* Sendo assim, pode-se dizer que ha
negligéncia quando as necessidades basicas da crianga ndo sé&o
adequadamente satisfeitas. Dentre as necessidades basicas da crianca estédo
incluidas alimentag&o, vestimenta, protecdo, seguranca, educacdo, carinho e
saude.

Uma vez que essa definicho mais ampla é utilizada, a questdo socio-
econdmica se mostra um fator muito importante e que ndo pode ser esquecido,
porque diante da pobreza e miséria a que muitas familias estdo submetidas,

muitas vezes varias formas de violéncia afloram nas relacdes intrafamiliares,

inclusive os maus tratos as criangas.
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No entanto, é preciso ressaltar primeiramente que a violéncia contra a
crianca ndo ocorre apenas entre as familias de classes sociais socio-
economicamente menos favorecidas e que nem todas as familias pobres
maltratam seus filhos. Tais constatacfes sugerem que se deve estudar melhor
por que, independente da classe social, alguns pais conseguem cuidar
adequadamente de seus filhos, enquanto outros ndo o fazem; que outras
guestbes estdo envolvidas nessa complexa rede de determinacdes, inclusive
fatores estruturais, politicos e sécio-culturais. %

Como dito anteriormente, a saude é uma necessidade basica da crianca.
Dessa forma, existe um subtipo especial de negligéncia a ser estudado, que é a
negligéncia em relacdo aos cuidados médicos (esse subtipo responde por 2,1%
de todos os casos de violéncia notificados ao Child Protective Services no ano
de 2004 3).

A negligéncia em relacao aos cuidados médicos pode ocorrer quando ha
falhas em realizar desde medidas preventivas de saude, como imunizac¢es, até
a ndo-implementacgéo das orientagdes dadas pelos médicos e a ndo-adesao aos
tratamentos prescritos. 3’

Os gastos anuais com novos medicamentos e internacdes hospitalares
gue poderiam ser evitados com melhor adesdo aos tratamentos propostos,
tornam a negligéncia em relacdo aos cuidados médicos um problema sério de
saude publica.

O tratamento das criangas infectadas pelo HIV é complexo, dificil de ser

seguido adequadamente, além de geralmente o0s pais também estarem
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infectados, implicando na existéncia de outros fatores importantes para a nao-
adesdo ao tratamento. Dessa forma essas criancas podem estar sujeitas a
negligéncia em relagdo aos cuidados médicos, sendo extremamente importante

estudar esses casos.

2. Breve caracterizacao clinica e epidemiolégicada  Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) é uma doenca
infecciosa causada pelo virus HIV (virus da imunodeficiéncia humana). Este
virus pertence a familia Retroviridae, existindo dois subtipos, o HIV-1 e o HIV-2.
Em nosso pais, o HIV-2 € uma causa rara de infeccdo, pois ele é mais
prevalente na Africa, principalmente no sul e oeste africanos. ** O HIV é um
retrovirus, ou seja, € um tipo de virus que, para se reproduzir, utiliza um
processo de conversédo reversa de seu material genético, utilizando uma enzima
especifica (transcriptase reversa) e outras enzimas das células do individuo
infectado. %

A transmissdo deste virus pode se dar através do contato sexual com
parceiro infectado, através do contato com sangue contaminado, (por meio de
transfusdo sanguinea, compartilhamento de seringas e agulhas etc.), ou atraves
de transmissao vertical, da mée para o filho (durante a gestagcdo, no momento
do parto, ou através do aleitamento materno). >

O HIV infecta células do sistema imunoldgico, ou seja, linfécitos que

expressam o marcador CD4 na superficie celular. Assim, a infeccdo pelo HIV

pode ser considerada uma doenca do sistema imunolédgico caracterizada pela
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perda progressiva dos linfécitos CD4, resultando em imunodeficiéncia, uma vez
gue esses linfocitos sdo cruciais para a defesa do organismo contra varios
organismos patogénicos. Os individuos infectados apresentam infec¢cbes por
organismos que normalmente ndo infectam individuos com o sistema
imunolégico intacto, as chamadas infeccdes oportunistas. “°

O diagnastico da infecgéo 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 criancas 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.

Como todos os recém-nascidos recebem anticorpos maternos através da
placenta durante a gestacdo, uma crianca nascida de mée infectada pelo HIV
também apresentara anticorpos para o HIV independente de estar infectada ou
nao. Como esses anticorpos podem persistir no sangue do bebé por 15 meses
ou mais, os testes de deteccdo de anticorpos contra o HIV ndo informaréo
corretamente o diagnostico de infeccdo pelo HIV em criangcas menores de 18
meses. Nestes casos, devem-se realizar testes para deteccdo de virus ou
produtos virais. ** Estes testes podem ser: deteccdo do antigeno p24, que é uma
proteina do HIV, cultura para o HIV (tem alto custo e exige de 7-28 dias para
resultado definitivo), reacdo em cadeia de polimerase (PCR) para HIV, que

detecta o DNA proviral do HIV através da sua amplificacdo em até um milh&o de
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vezes, e a PCR-RNA do HIV, que pesquisa o virus livre no sangue, sendo
possivel aléem de detecta-lo, quantifica-lo, o que é muito util para o controle do
tratamento. #

A contagem dos linfécitos CD4 é um dado importante na avaliagdo no
paciente infectado pelo HIV. Conforme a contagem dessas células vai caindo,
mais susceptivel a infec¢des vai ficando o individuo infectado pelo HIV, pois a
imunidade contra varios patégenos sera comprometida. *°

Desde a infeccdo pelo HIV até o desenvolvimento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana propriamente dita, h&4 toda uma gama de
manifestacdes clinicas e laboratoriais que o individuo infectado pode apresentar.
O quadro 1 apresenta a classificacdo dos varios estagios da doenca em

criangas.

QUADRO 1. Classificagdo dos estagios da infeccdao pelo HIV segundo

caracteristicas clinicas e imunologicas.

Categorias Clinicas

Categorias N: Auséncia | A:Sinaisou | B: Sinaisou | C: Sinais ou
Imunoldgicas de sinais ou sintomas sintomas sintomas
sintomas leves moderados graves
_1: Sem ewdencla de N1 Al B1 c1
imunossupressao
2: Evidéncia de
imunossupressao N2 A2 B2 Cc2
moderada
3: Evidéncia de
Imunossupressao N3 A3 B3 C3
severa
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Nas categorias imunolégicas, temos:

Categoria N: Assintomatico

Estdo incluidas nesta categoria as criangcas que ndo apresentam sinais ou
sintomas resultantes da infeccédo pelo HIV ou apenas um dos sinais ou sintomas

da categoria A.

Categoria A: Sintoméatico Leve

Criancas com duas ou mais condi¢des listadas abaixo, porém nenhuma das
categorias B ou C;

» Linfadenomegalia (> 0,5 cm em dois sitios diferentes)

* Hepatomegalia

» Esplenomegalia

* Dermatite

» Parotidite

« Otite Média, sinusite, infec¢do do trato respiratério superior recorrente ou

persistente.
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Categoria B: Sintomético Moderado

Criancas com uma ou mais condi¢Oes listadas abaixo, porém nenhuma da
categoria C;

* Anemia (hemoglobina < 8g/dl), neutropenia (contagem de neutrdéfilos
<1.000/mm?) ou trombocitopenia (contagem de plaquetas < 100.000/mm?®)
com duracéo igual ou superior a 30 dias,

» Episédio Unico de pneumonia, meningite ou sepse,

» Candidiase de orofaringe que persiste por mais de dois meses em crianca
maior de seis meses de idade,

* Miocardiopatia,

* Infeccdo por citomegalovirus (CMV) com inicio antes de um més de
idade,

» Diarréia recorrente ou cronica,

* Hepatite,

» Estomatite herpética recorrente (mais de dois episédios em dois anos),

» Bronquite, pneumonite ou esofagite pelo virus herpes simplex (VHS) com
inicio antes de um més de idade,

* Herpes zoster envolvendo mais de um dermatomo, ou, pelo menos, dois
episodios,

* Leiomiossarcoma,

* Pneumonia intersticial linfocitica,

* Nefropatia,

32



* Nocardiose,
» Febre persistente (com duragdo maior que um meés),
» Toxoplasmose com inicio antes de um més de idade,

» Varicela disseminada ou complicada.

Categoria C: Sintomatico Grave

Criangcas que apresentam qualquer doenca definidora da Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida, segundo critérios do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de 1987, com exce¢do de Pneumonia Intersticial

Linfocitica **;

* Infecgbes bacterianas graves e multiplas (= dois episédios em dois
anos) — sepse, pneumonia, meningite, osteomielite, artrite, abscessos
de 6rgaos internos ou cavidades,

» Candidiase de es6fago ou pulmonar,

» Coccidiomicose disseminada,

» Criptococose extra-pulmonar,

» Criptosporidiose ou isosporiase com diarréia por mais de um més,

e Doenca por CMV com inicio apdés um més de idade e em local além
de figado, baco e linfonodos,

» Encefalopatia,
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* Infeccdo pelo VHS causando Ulcera mucocutanea com duragéo
superior a um més ou bronquite, pneumonite ou esofagite apdés um
més de idade,

* Histoplasmose disseminada,

» Sarcoma de Kaposi,

* Linfoma primério de cérebro,

» Outros tipos especificos de linfoma,

* Tuberculose disseminada ou extra-pulmonar,

* Outras micobacterioses disseminadas,

* Pneumonia por Pneumocystis carinii,

» Leucoencefalopatia multifocal progressiva,

» Septicemia por salmonelas ndo-tiféides recorrente,

» Toxoplasmose cerebral apés um més de idade,

* “Wasting syndrome” ou sindrome de emaciacdo — Perda de peso
>10% da linha de base OU queda de pelo menos dois percentis no
gréafico peso x idade OU duas medidas consecutivas (com 30 dias ou
mais de intervalo) abaixo do quinto percentil E diarréia crbnica

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

Nas categorias imunoldgicas, o grau de imunossupressdo € dado
segundo a contagem de linfocitos CD4 (numero absoluto e percentual) de

acordo com a faixa etaria, como mostrado no quadro 2.
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QUADRO 2. Classificacdo das categorias imunologicas da infeccao pelo HIV em

criancgas, segundo faixa etaria e contagem dos linfécitos CD4.

Idade da Crianca

Categoria Imunoldgica < 12 meses 1 -5 anos 6 — 12 anos

Cell/mm?® (%) |Cell/mm?®| (%) |Cel/mm?®| (%)
1: Sem evidéncia de 21,500  |(225) |21,000 [(=25) (=500 (225)
imunossupressao
2: Evidéncia de (15
imunossupress&o 750-1,499 (15-24) |500-999 |3 4)‘ 200-499 | (15-24)
moderada
3: Evidencia de. <750 (<15) |<500  [(<15) |<200 (<15)
Imunossupressao severa

A meta do tratamento seria erradicar todas as células infectadas pelo
virus e curar a infeccdo. Os agentes usados sdo chamados de drogas
antiretrovirais, uma vez que suprimem a replicacéo viral do HIV, que é um retro-
virus.

A zidovudina (AZT) foi a primeira droga antiretroviral aprovada para uso
em criancas. No entanto, cepas do HIV resistentes ao AZT emergem apods cerca
de 6-12 meses, limitando seu uso como agente Gnico. *°

Novos agentes surgiram ao longo dos anos, e o seu uso combinado
suprime a replicacao viral, melhorando e revertendo alguns sintomas da
infeccdo, melhorando a sobrevida e a qualidade de vida. Novos tipos de testes
para monitorizar a carga viral plasmatica permitem a deteccdo de um minimo de
50 cépias de RNA/ml. Embora a supressao da viremia plasmatica a niveis

inferiores a esse seja possivel, a presenca do virus em santuarios como o
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sistema nervoso central, linfonodos etc., torna impossivel por ora a cura da
infeccdo. *°

De acordo com recomendacfes do Ministério da Saude, os parametros
para inicio da terapia medicamentosa baseiam-se na classificacdo da infeccdo
pelo HIV em criancas conforme critérios do CDC j& citados. Nas categorias N1 e
Al, a recomendacéo é de acompanhamento clinico e laboratorial regulares, sem
tratamento. Nas categorias N2 e B1, pode-se considerar que a introducédo da
terapia dependera da evolucdo clinica e laboratorial, sendo recomendado o

acompanhamento clinico-laboratorial a intervalos inferiores a trés meses. Nas

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

QUADRO 3. Indicacbes para inicio de terapia anti-retroviral em criancas

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

Alteracdo Imunolégica N A B C

Ausente (1)

Moderada (2)

Grave (3)

[ Né&o tratar, observar [ Considerar tratamento [ Tratar

A Epidemiologia da Epidemia de Aids

Em 1982, ocorreu na Califérnia e em Nova York um surto de pneumonia
causada por Pneumocystis carinii, € simultaneamente notou-se uma ocorréncia
de Sarcoma de Kaposi 50 vezes maior do que o esperado em homossexuais

masculinos. Esses eventos combinados proporcionaram a definicdo de uma
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sindrome de imunodeficiéncia nunca antes descrita. Surgia entdo a AIDS. ** Em
menos de uma década, essa doenca, antes desconhecida se tornou uma
guestdo de saude publica em varias nagdes do mundo, inclusive no Brasil.

Em nosso pais, no inicio da epidemia, na década de 1980, a AIDS atingia,
principalmente, as regides metropolitanas de S&o Paulo e do Rio de Janeiro, e
0S casos caracterizavam-se, em sua maioria, por serem do sexo masculino, por
terem alto nivel socioeconbmico e por pertencerem as categorias de
transmissdo homossexuais/bissexuais, além dos casos portadores de hemofilia
ou em receptores de sangue. *°*¢4’

J4 na década de 1990, o perfil epidemiolégico comecou a mudar,
havendo a disseminacdo da epidemia para outras regides do pais, aumentando
o acometimento de individuos heterossexuais e mulheres. Além disso, houve
aumento na incidéncia em pessoas de classe social mais baixa e com menor
nivel de escolaridade. Ocorriam a heterossexualizacdo, a feminizagdo, a
pauperizacdo e a interiorizacdo da epidemia. “>***’ O aumento da participacéo
feminina na epidemia trouxe consigo o aumento do numero de criancas
infectadas devido a transmisséo vertical da doenca, durante a gestacéo, parto e
amamentacao. *'*®

Em 1989, a descoberta da zidovudina (AZT) trouxe novas perspectivas
terapéuticas. Em 1992, o Ministério da Saude no Brasil passou a fornecer
gratuitamente o AZT, e em 1995, foram acrescentados a didanosina (ddl) e a

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

proposta terapéutica denominada de "High Active Antiretroviral Therapy"
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(HAART), que houve uma expressiva melhora na sobrevida e qualidade de vida
dos individuos soropositivos. *°

Além disso, em 1994, houve a divulgacdo 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 crianca ser infectada. Dessa
forma, pbde-se reduzir substancialmente as taxas de transmissdo vertical da

doenca. *®

3. Breve caracterizacdo da adeséo ao tratamento

A definicdo de adesédo ao tratamento mais utilizada na literatura é aquela
estabelecida por Haynes, Taylor e Sackett em 1979, onde adesdo pode ser
conceituada como o grau de concordancia entre o comportamento de uma
pessoa em relacdo as orientacdbes do meédico ou de outro profissional de
satde.*

O que pode ser observado nos varios estudos sobre adesédo é que as
taxas sdo mais altas nos pacientes com doencas agudas do que nos pacientes

AL 11
com doencas cronicas.

Em Pediatria um conjunto amplo de investigacbes tem concluido pela
existéncia de indices globais de ndo adeséo entre 50% e 89% . O problema néo
50

€ especifico de uma patologia, mas abrange problematicas diversas.

Aproximadamente 30-70% dos pacientes com doencas cronicas apresentam
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adesdo ruim devido a duracdo do tratamento, utilizacdo de multiplos
medicamentos e periodos de remissdo dos sintomas. >*

A relevancia da questdo da adeséo ao tratamento é indiscutivel, uma vez
gue da adeséo ao tratamento depende 0 sucesso da terapia proposta, a cura de
uma enfermidade, o controle de uma doenca cronica, a prevencdo de uma
patologia. °* De todas as internacées hospitalares clinicas nos Estados Unidos,
33-69% estdo relacionadas com ma-adesdo ao tratamento, com um custo
resultante de aproximadamente 100 bilhdes de délares por ano. **

No Brasil, para o tratamento de algumas doencas crénicas, 0S servi¢cos
publicos de assisténcia a saude que estdo integrados ao Sistema Unico de
Saude (SUS) podem fornecer os medicamentos aos pacientes, utilizando-se de
programas especiais (medicamentos essenciais ou de alto custo, de liberacao
excepcional). Assim, o baixo grau de adesdo ao tratamento ou a ma utilizagado
destes medicamentos pode, também, afetar a otimizacdo do funcionamento do
SUS e da utilizacdo dos seus recursos. >3

Ha varias maneiras de se aferir a adeséo ao tratamento medicamentoso.
Cada método possui vantagens e desvantagens e nenhum pode ser
considerado padrdo ouro. Podemos dividir os métodos em diretos e indiretos.
Sao exemplos de métodos diretos a dosagem da concentragdo da droga ou
seus metabolitos no sangue ou urina, deteccdo de marcadores biolégicos no
sangue ou a terapia observada. No entanto, esses métodos sdo mais caros e
passiveis de distorcdo pelo paciente, por exemplo, tomando corretamente a

medicacdo nos dias que antecedem a realizacdo do exame. O auto-relato do
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paciente, contagem de comprimidos, monitorizacdo do refil das prescrigcoes,
utilizacdo de questionarios e diarios pelos pacientes sdo exemplos de métodos
indiretos. Esses métodos sdo de mais facil execucédo e tém um custo menor do
gue o método direto, no entanto, também sdo sujeitos a erro, e podem acabar
superestimando a ades&o. **

As taxas de adesado consideradas satisfatorias variam de acordo com a
patologia estudada. Assim, em algumas doencas como a hipertensdo, uma
adesdo de 80% é considerada boa. No caso da infec¢cdo pelo HIV, estudos
recentes demonstraram que é necessario tomar entre 90% a 95% das doses

para atingir o objetivo terapéutico. >*

Adeséo ao tratamento da infeccéo pelo HIV

A terapia antiretroviral tem se mostrado altamente eficaz em reduzir a
necessidade do uso de antibioticos e internagdes hospitalares e tem melhorado,
dessa maneira, a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes infectados pelo
HIV. 13,14,55

Entretanto, a eficacia esta4 diretamente relacionada com o acesso ao
tratamento e uma excelente adesdo. Num estudo realizado por Wiener et al foi
observado que nos pacientes com carga viral < 10.000, 75% haviam tomado
100% das doses das medicacbes na semana anterior, enquanto que entre
aqueles com carga viral =10.000, somente 36% referiram ter tomado toda a

medicacao. *°
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Assim, a adesdo € peca de extrema importancia no tratamento dos
pacientes infectados pelo HIV, pois & sabido que uma supresséao viral a longo
termo necessita de uma adesdo quase perfeita (95% ou mais), uma vez que
poucas omissdes de doses, ou mesmo atrasos nha administracdo do
medicamento, podem induzir o surgimento de cepas resistentes e a falha
terapéutica. >’ Além disso, como hé resisténcia cruzada, a ndo-adesdo a um
agente anti-retroviral, pode gerar resisténcia ndo somente a essa droga, como a
toda a classe de agentes. ®® E como o nimero e as combinacdes de
medicamentos existentes s&o limitados, o uso inadequado pode levar a
situacfes em que nao haja mais opc¢des terapéuticas, resultando até mesmo em
Obito do paciente.

No entanto, se a adesdo ja € complicada em individuos com outras
doencas cronicas, ela é particularmente dificil no tratamento antiretroviral, uma
vez que 0s esquemas terapéuticos normalmente utilizam mdltiplas drogas,
necessitam de tomadas freqientes de medicacdo e possuem varios efeitos
colaterais. Além disso, em criancas, ha questdes adicionais, pois eles séo
dependentes de um cuidador adulto para seguir o tratamento, além da
intolerancia ao gosto e forma de administracdo das medicacfes, e o fato de, na
maioria das vezes, 0s proprios pais também estarem doentes (necessitando lidar
com questdes relativas & aceitacdo da sua doenca e o seu tratamento). >
Também é importante considerar que a crianga € um individuo em fase de

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

de peso e altura sdo importantes para aferir o status nutricional e de saude da
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crianca. ®* Como as criancas infectadas pelo HIV frequentemente apresentam
problemas nutricionais e até mesmo “wasting syndrome”, € importante manter
avaliacBes periddicas destes indices antropométricos. ° Outra questao relevante
na mensuracdo do peso é que as doses das medicagfes sdo calculadas de
acordo com o peso da crianga, assim, medidas seriadas sdo importantes para
ajuste das mesmas.

Uma particularidade no tratamento das criancas em geral € a necessidade
da administracdo de vacinas, como prevencdo de inumeras doencas. Nas
criangas infectadas pelo HIV, a imunizacdo é geralmente segura e benéfica,
apesar do HIV induzir uma supressdo imunoldgica e reduzir o beneficio
proporcionado pelas vacinas quando comparado com criangas nao infectadas.
Dessa maneira, elas devem ser imunizadas com as vacinas do calendario
basico, exceto as criancas com imunossupressdo severa, que nao devem
receber as vacinas BCG, triplice viral e contra a febre amarela.

Essas criancas tém indicacdo de vacinacao especial. A producédo de
anticorpos contra hepatite B apos vacinacdo é menor do que em crian¢as nao
infectadas pelo HIV, sendo recomendado pelo Ministério da Saude aplicar-se
uma quarta dose da vacina, 6 a 12 meses apos a terceira dose e a utilizagdo do
dobro da dose de rotina. A vacina contra influenza deve ser aplicada a partir de
seis meses de idade e repetida em dose Unica anual, levando-se em conta a
sazonalidade da infecg&o. A vacina contra varicela deve ser aplicada apenas em

criancas nas categorias N1 e Al. As criancas até dois anos deverdo ser
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vacinadas contra 0 pneumococo com a vacina 7-valente e as maiores de dois
anos, com a 23-valente. ®

Dessa maneira, a boa adesdo ao tratamento da crianca infectada pelo
HIV ndo se resume apenas a adesdo aos medicamentos. Deve-se buscar que
haja seguimento adequado as consultas, verificar a realizagdo correta das
vacinas, além da realizagdo dos exames solicitados pela equipe médica a fim de
monitorizar a resposta terapéutica e o comparecimento as consultas de outras
especialidades médicas quando estas forem necessarias. Entdo, neste estudo
consideraremos negligéncia no tratamento de criancas infectadas pelo HIV a
administracdo inadequada da medicacéo, a falta as consultas meédicas, o atraso
na realizacdo de vacinas, 0 ndo-comparecimento as consultas de especialidades
médicas a que a crianca foi encaminhada, e a nao-realizacdo dos exames
complementares solicitados.

E bom lembrar que tais situa¢ées dependem n&o apenas do cuidado que
0s pais tém com os filhos, mas também do acesso, acolhimento e tratamento
adequado oferecido pelo sistema de saude. Mesmo ndo sendo objetos
especificos deste estudo, outros fatores como as longas distancias até o
hospital, o tempo gasto para o comparecimento as consultas e a realizacao 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
remuneracgao), por exemplo, também podem interferir na adesdo ao tratamento,

conforme comentado anteriormente.
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CAPITULO IlI

OBJETIVOS
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Objetivo Geral:

» Investigar a negligéncia no tratamento de criancas portadoras do virus

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

Objetivos especificos:
« Tracar o perfil socio-econdbmico e demogréafico das criancas
portadoras do virus HIV atendidas neste hospital e de suas familias.
» Caracterizar a epidemiologia da doencga nestes pacientes.

» Estimar a prevaléncia de ndo-adesao ao tratamento das criancas HIV+

atendidas neste hospital.

» |dentificar fatores associados a negligéncia no tratamento das criancas

HIV+ nesta populagéo.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA
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1. Delineamento do estudo
Foi realizado um estudo exploratério, retrospectivo de revisdo de dados

secundarios, no periodo de 1 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006.

2. Base de dados

A base de dados € secundéaria. Foram analisados o0s registros dos
prontuarios médicos das criancas portadoras do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), atendidas no Ambulatério de Doencas Infecciosas e Parasitarias
(DIP) do hospital pediatrico de uma universidade publica federal, localizada no
municipio do Rio de Janeiro, na area Programatica 3.1, no periodo de 1 de
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006.

No municipio do Rio de Janeiro, existem cerca de 40 unidades de saude
gue prestam assisténcia aos individuos adultos portadores da infeccdo pelo HIV
e cerca de 10 unidades que prestam assisténcia a crianca portadora desta
infeccdo. O hospital onde foi realizado o estudo é uma dessas unidades.

Este hospital existe hd 54 anos, e presta assisténcia hospitalar e
ambulatorial secundaria e terciaria, além de desenvolver atividades de Ensino,
Pesquisa e Extenséo na area da saude da crianca e do adolescente, assistindo
criancas de 0 a 13 anos em cerca de 30 especialidades pediatricas. E uma
unidade de saude de média e alta complexidade, referéncia para o municipio do

Rio de Janeiro, além de outros municipios do estado.
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3. Populacéo de estudo

Foram incluidas no estudo todas as criancas de 0 a 12 anos incompletos,
gue possuiam diagnostico confirmado de infeccdo pelo HIV e estavam em
tratamento no Ambulatério de DIP do hospital referido no periodo de 01 de
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006. Ou seja, foram incluidas as criangas
gue iniciaram o acompanhamento nesse periodo e aqguelas que haviam iniciado
0 acompanhamento antes do periodo do estudo.

Existem varias definicbes para a divisdo das faixas etarias em criangas e
adolescentes. Neste estudo optamos por utilizar a do Estatuto da Crianca e do
Adolescente, que define como crianca o individuo que tem até 12 anos

incompletos.

4. Instrumento:
A fonte de informacdo utilizada como base de dados neste estudo
consistiu em dois instrumentos:
1) O prontuario médico do paciente, que fica armazenado no setor de
prontuarios do hospital, ao qual o pesquisador teve acesso mediante
agendamento, e que pode ser consultado na sala de pesquisa, localizada no
préprio setor. Neste prontuario, foram coletados os dados referentes as

consultas realizadas pelos pacientes no periodo de estudo. Cada visita do
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paciente ao ambulatério de DIP é anotada em uma ficha padronizada de
consulta ambulatorial. (Anexo 1)
2) A ficha de registro do paciente no servigco, que contém dados demograficos,
informacdes sobre a forma de contagio, manifestacfes clinicas da doenca e
tratamentos realizados. Esta ficha de registro fica armazenada na sala do
ambulatério de DIP, e é revista e atualizada periodicamente pelos responsaveis
pelo ambulatério. (Anexo 2)

A partir destas fontes, os dados foram coletados em um formulario proprio
da pesquisa, contendo as seguintes variaveis: (Anexo 3)
1) dados demograficos da crianca: idade, sexo, raca, local de residéncia,
parentesco do responsavel, escolaridade da mae e do responséavel, renda
familiar.
2) dados epidemioldgicos: tipo de transmissao; sorologias materna, paterna e de
outros familiares; 6bito materno, paterno e de irméos; caso indice na familia;
idade da crianca ao diagndstico.
3) evolucao: data de 6bito ou perda de acompanhamento.
4) consultas: faltas; ndo-realizacdo de exames solicitados; nado-realizacdo de
vacinas recomendadas; ndo-comparecimento a consultas de especialidades

para as quais tenha sido encaminhado; adesdo a medicacao.

5. Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada pelo proprio pesquisador. Foram

pesquisados 145 prontuarios médicos e 181 fichas de registro do paciente no
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servico. Sua realizacao coleta durou cerca de trés meses. O pesquisador teve
acesso tanto aos prontuarios quanto as fichas de registro sem empecilhos apos
a aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa. Eram disponibilizados
por dia 10 ou 20 prontuarios, dependendo das vagas para o agendamento da
consulta. A maior dificuldade encontrada foi a ndo-localizagdo do prontuario na
data marcada para a pesquisa do mesmo, pelo fato deste estar em consulta ou
ndo ter sido devolvido por outros pesquisadores, profissionais de saude ou
estudantes. Foram feitas trés tentativas, em dias diferentes, para a localizagc&o
de cada prontuéario. Os que ndo puderam ser encontrados foram considerados
perdas.
6. Processamento dos dados
O banco de dados foi construido com o programa Microsoft Office Excel
2003. A digitacéo foi realizada por dois digitadores independentes, e foi feita a
posterior confrontacdo entre os dados para avaliar incongruéncias e erros de
digitacdo. Houve menos de 5% de erros entre os dois digitadores.
O banco contava com as seguintes variaveis:
* Numero de identificacdo do sujeito da pesquisa
* Idade - varidvel numérica continua, medida em meses, na metade do
periodo de estudo (01/07/2004);
» Sexo — variavel categorica, dividida nos tipos: masculino e feminino;
» Cor — variavel categorica, dividida nos tipos: branca, negra, parda e
ignorada;

» Bairro de residéncia — variavel nominal;
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Municipio de residéncia — variavel nominal;

Parentesco do responsavel — variavel nominal,

Escolaridade da mée — variavel categoérica, dividida nos tipos: analfabeta,
1° grau incompleto, 1grau completo, 2° grau incomp leto, 2° grau
completo, superior incompleto, superior completo e ignorada;
Escolaridade do responséavel — variavel categorica, dividida nos tipos:
analfabeta, 1° grau incompleto, 1grau completo, 2° grau incompleto, 2°
grau completo, superior incompleto, superior completo e ignorada;

Renda familiar (em salarios minimos) — variavel numérica continua;

Tipo de transmissdo — variavel categérica, dividida nos tipos: vertical,
sexual, transfusional, uso de drogas endovenosas e ignorada;

Sorologia Materna — variavel categorica, dividida nos tipos: positiva,
negativa, nao-realizada e ignorada;

Sorologia Paterna — variavel categorica, dividida nos tipos: positiva,
negativa, nao-realizada e ignorada;

O item sorologia “ndo-realizada” é relativo aos casos em que o individuo
nao realizou o exame, seja por falecimento, ou por se recusar a realiza-1o;
o0 item sorologia “ignorada” diz respeito aos casos em que essa
informacéo é desconhecida, seja por motivos de adocdo, ou nos casos
em que o pai ou a mée ndo sao os cuidadores da criangca e nao mantém
contato com os responsaveis por ela (casos de abandono, por exemplo).
Historia de Obito materno — variavel categorica, dividida nos tipos: sim,

nao e ignorado;
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Historia de dbito paterno — variavel categorica, dividida nos tipos: sim, ndo
e ignorado;

Historia de 6bito de irméos pelo HIV — variavel categérica, dividida nos
tipos: sim, ndo e ignorado;

Caso indice na familia — variavel categorica, dividida nos tipos: paciente,
mae, pai, irmao e ignorado;

Presenca de outro familiar infectado pelo HIV — variavel categorica,
dividida nos tipos: sim, ndo e ignorado;

Grau de parentesco do outro familiar infectado pelo HIV — variavel
categodrica, dividida nos tipos: mée, pai, irmao e outros;

Idade em que o paciente foi identificado como soropositivo — variavel
numeérica continua, medida em meses;

Classificacao ao diagnostico — variavel nominal;

Idade em que iniciou 0 acompanhamento no servico — variavel numérica
continua, medida em meses;

Numero de faltas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006 — variavel
numeérica continua,;

Presenca de falta por um periodo maior do que seis meses — variavel
categorica, dividida nos tipos: sim e nao;

Adeséo as medicac¢des nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006. Essa
variavel é de construcdo algo complexa. Nas fichas de consulta

ambulatorial, existe o item “adeséo as medica¢des” que é preenchido pelo
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profissional que realiza a consulta ao paciente. Este item admite as
respostas "sim e nao”.

Para a construcdo da variavel, marcou-se o item “nd0” caso 0 paciente
apresentasse essa resposta em duas ou mais consultas durante um ano;
“sim” caso 0 paciente apresentasse essa resposta em todas as consultas
do ano e/ou apenas uma resposta "ndo” neste ano; e “ndo utilizou
medicacdes” caso 0 paciente ndo estivesse em uso de medicagcao
naquele ano. Desse modo, esta variavel categorica ficou dividida nos
tipos: sim, ndo, ndo utilizou medicacao e ignorada.

Numero de exames solicitados nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e
2006 — variavel numérica continua;

Numero de exames realizados nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e
2006 — variavel numérica continua;

Numero de exames nao-disponiveis nos anos de 2002, 2003, 2004,2005
e 2006 — variavel numérica continua;

Numero de vacinas indicadas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e 2006
— variavel numérica continua;

Numero de vacinas realizadas nos anos de 2002, 2003, 2004,2005 e
2006 — variavel numérica continua;

Numero de vacinas nao-disponiveis nos anos de 2002, 2003, 2004,2005
e 2006 — variavel numérica continua;

Numero de encaminhamentos a outras especialidades solicitadas nos

anos de 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006 — variavel numérica continua;
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 NuUmero de comparecimentos a outras especialidades nos anos de 2002,
2003, 2004, 2005 e 2006 — variavel numérica continua;
* Numero de consultas ndo-disponiveis de outras especialidades nos anos

de 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006 — variavel numérica continua;

7. Analise dos dados

A andlise dos dados foi realizada com os programas Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versédo 15.0 e R Project for Statistical Computing

versao 2.6.1.

Inicialmente, as variaveis referentes ao acompanhamento (faltas, adeséo aos
medicamentos, realizacdo de exames, realizagdo de vacinas e comparecimento
as consultas de especialidades) tiveram que ser processadas.

» Faltas — foi calculada a média aritmética das faltas computadas em
cada ano em gue o paciente esteve no estudo. Posteriormente, essa
variavel foi categorizada em “menos de uma falta por ano” e “uma ou
mais faltas por ano”;

* Adesao aos medicamentos — essa variavel foi subdividida. Primeiro foi
criada uma variavel com trés categorias: 0 (adeséo total), 1 (pelo
menos 1 ano com ndo-adesédo) e 2 (paciente ndo estava em uso de
medicacao). Depois, foi criada uma variavel de melhora, ou seja, para
0sS pacientes que apresentaram algum ano com ndo-adesdo, mas que
posteriormente apresentaram adesdo aos medicamentos: 0 (houve

melhora) e 1 (ndo houve melhora da adeséo);
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Realizacdo de exames — essa variavel também deu origem a duas
novas variaveis. Foi calculada uma razdo com o numero de exames
realizados em relagdo ao numero de exames solicitados — essa razao
representa 0s exames solicitados aos quais a equipe de saude
efetivamente teve acesso, para efeito de acompanhamento do
tratamento, excluindo os exames que ndo estavam disponiveis (ndo
realizacao por falta de kits, material insuficiente etc.). Em seguida foi
calculada uma outra razdo, com 0s exames realizados somados aos
exames nao-disponiveis em relacdo aos exames solicitados — essa
variavel representa 0s exames que a familia procurou realizar.
Posteriormente essas variaveis foram categorizadas em “menos de
70% de exames realizados” e “70% ou mais de exames realizados”.
N&o existe um consenso na literatura sobre qual seria a razéo ideal
de realizacdo desses procedimentos. Assim, optamos por utilizar o
limite de 70% uma vez que 70-80% seria a taxa de adesado aceitavel
para o tratamento da maioria das doencgas.

Vacinacdo — Assim como a variavel anterior, essa variavel também
deu origem a duas novas variaveis, sendo calculada a razdo entre o
namero de vacinas efetivamente aplicadas em relacdo ao nimero de
vacinas indicadas, e entre as vacinas efetivamente aplicadas
somadas as vacinas nao-disponiveis em relacdo as vacinas

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

Comparecimento as consultas de especialidades — Essa variavel foi
processada como as anteriores. Foi calculada a raz&o entre o nUmero
de consultas realizadas em relacdo ao numero de consultas as quais
0 paciente foi encaminhado, e a razdo entre as consultas realizadas
somados as consultas nao-disponiveis em relacdo as consultas as
qguais o paciente foi encaminhado. Posteriormente essas variaveis
foram categorizadas em “menos de 70% de consultas realizadas” e

“70% ou mais de consultas realizadas”

Algumas das varidveis epidemiolégicas também foram processadas para

analise.

* Local de residéncia — A variavel com o municipio de residéncia do
paciente foi categorizada em “municipio do Rio de Janeiro” e
“outros municipios do estado”. Quanto aos residentes do municipio
do Rio de Janeiro, foi investigado a qual Area Programatica (A.P.)
0 bairro de residéncia do paciente pertencia, e posteriormente
categorizada em “A.P. circunvizinha a A.P. 3.1", “A.P.
intermediaria” e “A.P. mais distante da A.P. 3.1". Veja os mapas
anexos para melhor compreenséo da divisdo. (Anexos 4 e 5)

» Escolaridade da mae e responsavel — essas variaveis foram
categorizadas em “escolaridade menor ou igual ao ensino

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

« Obito dos pais — a partir dessa variavel foi criada uma nova
variavel, “Obito de ambos os pais” €” tem pelo menos um dos pais
Vivos”.

Em seguida foram realizadas analises univariadas e bivariadas. Para as
analises bivariadas foram construidas tabelas 2x2 contemplando as variaveis de
acompanhamento e as variaveis epidemiologicas. Foi realizado o teste qui-
guadrado para verificacdo de significancia estatistica das associacbes entre
elas. As que apresentaram associacao significante foram incluidas na realizac&o
de regressao logistica, permitindo o calculo do Odds Ratio e o céalculo dos
intervalos de confianca. O nivel de significancia estatistica considerado foi de

95% (p = 0,05).

8. Consideracdes éticas

O estudo foi realizado em concordancia com as Diretrizes e Normas de
Pesquisa em Seres Humanos, Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. Ele foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica e do Hospital onde a pesquisa foi realizada, e

esta registrado no SISNEP sob o numero CAAE - 0125.0.031.000-07.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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No periodo de 1 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2006, foram
atendidas no ambulatério de DIP do hospital de estudo 189 criancas entre 0 e 12
anos. Destas, foi possivel localizar a ficha de registro do servico de 181 e o
prontuario médico de 145. Assim, para as variaveis sécio-epidemiolégicas, cujas
informacdes foram obtidas através da ficha de registro do servico, o nimero de
pacientes estudados foi de 181, enquanto, para as variaveis de
acompanhamento, cujas informagbes foram obtidas através do prontuario
médico, esse numero foi de 145 pacientes.

Das criancas inseridas no estudo, 13 evoluiram para 6bito no periodo
estudado, o que corresponde a 6,5% dos casos. O prontuario médico destes
pacientes encontrava-se arquivado em um depdsito localizado fora do hospital.
Desta forma, ndo houve tempo hébil para consulta-los dentro do prazo
estabelecido para a coleta dos dados, ndo sendo possivel coletar os dados de
acompanhamento desses pacientes. Assim, eles ndo puderam ser incluidos no

estudo.
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Caracterizacao socio-epidemiologica dos casos estud ados

O periodo de acompanhamento do estudo foi de cinco anos e foram
incluidas tanto as criangas até 12 anos que ja vinham em acompanhamento,
guanto aquelas que iniciaram o acompanhamento ao longo dos anos do estudo
(2002 a 2006). Dessa forma, para se ter uma idéia da média etéria do grupo de
criancas em atendimento no ambulatério durante esses anos, calculou-se a
meédia de idade no meio do periodo do estudo (1 de julho de 2004), buscando-se
equilibrar a entrada e saida de criancas no estudo, ou seja, as que completaram
13 anos e sairam e as que nasceram ou iniciaram o acompanhamento depois
gue o estudo ja havia comecado. Assim, a média de idade das criancas
atendidas no meio do periodo era de 76,6 meses (6 anos e 4 meses), com
desvio padrédo de 37,8 meses (3 anos e 2meses), e mediana de 80 meses (6
anos e 8 meses).

Cerca de 43% das criancas eram do sexo masculino, enquanto 57%
eram do sexo feminino.

Em relacdo a cor, que foi determinada pelo profissional que atendeu a
crianca, 41,4% eram brancas, 28,2% pardas, 18,2% negras e 12,2% n&o tinham

esse item preenchido na ficha do servico. (Gréfico 1)
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GRAFICO 1. Distribuico percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo cor. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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Todas as criancas atendidas no ambulatério eram residentes do estado
do Rio de Janeiro, sendo 60,4% residentes do municipio do Rio de Janeiro. As
demais, residentes em outros 24 municipios do estado, sendo cerca de 22%
moradores dos municipios da Baixada Fluminense. (Grafico 2)

Das criangas residentes no municipio 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. (Grafico 3)
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GRAFICO 2. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo municipio de residéncia. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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GRAFICO 3. Distribuicdo percentual das criangas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro,

residentes nesse municipio, segundo area programatica de residéncia. Janeiro

2002/Dezembro 2006.
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O responsavel evidenciado com maior freqiéncia foi a mée (biolégica em
63,5% dos casos, adotiva em 5,5% e madrasta em 0,6%), seguido da avd em
13,8% dos casos. Em apenas 6,1% dos casos o0 pai era o responsavel, sendo
55% de pais biolégicos e apenas 0,6% de pais adotivos. Os outros
responsaveis evidenciados foram irméos (2,8%), tios (4,5%), primos (0,6%), avd
(0,6%) e bisavo (0,6%). Havia trés criangas institucionalizadas, porém duas
foram adotadas no periodo do estudo. Somente uma permaneceu
institucionalizada por todo o estudo. Esse dado era ignorado em um caso.

(Gréafico 4)

GRAFICO 4. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo parentesco do responsavel. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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A maioria das méaes so6 estudou até o 1° grau: 42,9% incompleto e 24,2%
completo. Do restante, 13,2% estudaram até o 2° 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 informacéo era ignorada em 12,1%.

Quanto ao responséavel pela crianca, o panorama € bem semelhante,
65,9% estudaram até o 1° grau (23,6% completo e 42,3%incompleto), 18,1%
estudaram até o 2° 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 criancga institucionalizada, o nivel de instrucdo do responsavel
nao pode ser avaliado neste caso. A informacdo era ignorada em 7,7% dos

casos. (Tabela 1)

Tabela 1. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo escolaridade da mae e do responsavel. Janeiro 2002/Dezembro 2006

Escolaridade 10 10 20 20 Superi Superi
da Mae/ Analfabeto | .~ 9ad grau - <" grau grau | superior UPETIOT 1 gnorado
Responsavel incompleto | completo | incompleto | completo | incompleto | completo
Méae 44% | 42,9% | 242% | 550 | 7,7% | 2,7% | 05% | 12,1%
Responsavel | 3,8% 42,3% | 23.6% | 66% | 11,5% | 2,2% 1,6% | 7,7%
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A renda familiar variou bastante, de 0 a 15 salarios minimos, com uma
meédia de 2,36 salarios e um desvio padrdo de 2,5 salarios; a mediana foi de dois
salarios-minimos, com o percentil 25 correspondendo a um salario-minimo e o
percentil 75 sendo trés salarios-minimos. A informacdo era ignorada em 26
casos.

No grafico 5, pode-se ver bem essa variabilidade, chamando atencéo
para o fato da grande maioria das familias ter renda inferior a 5 salarios

minimos.

GRAFICO 5. Histograma com distribuicdo da renda familiar das criancas infectadas pelo
HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do

Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006
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A forma de transmisséo predominante foi a vertical, em 93,4% dos casos.
Houve apenas um caso de transmisséo transfusional, e em 6% dos casos a
forma de transmisséo era ignorada. Esses casos correspondem principalmente a
adocbes, em que poucos dados sobre a familia biolégica da crianca sé&o
conhecidos e casos em que a mée faleceu antes que a sorologia pudesse ser
realizada.

Dessa maneira, a sorologia materna foi positiva em 93,4% dos casos. Ja
a sorologia paterna foi positiva em 45,1% dos casos, como mostra a tabela 2,

com mais detalhes.

Tabela 2. Distribuicdo percentual das criangas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo sorologia dos pais. Janeiro 2002/Dezembro 2006

Sorologia Positiva Negativa N&o-Realizada Ignorada
Materna 93,4% 1,1% 2,7% 2,7%
Paterna 45,1% 17,6% 15,4% 21,4%

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

ignorado) das criancas do estudo. Eram orfas de ambos os pais cerca de 11%

das criancas. Houve o falecimento de irméos pelo HIV em 4,4% dos casos.

(Tabela 3)
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Tabela 3. Distribuicdo percentual das criangas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo 6bitos devido a infeccéo pelo HIV na familia. Janeiro 2002/Dezembro 2006

Obito na Familia Sim No Ignorado
Mae 28% 68,7% 3,3%
Pai 24,2% 52,2% 23,6%
Irmaos 4,4% 90,7% 4,9%

Como pode ser visto no grafico 6, o caso indice na familia foi a mée na
metade dos casos, seguida pelo préprio paciente. O dado era ignorado em

apenas um caso.

GRAFICO 6. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo caso indice na familia. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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Como a principal forma de transmissao 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% ; trés familiares em 6,6% e cinco familiares em
apenas um caso. (Gréfico 7)

Assim, nestas familias em que havia mais de um individuo infectado pelo
HIV, apenas a mae era infectada em 42,3%, apenas o pai em 1,6%, ambos 0s

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

GRAFICO 7. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do Rio de Janeiro
segundo nimero de pessoas infectadas pelo HIV na familia. Janeiro 2002/Dezembro

2006.
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A idade de identificagdo 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 padrdo de 33,5 meses (cerca de 2 anos e 9 meses).

A classificacdo ao diagnéstico mais frequiente foi a de exposicdo neonatal
(28,2%), seguida de C — sintomas graves (25,4%), B — sintomas moderados
(21,5%), N — assintomatico (14,4%) e, por ultimo, A — sintomas leves (9,4%).

(Grafico 8)

GRAFICO 8. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo categoria clinica ao diagnéstico. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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Caracterizagcao do acompanhamento dos casos

Como ja dito anteriormente, ndo foi possivel localizar o prontuario de
cerca de 20% dos pacientes. Dos que tiveram o prontudrio 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
ambulatério durante o periodo de estudo, seja porque completaram a idade
definida para sair do estudo. O grafico 9 mostra tempo de participacdo 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 consideravel.

GRAFICO 9. Distribuicdo percentual das criangas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio 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 nao faltou nenhuma vez
durante o tempo de observacdo deste estudo, 49,7% apresentaram uma media
menor do que uma falta por ano, 26,9% apresentaram de uma a 1,99 faltas por
ano e 4,8% apresentaram meédia de duas ou mais faltas por ano. Cerca de
12,5% dos pacientes tiveram faltas e demoraram mais de seis meses para

retornar ao ambulatorio. (Gréafico 10)

GRAFICO 10. Distribuicdo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo média anual de faltas as consultas. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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Em relacdo aos exames realizados, temos duas variaveis. (1) Os exames
gue foram realizados e aos quais a equipe teve acesso ao resultado na consulta
para fins de acompanhamento terapéutico (exames realizados com resultado /
exames solicitados). Neste caso ndo se incluem o0s exames que 0 paciente
realizou, mas que ndo estavam disponiveis no prontuério ou para acesso no
computador do laboratorio na data da consulta devido a extravio, erros de coleta,
material insuficiente ou ainda os néo 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 0os exames que 0
paciente fez, mas cujos resultados ndo estavam disponiveis devido as
circunstancias citadas acima.

Podemos observar que a razdo de exames a cujos resultados a equipe
teve acesso foi de 1,0 em cerca de 20% dos pacientes, enquanto a razao dos
exames que o paciente realizou foi de 1,0 em cerca de 40% dos pacientes. A
diferenca entre essas duas razdes é devida aos exames nao disponiveis. Nos

gréficos 11 e 12 podemos verificar a distribuicdo dessas razdes.
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GRAFICO 11. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital pablico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo taxa

de exames realizados a cujos resultados a equipe médica teve acesso. Jan 2002/Dez 2006
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GRAFICO 12. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital pablico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo taxa

de exames realizados. Janeiro 2002/Dezembro 2006
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Em relagcdo as vacinas solicitadas, a variavel também foi trabalhada de
maneira semelhante aos exames, ou seja, temos as vacinas que a crianca
efetivamente recebeu, e as vacinas que a familia procurou aplicar, recorrendo
aos profissionais habilitados (contabilizando as néo disponiveis).

No hospital onde foi realizado o estudo ha um posto, que oferece as
vacinas do calendéario basico de vacinacdo. As vacinas especiais, que Sao
indicadas no paciente HIV+, como a anti-pneumocdcica e a anti-influenza
também podem ser aplicadas 14, mas devem ser solicitadas ao Centro de
Referéncia de Imunobioldgicos Especiais, que as envia ao hospital para serem
aplicadas. Em geral, foram essas as vacinas que estiveram indisponiveis em
algum periodo do tempo do estudo.

Podemos ver nos gréficos 13 e 14 que a grande maioria das vacinas foi
administrada aos pacientes, uma vez que 75% dos pacientes tinham razao de
1,0 nas vacinas que a familia procurou administrar. J& quando se exclui as nao

disponiveis, a razdo de 1,0 ocorre em apenas 36,6% dos pacientes.
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GRAFICO 13. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo

vacinas administradas. Janeiro 2002/Dezembro 2006
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GRAFICO 14. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo

vacinas que a familia procurou administrar. Jan 2002/Dez 2006
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O comparecimento as consultas de especialidades médicas também foi
investigado por meio de duas varidveis, a primeira delas representando as
especialidades meédicas a que a crianca teve acesso, e a segunda as consultas
gue a familia procurou marcar (incluindo as nao disponiveis).

Em relacdo as especialidades a que a crianga teve acesso, encontramos
a razdo de 1,0 em 47% dos casos; em relagdo as consultas que a familia

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

GRAFICO 15. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV
atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio
de Janeiro segundo consultas de especialidades médicas a que tiveram acesso. Janeiro

2002/Dezembro 2006
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GRAFICO 16. Histograma com distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV
atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio
de Janeiro segundo consultas de especialidades médicas que a familia procurou

marcar. Janeiro 2002/Dezembro 2006

607
%)
o
(2]
®
o
3 407
%
207
-
0 0,2 0,4 06 0,8 1,0

Razao das consultas de especialidades realizadas

by

Em relacdo a adesdo aos medicamentos, 17,9% dos pacientes nao
tiveram indicacdo para usar medicamentos durante o tempo investigado neste
estudo; 52,4% foram classificados como aderentes (“sim” a pergunta sobre

adesao) em todas as consultas em que estavam usando medicamentos; 29,7%
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dos pacientes foram classificados como nao-aderentes (“ndo” a duas ou mais
consultas no mesmo ano, ao longo do tratamento). (Gréfico 17) Dos pacientes
gue tiveram adeséao inadequada, 39,5% melhoraram a adesdo com as medidas
tomadas pela equipe, ou seja, passaram a receber “sim” na pergunta sobre

adesédo nas consultas subsequentes. (Gréfico 18)

GRAFICO 17. Distribuicio percentual das criangas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo adeséo aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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GRAFICO 18. Distribuicéo percentual das criancas infectadas pelo HIV atendidas em

ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro

segundo melhora da adesé@o aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006.
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A fim de se investigar a associagdo entre as variaveis socio-
epidemioldgicas e as variaveis do acompanhamento dos pacientes sugestivas
de negligéncia no tratamento destas criancas, realizamos andlises bivariadas.
Para tal, foram construidas tabelas 2x2 compreendendo essas variaveis, com a
realizacdo do teste do Qui-quadrado para verificar se havia associacdo
estatisticamente significante entre elas.

Para se obter maior consisténcia dos dados, optou-se por incluir somente
0S pacientes que permaneceram trés anos ou mais no estudo (ou seja, mais do

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

permaneceram por trés anos ou mais no estudo, sendo incluidos nesta anélise.

Inicialmente, verificou-se a existéncia de associagado entre as variaveis de

acompanhamento dos casos. Encontrou-se associacdo entre: faltas e realizacéo

de exames, faltas e adesdo, adesdo e comparecimento as consultas de

especialidades médicas.

Observou-se ainda associagdo entre a média anual de faltas e a

realizacdo de exames. Desse modo, 74,6% dos individuos que realizaram mais

de 70% dos exames solicitados tiveram menos de uma falta por ano, enquanto

0s que tiveram meédia anual de uma ou mais falta corresponderam a apenas

25,5% destes. (p=0,036). (Tabela 4)

TABELA 4. Distribuicdo das criangas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo média

anual de faltas e realiza¢do os exames solicitados. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

Exames Total
=270% <70%
<1 73 74,6% 9 50% 82 70,7%
Faltas
21 25 25,5% 9 50% 34 29,3%
Total 98 100% 18 100% 116 100%
p= 0,036

80



Encontramos também associagdo entre a média anual de faltas e a
adesdo aos medicamentos. Assim, 84,4% dos individuos que tiveram adesé&o
adequada aos medicamentos tiveram meédia 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. Distribuicdo das criangas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo média anual

de faltas e adesao aos medicamentos. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

Adeséo Total
Sim Nao
<1 54 84,4% 17 41,4% 71 67,6%
Faltas
21 10 15,6% 24 58,6% 34 32,4%
Total 64 100% 41 100% 105 100%
p<0,0001

Também podemos constatar associacdo entre o comparecimento as
consultas de especialidades e a adesdo aos medicamentos. Dessa maneira,
78,8% dos pacientes com adesédo 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. Distribuicdo das criangas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo adeséo aos

medicamentos e comparecimento as consultas de especialidades médicas. Janeiro

2002/Dezembro 2006.

Adeséo Total
Sim Néo
270% 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 variaveis de acompanhamento dos

casos e as socio-epidemiologicas, por meio de tabelas 2x2. Encontrou-se

associacao entre as variaveis: adesao e cor; realizacdo de exames e municipio

de residéncia e falta as consultas e municipio de residéncia.

Assim, observamos que ha diferencas estatisticamente significantes (p-

valor =0,003) entre os individuos das cores branca, negra e parda e a adesao

adequada ou inadequada as medica¢gdes, com um maior numero de individuos

com adesdo inadequada entre aqueles de cor negra. Neste grupo, 71%

apresentaram adesao inadequada aos medicamentos, enquanto no grupo dos

pardos 37% e no grupo dos brancos apenas 12% apresentaram adesao

inadequada. (Tabela 7)
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TABELA 7. Distribuicdo das criancas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo adesdo aos

medicamentos e cor. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

Adeséo Total
Sim Nao
Branca 38 76% 12 24% 50 100%
Cor Negra 5 29% 12 71% 17 100%
Parda 19 63% 11 37% 30 100%
Total 62 64% 35 35% 97 100%

p= 0,003

Na tabela 8, pode ser percebida associacdo com significAncia estatistica
(p-valor =0,009) entre as variaveis realizacdo de exames e municipio de
residéncia, onde vemos que 94% dos individuos que residem fora do municipio
do Rio de Janeiro realizaram 70% ou mais dos exames solicitados, enquanto
apenas 6% realizaram menos de 70% dos exames. Entre os individuos que
residem no Rio de Janeiro, 23% realizaram menos de 70% dos exames

solicitados.

TABELA 8. Distribuicédo das criangas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo realizagéo de

exames e municipio de residéncia. Janeiro 2002/Dezembro 2006

Exames Total
>70% <70%
JR'O de 49 77% 15 23% 64 100%
L aneiro
Municipio out

" utros 49 94% 3 6% 52 100%

uniciplos
Total 98 84% 18 16% 116 100%

p=0,009
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Na tabela 9, observamos associacdo entre a média anual de faltas e
municipio de residéncia. Assim, entre os que residem fora do municipio do Rio
de Janeiro, 79% tiveram média anual menor do que uma falta, enquanto entre os
gue residem no Rio de Janeiro, esse percentual foi de 63%. No entanto, na
relacdo entre essas variaveis, somente obtém-se significancia estatistica com

nivel de confiabilidade de 90% (p-valor = 0,064).

TABELA 9. Distribuicédo das criangas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de

DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro segundo média anual

de faltas e municipio de residéncia. Janeiro 2002/Dezembro 2006

Faltas Total
<1 >1
JR'° de 41 63% 24 37% 65 100%
o aneiro
Municipio
Outros M 79% 11 21% 52 100%
municipios
Total 82 70% 35 30% 117 100%
p= 0,064

A partir das associacdes encontradas, a fim de se verificar a forca das
associacodes e a sua eventual independéncia frente a potenciais confundidores,
como as variaveis sdo categoricas binomiais, realizamos a regressao logistica,
tendo sido calculados através dos coeficientes 8 e do erro padréo, o Odds Ratio

(raz&o de chances) e o intervalo de confianga.
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O Odds Ratio é calculado através da formula:

eBl

O intervalo de confianga é calculado através da formula:

e 1+ a * erro padréao

Para a realizacdo da regressao logistica entre as variaveis média anual

de faltas e realizacdo de exames obtivemos a seguinte equacao:

Média anual de faltas = B0 + B1 * realizacdo de exames

Sendo as variaveis:
Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta

1 -> média anual maior ou igual a uma falta
Realizacdo de exames: 0 -> realizou 70% ou mais dos exames solicitados

1 -> realizou menos de 70% dos exames solicitados
Os dados obtidos através da realizacdo da regressdo logistica séo

apresentados na tabela 10. Dessa maneira, podemos observar que o0s

individuos que realizaram menos de 70% dos exames tém razdo de chances 2,9
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vezes maior de terem média de uma ou mais faltas anuais. Esse resultado é

estatisticamente significante em um nivel de confianca de 95% (p-valor=0,041).

TABELA 10. Informacdes obtidas com a realizagéo de regressédo logistica entre as
variaveis média anual de faltas e realizacdo de exames, com 0s dados das criangas
infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico universitario

do municipio do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

~ Graus de -
B Erro Padrédo 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 Confianca 95% = [1,043; 8,174]

A regressao logistica entre as variaveis média anual de faltas e adeséo

aos medicamentos gerou a seguinte equagao:

Média anual de faltas = B0 + B1* adesdo aos medicamentos

Sendo as variaveis:
Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta

1 -> média anual maior ou igual a uma falta
Adeséao aos medicamentos: 0 -> adesao adequada aos medicamentos

1 -> adeséo inadequada aos medicamentos
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Na tabela 11 podemos observar os dados obtidos com a realizagcdo da
regressao logistica entre as varidveis meédia anual de faltas e adesdo aos
medicamentos.

Em relagédo a associacao entre essas duas variaveis, € possivel perceber
gue os individuos que apresentaram adesédo inadequada aos medicamentos tém
razdo de chances 7,6 vezes maior de terem média anual de uma ou mais faltas.
Com um nivel de confiabilidade de 95%, este resultado tem significancia

estatistica (p-valor < 0,0001).

TABELA 11. Informacg8es obtidas com a realizacdo de regresséo logistica entre as
variaveis média anual de faltas e adesdo aos medicamentos, com os dados das
criancas infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico

universitario do municipio do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

~ Graus de ;
B Erro Padrdo iberdade p-valor Odds Ratio
Adesé&o 2,031 0,468 1 <0,0001 7,624
Intercepto -3,718 0,758 1 0,000 0,024

Intervalo de Confianca 95% = [3,045; 19,073]

A realizacdo da regressao logistica entre as variaveis comparecimento as
consultas de especialidades médicas e adesdo aos medicamentos gerou a

seguinte equagao:

Comparecimento as consultas de especialidades médicas

= (B0 + B1* adesdo aos medicamentos
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Sendo as variaveis:
Comparecimento as 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
Adeséo aos medicamentos: 0 -> adeséo adequada aos medicamentos

1 -> adeséo inadequada aos medicamentos

Os dados obtidos com a realizagdo da regressédo logistica entre as
variaveis acima citadas estdo contidos na tabela 12.

Neste caso, observamos que os individuos que ndo apresentaram adesao
adequada aos medicamentos tém razdo de chances trés vezes maior de
comparecerem a menos de 70% das consultas de especialidades do que os que
aderiram aos medicamentos, com significancia estatistica em um nivel de

confianca de 95% (p-valor = 0,028).

TABELA 12. Informagdes obtidas com a realizagdo de regressao logistica entre as
variaveis comparecimento as consultas de especialidades médicas e adesao aos
medicamentos, com o0s dados das criancas infectadas pelo HIV atendidas em
ambulatério de DIP de hospital publico universitario do municipio do Rio de Janeiro.

Janeiro 2002/Dezembro 2006.

~ Graus de -
B Erro Padréo liberdade p-valor Odds Ratio
Adesdo 1,108 0,505 1 0,028 3,028
Intercepto -2,049 0,718 1 0,004 0,129

Intervalo de Confianca 95% =[1,125; 8,148]
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A equacdo gerada com a realizacdo da regressao logistica entre as

variaveis adesédo aos medicamentos e cor foi a seguinte:

Adeséo aos medicamentos = 0 + 31 * cor negra + 32 * cor parda

Sendo as variaveis:
Adeséo aos medicamentos: 0 -> adeséo adequada aos medicamentos
1 -> adeséo inadequada aos medicamentos
Cor: 0 -> cor branca
1 -> cor negra

2 -> cor parda

As informacbes obtidas com a realizacdo da regressdo logistica entre
essas duas variaveis podem ser observadas na tabela 13.

Ao se analisar a associacdo entre as variaveis citadas, constatamos que
os individuos de cor negra tém razdo de chances 7,6 vezes maior de
apresentarem adeséao inadequada aos medicamentos, quando comparados com
os de cor branca. Essa associagdo € estatisticamente significante com
confiabilidade de 95% (p-valor =0,01).

J& em relacdo aos individuos da cor parda, ndo se encontrou associacao

estatisticamente significante com um grau de confiangca de 95%.

89



TABELA 13. Informacdes obtidas com a realizagéo de regressédo logistica entre as
variaveis adesdo aos medicamentos e cor, com 0s dados das criancas infectadas pelo
HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital puablico universitario do municipio do

Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006.

B Erro Padréo ﬁ)r:r%zgg 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 confianga 95%:
Cor Negra = [2.223; 25,969]

Cor Parda = [0,683; 4,912]

Abaixo podemos observar a equacdo da regressao logistica entre as

variaveis realizacdo de exames e municipio de residéncia:

Realizacdo de exames = 30 + 1* municipio de residéncia

Sendo as variaveis:
Realizacdo de exames: 0 -> realizou 70% ou mais dos exames solicitados

1 -> realizou menos de 70% dos exames solicitados
Municipio de residéncia: 0 -> residentes do Rio de Janeiro

1 -> residentes de outros municipios do estado
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Podemos observar na tabela 14 os dados obtidos com a realizacdo da
regressao logistica entre realizacdo de exames e municipio de residéncia.

Com a realizacdo desta regressao logistica, constatamos que residir fora
do municipio do Rio de Janeiro funciona como um fator de protecdo para a
realizacdo de exames, ou seja, aqueles que residem fora do municipio do Rio de
Janeiro tém razdo de chances 80% menor de realizarem menos de 70% dos
exames em relacdo aos que residem no Rio de Janeiro. Este resultado tem

significancia estatistica com confiabilidade de 95% (p-valor = 0,015).

TABELA 14. Informacg8es obtidas com a realizacdo de regresséo logistica entre as
variaveis realizacdo de exames e municipio de residéncia, com os dados das criancas
infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico universitario

do municipio do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006

~ Graus de .
[3 Erro Padréo liberdade p-valor Odds Ratio
Reside em outros -1,609 0,664 1 0,015 0,200
municipios
Intercepto 0,426 0,838 1 0,611 1,531

Intervalo de confianca 95%-= [0,054; 0,735]
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Ao realizarmos a regressao logistica entre as variaveis média anual

de faltas e municipio de residéncia, obtivemos a seguinte equacao:

Média anual de faltas = B0 + B1*municipio de residéncia

Sendo as variaveis:
Média anual de faltas: 0 -> média anual menor do que uma falta

1 -> média anual maior ou igual a uma falta
Municipio de residéncia: 0 -> residentes do Rio de Janeiro

1 -> residentes de outros municipios do estado

Através da realizacdo desta Ultima regresséo logistica, podemos notar
gue residir fora do municipio do Rio de janeiro também funciona como fator de
protecao para a média de faltas, ou seja, individuos residentes fora do municipio
do Rio de Janeiro tém razdo de chances 55% menor de apresentarem media
anual de uma ou mais faltas. Este resultado, porém ndo é estatisticamente
significante com um nivel de confianca de 95%, no entanto o é se diminuirmos a

confiabilidade para 90%. (Tabela 15)
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TABELA 15.

InformacgBes obtidas com a realizagdo de regresséo logistica entre as

variaveis média anual de faltas e municipio de residéncia, com os dados das criangas

infectadas pelo HIV atendidas em ambulatério de DIP de hospital publico universitario

do municipio do Rio de Janeiro. Janeiro 2002/Dezembro 2006

~ Graus de .
B Erro Padrdo liberdade p-valor Odds Ratio
Reside em outros -0,780 0,426 0,067 0,458
municipios
Intercepto 0,245 0,616 0,691 1,277

Intervalo de confianca 95%-= [0,198; 1,056]

Intervalo de confiangca 90%= [0,227; 0,921]
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CAPITULO VI

DISCUSSAO
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Através dos resultados apresentados, percebemos que tanto a média de
idade, quanto a mediana da idade das criancas atendidas situa-se por volta dos
seis anos de idade. Observamos assim, que temos um predominio de criancas
maiores de cinco anos atendidas no ambulatorio. Esse fato esta de acordo com
os dados mais recentes sobre a epidemia de AIDS no Brasil, que indicam uma
reducdo nas taxas absolutas de transmissdo vertical, com um decréscimo do
numero de casos na faixa etaria de cinco anos desde 1997 (os casos nesta faixa
etaria notificados ao Ministério da Saude variaram de 2,2% no periodo de 1980-
1990 a 3,4% em 1995 e 1,2% em 2001). ®*

A maioria dos responsaveis tinha escolaridade inferior ao ensino
fundamental: 47,3% das mées e 46,1% dos responsaveis em geral. Além disto,
tanto a média quanto a mediana de renda estavam por volta dos dois salarios-
minimos. Isso também estd em concordancia com o perfil dos individuos
portadores do HIV no Brasil, observando-se a tendéncia a pauperizacdo da
epidemia desde a metade dos anos 1990.

Conforme ja mencionado, a epidemia comecgou principalmente em
individuos do sexo masculino, homo ou bissexuais e de alta escolaridade (com
oito anos de estudo ou mais). No entanto, com o0 passar dos anos, a forma de
transmissdo predominante passou a ser heterossexual, e em individuos de
nivel sécio-econdmico mais baixo. De acordo com o boletim epidemiolégico de
AIDS de 2003, emitido pelo Ministério da Saude, individuos com baixa
escolaridade (1 a 7 anos de estudo, ou seja, inferior ao ensino fundamental),

representavam 46,3% dos casos da doenca em homens e 54,5% em mulheres.

47,65
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Como o servico de saude onde foi realizado o estudo € um hospital
pediatrico universitario de referéncia, foram atendidas criangas provenientes de
25 municipios 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 Area Programética em que se localiza o hospital.
Observamos assim, locais de moradias variados e de distancias variadas até o
hospital.

No entanto, o0 acesso a esse hospital é facilitado pelo fato dos portadores de
deficiéncias e doencgas cronicas, incluindo o HIV, terem direito a gratuidade nos
transportes coletivos urbanos e intermunicipais do Rio de Janeiro. ®*°" Além
disso, em alguns municipios que nao possuem servi¢co de assisténcia a crianca

com HIV, as prefeituras disponibilizam transporte organizado até o hospital.

Em relacdo aos dados epidemioldgicos, podemos observar que 93,4% dos
casos tiveram transmissao do tipo vertical, com apenas um caso de transmissao
transfusional, e, nos outros ndo pode ser identificado o tipo de transmisséo, seja
por serem criancas adotadas, em que pouco se sabia sobre a familia bioldgica,
seja pelo fato de a mée ter ido a 6bito antes de ser realizada a sorologia.

Nos casos de Aids notificados no Sistema de Informacdes de Agravos de
Notificacdo (SINAN) em individuos menores de 13 anos de idade, entre 0os anos
de 1995 e 2007, observamos 0 progressivo aumento da taxa relativa de
transmissao por via vertical (de 77% para 97,4%), com a diminuigdo progressiva
da taxa relativa de transmissdo por via transfusional (de 8,5%, em 1995, a 0%,

em 2007). Como ja dito anteriormente, a taxa absoluta de transmisséo por via
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vertical estd em queda; no entanto, relativamente, a transmissao vertical em
menores de 13 anos vem aumentando, pois a transmissao por via transfusional
foi zero em 2007, gracas as melhorias na triagem e testagem dos doadores. A
transmissdo através do uso de drogas injetaveis se manteve baixa durante todo
esse periodo (sempre inferior a 0,5%), talvez pelo fato de a incidéncia de uso de
drogas injetaveis ir aumentando nas faixas etarias maiores, principalmente na
adolescéncia. ®®

Quanto ao status soroldgico dos pais, a sorologia materna é positiva em
93,4% dos casos, visto essa ser a porcentagem de casos de transmissao
vertical. Corroborando o fato exposto anteriormente de os casos de transmissao
ignorada serem os de criancas adotadas ou filhos de méaes que faleceram antes
de realizar a sorologia, temos que 5,4% dos casos tém sorologia ignorada ou
nao-realizada.

Em relacdo ao pai, observamos que 45,1% tém sorologia positiva, embora
somente 17,6% tenham sorologia negativa. Temos um alto percentual de
sorologias ignoradas/ndo-realizadas (15,4% e 21,4% respectivamente,
totalizando 36,8%). Os casos de sorologias ignoradas correspondem
principalmente aqueles onde o pai da crianga é ausente, enquanto as sorologias
ndo-realizadas correspondem tanto aos casos em que os pais faleceram antes
de realizar a sorologia, quanto aos individuos que se recusaram a realiza-la.

A questdo da assimetria de negatividade das sorologias entre o casal, com
positividade maior no sexo feminino, advém provavelmente da existéncia de
uma maior vulnerabilidade biologica da mulher de adquirir o virus em relacdo

aos homens. ®° Dessa forma o contagio se deu em outro relacionamento sexual
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desprotegido ou através de outras vias, como por exemplo, o uso de drogas
injetaveis, e o pai da crianca nao foi contaminado. Além disso, as mulheres séo
mais frequentemente testadas no ambito do pré-natal.

Observamos assim um pouco da dinamica familiar desses pacientes. Por um
lado vemos familias onde ambos os pais sdo portadores do HIV e devem
também se submeter a tratamento e acompanhamento; por outro, observamos
familias onde apenas a mée é soropositiva, e 0 pai ou é soronegativo ou esta
ausente.

Assim, essas familias enfrentam a realidade de pais soropositivos que
precisam lidar com a sua propria condicdo de doentes e com todo o custo (fisico
e emocional) de realizar o seu tratamento e ainda ter que zelar pelo tratamento
dos filhos. Além disso, h4 o agravante das familias monoparentais, onde
geralmente a mé&e tem que lidar com essas dificuldades num contexto de
pobreza, pois constituem um grupo populacional de baixa renda.

Temos ainda a questdo dos 6rfaos da AIDS. Do total, 28% dos pacientes
tinham mae falecida e 24,2% tinham pai falecido, além de 11% terem ambos os
pais falecidos. Nesses casos, outros membros da familia, geralmente a avo,
devem se adaptar a realidade de cuidar de uma criangca com uma doenca
cronica, cujo tratamento é bastante desgastante.

A taxa geral de mortalidade por AIDS tem apresentado um padrdo de
reducdo desde a metade dos anos 1990. No entanto, esta redu¢do ndo vem
ocorrendo de maneira homogénea. As mulheres e os individuos de cor negra
apresentaram taxa de mortalidade por AIDS mais elevadas, e com padrdo de

crescimento até o inicio da presente década. Em geral, os homens e a
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populacéo de cor branca tém sido os maiores beneficiarios da reducéo das taxas
de mortalidade desde o advento da terapia antiretroviral. Isso chama a atencéo
para questdes estruturais, evidenciando uma iniquidade nos servigcos publicos de
saude, provavelmente na questdo do acesso e das medidas preventivas, uma
vez que o Brasil disponibiliza gratuitamente a medicacéo. *"*°

Sendo assim, a questdo dos 6rfaos da AIDS, principalmente entre as classes
sociais mais baixas deve ser uma preocupacdo da Saude Publica, tendo em
vista que varios estudos identificaram que orfaos por Aids, particularmente
portadores do HIV, convivem com vérias restricbes em seus direitos, tais como:
saude, educacdo, alimentacdo, privacidade, sexualidade e reproducdo. "
Através de varios modelos matematicos, diferentes estudos tentaram estimar a
guantidade de orfaos da AIDS. Cada modelo tem suas limitacdes,
principalmente no que se refere & qualidade da informagédo e nas variacdes
regionais das taxas de fecundidade, de mortalidade por AIDS etc., que sédo
utilizadas para construi-los. No entanto parece haver certa consisténcia entre
eles, estimando cerca de 30.000 6rfaos maternos até os anos de 2000-2002.
71,72

Em relacdo ao diagndstico, observamos mais uma vez uma possibilidade de
falha no Sistema de Saude com relacdo ao acesso e a qualidade do pré-natal
oferecido as gestantes. Nesta pesquisa, ndo foram colhidos dados relativos ao
pré-natal, no entanto, alguns resultados podem servir para indicar que esse
topico merece estudos mais aprofundados.

O caso indice na familia foi a mae apenas em 50% dos casos, tendo sido o

préprio paciente em 34%. Ou seja, chama a atencdo que em cerca de um terco
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dos casos o paciente foi o caso indice, pois como na quase totalidade dos casos
a transmissdo se deu por via vertical (93,4%), podemos deduzir que nessas
familias a mae nao foi diagnosticada como infectada durante a gestacao.

Estimativas do Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis
e Aids (PNDST/Aids) revelam que apenas 35% das gestantes infectadas tiveram
acesso a terapia antiretroviral, no ano de 2001. " Entre as falhas no processo de
deteccdo da infeccdo pelo HIV durante a gestacdo, destacam-se, pelo menos,
as seguintes: auséncia ou inicio tardio do acompanhamento pré-natal, sem
tempo para obter-se o resultado da sorologia para o HIV e a devida intervencao;
atendimento pré-natal adequado, porém sem pedido de teste do HIV;
atendimento pré-natal adequado, com realizacdo de teste para o HIV, mas sem
resultado do exame laboratorial em tempo habil ou extravio do mesmo. "

O Estudo Sentinela-Parturiente, realizado no Brasil em 2002, mostra
resultados alarmantes: com relacdo as parturientes que satisfazem a todas as
recomendacées do Ministério da Saulde relativas a deteccdo precoce da
infeccdo pelo HIV (inicio 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 condi¢des, sendo
gue essa proporcdo varia de 10 a 42%, das regides menos as mais
desenvolvidas. *®

Além disso, a idade ao diagnostico variou de 0 a 11 anos e dois meses, com
meédia de trés anos, e, ao dar entrada no servi¢co, as duas categorias clinicas

mais frequentes, com cerca de um quarto das criancas em cada uma, eram as
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categorias “exposicao 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 criangas iniciou 0
acompanhamento por encaminhamento do pré-natal ou maternidade (as que
eram da categoria “exposi¢cao neonatal”), aproximadamente a mesma proporgao
gue iniciou o acompanhamento e tratamento j& em estdgio avancado de
imunossupressdo (categoria C), o que pode sugerir atraso do diagnostico e
dificuldades no acesso ao servico de saude.

Percebemos que, em relagcdo ao cuidado oferecido pela familia & crianga,
uma quantidade razoavel delas tem acompanhamento com adesao total, ou
seja, 15% dos pacientes nao tiveram nenhuma falta durante todo o periodo 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 adeséo
em todas as consultas.

No entanto, a melhoria da sobrevida e da qualidade de vida trazidas com
0 advento da terapia antiretroviral esta diretamente relacionada com a adesé&o
ao tratamento, uma vez que a ndo-adesdo é a principal causa de faléncia
terapéutica. Como a crianca é um individuo em fase de crescimento e
desenvolvimento, outros aspectos devem ser considerados ao se avaliar a
adesdo ao tratamento, além da correta utilizagdo da medicacdo (cujos indices
ideais sdo de adesdo superior a 95%, segundo preconizado na literatura >%): é
fundamental um correto seguimento das consultas, uma vez que as doses séo

calculadas de acordo com o peso; varias doencas e comorbidades podem ser
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evitadas com a vacinacdo, além, é claro, da realizacdo de exames para
monitorizacao de efeitos colaterais das medicacdes e da eficicia terapéutica.

Sendo assim, € necessario ser rigoroso com a adesdo ao tratamento
como um todo. Observamos que cerca de 32% dos pacientes tiveram meédia de
faltas superior a uma por ano, sendo que 12,5% ficaram mais de seis meses
afastados do ambulatério. Esse € um numero alarmante. Seis meses é um longo
tempo para se ficar afastado do ambulatério: é necessario ter frequéncia
adequada as consultas para que se possa ter uma correta avaliagdo
antropométrica, calcular corretamente as doses das medicagcbes (doses
insuficientes das medicacbes predispdem resisténcia do virus), além de avaliar o
surgimento de comorbidades.

Cerca de um terco dos pacientes apresentaram nao-adesao a medicacao
em algum momento do estudo, sendo que desses, menos da metade mostraram
melhora dessa adesdo posteriormente. Esse € um numero elevado, se
considerarmos o que ja discutimos anteriormente sobre quéo importante para
um melhor prognostico da doenca e melhor qualidade de vida é a adesado
adequada as medicacoes.

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
gue had um grupo de familias que apresenta dificuldades em seguir as
orientacbes e solicitagbes médicas em relacdo aos outros aspectos do

tratamento.
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Os dados mostram ainda que houve varios exames nao disponiveis,
demora e dificuldade para realizar a vacinagcdo com o0s imunobioldgicos
especiais e dificuldade no acesso a determinadas especialidades médicas.
Todas essas intempéries levam ao cansaco por parte das familias, além da
desmotivacdo em relagédo ao tratamento, contribuindo para diminuir ainda mais a
adesdo ao tratamento, que ja é por si mesma cansativa e trabalhosa.

Assim, identificamos varios entraves para que se possa oferecer o
tratamento adequado ao qual a crianca tem direito.

Ao realizarmos as andlises bivariadas e as regressdes logisticas,
percebemos que algumas associacfes mostraram que os individuos que nédo
aderem a algum componente do tratamento possuem razdo de chances
aumentada para nao-aderir a outros componentes. Assim, temos que a razao de
chances de ter média superior a uma falta por ano é cerca de trés vezes maior
nos individuos que realizaram menos de 70% dos exames solicitados e 7,6
vezes maior nos individuos que apresentaram nao-adesdo as medicacles e a
razdo de chances de comparecer a menos de 70% das consultas de
especialidades médicas encaminhadas é trés vezes maior nos individuos que
apresentaram nao-adesao as medicacgoes.

Além disso, encontramos associacdo entre ndo-adesdo as medicacoes e
cor, com razao de chances de 7,6 nos individuos de cor negra em relacdo aos
de cor branca.

A cor assinalada na ficha de registro do paciente € determinada pelo
meédico que atende a crianca. Varios estudos mostram que 0s entrevistadores

tendem a classificar os individuos de melhores condi¢cdes socioeconémicas em
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categorias de cor/raca mais claras e aqueles com escolaridade, renda familiar e
condi¢cbes socioecondmicas piores, em categorias mais escuras, tornando os
grupos étnico-raciais mais desiguais do ponto de vista econdmico e social. > "

Assim, quando se analisa a questao étnico-racial, varias questdes devem
ser levadas em consideracdo. Apesar da grande diversidade étnica da
populagdo brasileira, a questao étnico-racial € um ponto de tensdo nas analises
das desigualdades sociais existentes no pais. Varios estudos mostram que
existe um carater assimeétrico nas relacdes 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 variaveis ligadas a
origem social. *’

Dessa forma, a cor/raca traz implicacdes que vao além da estratificacdo por
niveis soécio-econébmicos. Ao se analisar as taxas de mortalidade por AIDS,
observa-se bem este fato. Desde 1996, a terapia antiretroviral tem sido
distribuida gratuitamente e de maneira universal no Sistema Unico de Salde
(SUS) no Brasil, levando a um declinio nas taxas de mortalidade. No entanto,
entre individuos da cor negra, essa taxa se mantém alta e mostrando
crescimento até o inicio da presente década. Isso provavelmente & devido a
maior dificuldade no acesso ao sistema de salde e questbes relativas a
aderéncia. 4"

Assim, a associacdo entre cor/raca e adesdo, onde se observa razdo de
chances de nédo ter adesdo adequada as medicacdes muito maior nos negros

em relacdo aos brancos, esta de acordo com o panorama de iniquidade racial

existente no pais, onde os individuos de cor negra geralmente possuem menos
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anos de estudo e tém pior nivel sécio-econbmico. Isso leva a maiores
dificuldades no acesso ao sistema de saude, além do acesso a informacéo e
conhecimento.

Na literatura mundial, a questdo da associacdo entre cor/raca e adesao
mostra resultados divergentes. Numa revisdo sisteméatica de fatores associados
com a ades&o a medicacdo em criangas com HIV, enquanto alguns estudos néo
encontraram relacdo entre sexo, raca e idade e a adesdo a medicacao, outros
mostraram associagéo entre esses fatores. °

Foi encontrada ainda associacao entre realizacdo de exames e faltas com o
municipio de residéncia. Neste caso, residir fora do municipio do Rio de Janeiro
funcionou como fator de protecdo, com as razbes de chances sendo de 0,20
para a realizacdo de exames e 0,45 para faltas. No caso das faltas, o p= 0,067,
ndo tendo significancia a nivel de 95%, porém se adotarmos um a=0,10, ele se
mostra estatisticamente significante.

Como ja foi dito anteriormente, no estado e municipio do Rio de Janeiro os
portadores de HIV tém direito a transporte gratuito. No entanto, nos municipios
onde ndo ha assisténcia a crianca portadora de HIV as prefeituras muitas vezes
disponibilizam transportes para que os pacientes possam se tratar nos hospitais
de referéncia no municipio do Rio de Janeiro, que € o caso do hospital onde foi
realizado o estudo.

Podemos supor que, o fato de ter um transporte organizado, mesmo que 0s
pacientes tenham direito a passagem gratuita nos transportes urbanos, e que
muitas vezes a distancia seja grande e se gaste muito tempo para realizar a

consulta (muitas vezes pacientes com consultas para diferentes especialidades
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médicas vao juntos no mesmo transporte, com horarios diferentes de
atendimento, devendo esperar até que todos sejam atendidos para retornar a
sua cidade) funciona como um fator protetor para que eles comparecam as
consultas e se dirijam até o hospital para realizar exames.

Desse modo, com esse dado, observamos a importancia do apoio social
para estes individuos. Nao existe, na literatura, um consenso sobre a definicdo
de apoio social, que é um conceito complexo, multidimensional. ”® Uma definicdo
simplificada de apoio social seria a de que ele consiste em provisdo ou
recebimento de assisténcia, além da percepcao individual do apoio, que pode
ser positiva ou negativa.®

O apoio social abrange aspectos qualitativos e comportamentais das
relacbes sociais e compreende cinco dimensdes: emocional, que é o apoio
recebido através da confianca, da disponibilidade em ouvir, compartilhar
preocupacdes/medos e compreender problemas; instrumental ou material que
se refere aos auxilios concretos como provimento de necessidades materiais em
geral, ajuda para trabalhos praticos (limpeza de casa, preparacdo de refeicéo,
provimento de transporte) e ajuda financeira; informagdo que compreende
informagdes (aconselhamentos, sugestdes, orientacdes) que podem ser usadas
para lidar com problemas e resolvé-los; afetiva, que envolve expressdes de
amor e afeicdo; e interacdo social positiva que diz respeito a disponibilidade de
pessoas com quem se divertir e relaxar. "%

O apoio social leva ao aumento da auto-estima e melhora a capacidade de
lidar com as adversidades. Estudos tém mostrado o apoio social como preditor

positivo da qualidade de vida em individuos portadores do HIV. &
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A investigacdo sobre o suporte social das familias de individuos infectados
pelo HIV é importante devido as situacfes de preconceito e discriminacdo que
podem caracterizar as reacdes sociais a soropositividade, levando, muitas
vezes, ao isolamento social, a restricdo dos relacionamentos interpessoais e as
dificuldades no campo afetivo-sexual, com impacto negativo na rede social de
apoio de pessoas que vivem com HIV/AIDS. 883

Conhecer a rede de apoio social dessas familias permite avaliar a sua
capacidade de interacdo, pois, na medida em que ela se encontra inserida em
uma rede de apoio, ela possuird maiores recursos disponiveis, permitindo
conseguir uma melhor qualidade de vida dos seus membros. &

Finalmente, podemos destacar algumas limitagdes do estudo. Ele foi
realizado com base em dados secundarios e determinadas variaveis tiveram que
ser utilizadas da maneira que estavam disponiveis. Seus achados podem servir
como ponto de partida para estudos posteriores, mais aprofundados.

Como pontos a favor, identificamos que este foi um estudo exploratério,
gue analisou os dados referentes a todos os pacientes de 0-12 anos atendidos
no ambulatério de DIP num periodo 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 politicas de saude visando a protecdo das criancas e a diminuicdo da
negligéncia em relacdo ao tratamento das criancas infectadas pelo HIV.

Ha poucos estudos tratando a ndo-adesdo aos tratamentos médicos como

negligéncia no cuidado com a crianca na literatura mundial, € menos ainda na

literatura nacional. Além disso, trazemos no estudo o tratamento das criancas
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infectadas pelo HIV abordando todos os seus aspectos, como comparecimento
as consultas, realizacdo de exames, realizacdo de vacinas e comparecimento a
consultas de outras especialidades meédicas, aspecto ndo encontrado nos

estudos ja publicados.
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CAPITULO VII

CONSIDERACOES FINAIS
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Ao analisarmos o perfil sécio-demografico da populacdo estudada,
percebemos que ele é similar ao da populacao brasileira atingida pela AIDS, que
€ 0 da pauperizacao e feminizacdo da epidemia.

Em relacdo a analise epidemiolégica, chama atencdo a existéncia de
dados que podem ser indicativos de dificuldades e desigualdades no acesso aos
servicos de saude, além da possibilidade de baixa qualidade do atendimento
oferecido por eles. Isso pode ser observado através do alto percentual de casos
ndo diagnosticados durante a gestacdo e parto, aléem do diagnoéstico tardio e
inicio do acompanhamento em situacdo de sintomatologia mais grave e
imunossupressao severa.

Além disso, ndo podemos deixar de notar a existéncia de exames
indisponiveis, do atraso na administracdo dos imunobiologicos especiais e da
dificuldade em se marcar consultas em varias especialidades pediatricas. Isso
sugere perda da qualidade do servico prestado, além de contribuir para dificultar
e desgastar ainda mais um tratamento que, por si proprio, ja é extenuante.

No que diz respeito ao acompanhamento dos casos, observamos que,
embora haja um grande contingente de criancas com adesdo 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 adesdo em todas as
consultas), um percentual também expressivo das criancas apresentou adeséo
abaixo do satisfatério (cerca de 32% dos pacientes com meédia de falta superior
a uma por ano, sendo que 12,5% ficaram mais de seis meses afastados do

ambulatério, 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 terco dos pacientes
apresentando ndo-adesdo as medicacdes em algum momento do estudo, e
menos da metade mostrando melhora da adesao posteriormente).

E sabido que a realidade das familias afetadas pela infeccdo pelo HIV é
dura. A familia passa a ter toda a sua estrutura abalada pelo diagnéstico de um
ou mais membros, de uma doencga incuravel, 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
préprio tratamento, com todas as implicagdes que isso traz: tomar varias drogas,
gue possuem uma infinidade de efeitos colaterais, comparecer as suas
consultas médicas, realizar os exames solicitados e ainda manter seus
empregos. Além disso, precisam zelar pela saude de seus filhos, realizar seu
acompanhamento médico, administrar drogas que tém gosto ruim, posologia
complicada, efeitos colaterais, mais consultas médicas e mais exames a serem
realizados... Além disso, nas familias onde um ou ambos os pais séo falecidos,
além de lidar com a perda de entes queridos, a familia ampliada, muitas vezes
representada na figura da avog, tem que assumir o cuidado de uma ou vérias
criancas doentes e se adaptar a essa nova situagao.

No entanto, apesar de todos estarem submetidos a essas condigoes,
vemos que uma parte das familias consegue superar essas dificuldades e
garantir as criangas um tratamento adequado, enquanto outras ndo conseguem
fazé-lo. Assim, utilizando a definicho ampliada de negligéncia, podemos

constatar a existéncia negligéncia em relagdo ao tratamento de criancas
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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
intervencao.

Ao realizar as analises das associa¢cdes vemos a raca/cor como fator de
risco importante para a ndo adesdo aos medicamentos, com Odds Ratio de 7,6
para a raca negra em relacdo a branca. Num pais de grande diversidade étnica
como o Brasil, a existéncia dessa disparidade chama a atencdo para a
necessidade de investigacdo dos fatores socio-culturais que determinam essa
vulnerabilidade dos individuos de raca negra em relacdo ao tratamento da
doenca.

Além disso, o apoio social desponta como fator importante de protecéo,
fato esse sugerido pela associacdo encontrada entre faltas e realizacdo de
exames, e municipio de residéncia. Apesar de ser direito dos individuos
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 responsavel por fazer com que os individuos que morem em outros
municipios tenham Odds Ratio de 0,20 para exames e 0,45 para faltas em
relacdo aos individuos que residem no Rio de Janeiro.

Apesar deste estudo ser exploratério, alguns pontos positivos em relagcéo
a possibilidades de intervencdo ja podem ser percebidos. Cerca de 40% das
criancas com nao-adesdo a medicacdo, apresentaram melhora apos
intervencbes da equipe (que, em geral, consiste em consultas com uma
enfermeira que reforca a importancia da adeséo e trabalha com o responsavel a

posologia das medicacdes, utilizando figuras e cores caso haja dificuldades para
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compreender e gravar a ordem correta de administragcdo das medicacdes). O
apoio social, que surge como fator de protecdo, conforme explicitado
anteriormente, também € um aspecto a ser melhor valorizado e explorado.

N&o podemos também deixar de mencionar que, apesar da existéncia de
inimeros problemas, o sistema de saude brasileiro possui pontos positivos
inexistentes em outras nacées menos desenvolvidas ao redor do mundo. E o
caso da distribuicdo gratuita das medicacdes anti-retrovirais e da possibilidade
de realizacdo pelo SUS de exames de ponta que auxiliam o diagnostico e a
terapéutica (contagem dos linfocitos CD4, carga viral através da PCR do RNA do
virus e a realizacdo de genotipagem, por exemplo).

Para finalizar, concluimos que ainda ha um longo caminho a se percorrer
até que todas as criangas recebam o melhor tratamento que se possa oferecer.
Os fatores que impedem que isso aconteca estdo distribuidos em uma complexa
rede, variando desde questdes relativas a dinamica familiar até questdes
estruturais e sociais.

Estudos mais aprofundados sdo necessarios para investigar as causas
associadas a ndo-adesao ao tratamento da infeccdo pelo HIV, determinando a
ocorréncia de negligéncia em relagdo aos cuidados médicos, seja a negligéncia
por parte da prépria familia, do governo ou da sociedade. Devemos buscar
compreender a realidade e tentar encontrar saidas, apontar solugbes para
modificar essa situacdo, garantindo as criancas os direitos basicos presentes na

constituicdo: direito a saude e a vida.
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Anexo 1. Ficha de Consulta Ambulatorial

SERVICO DE AIDS PEDIATRICA, AMBULATORIO DIF-IMUNO
FICHA DE CONSULTA AMBULATORIAL

Mo |- T || I et
Classificagdo. Peso: Lw . Estatura. em.: PO om, S0 m
Protocolo de pesquisal { yndoc{ ) sim .

Antirgtrovieans: art, ddi. 3re, dd. nvps efy, ntol nelfl saqoutro
Adesio { ysim 0§ ndoll  yduvidosa

Profilaxiz smz-tmp: azire, vanc. sulfadmaz/pirimi imglob | cutra.
Emtitods _ drogas
Litimo cd4: _ %.daa: ) ultimac.viral cop/ml, data .../
Outrps exames: SRR Tk e

Wacinas: { JOK | ) faliam
HbA

Ex. Fisicor Toax.: _ . B o e 5 PA 4 mmHg
Orofaringe:

Ouvidos pasdtidas
Pele:

Adenopatias. { ) cenvical, ( )submand;( )axilar{ Jinguinal; outro:

Ap. resp.:
Ap CY:

Abdomen zado om; bags crm;

Membros:

MNeuralagico:
Outros:

lh‘rprr.ssﬁo:

Pedi exames: ( JElisa; ( Blot ( Y€V ¢ yed®; { Ybemogr; ( Jplags( ezes;( )urina
bioquimica: { Jglic (. ) Ur( Yerea( Jiwos{ damilz: ¢ ) lipidegr
CUITDS!

Prescrigdor () mantida: { Jakterar

Reconsulig

= ; e LRI UEL

Cartmba Essinauia
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Anexo 2. Ficha de Registro do Paciente

Servigo de AIDS Pediitrica
Ambulatério DIP-IMUNO

Reg.:

Nome:
DM f F sexo: (M) (F)(I) cor naturalidade:
Mie: - 2 ™
Pai:
Responsavel:
End.: -
Municipio:

DN: £ /

Parentesco:
Bairro:

CEP: Tel:_

DADOS EPIDEMIOLOGICOS: : :
= Tipo de transmissdo: (Ver) (Transf) (Sex) (UDV) (Ignorada)
= Se transfusdo (antes da sorologia +), dataelocal:
= Histona de abuso sexual (S) (N) , ;
= Sorologia materna (P) (N) (NR) (I) (ndo se aplica) Obito (S) (N) (I) data: ___ /
= Sorologia paterna-(P) (N) (NR) (I} (nio se aplica) Obito (S) (N) (I) data: [/

Se transmissao vertical:
= Fator de risco materno para infecgio pelo HIV { se transmissdo vertical).
{ ) uso de droga endovenosa

() transfusdo de sangue ou dérivados: data e local:
f ) sexual:

) midltiplos parceiros
) parceiro de vida sexual promiscua
)} parceiro hemofilico
) parceiro bissexual
} parceiro UDV
) com receptor de sangue infectado pelo HIV
) com infectado pelo HIV, risco nio especificado
) outros
{ ) ndo identificado
= ldade da mae na data do parto: anos
= Diagnostico da infecgdo materna ocorreu em relacdo a gestagio:
{ ) antes ( )durante ( )apos
= Mae sabia do risco de transmissio vertical do HIV? (S) (N) (resposta n3o obtida)
= Mae ja tinha alguma informagio a respeito da prevengdo da transmissdo vertical do HIV?
(5) (N)  (resposta nio obtida)
= Pré natal (8) (N) (I); a partirde ___semanas. Local: e
= Foi solicitado anti-HIV no pré natal? S @™ O
= Programa de Assisténcia a Gestante HIV + (8) (N) (I) Local: ==F
= Usou ARV na gestagdo?  (S) (N) (I) Em caso positivo:
{( MTRN ( )ITRNN ( )IP Obs: indicar na casa o n° de drogas
a partir de _ semanas. Quais?:
( ) no parto (VO) (IV) Quais?: =
( JnoRN.ate  semanas. Quais?:
= Parto () vaginal,
( )cesarea: ( )eletiva ( )ndo eletiva. Indicagio:__ —

IS S~

{ VYienorado :
= Tempo de ruptura de bolsa® horas ( ) ignorado
- Alettamento materno () ndo ( ) sim ( )ignorado duragio. ™ meses
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= Caso indice na familia:
( ) o paciente ( )mie (-)pa ( ) imio ( )ignorado
= QOutra crianga da familia ja acompanhada por soropositividade para o HIV? S ™ @

o

= Outro familiar infectado pelo HIV? ( )ndo ( )sim; n -

. Quem? . -
= Obito de irmaos relacionado 2 infecgio pelo HIV? S o o
=Irmaos: - : : P
Nome Sexo Idade DN Yivo HIV Diagnéstico
(S/NM) | (PN | (ENfinfectado
/ndop
infectado)

. —

Para todos os pacientes:

PesoNasc: kg, EstatNasc: cm ; PerCefNasc: cm.
= Idade e institui¢gdo em que o paciente foi identificado como soropositivo para o HIV
Idade (em meses ou anos) (1))
Instituigdo (I
Classificagdo no diagnostico (40
= Idade e data em que iniciou acompanhamento no IPPMG pela soropositividade ao HIV
Idade data: !

Classificagdo na 17 consulta na DIP-Imuno:
= Motivo para realizagio da sorologia na crianga
( ) investigagdo diagndstica de:
() mie com diagnéstico de infecgio pelo HIV
( ) outro familiar com diagnéstico de infec¢do pelo HIV
() historia prévia de transfusio
( ) outro, qual?
( )ignorado
= Escolaridade da mée: (analfabeta) (1°) (2°) (3°) grau (completo) (incompleto)
= Escolaridade do responsavel: (analfabeto) (1°) (2°) (3°) grau ( )completo ( Jincompleto
= Renda familiar (salarios minimos)

Manifestacdo inicial da infeccao pelo HIV:

() febre( )adenomegalias ( ) hepatomegalia ( ) esplenomegalia ( ) diarréia cronica

() PCP () infecgdo bacteriana de repeticio ( ) T parotida () plaquetopenia ( ) encefalopatia ()
emagrecimento () infecgio oportunistica; Qual?
outra:

TRATAMENTO Prévio

= Uso previo de antiretrovirais ao iniciar acompanhamento no IPPMG? ( )ndo( )sim( )1

quais ? tempo, i

= Uso prévio de imunoglobulina IV ao iniciar acompanhamento no [IPPMG? ( ) nio ( )sim( )1
tempo )

= L_js':’ prévio de profilaxias ao iniciar acompanhamento no IPPMG? ( Jnio( jsim( )1

Guans? A ] tempo
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Reg.:

“Doengas definidoras de Aids ou outras marcantes
( )Aumento de pardtidas: /

- ( )Candidose oral recorrente ou persistente: o

( )Diarréia cronica ou recorrente:  /

( Mnfecgoes respiratorias altas recorrentes (OM, sinusite): _ L

( )Plaquetopenia: L A
(. )Miocardiopatia: _ /
( )Herpes zoster: |

(LI /

.

(més e ano do diagnéstico):

( )Episodio tnico de pneumonia: /
{ JInfeecdo bacteriana grave recorrente: / : quails
{ JPCP: /

{ )Encefalopatia pelo HIV: /
( )Neuropatia periférica pelo HIV: /

( )Retinite por CMV- /

( )Doenga por CMV: / ; sitio(s)
( )Retinite por toxo: /

( MNeurotoxo: /

( )Esofagite: / Agente:

/ Agente;

—_—

( )Criptosporidiose: /

{ IMicobacteriose: /

{ )Tuberculose pulmonar: /

( )Tuberculose extrapulmonar: / ; sitio:

( )Neoplasia relacionada a Aids: / ; Qual:

{ Outras ! SRR
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Tratamento

= Uso de IGIV? ( )nao( )sim

indicagao: o L
datadeinicio: ___ / /[  datadesuspensdo: ___ [/ /o
motivo: - - - : : = R T -
= Uso de antiretrovirais
- Data de Drogas Indicacio Data de | Motive
inicio Suspens.

= Uso de profilaxias para infeccdes oportunisticas

data dg class.
inicio CDC

droga/indicacio

Data
suspens.

motivo

VACINACAO:
BCG

Sabin/Salk

DFT

HBYV

Hib

Sarampo

MMR

Pneumo

——

_Consultas em ESPECIALIDADES

Data:

Neuro

Oftamo

Cordio |~

| Ty
Rty

S
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EVOLUCAD:

=Obito: data:-- _ /  causa: -

= Perda de acompanhamento: data: /
Motivo:
Lista de problemas:
data problemas/conduta
—_—
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" EXAMES LABORATORIAIS

Data

ELISA

W_Blot

PCR DNA

Data

Classific

Data

Carga

viral

c.viral

(log)

Data

CD4 (%)

CD4 (n%)

CD8

T4/T8

Data

Ht/Hb

Leucocit.

Linfécit (n”)

Neuatrof (n%)

Plaguetas

VHS

Data

TGOTGP

Amillipase

Glicose

Triglicer.

Colesterol

Data

Toxo

IeM/G

CMV
IeMIG

Herpes
1eM/G

HbsAg

HEs/HBe

AntiHCV

Lues

Data

s
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Anexo 3. Ficha de Coleta dos Dados

Fundacédo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantdatem Saude

Negligéncia no Tratamento de Criancas HIV +
FICHA DE COLETA

Ficha i

Nome:
Reg:

Data de Nascimento: / /

Sexo: (0) Masculino (1) Feminino (9) Ignorado
Cor: (0) Branca (1) Negra (2) Parda (3) Out@ Ignorada

Bairro: Municipio:
Parentesco do Responsavel:
Escolaridade da Mae:

(0) Analfabeta

(1) 1° Grau Completo

(2) 1° Grau Incompleto

(3) 2° Grau Completo

(4) 2° Grau Incompleto

(5) Superior Completo

(6) Superior Incompleto

(9) Ignorado

Escolaridade do Responsavel:
(0) Analfabeto

(1) 1° Grau Completo

(2) 1° Grau Incompleto

(3) 2° Grau Completo

(4) 2° Grau Incompleto

(5) Superior Completo

(6) Superior Incompleto

(9) Ignorado

Renda Familiar: salarios minimos.
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Tipo de Transmissao:

(0) Vertical

(1) Sexual

(2) Transfusional

(3) Drogas Endovenosas

(9) Ignorada

Histdria de Abuso Sexual: (0) N&ao (1) Sint9) Ignorado

Sorologia Materna: (0) Negativa (1) Positiv (2) Nao Realizada (9) Ignorad
Obito Materno: (0) Ndo (1) Sim  (9) Igndoa

Sorologia Paterna: (0) Negativa (1) Positivé2) Nao Realizada (9) Ignorada
Obito Paterno: (0) Ndo (1) Sim  (9) Igriwa

Caso Iindice na Familia:
(0) Paciente (1) Mae (2)Pai (3)Irmaq9) Ignorado

Outro familiar infectado pelo HIV: (0) Nao 1)(Sim (9) Ignorado

Se sim: (0) Mde (1) Pai (2) Irmad N (3) Outro
Obito de Irm&os pelo HIV: (0) Nao (1) SIM N (9) Ignorado
Idade em que 0 paciente foi identificado SOropasi

Classificacao no diagnostico:

Data em que iniciou acompanhamento no servico:_/ /

Idade em que iniciou acompanhamento no servico:

a. Antiretrovirais:

N° de esquemas de tratamento ja realizados:

Data de Mudanca Motivo da Mudanca
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b. Vacinacao

Vacina

Doses Recebidas

Doses Faltantes

D

BCG

Hepatite B

Polio

Haemophilus
Inluenzae

DPT

MMR

Sarampo

Influenza

Pneumococcus

Data

Cv

CV (log)

Data

CD4 (%)

cD4 (i)

CD8
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Obito: / /

Perda de acompanhamento: / /

Motivo:

1. Data ___/ /| Falta a consulta anterior: (@) N& Sim (9) Ignorado
Peso: Estatura:
Adeséao: (0) Sim (1) Nao (9) Ignorado

Motivo para ndo-adesao:

Medicamentos ARV em uso: ( ) AZT ( ) DDI ( ) 3TQ d4T ( ) Nvp ( ) Efv
( )Rito ( ) Nelf ( ) Saq ()
Héa exames solicitados para esta consultag0) (1) Sim (9) Ignorado
Se sim, realizou os exames: (0) Sim (1) N9 Nao disponivel (9) Ignorado
Ha vacinas pendentes para esta consult&td@) (1) Sim (9) Ignorado
Se sim, realizou vacinacao: (0) Sim (1) N&) N&o disponivel (9) Ignorado
Foi encaminhado a alguma especialidade: &) KL) Sim (9) Ignorado
Se sim, compareceu: (0) Sim (1) Nao (29 Misponivel (9) Ignorado
Agendado para: [

2. Data /|  Falta a consulta anterior: (@) N& Sim (9) Ignorado
Peso: Estatura:
Adesdao: (0) Sim (1) Nao (9) Ignorado
Motivo para ndo-adesao:
Medicamentos ARV em uso: ( ) AZT ( ) DD)@TC ( ) d4T ( ) Nvp ( ) Efv
( )Rito ( ) Nelf ( ) Saq ()
Héa exames solicitados para esta consultag0) (1) Sim (9) Ignorado
Se sim, realizou os exames: (0) Sim (1) N9 Nao disponivel (9) Ignorado
Ha vacinas pendentes para esta consult&td@) (1) Sim (9) Ignorado
Se sim, realizou vacinacao: (0) Sim (1) N&) N&o disponivel (9) Ignorado
Foi encaminhado a alguma especialidade: &) KL) Sim (9) Ignorado
Se sim, compareceu: (0) Sim (1) Nao (29 Misponivel (9) Ignorado
Agendado para: [ 1
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Anexo 4. Mapa do municipio do Rio de Janeiro segundo Areas

Programaticas e Regides Administrativas

Areas de Planejamento de Satide (AP’s) e Regides Administrativas - 2004

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Secretaria Municipal de Urbanismo - SMU

Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos - IPP

Esaala 1275000 21
Projegio Universal Transversa de Mercator

Fonte: Secretaria Municipal de Saude - SMS - 2004

Elboragao: IPP - Diretoria de Informaoes Geograficas
Gerencia de Cartografia - 2004

I I-Portuiria 12. Xl - Inhama 23. XXIll - Santa Teresa

2. Ii-Centro 13. XIIl - Méier 24. XXIV - Barra da Tijuca

3. 1ll - Rio Comprido 14 XIV - Irajé 25. XXV - Pavuna AP AP33
4. V- Bomfogo 15. XV - Madureira 26. XXVI - Guaratiba AP A4
5. V- Copacabana 16. XV - Jacarepagus 27. XXVII - Rocinha

6. VI-lagoa 17. XVl - Bangu 28. XXVIIl - hcarezinho AP22 AP5
7. VIl - Sao Cristévio 18. XVl - Campo Grande 29. XXIX - Complexo do Alemio

8. Vi -Tijuca 19. XIX - Santa Cruz 30. XXX - Maré AP3.1 AP52
9. IX - Vila Isabel 20. XX - llha do Governador 31 . XXXI - Vigirio Geral . .
10. X - Ramos 21 XXI - Paquetd 33. XXXIIl - Realengo

11 XI - Penha 22. XXII - Anchieta 34. XXXIV - Cidade de Deus

146



Anexo 5. Mapa do municipio do Rio de Janeiro segundo categorizagdo em
“A.P. circunvizinha & A.P. 3.17, “A.P. intermediéria” e “A.P. mais distante da

A.P.3.1"

Areas de Planejamento de Satide (AP’s) e Regides Administrativas - 2004

* A.P. circunvizinha & A.P.3.1 P33
AP4

ZQE,E A.P. intermediaria APS.I
AP5.2

AP53

Y AP. mais distante da A.P. 3.1
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