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RESUMO

A principal forma de infec¢ao pelo HIV em criancas € pela transmissao vertical. Uma
vez infectada, a populacdo pediatrica enfrenta diversas dificuldades para conter a
replicacédo viral, como a limitagdo de opgbdes farmacologicas disponiveis, a
necessidade de ter um cuidador e o sabor ndo palatavel dos medicamentos. Além
disso, apesar de ndo representarem a maior parcela de infectados por HIV, este grupo
apresenta uma taxa de mortalidade elevada caso ndo faga uso correto de
antirretrovirais. Assim, buscou-se realizar um estudo observacional descritivo, com
dados provenientes de fonte secundaria fornecidos pelo Centro de Medicamentos do
Parana. Foram investigados o perfil, a prevaléncia e o tratamento das criangas
menores de 12 anos infectadas pelo HIV residentes no estado do Parana e em suas
regionais de saude no ano de 2020. Foram identificadas 148 criangas HIV positivas
no estado, predominando as do sexo feminino, com idade entre 5 e 8 anos, brancas.
A taxa de prevaléncia no estado foi de 8,1/100.000, e as regionais de saude com a
maior prevaléncia foram as de Toledo, Cascavel, Umuarama e Paranagua. Todas as
criangas diagnosticadas com HIV haviam iniciado o tratamento antirretroviral.
Entretanto, 17,6% das criangcas do estado encontravam-se em abandono de terapia
antirretroviral, igualmente distribuidas entre os sexos, predominando a faixa etaria
entre 5 a 8 anos, brancas. O tempo de abandono mais frequente era até um ano e a
maior taxa de prevaléncia ocorreu na regional de saude de lvaipora. Entre todas as
criangas em tratamento, apenas 9,8% nao atingiram a supresséao viral (carga viral
inferior ou igual a 50 cépias/ml de sangue). Neste grupo prevaleceram as criangas do
sexo feminino, com idades entre 5 e 8 anos, brancas, com carga viral superior a 1.000
copias/ml e resisténcia a pelo menos uma classe farmacoldgica. No que se refere ao
tratamento antirretroviral utilizado, houve um predominio de esquemas prescritos apos
falhas terapéuticas. Esta pesquisa indicou que o Parana apresenta bons resultados
de inicio na terapia antirretroviral e de supressao viral. Entretanto, o abandono de
terapia precisa de atencdo, uma vez que os resultados ndo se apresentaram
adequados. Sugere-se uma melhor vinculagdo das criangas aos servigos de saude,
de forma a evitar o abandono de terapia antirretroviral, consequente evolugao para

AIDS e mortalidade precoce.



Palavras-chave: HIV. Criancas. Carga Viral. Terapia antirretroviral.



ABSTRACT

The main form of HIV transmission in children is due to the mother to child
transmission. This group face a lot of challenges in order to stop the HIV infection, like
the dependence of caregivers to administrate the medication and pick up the drugs at
the pharmacy and the few pediatric formulations available. Besides this group does
not represents the majority of HIV cases, children have a high mortality rate if they do
not use the antiretrovirals properly. Because of this factors this study had the goal to
identify children from 0 to 12 years old who was tested positive for HIV and lived at
Parana state in 2020. The data came from the Centro de Medicamentos do Parana. In
order to achieve this we conducted an observational and descriptive study. We
identified 148 children, and the majority were female, were between 5 and 8 years old
and were white. The prevalence of HIV children in the state was 8,1 for 100.000
children and the health districts that had the higher index were Toledo, Cascavel,
Umuarama and Paranagua. We did not identify any children who had the HIV
diagnostic but have not started they treatment. On the other hand, we find out that
17,6% were in a lost to follow up situation, due to the fact that they did not take away
their drugs at the centers of medical dispensation for more than one hundred days.
The majority of this youths were between 5 and 8 years old, white and did not
presented any differences among their sex. Most of them were in this situation for at
less than a year and were located in the lvaipora health district. 90,2% of all children
achieved viral suppression (less than 50 RNA copies/ml). Among those who did not,
most of them were female, age between 5 and 12 years old, white, with a viral load
higher than 1.000 copies and with at least one drug resistance. The vast majority of
the treatments dispensed for this group were classified as prescribed after a treatment
failure. This research indicated that Parana presents good results of initiation in the
antiretroviral therapy and of viral suppression. However, abandoning therapy needs
attention, since the results were not adequate. It is suggested that children should be
better linked to health services, in order to avoid abandoning antiretroviral therapy, with

a consequent evolution to AIDS and early mortality.

Keywords: HIV. Children. Viral Load. Antiretroviral therapy.
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1 INTRODUGAO

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é um retrovirus responsavel pelo
desenvolvimento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (MELO et al.,
2016) e sua acéo esta relacionada ao ataque aos linfécitos auxiliares CD4* (LT CD4")
da célula hospedeira (GOLUCCI et al.,, 2019). Este virus pode ser transmitido
sexualmente, através de inje¢des, transfusdo sanguinea ou verticalmente, da mae
para o bebé (JONES; SULLIVAN; CURRAN, 2019).

Em 2019 existiam no mundo 38 milhdes de pessoas vivendo com o HIV. O
numero de novas infecgdes foi igual a 1,7 milhdes e o niumero de mortes relacionadas
a AIDS totalizou 690 mil (UNAIDS, 2020a). Visando combater as infec¢des causadas
pelo HIV e sua evolugdo clinica para a AIDS, muitas estratégias de saude foram
elaboradas ao longo do tempo.

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de HIV/AIDS do Ministério da Saude
(BRASIL, 2020), entre 2009 e 2019 a taxa de deteccdo de gestantes infectadas no
Brasil pelo HIV aumentou 21,7%, enquanto a taxa de deteccao de AIDS em menores
de cinco anos reduziu expressivamente. Na Regido Sul esta queda foi de 69,7%,
representando a maior reducéo de detecgao de AIDS em criangas de até cinco anos
entre 2009 e 2019 no pais (BRASIL, 2020). O fato de ter ocorrido um aumento na
deteccdo do HIV em gestantes e uma redugdo em criangas, pode estar diretamente
associado ao fato de que quanto antes as gestantes forem diagnosticadas, mais cedo
elas poderéao iniciar o tratamento antirretroviral, reduzindo o risco de o bebé ser
infectado (UNAIDS, 2016). Sendo assim, pode-se associar a melhora destes
indicadores a um progresso nas agdes relacionadas ao combate a transmissao
vertical do HIV no Brasil (BRASIL, 2020). Além disso, de acordo com dados do
Programa Conjunto das Na¢des Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) (UNAIDS, 2017),
houve um aumento no acesso a terapia antirretroviral (TARV) no Brasil pelas
gestantes HIV positivas, passando de 56% em 2010 para 89% em 2016.

De 2007 a junho de 2020 foram notificados no Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagdo (SINAN) 1.428 casos de HIV em individuos com idade de 0 a
9 anos, com o predominio de casos em criangas com menos de cinco anos (BRASIL,
2020). Em criancas infectadas durante o periodo perinatal, o avang¢o da infecgao

acontece de forma muito mais rapida do que em individuos adultos, e caso elas nao
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facam uso de antirretrovirais (ARV) 50% irdo a 6bito antes de completar dois anos de
vida, e o pico de mortalidade ocorre entre dois e trés meses de idade (UNAIDS, 2018).
Desta forma, o acesso e o uso correto dos ARV pelas criangas infectadas com HIV
possibilitam a supressao viral (CHOURAYA et al., 2019) e permitem que sobrevivam,
alcancem e ultrapassem a adolescéncia (CIPHER et al., 2018).

A populagao pediatrica apresenta muitas peculiaridades, pois seu sistema
imunoldgico em fase de desenvolvimento permite elevada taxa de replicagao viral do
HIV, o que resulta em uma alta carga viral, destruicdo elevada de células LTCD4+,
acumulo de mutagdes virais e uma progressdo rapida da doenca para a AIDS
(SHIFERAW et al., 2019). Além disso, criangcas HIV positivas podem apresentar
resisténcia farmacoldgica antes mesmo de iniciar seu tratamento em decorréncia da
exposicao prévia a antirretrovirais usados para combate de transmissao vertical
(BOERMA et al., 2016). Estes fatores comprometem a supressao viral em criancgas,
que comumente ocorre em taxas inferiores as da populacédo adulta (BOERMA et al.,
2016). Somam-se a estas dificuldades o fato de a populagdo pediatrica contar com
menos opgdes de farmacos, os quais podem apresentar sabor desagradavel, tamanho
desfavoravel para degluticao, necessidades especificas de armazenamento e outros
fatores que comprometem a adesao deste grupo (SCHLATTER; DEATHE;
VREEMAN, 2016).

Vale ressaltar ainda que ao longo das ultimas décadas criangas com HIV se
beneficiaram menos com pesquisas do que os adultos na mesma condi¢cao
(BOERMA et al., 2016), reforcando a necessidade de investigagdes voltadas para esta
populacéao.

No periodo de 2009 a 2019 a Regido Sul do Brasil foi a que apresentou as
maiores taxas de detecgdo de HIV em gestantes. Em 2019, o estado do Parana
apresentou uma taxa de deteccdo de HIV em gestantes superior a média nacional
(BRASIL, 2020). Ao menos em parte, os programas Rede Mée Curitibana Vale a Vida
(1999) e a Rede Mae Paranaense (2012) contribuiram com esta maior detecgao, pois
ambos tém como finalidades garantir o acesso a um pré-natal e puerpério adequados,
bem como o acompanhamento da crianga ao longo de seu desenvolvimento
(PARANA, 2017). Entre os testes previstos para as gestantes, encontra-se o de
deteccdo do HIV (PARANA, 2017).
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Diante do que foi exposto, o presente estudo tem por finalidade identificar o
perfil sociodemografico e farmacoepidemioldgico de criangas com idades entre 0 e 12
anos incompletos que residem no estado do Parana no ano de 2020.

A necessidade de cuidador, poucas opg¢des farmacoldgicas e dificuldades na
administragao dos antirretrovirais sdo alguns dos desafios enfrentados pela populagao
pediatrica. Estes fatores podem acarretar uma interrupcao da terapia antirretroviral e,
por consequéncia, aumentar a taxa de mortalidade destes individuos. Assim,
conhecer a prevaléncia, o perfil sociodemografico e famacoepidemioldgico desta
populacao é essencial para se elaborarem politicas publicas voltadas para esta faixa

etaria.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral
Identificar o perfil sociodemografico e farmacoepidemiolégico de criangas

menores de 12 anos vivendo com HIV no estado do Parana no ano de 2020.

1.1.2 Objetivos especificos

o Investigar o perfil sociodemografico das criangas com HIV no Parana;

o Identificar a prevaléncia de criangas infectadas pelo HIV no estado e nas
regionais de saude;

° Obter o numero de criangas diagnosticadas com HIV, mas que ainda ndo
iniciaram a terapia (GAP de tratamento);

° Investigar a ocorréncia de abandono de terapia antirretroviral e o perfil
sociodemografico destas criangas;

o Determinar o sucesso virolégico das criangas em uso dos antirretrovirais.

o Verificar as resisténcias virais presentes em criangas que estdo em uso
de antirretrovirais, mas n&o atingiram a supressao viral.

o Investigar o tratamento antirretroviral em uso pelas criangas com HIV no

estado do Parana.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 BREVE HISTORICO DO HIV E DA AIDS NO BRASIL E NO MUNDO

Em junho de 1981 o Centro de Controle e Prevengao de Doengas dos Estados
Unidos (CDC) publicou um relato sobre cinco jovens, previamente saudaveis,
homossexuais, que além de terem adquirido uma infecgdo pulmonar rara possuiam
outras infecgdes, indicando que seus sistemas imunes ndo atuavam da forma como
deveriam. Ao final de 1981 foram reportados um total de 270 casos de
imunodeficiéncias graves entre homens homossexuais, dos quais 121 haviam
falecido. Uma vez que os primeiros relatos da doenga ocorreram entre os
homossexuais, existia uma visdo de que este problema de saude estava relacionado
unicamente a este grupo (PEPFAR, [201-]).

Estas ocorréncias foram os primeiros casos de AIDS, entretanto as primeiras
noticias se referiam a doenga como “peste gay” (BARROS; VIEIRA-DA-SILVA, 2016),
sendo que alguns pesquisadores a chamavam de GRID (Gay-related Immune
Deficiency) (PEPFAR, [201-]). O termo AIDS s6 foi utilizado em 1982, quando foi
langada a primeira definicdo desta pelo CDC, a qual considerava a presenga de
doencgas oportunistas diagnosticadas por testes de alta especificidade (RAMOS et al.,
2011). Em criangas, o primeiro caso de AIDS data de 1982, e ocorreu através de
transfusdo sanguinea (PEPFAR, [201-]).

No Brasil, os primeiros casos de AIDS ocorreram entre 1982 e 1983 e estavam
centralizados em Sdo Paulo (BARROS; VIEIRA-DA-SILVA, 2016). No inicio da
doenca pouco se sabia sobre a AIDS e ndo havia tratamentos eficazes contra a
mesma (BARROS; VIEIRA-DA-SILVA, 2016), o que gerava uma reagao de medo e
discriminagao com os individuos acometidos (GRECO, 2016).

Em 1985 foi criado o Programa Nacional de DST/AIDS através da portaria n°
236 do Ministério da Saude (BRASIL, 1985) e em 1986 foi promulgada uma lei que
tornava compulsoria a notificacao de casos de AIDS, bem como o primeiro documento
que definia a doengca no Brasil (RAMOS et al.,, 2011). O documento incluia
informacdes sobre os testes laboratoriais para identificar a infecgao pelo HIV, bem
como a presenca de doencas relacionadas a imunodeficiéncia, para as quais se

utilizavam métodos de alta especificidade (RAMOS et al., 2011).
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No ano de 1987 foi comprovado que o farmaco Zidovudina (AZT) reduzia a
mortalidade dos portadores de HIV (GRECO, 2016). Em 1991, o Brasil passou a
distribuir este medicamento pelo SUS (Sistema Unico de Saude), e em 1993 ele
passou a ser fabricado em territério nacional (GRECO, 2013). Em 1996, pesquisas
divulgadas em uma conferéncia no Canada mostraram uma maior eficacia no uso de
mais de um antirretroviral no combate a infec¢des causadas pelo HIV (GRECO, 2013).
Entretanto, devido ao elevado numero de comprimidos a serem administrados, o custo
do tratamento se tornou elevado, comprometendo o uso em paises em
desenvolvimento (GRECO, 2013).

Apesar disto, foi promulgada no Brasil a lei 9.313/1996 a qual afirma em seu
Artigo 1°: “Os portadores do HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e doentes de
AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) receberao, gratuitamente, do Sistema
Unico de Saude, toda a medicacdo necessaria a seu tratamento” (BRASIL, 1996).

Com esta lei, o Brasil foi o primeiro pais de renda média a oferecer terapia
antirretroviral de forma gratuita para todos os infectados pelo HIV, e em 2013 ele foi o
terceiro pais a proporcionar ARV para todos independentemente da carga de LT CD4*
(BENZAKEN et al.,, 2019). Esta ultima acao foi recomendada pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) apenas em 2015 (BENZAKEN et al., 2019). Em 2014 a
oferta de antirretrovirais, independente da contagem de células LT CD4*, também foi
recomendada no Brasil, para todas as criangas com menos de um ano de idade
infectadas pelo HIV (ANDRADE, 2017).

Em 1996 o Programa Nacional de DST/AIDS criou o primeiro protocolo
nacional de terapia antirretroviral no Brasil, o qual auxiliou na orientacdo dos
tratamentos, na elaboracdo de um sistema de descri¢gao dos tipos circulantes de HIV
e na disponibilizagao de laboratorios que tinham como propdsito determinar as cargas
virais e de LT CD4* (GRECO, 2013). Neste primeiro guia, as op¢des farmacéuticas
estavam reduzidas a apenas quatro antirretrovirais: Zidovudina, Didanosina,
Lamivudina (3TC) e Zalcitabina, sendo que este ultimo possuia uso limitado pelo
publico infantil (RAMOS et al., 2011). Com o passar dos anos, o Brasil foi incorporando
novos antirretrovirais para as criangas, € os protocolos brasileiros passaram a
apresentar mais opgdes farmacoldgicas para este publico, quando comparado a

outros paises de média e baixa renda (RAMOS et al., 2011).
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Os medicamentos antirretrovirais sdo disponibilizados a populacdo nas
Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais (UDM). Existem no Brasil
953 UDM, nas quais ocorrem os registros da movimentagao destes medicamentos por
meio do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) (BENZAKEN et
al.,, 2019). Este sistema esta interligado ao Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL), que contém informagbes referentes a carga viral (CV) e
contagem de células LT CD4*, necessarias para o monitoramento das infecgbes por
HIV (RAMOS et al., 2011).

Ainda no ano de 1996 também foi criado pela Organizacao das Nagdes Unidas
(ONU) o Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS), a qual
tem como objetivo elaborar agdes a nivel global e realizar o monitoramento da
epidemia de HIV/AIDS (PEPFAR, 2021). Desde entdo varios programas foram
desenvolvidos visando diminuir e erradicar os casos de HIV e Aids no mundo.

Em oito de margo de 1999 foi criado o programa Mae Curitibana, na cidade
de Curitiba, Parana (BURGER et al., 2011). Este, em atividade até os dias de hoje,
consiste em um programa de pré-natal que oferece testes de HIV para todas as
gestantes em todas as Unidades Basicas de Saude (UBS), bem como o
acompanhamento da méae e do recém-nascido no momento do parto e apos 0 mesmo
(BURGER et al., 2011). A partir desse programa muitos resultados promissores foram
atingidos, dentre eles a redugcao de 5,1% (1999) para 2,5% (2009) na taxa de
transmissao vertical do HIV (BURGER et al., 2011). Em 2017 a cidade de Curitiba
recebeu o Certificado de Eliminagdo da Transmissao Vertical do HIV pelo Ministério
da Saude e em 2019 o municipio conseguiu renovar a certificacédo (CURITIBA, 2020).
De 2008 a 2019, 995 criancas foram expostas ao HIV na cidade de Curitiba, porém
apenas 23 foram infectadas pelo HIV (CURITIBA, 2020). O estado do Parana também
desenvolveu um programa chamado programa Rede M&e Paranaense que busca
atingir resultados positivos no atendimento materno infantil (PARANA, 2017).

Visando combater as discriminagbes contra os individuos HIV positivos, o
estado do Parana elaborou em 2004 a Lei estadual n®14.362 (PARANA, 2004), a qual

trazia em seu Art. 2°:

Para efeito dessa lei, considera-se discriminagao aos portadores do virus HIV
ou as pessoas com AIDS:

| — solicitar exames para detecgéo do virus HIV ou AIDS para inscrigdo em
concurso ou selegao para ingresso no servigo publico;

Il — segregar os portadores do virus HIV ou das pessoas com AIDS no
ambiente de trabalho;
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[Il — divulgar, por quaisquer meios, informagdes ou boatos que degradem a
imagem social do portador do virus HIV ou de pessoas com AIDS, sua familia,
grupo étnico ou social a que pertenga;

IV — impedir o ingresso ou a permanéncia no servigo publico de suspeito ou
confirmado portador do virus HIV ou pessoa com AIDS, em razdo dessa
condigao;

V — impedir a permanéncia do portador do virus HIV no local de trabalho, por
esse motivo;

VI — recusar ou retardar o atendimento, a realizacdo de exames ou qualquer
procedimento médico ao portador do virus HIV ou pessoa com AIDS, a
informar sobre a sua condigdo a funcionarios hierarquicamente superiores
(PARANA, 2004).

Além disso, em seu Art. 5°;

E proibido impedir o ingresso, a matricula ou a insergdo de portador do virus
HIV ou pessoa com AIDS em creches, escolas, centros esportivos ou
culturais, programas, cursos e demais equipamentos de uso coletivo, sejam

eles publicos ou privados, em razdo desta condigdo (PARANA,
2014).

Em nivel federal, no ano de 2014 foi aprovada no Brasil a Lei n°12.984
(BRASIL, 2014), a qual também buscou combater casos de discriminagao, porém em

nivel nacional. Esta traz em seu Art. 1°:

Constitui crime punivel com recluséo, de 1 (um) a 4 (quatro) anos, e multa,
as seguintes condutas discriminatérias contra o portador do HIV e o doente
de aids, em razao da sua condigcéo de portador ou de doente:

| - recusar, procrastinar, cancelar ou segregar a inscricdo ou impedir que
permanega como aluno em creche ou estabelecimento de ensino de qualquer
curso ou grau, publico ou privado;

Il - negar emprego ou trabalho;

[l - exonerar ou demitir de seu cargo ou emprego;

IV - segregar no ambiente de trabalho ou escolar;

V - divulgar a condi¢ao do portador do HIV ou de doente de aids, com intuito
de ofender-lhe a dignidade;

VI - recusar ou retardar atendimento de saude (BRASIL, 2014).

Assim, apesar de existir o medo por parte dos pais e responsaveis das
criangas virem a sofrer com discriminagdes caso estas conhegam sua condi¢cdo de
saude (SANJEEVA et al., 2016), ja existem leis que visam combater este fato.

Em 2009 o Ministério da Saude determinou que deveriam ser realizados
testes de resisténcia em todas as criancas que estivessem iniciando seu tratamento
antirretroviral ou que tivessem apresentado falha terapéutica durante o uso da TARV
(ABREU, 2017). No ano de 2010, a OMS recomendou que todas as criangas menores
de dois anos filhas de maes HIV positivas deveriam comecar a administragcao de
antirretrovirais o mais breve possivel. Em 2013 esta recomendacao passou a abranger
todas as criangas menores de cinco anos (DESMONDE, 2016). Além disso, em 2013

foi recomendado pela OMS que o monitoramento da eficacia dos tratamentos fosse
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feito a partir da carga viral e ndo apenas pelo monitoramento clinico e contagem de
TCD4 (OMS,2013). Em 2015, a OMS revisou o protocolo e determinou que o inicio da
TARV deveria acontecer independentemente da idade e dos resultados clinicos e
imunoldgicos (DESMONDE et al., 2018).

Em 2014 foi aprovada no Brasil a Lei n®12.984 (BRASIL, 2014), a qual também
buscou combater casos de discriminagao, porém em nivel nacional. Esta traz em seu
Art. 1°:

Constitui crime punivel com recluséo, de 1 (um) a 4 (quatro) anos, e multa,
as seguintes condutas discriminatérias contra o portador do HIV e o doente
de aids, em raz&o da sua condigédo de portador ou de doente:

| - recusar, procrastinar, cancelar ou segregar a inscricdo ou impedir que
permanega como aluno em creche ou estabelecimento de ensino de qualquer
Curso ou grau, publico ou privado;

Il - negar emprego ou trabalho;

[Il - exonerar ou demitir de seu cargo ou emprego;

IV - segregar no ambiente de trabalho ou escolar;

V - divulgar a condi¢ao do portador do HIV ou de doente de aids, com intuito
de ofender-lhe a dignidade;
VI - recusar ou retardar atendimento de saude (BRASIL, 2014).

No ano de 2015 foi estabelecida a meta 90-90-90, proposta pela UNAIDS, a
qual buscava alcancar trés objetivos: 90% das pessoas HIV positivas deveriam estar
diagnosticadas, 90% destas deveriam estar em TARV e destas 90% deveriam atingir
a supressao viral até o ano de 2020 (UNAIDS, 2015). No mundo, os valores
alcangados para cada objetivo até 2019 foram 81%, 82% e 88%, respectivamente
(UNAIDS, 2020b). No que se refere a regido da América Latina, os numeros
alcangados até 2019 foram 77%, 78% e 88% para cada uma das metas,
respectivamente (UNAIDS, 2020b).

No que se refere a primeira meta (90% das pessoas infectadas com HIV
serem diagnosticadas), os unicos paises da América Latina que atingiram no minimo
90% foram o Chile e a Nicaragua, enquanto o Brasil chegou perto de atingi-la (88%)
(UNAIDS, 2020b). A segunda meta, referente a pessoas que sabem ser HIV positivas
e estdo em uso de TARV, néo foi alcangada por nenhum dos 17 paises da América
Latina. Porém os que mais se aproximaram foram Guatemala com 86% e Peru com
87%, sendo que no Brasil a meta chegou em 78% (UNAIDS, 2020b). Em relagdo as

criangas e adolescentes, ambos os grupos normalmente se apresentam mais distante
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de atingir as duas primeiras metas, quando comparados aos adultos (COLLINS et al.,
2019). A terceira meta (90% daqueles que fazem uso de ARV atingirem a supressao
viral) foi alcangada pelo Brasil juntamente com mais dois paises do territorio (Chile e
Guatemala), trés ficaram acima de 80% (Uruguai, México e Honduras), dois ficaram
entre 70-80% e nove n&o haviam apresentado dados (UNAIDS, 2020b).

A eliminacao da AIDS também esta comtemplada na agenda 2030 para um
desenvolvimento sustentavel, a qual foi elaborada e adotada por 193 estados
membros da ONU no ano de 2015 (MICAH et al, 2020). Ela conta com 17 objetivos
de desenvolvimento sustentavel (ODS), 169 metas e mais de 230 indicadores, tudo
isto buscando atingir um futuro sustentavel de forma universal e integrada (BENNICH;
WEITZ; CARLSEN, 2020). Um de seus ODS esta relacionado a saude e bem-estar
(ODS 3), sendo que sua meta 3.3 tem por finalidade eliminar a epidemia de AIDS
(ROYSTON; PAKENHAM-WALSH; ZIELINSKI, 2020).

Além da meta 3.3, vale citar a meta 3.8, a qual busca atingir coberturas
universais de saude, através do acesso a servigos de saude essenciais e a oferta de
medicamentos e vacinas eficientes e seguros para toda a populacédo (ROYSTON;
PAKENHAM-WALSH; ZIELINSKI, 2020). No que diz respeito a esta, pode-se dizer
que o Brasil ja a contemplou, uma vez que desde a Lei N° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, o pais conta com um Sistema Unico de Saude (SUS). Esta afirma em seu
Art. 2°, § 1°:

O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagdo e execugao
de politicas econémicas e sociais que visem a redugao de riscos de doengas
e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des que assegurem
acesso universal e igualitério as acdes e aos servigos para a sua promogao,
protecéo e recuperacéo (BRASIL, 1990b).

2.2 HIV EM CRIANCAS

A taxa de detecgdo de AIDS no Brasil, utilizado como uma ferramenta de
vigilancia da transmisséo vertical do HIV, apresentou uma queda de 3,6 casos/100 mil
habitantes para 1,9/100 mil habitantes no periodo de 2009 a 2019 (BRASIL, 2020).
Na transmissao vertical, o virus € transmitido para o bebé através da placenta, em
especial nas ultimas semanas de gestagéo, durante o parto (maior parte dos casos)
ou no momento do aleitamento materno (GOLUCCI et al., 2019).

De forma complementar aos dados encontrados pelo estudo citado

anteriormente, o relatério do UNAIDS (2016) mostra que no periodo de 2000 a 2015
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ocorreu uma queda total de mortes decorrentes de AIDS em criancas de 0 a 14 anos
no mundo. Isto esta relacionado com o diagnodstico e tratamento precoces,
possibilitando que um maior numero de criangas atinja a adolescéncia e a vida adulta.
Apesar desta reducao de mortalidade, as criancas de 0 a 4 anos de idade sempre
apresentaram o maior percentual de mortes (UNAIDS, 2016). Este grupo apresentou
85%, 67% e 60% dos casos de morte relacionadas a AIDS em individuos de 0 a 19
anos, nos anos 2000, 2010 e 2019, respectivamente (UNICEF, 2020).

No que diz respeito a transmisséo vertical do HIV, o numero de gestantes com
acesso a antirretrovirais aumentou de 44% em 2010 para 82% em 2018 no mundo
(UNICEF, 2019). Isso fez com que o numero de criangas infectadas durante a
gestacéo, parto ou amamentagao tivesse uma redugdo em mais da metade em menos
de duas décadas (UNAIDS, 2020b). Quando se compara o numero de novas
infeccdes no mundo em individuos de 0 a 14 anos entre os anos de 2010 e 2019 pode-
se observar uma queda bem acentuada, passando de 310.000 para 150.000,
respectivamente (UNAIDS, 2020b).

2.2.1 Diagnostico e acompanhamento de criangas HIV positivas

De acordo com o Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo pelo HIV em criangas e adolescentes (2018), o diagndstico em criangas
menores de 18 meses nascidas de maes HIV positivas deve ocorrer através da
mensuragao da carga viral e nao pela detecgao de anticorpos anti-HIV. Isso porque,
durante a gestacao os anticorpos IgG anti-HIV maternos passam para o bebé e podem
permanecer com a crianga até os 18 meses de idade (BRASIL, 2018b).

Para determinar se a crianga esta ou nao infectada, o exame de CV devera
ser feito duas semanas apds o término da profilaxia, e, caso o resultado seja superior
a 5.000 copias/ml de sangue, o exame devera ser realizado novamente o mais rapido
possivel (BRASIL, 2018b). Se o valor superior a 5.000 cépias/ml permanecer a crianca
sera considerada infectada, caso contrario, 0 exame devera ser repetido apds seis
semanas do fim do tratamento profilatico. Se as taxas permanecerem elevadas a
crianca sera considerada infectada (BRASIL, 2018b). Caso o primeiro teste de CV dé
um resultado menor de 5.000 cépias/ml, o exame devera ser refeito apods seis

semanas (BRASIL, 2018b). Se o valor permanecer abaixo disto a crianga nao tera
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indicio de infeccdo e, caso se apresente superior, ela devera repetir o exame para
determinar se esta ou nao infectada (BRASIL, 2018b). Caso esteja, devera iniciar a
TARV o mais cedo possivel (BRASIL, 2018b). Isso porque criangas que iniciam o uso
de antirretrovirais em fases mais avancadas da infecgdo apresentam prejuizos
imunoldgicos, de crescimento e de neurodesenvolvimento (ADEDIMEJI et al., 2017).

De acordo com o PCDT, todos os recém-nascidos expostos ao HIV devem
receber tratamento profilatico com antirretrovirais. Caso ndo desenvolvam uma
infeccao pelo HIV, eles poderao realizar o seu acompanhamento na atengao basica e
anualmente ter consulta com um especialista, até que atinjam a adolescéncia. Se
houver a infecgao pelo HIV mesmo com medidas profilaticas, a crianga devera ter
consultas mensais nos primeiros seis meses de vida e bimestralmente a partir de um
ano de idade (BRASIL, 2018b).

Quando a infecgao pelo HIV é negligenciada, ocorre o desenvolvimento da
AIDS, que seria a forma mais grave da infeccao pelo HIV. Na maioria das vezes, os
individuos com AIDS apresentam uma contagem de células LT CD4* abaixo de 200
células/mm?® de sangue, além de infecgOes oportunistas e neoplasias (BRASIL,
2018a).

2.2.2 Informagdes epidemioldgicas de criangas HIV positivas no Brasil e no mundo

De acordo com a United Nations Children's Fund (UNICEF), em 2017 a
estimativa de criangas entre 0 e 4 anos com HIV no mundo era de 580.000 e entre 5
e 9 anos a estimativa era de 640.000 criangas (UNICEF, 2018). Do total destas
1.220.000 criangas entre 0 e 9 anos, 91.000 vieram a 6bito, representando 71% de
todas as mortes de individuos entre 0 e 19 anos com HIV no ano de 2017. A maior
parte (59%) destas criangas era da faixa etaria compreendida entre 0 e 4 anos de
idade (UNICEF, 2018). Ja no ano de 2019 (UNICEF, 2020), foi estimado que o numero
de criangas com idade entre 0 e 9 anos no mundo vivendo com HIV era igual a
1.100.000, sendo que este grupo teve 150.000 novos casos de infeccdo em 2019 e
um total de 79.000 mortes por AIDS. Esses dados mostram que com o passar do
tempo o numero de individuos com idade entre 0 e 9 anos vivendo com HIV no mundo
diminuiu, bem como o numero de novas infecgdes e de mortes em decorréncia da
AIDS.
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No Brasil, de acordo com o Boletim Epidemioldgico de HIV/AIDS do Ministério
da Saude (BRASIL, 2020) no periodo entre 2007 e 2020 o numero de notificagdes de
HIV no SINAN em menores de cinco anos foi igual a 1.099 e em criancas de 5 a 9
anos de idade foram contabilizados 329 casos no mesmo periodo. Se analisados 0s
numeros de notificagdes de HIV em criangas com idade entre 0 e 9 anos em 2020,
percebe-se que foi 0 menor durante os ultimos onze anos, totalizando 22 casos para
0s menores de cinco anos e 6 para aquelas entre cinco e nove anos de idade (BRASIL,
2020). Fazendo uma média de notificagdes por faixa etaria durante o periodo de 2007
a 2019, os valores encontrados foram: 90 notificacbes para menores de cinco anos e
27 casos para criangas com idade entre cinco e nove anos (BRASIL, 2020). Isso
mostra que no ano de 2020 o numero de notificagdes de criangas de 0 a 9 anos com
HIV no Brasil reduziu drasticamente, o que pode estar associado ao acesso reduzido
aos servicos de saude em razao da pandemia que o pais enfrentou no ano.

Em 2020, a pandemia decorrente da doenca COVID-19 (coronavirus) causou
uma sobrecarga nos sistemas de saude e fez necessaria adogdo de medidas que
impediam e/ou limitavam a circulagdo e movimentagdo da populacdo (UNAIDS,
2020b). Isto afetou negativamente programas e agdes voltados a portadores do HIV,
como realizagao de testes e distribuicdo de antirretrovirais (UNAIDS, 2020b). A¢des
de lockdown, toques de recolher e 0 medo de contrair o coronavirus, fizeram com que
0 numero de pessoas que buscavam atendimento para o HIV diminuisse em muitos

paises, principalmente no publico de gestantes e criangas (UNICEF, 2020).

2.2.3 Combate ao HIV e AIDS em criangas

Existem estratégias criadas com o foco em reduzir os casos de HIV e AIDS
em criangas e adolescentes. Pode-se citar como exemplo a campanha Start Free,
Stay Free, AIDS Free, criada pela UNAIDS em parceria com a PEPFAR (U.S.
President’'s Emergency Plan for AIDS Relief) a qual tinha como finalidade eliminar a
AIDS entre criangas, adolescentes e mulheres jovens até o ano de 2020, sendo que
cada eixo apresenta seu proprio objetivo e meta (UNAIDS, 2016).

O Start Free busca evitar casos de transmissao vertical do HIV, prevenindo o
contagio de criangas e assegurando o direito destas de iniciar suas vidas livres de HIV

(UNAIDS, 2020c). Para alcangar isso, foram elaboradas duas metas:
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o Reduzir o numero de criangas (0 a 14 anos) infectadas por ano para
menos de 20.000 até 2020 (UNICEF, 2018). Em 2019, o numero de criangas
infectadas no ano no mundo foi igual a 150.000 (UNAIDS, 2020b), o que mostra que
a meta proposta esta longe de ser atingida.

o Atingir e manter, até 2018, uma cobertura de antirretrovirais para 95%
das gestantes portadoras do HIV durante toda a vida das mesmas (UNICEF, 2018).
Em 2019, 85% das gestantes HIV positivas do mundo teriam conseguido atingir essa
meta (UNAIDS, 2020c). Mesmo nao tendo atingido a meta esperada, ao longo do
tempo o numero de cobertura materna de TARV vem aumentando no decorrer dos
anos, passando de 17% em 2010 para 75% em 2015 e 85% em 2019 (UNICEF, 2020).
Apesar desse crescimento, nos ultimos anos a ampliacdo da cobertura se deu de
forma mais branda, ja que passou de 81%, para 84% e 85% nos anos 2017, 2018 e
2019, respectivamente (UNICEF, 2020).

O eixo Stay Free, por sua vez, tem como objetivo evitar que meninas
adolescentes e jovens mulheres se contaminassem com HIV, assegurando que o
inicio da vida livre da infec¢ao pelo virus permaneca enquanto atingem a adolescéncia
e a vida adulta (UNAIDS, 2020c). As metas deste eram:

° Reduzir o numero de novas infecgdes anuais em individuos de 10 a 24
anos para menos de 100.000 até 2020 (UNICEF, 2018). Em 2019 o numero de novas
infecgbes foi igual a 280.000, enquanto em 2015 o numero de novos casos foi de
350.000 (UNAIDS, 2020c). Assim, apesar de ainda se encontrar distante de atingir a
meta proposta, pode-se perceber que houve uma redugao significativa no numero de
novas infecgdes em individuos de 10 a 24 anos no periodo de 2015 a 2019. Vale
ressaltar que anualmente o numero de novas infec¢gdes em individuos de 10 a 19 anos
se mostra mais elevado no sexo feminino (UNICEF, 2020).

. Ofertar circuncisdao médica voluntaria para meninos, com foco entre
individuos de 10 a 29 anos, visando prevenir 25 milhdes de infecgcbes em homens até
2020 (UNICEF, 2018).

Ja o fundamento AIDS Free tem como alvo a oferta de testes, tratamento e
cuidado para todas as criangas e adolescentes que vivem com HIV, garantindo que
todos tenham acesso a TARYV, visando impedir a evolugéo da doenga para casos de
AIDS e reduzir os riscos de transmissdo do virus (UNAIDS, 2020c). Globalmente,

apenas 53% das criancas infectadas pelo HIV teve acesso a ARV em 2019. Esse
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numero aumentou apenas 15% desde 2015 (UNICEF, 2020). Além disso, a cobertura
de ARV em pacientes pediatricos vem se mostrando bem inferior a cobertura materna.
Em 2019 a cobertura foi de 53% para as criangas e 85% para as maes (UNCEF, 2020).
Para atingir o objetivo AIDS Free, foram elaboras as seguintes metas:

o Ofertar TARV para 1,4 milhdes de criangcas (0 a 14 anos) (UNICEF,
2018). Em 2015 o numero de criangas recebendo TARV no mundo era igual a
860.000, passando para 950.000 em 2019 (UNAIDS, 2020c).

o Disponibilizar TARV para 1 milhdo de adolescentes (15 a 19 anos)
(UNICEF, 2018).

2.3 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL UTILIZADA EM PACIENTES PEDIATRICOS

A introdugao da TARV no comego dos anos 90 contribuiu para melhorar a
saude das criangcas e aumentou a expectativa de vida destas (RICCI et al., 2016),
possibilitando que atingissem a adolescéncia (ZANON; PAULA; PADOIN, 2016). O
inicio precoce da TARV reduz a mortalidade em criancas pequenas em até 76% e,
caso né&o haja a administragao de antirretrovirais, 15%, 50% e 80% das criangas com
até 6 meses, 2 anos e 5 anos de idade tem grande probabilidade de vir a ébito,
respectivamente (AGUILAR et al., 2018).

De acordo com a OMS, todas as criangas expostas ao HIV devem receber
tratamento profilatico com antirretrovirais (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016).
No Brasil, este tratamento é feito com zidovudina e nevirapina (NVP), os quais deverao
ser administrados dentro das primeiras 4 e 48 horas de vida, respectivamente
(BRASIL, 2018b). Vale Ilembrar que criangas e adolescentes apresentam
caracteristicas exclusivas, como o sistema imunolégico em amadurecimento,
necessidade de adaptacdes a dosagens corretas de medicamentos e dependéncia de
cuidadores (ANTUNES; PADOIN; PAULA, 2018).

Em curto prazo o uso de ARV em criancas € responsavel por melhorar o
sistema imune e aumentar a chance de sobrevivéncia destas. Diante disto, a
proporgao de criangas que atingem supressao viral apés um ano de TARV varia entre
70% e 95% (COLLINS et al., 2019). Entretanto, para atingir a supresséo viral, impedir
a progressao da doenga e a resisténcia viral € necessario que o paciente, de qualquer

idade, apresente uma aderéncia terapéutica de no minimo 95% (RICCI et al., 2016).
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No Brasil, o tratamento de pessoas infectadas pelo HIV é feito de forma
gratuita (BRASIL, 1996). Dentre os medicamentos antirretrovirais disponiveis e
recomendados para criangas estdo os Inibidores de Transcriptase Reversa analogos
de Nucleosideo (ITRN), os quais podem ser: Abacavir (ABC), Zidovudina (AZT),
Lamivudina (3TC) e Tenofovir (TDF). Esta classe pode ser encontrada na forma de
comprimidos revestidos (ABC, 3TC, TDF), solucao oral (ABC, 3TC), capsula (AZT),
xarope (AZT) ou em solugado injetavel (AZT). Além disso, existe um comprimido
composto da associagdo do AZT com o 3TC (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Nos tratamentos, recomenda-se que haja dois ITRN e mais um farmaco que
pode pertencer as seguintes classes (BRASIL, 2018b):

o Inibidores de Protease (IP): os quais apresentam bons resultados
clinicos e virologicos (BRASIL, 2018b). O Atazanavir (ATV), Darunavir (DRV) e
Lopinavir (LPV) séo alguns dos farmacos prescritos para criangas, sendo que podem
ser encontrados na forma de comprimido revestido (LPV e DRV), solu¢do oral (LPV)
ou ainda na forma de capsula gelatinosa dura (ATV) (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).
Recomenda-se o uso do IP Ritonavir (RTV) como potencializador (BRASIL, 2018b), o
qual pode ser encontrado tanto na forma de solucgéo liquida quanto na de comprimido
revestido (MINISTERIO DA SAUDE,2021). O esquema lopinavir com reforco de
ritonavir (LPV/r) é recomendado como esquema preferencial de inicio para criangas
de até dois anos de idade (BRASIL, 2018b). Ambos os farmacos do esquema LPV/r
podem ser encontrados na forma liquida e associados no mesmo medicamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Estas caracteristicas do esquema LPV/r facilitam a
administracdo do mesmo para o publico pediatrico (SCHLATTER; DEATHE;
VREEMAN, 2016). Entretanto, esta combinagdo apresenta condicbes de
armazenamento especificas (necessidade de ser guardado a frio), gosto nao
palatavel, potencial toxicoldégico a longo prazo, interagdo com medicamentos de
tuberculose e é de alto custo (DESMONDE et al., 2016). Os IP podem causar quadros
de dislipidemia e lipodistrofia (BRASIL, 2018b).

o Inibidores de Integrase (INI): sdo superiores em tolerancia e efeito.
Para criancas a partir de dois anos é recomendado o raltegravir (RAL), e a partir de
doze anos, o dolutegravir (DTG) (BRASIL, 2018b). No caso do RAL ele apresenta
duas formas farmacéuticas: comprimido mastigavel ou comprimido revestido
(MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Apesar de ndo ser indicado para criangas no Brasil,
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o DTG ja é recomendado como tratamento de primeira linha desde 2018 pela OMS
para criangas maiores de 6 anos e com mais de 15 Kg (MOORE et al., 2021). Nos
Estados Unidos seu uso foi autorizado no ano de 2020 para o grupo pediatrico para
criangas maiores de 4 semanas pesando no minimo 3Kg (FDA, 2020). Assim, pode-
se inferir que em breve este medicamento sera incorporado as recomendacgdes de
tratamento contra o HIV em criangas. Esta inclusao sera de fundamental importancia,
ja que ele é utilizado em dose unica, é considerado seguro, apresenta pouca variagao
farmacocinética, pouca interacdo com outros medicamentos, apresenta uma resposta
rapida ao combate do virus e uma alta barreira genética (MOORE et al., 2021).

o Inibidores de transcriptase reversa nao analogos de nucleosideos
(ITRNN): esta classe de medicamentos é uma alternativa as duas citadas
previamente, pois basta uma unica mutagao para o paciente desenvolver resisténcia
a mesma (BRASIL, 2018b). Caso esta seja utilizada, a Nepiravina (NVP) é
recomendada para criangcas com 14 dias de nascida até trés anos de idade e,
posteriormente, recomenda-se o uso de efavirenz (EFZ) (BRASIL, 2018b). A NVP
pode ser encontrada na forma de solugéo oral e de comprimido simples, enquanto o
EFZ se apresenta na forma de solugéo oral, capsula gelatinosa dura ou comprimido
revestido (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Além dos farmacos citados previamente,
a Etravirina (ETR) também pode ser um ITRNN recomendado para criangas (BRASIL,
2018b) e é disponibilizado na forma de comprimido revestido (MINISTERIO DA
SAUDE, 2021).

Até 2010, a OMS recomendava como farmacos de primeira linha os ITRNN.
Contudo, o estudo desenvolvido por Collins e colaboradores (2019), realizado em
quase todas as regides do mundo, mostrou que as criangas que iniciavam seu
tratamento com ITRNN tinham uma maior incidéncia de troca de esquema terapéutico
quando comparadas com as que utilizaram IP. Assim, estes foram substituidos pelos
da classe IP para todas as criangas com menos de 24 meses de idade (CROWELL et
al., 2017). Isto porque dados sugeriram que criangas em uso de NVP tinham maiores
taxas de falha terapéutica quando comparadas aquelas que utilizavam inibidores de
protease (CROWELL et al., 2017). Em 2013, a OMS passou a recomendar como
tratamento de primeira linha os farmacos da classe IP para todos os menores de 36
meses (CROWELL et al., 2017).
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A combinacdo de medicamentos antirretrovirais gera uma redugdo na carga
viral e leva a uma recuperacéo de células LT CD4* (GUILLEN et al., 2019). Além disso,
o tratamento faz com que o paciente atinja a supressao viral (KADIMA et al., 2018),
ou seja, que sua carga viral esteja abaixo de 50 copias/ml de sangue (BRASIL, 2018b).
A falha terapéutica pode ocorrer pela ndo recuperacgao das ceélulas LT CD4", por nao
atingir a supressao viral ou por ambos, e pode estar relacionada a problemas de
adesao ao tratamento, intolerancia da criangca aos medicamentos, farmacocinética e
resisténcia viral aos farmacos (BRASIL, 2018b). A troca prematura de medicamentos
sem confirmagao de falha virolégica, aumenta os custos do tratamento e reduz as
opgbes farmacoldgicas, mostrando a importédncia da mensuragdao de CV para
determinar quais agdes deverdo ser tomadas na TARV de criancas (KADIMA et al.,
2018).

No estudo de Collins e colaboradores (2019) foi observado que pacientes que
monitoravam sua carga viral eram duas vezes mais propicios a troca de esquemas
terapéuticos se comparados com criangas que realizavam apenas monitoramentos
clinicos e/ou de células LT CD4*. Isto porque existe a possibilidade de apresentar
melhoras clinicas e imunolégicas sem atingir a supressao viral. O oposto também é
passivel de ocorrer (BRASIL, 2018b).

No Brasil, a troca de esquema terapéutico devido a falha ocorre na terceira
classe de farmaco, ou seja, se mantém os 2 ITRN e o terceiro € substituido por um
diferente do que a crianga vinha utilizando (BRASIL, 2018b). Esta troca devera levar
em conta a idade da crianca, a TARV utilizada previamente e o teste de genotipagem
viral, o qual devera ser realizado sempre que houver suspeita de falha terapéutica
(BRASIL, 2018b).

Um dos problemas terapéuticos enfrentados pelos pacientes pediatricos HIV
positivos é a limitacdo de farmacos disponiveis e as poucas opg¢des de esquemas
alternativos (KADIMA et al., 2018). Isto ocorre por alguns fatores, dentre eles a
expectativa de eliminar a transmiss&o vertical e, por consequéncia, nao haver mais
necessidade de uma TARV pediatrica e pelo baixo incentivo a produzir novos
medicamentos para este grupo, uma vez que este representa apenas 7% dos casos
mundiais (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016).

Além disso, o uso de antirretrovirais pode acarretar efeitos adversos. Dentre

eles pode-se citar: sintomas neuropsiquiatricos, os quais aparecem na literatura com
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uma frequéncia de 9% de casos de convulsdes em menores de 36 semanas que
faziam uso de EFV; dislipidemia, a qual tem sua frequéncia associada a TARV
utilizada, porém entre 40 e 75% das criancgas e adolescentes que fazem uso de TARV
por longos periodos desenvolvem alteragdes lipidicas; anemia, a qual se manifesta de
2 a 3 vezes mais em criangas que fazem uso de AZT (BRASIL, 2018b). Vale ressaltar
que a absorcdo, distribuicdo, metabolizagdo e excrecdo de medicamentos em
criancgas sao afetadas pelo processo de crescimento, o que dificulta a definicdo correta

da dose dos medicamentos para o publico pediatrico (WAALEWIJN et al., 2019).

2.3.1 Resisténcia a antirretrovirais em criancas HIV positivas

Os antirretrovirais tém por objetivo diminuir o numero de copias virais do HIV
no sangue, fazendo com que estas atinjam niveis muito baixos (BECK et al., 2017).
Entretanto, alguns individuos podem apresentar falha terapéutica, a qual pode estar
associada a resisténcia viral e pode ser detectada por testes de genotipagem (LIMA
et al., 2020).

Em um estudo realizado por Sylla e colaboradores (2019) no Mali, foram
analisadas criangas menores de 18 anos que utilizavam esquema terapéutico de
segunda linha por no minimo seis meses. Dos 216 individuos analisados, 15,3%
apresentaram falha virologica. Destas 81,8% tinham pelo menos uma mutagdo que
conferiu resisténcia a uma das classes farmacoldgicas utilizadas: ITRN, IP e ITRNN
(SYLLA et al., 2019). Estas resisténcias a antirretrovirais sdo um dos principais
obstaculos para a eficacia dos tratamentos (SYLLA et al., 2019).

O uso prolongado dos antirretrovirais pode resultar em resisténcias
farmacoldgicas devido ao surgimento de mutacdes virais (AULICINO et al., 2018), as
quais podem estar relacionadas a adeséo inadequada a terapia (FOFANA et al.,
2018). Em casos em que ocorrem problemas na frequéncia de administracdo dos
antirretrovirais, o efeito dos farmacos sobre o HIV diminui, o que oportuniza o
desenvolvimento de mutacdes que conferem resisténcia ao virus (BECK et al., 2017).

A resisténcia a certos medicamentos pode estar presente nas criangas antes
mesmo destas iniciarem sua TARV, a qual pode ter sido desenvolvida durante a
exposig¢ao a antirretrovirais como medida para evitar a transmissao vertical ou ainda

pela transmissao de cepas resistentes (AULICINO et al., 2018). Devido a este fator o
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teste de genotipagem deve ser realizado antes do inicio da TARV para todos aqueles
com menos de 18 anos de idade, bem como para todos os que tiverem suspeita ou
confirmacéao de falha terapéutica (BRASIL, 2018b).

O prolongamento de tratamentos que nao surtiram o efeito desejado pode
levar a uma alta carga viral, resisténcia farmacologica e aumento de chance de falha
em esquemas futuros (KADIMA et al., 2018). Isto porque a resisténcia a
medicamentos podera ser a antirretrovirais que ainda nao foram prescritos a crianga,
uma vez que ha possibilidade de acumular mutagées que conferem resisténcia a
outros farmacos antirretrovirais (SYLLA et al., 2019). A importancia da realizagao dos
testes de genotipagem se deve ao fato destes auxiliarem na prescricao de esquemas
alternativos ao que estava em uso pelo individuo, buscando uma terapia efetiva que
atinja os resultados esperados (BRASIL, 2018b).

No Brasil, existe a Rede Nacional de Genotipagem (Renageno), a qual é
responsavel pela execugdo dos exames de genotipagem. Além desta, existe o
Sistema de Informacgéo para Rede de Genotipagem (SISGENO), o qual opera desde
2007 (ANDRADE et al., 2017) e possibilita 0 acesso a exames, bem como a analise e
o parecer dos médicos referéncia em genotipagem (BRASIL, 2019).

Os exames de individuos que apresentam uma carga viral elevada e auséncia
de resisténcia viral sugerem problemas de adesao ou abandono de TARV ou ainda
problemas relacionados a dose, ma absorg¢éo ou interacdo medicamentosa (BRASIL,
2018b). A troca de esquemas terapéuticos deve ocorrer nos casos em que exista uma
alta carga viral e resisténcia ao esquema atual de antirretrovirais e a nova prescrigao
deve levar em conta os exames de LT CD4", carga viral, genotipagem, medicamentos
antirretrovirais ja utilizados, disponibilidade de antirretrovirais e toxicidade (BRASIL,
2018b).

2.4 GAP DE TRATAMENTO

Uma questdo importante de ser considerada no que diz respeito a terapia
antirretroviral € o GAP de tratamento, ou seja, todas as pessoas que apresentam um
diagndstico positivo para HIV, mas que ainda ndo iniciaram a terapia (LOCH et al.,

2020). A identificagdo destes individuos se da pelo cruzamento de informacdes
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contidas em dois sistemas: o SISCEL, que contém as cargas virais, e o SICLOM, que
armazena as informacdes de quem esta se tratando (LOCH et al., 2020).

Reduzir o GAP de tratamento € um dos propdsitos da meta 90-90-90
elaborada pela UNAIDS, que estabelece como um dos objetivos o tratamento de 90%
das pessoas diagnosticadas com HIV (KADIMA et al., 2018). O Brasil, até o ano de
2019, apresentava 78% das pessoas HIV positivas em uso de TARV. Esta € a menor
proporgao entre os parametros da meta no pais uma vez que a primeira (diagndstico)
se encontra perto de ser atingida e a ultima (supresséo da carga viral) ja foi alcangada
(UNAIDS, 2020b). Se a meta 90-90-90 fosse atingida as epidemias de AIDS seriam
cessadas até o ano de 2030 (LOCH et al., 2020), o que possibilitaria alcangar uma
das metas propostas no terceiro ODS (MICAH et al, 2020).

Em 2019 a cobertura de medicamentos antirretrovirais para criangas HIV
positivas no mundo foi de apenas 53%, o que corresponde a cerca de 840.000
criancas infectadas que ainda nao iniciaram seu tratamento. Destas, 560.000 tinham
idade entre 5 e 14 anos (UNAIDS, 2020b). Apesar disto, vale ressaltar que entre 2000
e 2019 houve um aumento no numero de individuos com idade entre 0 e 14 anos com
acesso a terapia antirretroviral (UNAIDS, 2020b).

Vale relembrar que os antirretrovirais sao responsaveis por diminuir a carga
viral e melhorar os niveis de células LT CD4* e condicdes clinicas (GUILLEN et al.,
2019). Assim, quanto maior for o tempo de GAP em que a crianga se encontrar,
maiores serdo as chances de ela desenvolver Aids e ter problemas de saude que

culminem em obito.

2.5 ABANDONO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM PACIENTES PEDIATRICOS

A introducdo de terapias antirretrovirais € responsavel por melhorar as
condicbdes clinicas de criangas HIV positivas. Entretanto, para isto ocorrer é
necessaria uma adesao a TARV de no minimo 95% (ABREU et al., 2017). Esta é
afetada por inumeros fatores, como os biomédicos e psicolégicos, o tratamento
antirretroviral em si e as caracteristicas dos responsaveis pelas criangas (RICCl et al.,
2016).

Em um estudo de Rakhmanina e colaboradores (2016), realizado com

criancas e adolescentes, foi observado que a causa mais comum para a falha do
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tratamento foi a ndo ades&o ao mesmo e as consequéncias foram aumento da carga
viral e reducao do numero de células LT CD4".

Os principais obstaculos no tratamento de criangas que levam a problemas de
adesao sao (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016):

° Palatabilidade: os antirretrovirais utilizados no tratamento das criancas
nao apresentam um sabor agradavel, o que compromete a adesao destas ao
tratamento farmacolégico (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016).

° Complexidade dos tratamentos: se 0 medicamento a ser administrado
para as criangas for liquido, o responsavel devera medir precisamente a quantidade,
0 que pode interferir na adesao ao tratamento (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN,
2016). Além disso, tratamentos que apresentam maiores intervalos de tempo entre as
administragdes dos farmacos (uma dose do medicamento por dia) e que combinam
todos os medicamentos que a crianga devera tomar no dia em uma unica férmula
mostram melhores resultados de adesao em criangas mais velhas, uma vez que elas
precisariam administrar apenas uma dose do medicamento ao dia (SCHLATTER,;
DEATHE; VREEMAN, 2016). Outro fator que influencia na complexidade dos
tratamentos é a necessidade de constantes ajustes de dosagem de acordo com o
peso da crianga (RICCI et al., 2016).

o Degluticao: quando ministrados na forma de comprimidos, estes s&o
grandes, dificultando a degluticdo por criangas (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN,
2016). Para vencer este obstaculo, os cuidadores costumam abrir as capsulas dos
medicamentos e/ou quebram os comprimidos (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN,
2016). Porém, ao fazer isto, podem alterar a biodisponibilidade dos farmacos, ja que
ha possibilidade de nem todo o medicamento ter sido administrado ou absorvido no
local ideal (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016).

o Armazenamento e transporte: alguns antirretrovirais, como as
férmulas liquidas de IP, requerem armazenamento sob refrigeracéo, o que pode ser
uma dificuldade para algumas familias (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016).
Além disso, o medo de estigma associado ao HIV faz com que os responsaveis
busquem esconder os medicamentos durante o transporte, o que se torna inviavel
quando estes sao de forma liquida, ja que a quantidade de frascos para um més de
tratamento é elevada (SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016). Este fator pode

fazer com que o responsavel prefira medicamentos na forma de comprimido
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(SCHLATTER; DEATHE; VREEMAN, 2016), o que pode trazer problemas
relacionados a degluticdo, abordados previamente.

No que diz respeito as caracteristicas relacionadas aos responsaveis pelas
criangas, pode-se citar algumas que interferem na adeséao ao tratamento: (a) inaptidao
dos para cuidar de seus filhos, seja devido a culpa por parte das maes de ter
transmitido o HIV ao seu filho, seja devido a presenga de problemas de saude ou
morte dos pais; (b) o nivel educacional dos responsaveis pela crianga, uma vez que
estes precisam compreender as prescrigdes; (c) a indisponibilidade de alimento, pois
recomenda-se que os farmacos sejam administrados com comida ou apés a refeicao;
e (d) recursos financeiros para ir até o local de aquisigdo dos medicamentos (RICCI
et al., 2016).

A revelagdo do diagnostico para criangas € uma agao que auxilia estas a
compreender seu quadro clinico e melhorar a sua adesao a TARV (SANJEEVA et al.,
2016). Este momento devera ser individualizado e pode ser feito através de dialogos
e/ou recursos ludicos (ZANON; PAULA; PADOIN, 2016). Durante a exposigao da
condicdo de saude da crianca € importante falar sobre todos os aspectos do HIV,
incluindo as formas de transmissao e as especificidades da doenga (SANJEEVA et
al., 2016). O principal obstaculo durante este processo sdo as crengas e
preocupacgdes por parte dos pais, os quais normalmente acreditam que seus filhos
nao possuem maturidade emocional e sdo muito jovens para compreender sobre a
sua saude (SANJEEVA et al., 2016).

Como forma de melhorar a adeséo das criangas existem algumas estratégias
que podem ser adotadas, como: prescrigao de esquemas antirretrovirais simples, que
nao contenham muitos comprimidos e/ou uma elevada frequéncia de administragao;
utilizagcdo de medicamentos mais palataveis e, quando nido possivel, orientagao sobre
como disfargar o sabor; fornecimento de informagdes sobre a saude e tratamento da
crianga para o seu responsavel; utilizagdo de lembretes, como alarmes; uso de
reforgos positivos para a administragao da terapia e formagao de grupos de apoio e
adesao (BRASIL, 2018b).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo observacional descritivo transversal, realizado
com dados secundarios referentes as criangcas com HIV no estado do Parana. O
periodo do estudo considerou as informacdes de janeiro a dezembro de 2020.

Os dados foram provenientes de quatro sistemas informatizados: o Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL), Sistema de Monitoramento Clinico das Pessoas vivendo com
HIV/AIDS (SIMC) e Sistema de Controle de Exames e Genotipagem (SISGENO),
todos provenientes do Centro de Medicamentos do Parana (CEMEPAR-SESA-PR).
Os dados foram coletados e fornecidos por um funcionario do CEMEPAR-SESA-PR,

integrante do grupo de pesquisa.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

Criancas HIV positivas, com idade entre 0 e 12 anos incompletos, residentes
no estado do Parana no ano de 2020, independentemente se estdo em uso de terapia

antirretroviral ou nao.

3.3 CARACTERIZACAO DO LOCAL DE PESQUISA

O Parana esta localizado na regido sul do Brasil e € composto por 399
municipios, cuja capital € Curitiba (IBGE, 2020a). Em 2010 o estado apresentou o
quinto melhor IDH do pais (0,749) (IBGE, 2021) e em 2020 apresentou o sexto melhor
rendimento mensal domiciliar per capita (R$ 1.508,00) (IBGE, 2020b). Outro indicador
importante do estado é a sua taxa de mortalidade infantil, que vem caindo ao longo
dos anos. Em 2017 foi o terceiro estado a apresentar a menor taxa (10,36), atras dos
estados do Rio Grande do Sul (10,07) e de Santa Catarina (9,93) (IBGE, 2020c).

Seguindo os principios e diretrizes do SUS referentes a descentralizagao
politico-administrativa (BRASIL, 1990b), o estado do Parana apresenta quatro

macrorregionais e vinte e duas regionais de saide (PARANA, 2016). Estas regionais
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apresentam servigos que vao desde a atencéo primaria, urgéncia e emergéncia, além
de acdes relacionadas a vigilancia em saude (BRASIL, 2011).

Os medicamentos antirretrovirais sao disponibilizados aos pacientes através
das Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM). No Parana existem 39 UDMs,
sendo a maior parte delas localizadas na regional metropolitana (14 UDMS), seguida
pela de Londrina (4 UDMS) e pela de Cascavel (2 UDMS). As demais regionais de
salde apresentam uma Unidade de Dispensacdo de Medicamentos cada (PARANA,
[2017]). As UDMs ofertam antirretrovirais e outros medicamentos relacionados a
doencas oportunistas e/ou efeitos colaterais desenvolvidos em decorréncia do uso de
antirretrovirais (BRASIL, 2013).

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

De acordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente, em seu Titulo |, Art
2° “considera-se crianga, para efeitos desta Lei, a pessoa até doze anos de idade
incompletos (...)" (BRASIL, 1990a). Assim, o presente estudo incluiu todas as criancas
HIV positivas de até 12 anos de idade que residem no estado do Parana no ano de
2020.

Além do que é posto na legislagdo, na selegdo da faixa etaria também foi
considerado o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infecgao pelo
HIV em criangas e adolescentes (2018). Neste, os esquemas antirretrovirais prescritos
para criancas de até 12 anos de idade é diferente do recomendado para adultos. A
partir dos 12 anos o esquema de inicio se mostra igual ao esquema preferencial de
tratamento em adultos (BRASIL, 2018a).

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Para a analise de supressao viral foram excluidas todas as criangas que

estavam em abandono de terapia.
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3.6 VARIAVEIS INVESTIGADAS

Para a caracterizagdo sociodemografica das criangas HIV positivas do
Parana, foram obtidos o numero de individuos em uso de antirretrovirais em cada
regional de saude, idade, sexo (feminino ou masculino) e cor da pele (amarela, branca,
indigena, preta ou parda).

A taxa de prevaléncia no Parana e nas suas 22 regionais de saude foi
calculada por meio da razdo entre o numero de criangas HIV positivas pelo total de
criangas de até 12 anos na localidade. Para obter o numero de criangas de até 12
anos no estado e nas regionais foram utilizados os cadernos municipais do IPARDES
(Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social) (IPARDES,2020).

O numero de criangas diagnosticadas com HIV que ainda ndo haviam iniciado
seu tratamento foi calculado por meio do cruzamento das informacgdes registradas em
dois sistemas: o SISCEL, sobre as criangas com diagnéstico do HIV, e o SICLOM,
sobre as criancas que haviam iniciado o tratamento antirretroviral, aderentes ou nao
a terapia. A diferenca entre estes valores fornece o numero de criangas em GAP de
tratamento.

Também foi investigado o perfil de abandono da TARV pelas criangas, sendo
que por abandono se adotou a auséncia da retirada da terapia antirretroviral na UDM
a mais de 100 dias. Para isto foram coletadas informacdes referentes a idade, sexo,
cor ou raga, numero de dias de atraso (diferenca entre a data de retorno e o ultimo dia
de 2020) e regional de saude.

Para avaliar o sucesso viroldgico das criangas de até 12 anos HIV positivas
em TARV no Parana, foi analisada a proporgao de criangas com carga viral suprimida.
Para este critério foi considerada a definicdo do protocolo brasileiro cujo parametro é
uma carga viral igual ou inferior a 50 copias de RNA viral/ml de sangue, apos seis
meses de tratamento (BRASIL, 2018b). Entre as criangas que nao alcangaram a
supressao, foi possivel identificar as variaveis referentes a regional de saude de
vinculagdo, sexo, idade, cor ou raca, contagem de coépias virais e resisténcias
farmacologicas.

No que se refere a terapia antirretroviral utilizada pelas criancas, as variaveis
utilizadas foram a identificacdo dos farmacos e os esquemas de medicamentos

dispensados a esta populacdo. Os esquemas identificados foram divididos em
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esquemas iniciais e esquemas apos falha terapéutica. Os critérios de inclusdo em
cada categoria foram elaborados com base no Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para manejo da infecgéo pelo HIV em criangas e adolescentes (BRASIL,
2018b). Os esquemas de inicio de tratamento para criangas contam com 2 ITRN
somado a um terceiro farmaco de classe diferente, podendo ser um IP, INI ou ITRNN
(Brasil, 2018b), porém existem combinagdes preferenciais e alternativas para o inicio
da TARV. Os esquemas que se enquadravam dentro dos previstos pelo protocolo
como inicio preferencial ou alternativo foram enquadrados dentro do grupo de
esquemas iniciais. Dentre os incluidos no grupo apods falha terapéutica, foram
considerados todos os esquemas que contavam com mais ou menos do que trés ARV,
apresentavam IP sem reforgo de Ritonavir (RTV) e os que apresentavam 3 ARV, mas
com combinacgdes diferentes das propostas como inicio de tratamento pelo protocolo.

Todos os dados foram coletados através de relatérios enviados mensalmente
pelo CEMEPAR-SESA-PR. Nos referentes a abandono de terapia antirretroviral, GAP
de tratamento e Carga Viral as informagdes eram referentes a toda a populagéo HIV
positiva do estado do Parana. Assim, para estes trés relatérios havia uma busca ativa

dos individuos que apresentavam idade inferior a 12 anos de idade.

3.7 TRATAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram agrupados em banco eletrénico do Microsoft Excel.
Neste, foram identificadas as frequéncias absolutas e relativas, médias, prevaléncias
e valores minimos e maximos.

Para as comparacdes foi utilizado o software Stata versao 14, no qual foram
realizadas regressdes logisticas para investigar os valores de Odds Rattio, p e
intervalo de confianca de 95% para os desfechos de abandono de terapia e falha na

supressao viral.

3.8 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa (CAAE 82936318.3.3001.5225) foi aprovada pelo comité

de ética do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, sob
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parecer n° 2.620.673, e pelo comité de ética do Hospital do Trabalhador da Secretaria
de Estado da Saude do Parana, sob parecer n° 2.674.606.
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RESUMO

Objetivos: Investigar a prevaléncia de criangas menores de 12 anos infectadas pelo
HIV e paréametros relacionados a terapia antirretroviral. Métodos: Estudo
observacional descritivo, realizado por meio de dados secundarios do estado do
Parana, Brasil, referentes ao ano de 2020. Foram identificados o perfil, distribuigcao
regional, esquemas terapéuticos em uso, abandono da terapia, resisténcia e
supressao viral. Resultados: Foram identificadas 148 criancas HIV positivas no
estado. Predominaram as criancas do sexo feminino, entre 5 e 8 anos, brancas. A
taxa de prevaléncia no estado foi de 8,1, destacando-se as regionais de saude de

Toledo, Cascavel, Umuarama e Paranagua. Todas as criangas diagnosticadas com
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HIV haviam iniciado o seu tratamento. Entretanto, 17,2% encontravam-se em
abandono de terapia antirretroviral, igualmente distribuidas entre os sexos,
predominando a faixa etaria entre 5 e 8 anos, brancas. O tempo de abandono mais
frequente foi de até um ano e a maior taxa de prevaléncia ocorreu na regional de
saude de Ivaipora. Entre todas as criangas em tratamento, apenas 9,8% nao atingiram
a supressao viral e suas cargas virais comumente ultrapassavam 1.000 copias/ml. No
que se refere ao tratamento antirretroviral utilizado, houve um predominio de
esquemas prescritos apos falhas terapéuticas. Conclusao: O Parana apresenta bons
resultados, sobretudo quanto ao inicio da terapia e a supressao viral das criangas.
Entretanto, existe um numero consideravel de falhas terapéuticas e abandonos de
terapia, indicando a necessidade de reforcar a vinculagdo desta populagdo aos

servicos de saude.

DESCRITORES: HIV, Terapia Antirretroviral, Criangas, Supresséo viral sustentada.

INTRODUGAO

A principal forma de infeccao pelo HIV em criangas é a transmissao vertical, a qual
ocorre durante a gestagcdo, parto ou amamentagao (1). Por terem um sistema
imunoldgico ainda em desenvolvimento, as criangas apresentam uma elevada taxa de
replicagdo viral, com consequente deplecdo das células TCD4+, acumulo de
mutacgdes virais de resisténcia e uma rapida evolugado clinica para AIDS (2). Na
auséncia do tratamento antirretroviral, 50% das criancas falecem antes dos 2 anos de
idade, sendo o pico da mortalidade entre dois e trés meses de vida (3). Para conter a
progressao da infec¢ao pelo HIV e atingir a supressao viral € necessario garantir o

acesso aos antirretrovirais, alcangcar uma adesao de no minimo 95% a terapia (4) e
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vincular as pessoas diagnosticadas aos servigos de saude para o acompanhamento
longitudinal da terapia (5).

No Brasil, o acesso aos medicamentos antirretrovirais € gratuito e garantido
pela Lei 9.313 de 1996 (6). O pais se tornou o primeiro de renda média a disponibilizar
os antirretrovirais sem custo a todas as pessoas infectadas pelo HIV (7).

Neste contexto, o Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infecgdo pelo HIV em criangas e adolescentes (PCDT) do Ministério da Saude (5)
preconiza o esquema inicial de antirretrovirais composto por trés farmacos de
diferentes classes terapéuticas: dois Inibidores de Transcriptase Reversa analogos de
nucleosideo (ITRN) e um que pode pertencer a classe dos Inibidores de Protease (IP),
Inibidores de Integrase (INI) ou Inibidores de Transcriptase Reversa nao analogos de
nucleosideo (ITRNN) (5). Todas estas classes farmacoldgicas sdo contempladas no
elenco de medicamentos antirretrovirais do Sistema Unico de Satde do Brasil (5).

Apesar do acesso aos antirretrovirais, as criangas enfrentam diversos
obstaculos para conter o progresso da doenga. Dentre estes destacam-se a menor
disponibilidade de farmacos antirretrovirais com seguranga avaliada para esta
populacdo, poucas formulacbes desenvolvidas para uso na infancia, com
palatabilidade e tamanho de comprimidos que facilitem a degluticdo, além das
especificidades de armazenamento de alguns antirretrovirais (8). Estes fatores
dificultam o tratamento e contribuem para o abandono da terapia antirretroviral,
ocasionando a morbidade e mortalidade precoces das criancgas (9).

Em 2015 foi proposta uma meta mundial para contribuir com o fim da epidemia
da AIDS, a meta 90-90-90 (10). Esta visa diagnosticar 90% das pessoas que vivem
com HIV, tratar 90% das pessoas infectadas, e suprimir a carga viral de 90% das

pessoas em uso da terapia antirretroviral (3). Esta meta inclui também as criangas
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com HIV, porém existem esforcos paralelos especificos para esta populacdo, a
exemplo da intensificacdo da oferta, aceitagao e reteng¢ao no tratamento antirretroviral,
além do estimulo ao desenvolvimento de formulagdes de medicamentos mais eficazes
e adequados a idade (11).

Assim, esta pesquisa teve como proposito caracterizar o perfil
sociodemografico das criangas HIV positivas do estado do Parana e obter informacgdes
sobre parametros relacionados a terapia antirretroviral desta populagao, tratamento

farmacoldgico, supressao viral, resisténcia e abandono da terapia.

METODOS

A populagao do estudo foi constituida por todas as criangas de 0 a 12 anos de
idade incompletos diagnosticadas com HIV no estado do Parana. Conforme o Estatuto
da Crianga e do Adolescente (12), no Brasil sdo consideradas criangas os individuos
com idades entre 0 e 12 anos incompletos. A escolha desta faixa etaria para o estudo
também foi motivada pela necessidade do uso de esquemas antirretrovirais
especificos para criancas até os 12 anos. A partir desta idade, conforme o PCDT do
Ministério da Saude do Brasil, sdo prescritos os mesmos esquemas de medicamentos
antirretrovirais dos adultos (13).

Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal, realizado no estado
do Parana, com informacgdes referentes ao periodo de janeiro a dezembro de 2020.
Os dados secundarios foram coletados a partir de relatérios provenientes de quatro
sistemas informatizados de acompanhamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS:
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais (SISCEL), Sistema de Monitoramento Clinico das Pessoas

vivendo com HIV/AIDS (SIMC) e Sistema de Controle de Exames e Genotipagem
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(SISGENO), todos acessados e disponibilizados pelo Centro de Medicamentos do
Parana (CEMEPAR) da Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA-PR).

O Parana é um dos trés estados localizados na regido Sul do Brasil, tem 10,4
milhdes de habitantes, IDH igual a 0,749 e divide-se administrativamente em 22
Regionais de Saude (14). Essas regionais sao identificadas como: 12 RS — Paranagua,
22 RS — Metropolitana de Curitiba, 32 RS — Ponta Grossa, 42 RS — Irati, 52 RS —
Guarapuava, 6% RS — Unido da Vitdria, 72 RS — Pato Branco, 8% RS — Francisco
Beltrdo, 92 RS — Foz do Iguagu, 102 RS — Cascavel, 112 RS — Campo Mouréo, 122 RS
— Umuarama, 132 RS — Cianorte, 14% RS — Paranavai, 15% RS — Maringa, 16% RS —
Apucarana, 172 RS — Londrina, 182 RS — Cornélio Procoépio, 192 RS — Jacarezinho,
202 RS — Toledo, 212 RS — Telémaco Borba e 222 RS — lvaipora. No Parana existem
39 Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) (15), que sao locais de
referéncia para a obtencdo dos medicamentos antirretrovirais para todas as pessoas
infectadas pelo HIV no estado (13). Além da oferta de antirretrovirais, as UDMs
também dispensam medicamentos indicados para o tratamento de infeccoes
oportunistas e efeitos colaterais manifestados com o uso de antirretrovirais, bem como
produtos que visam a prevencao de DST/AIDS (16).

Dos relatérios foram coletados dados sociodemograficos (sexo, idade, cor/raga,
regional de saude), numero de criangas com HIV que ndo haviam iniciado seu
tratamento (GAP de tratamento), carga viral, resisténcia aos antirretrovirais,
medicamentos antirretrovirais em uso e ocorréncia de abandono da terapia.

As taxas de prevaléncia foram calculadas por meio da divisdo do numero de
criancas HIV positivas pelo niumero total de criangas no local. Os niumeros absolutos

de criangas com até 12 anos foram adquiridos nos cadernos municipais do Instituto
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Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social (17). As taxas foram calculadas
para o estado e também para as 22 Regionais de Saude do Parana.

Para a avaliacdo do abandono da terapia antirretroviral, foram consideradas as
criangas para as quais nao havia registro de dispensagdo de medicamentos ha mais
de 100 dias pelas UDM, servicos que centralizam a dispensacdo destes
medicamentos no Brasil. Foram analisadas variaveis sociodemograficas, tempo de
abandono de terapia antirretroviral e local da UDM.

Também foram analisados dados referentes a supressao viral. Entende-se por
supressao viral o valor de carga viral (CV) inferior ou igual a 50 cépias de RNA viral/mL
de sangue, tal como proposto no PCDT do Ministério da Saude do Brasil (5). Para as
criancas que nao alcangaram a supressao viral, foram investigadas suas
caracteristicas sociodemograficas e ocorréncia de resisténcia aos antirretrovirais, com
identificacao das classes terapéuticas.

Os esquemas terapéuticos em uso pelas criangas foram identificados e
distribuidos em dois grupos principais: esquemas iniciais ou esquemas apos falha
terapéutica. Esta divisdo foi elaborada com base no PCDT (5). Os esquemas que
apresentavam a combinagao de medicamentos proposta pelo protocolo como inicio
de tratamento (tanto preferenciais quanto alternativos) foram enquadrados em
esquemas iniciais. Estes esquemas sédo as combinagdes constituidas pelos seguintes
farmacos: zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC) + lopinavir com reforgo de ritonavir
(LPVIr); AZT + 3TC + nevirapina (NVP); abacavir (ABC) + 3TC + LPV/r; ABC + 3TC +
raltegravir (RAL); tenofovir (TDF) + 3TC + efavirenz (EFZ). Os esquemas de inicio de
tratamento variam de acordo com a idade da crianga (5). As combinagdes de
farmacos que diferiram destas, foram categorizadas como esquemas apos falha

terapéutica.



47

O processamento dos dados ocorreu com o auxilio do software Excel® 2016.
Foram utilizadas ferramentas da estatistica descritiva, como frequéncias absolutas,
relativas, médias, valores minimo e maximo.

As comparacgoes foram realizadas pelo software Stata® versédo 14. Realizou-
se uma regressao logistica para investigar a relagao entre as variaveis de sexo, faixa
etaria e cor de pele com o abandono de terapia antirretroviral e carga viral superior a
50 copias de RNA viral/mL de sangue. Foram calculados o Odds Rattio, o valor de p
e o Intervalo de confianga de 95% para cada uma das variaveis.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica da Universidade Federal do Parana
(parecer n°® 2.620.673) e do Hospital do Trabalhador da Secretaria de Estado da
Saude do Parana (parecer n° 2.674.606) sob o numero CAAE:

82936318.3.3001.5225.

RESULTADOS

Em 2020 foram identificadas 148 criancas com até 12 anos de idade no estado
do Parana. Prevaleceram as criancas do sexo feminino (58,8%), na razéo de 1,4
meninas para cada menino, e faixa etaria entre 5 e 8 anos (média 6,7 anos e desvio

padrao igual a 3,2) (Tabela 1).
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TABELA 1 - Caracteristicas sociodemograficas das criangas menores de 12 anos

vivendo com HIV no estado do Parana no ano de 2020.

Variavel N % IC 95%
Sexo

Feminino 87 58,8 50,6-66,5
Masculino 61 41,2 33,5-494
Faixa etaria

0 a4 anos 41 27,7 21,0-355
5a 8 anos 55 37,2 29,7-4573
9 a12 anos 52 35,1 27,8-43,2
Cor

Branca 110 75,3 67,6-817
Nao branca 36 247 18,3-324
Nao informado 2 1,4 0,3-53

Todas as criangas diagnosticadas com HIV ja haviam iniciado o tratamento
antirretroviral. Entretanto, dentre as 148 criangas, 26 encontravam-se em abandono
da terapia antirretroviral (17,6%). Entre estas predominavam as brancas (65,4%),
entre 5 e 8 anos (média 6,8 anos e desvio padrdo igual a 3,1), com idade minima de
2 e maxima de 11 anos, igualmente distribuidas entre os sexos (50%).

Ao investigar a propor¢gdo de meninas e de meninos em abandono da terapia
em relagdo ao total de criangas HIV positivas no Parana, observa-se uma maior
proporgao do sexo masculino (21,3%) quando comparado ao sexo feminino (14,9%),
além do predominio das criangas com pele néo branca (25,0%) (Tabela 2). A maioria
destas criangas (73,1%) residiam em cidades sem UDM e tinham seus antirretrovirais
dispensados em outros municipios.

Identificou-se um maior risco de abandono da terapia antirretroviral pelas
criancas do sexo masculino (OR = 1,54), com idades entre 5 e 8 anos (OR = 1,21) e
nao brancas (OR = 1,82). Apesar disto, nenhuma das variaveis apresentou

significancia estatistica (Tabela 2).
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O tempo decorrido desde o abandono da terapia antirretroviral variou de 100 a
2.770 dias. Predominaram as criangas com até um ano de abandono de terapia (média
de 253,7 dias, com desvio padrdo igual a 80), correspondendo a 38,5% da amostra

(Tabela 2).

TABELA 2 - Caracteristicas sociodemograficas, tempo sem uso de antirretrovirais e
localizacdo das Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) de referéncia para

as criangas menores de 12 anos que se encontravam em situagdo de abandono da

terapia.

Variavel N % %p OR p IC (95%)

Sexo 0,32 0,66 - 3,61
Feminino 13 50 14,9 1

Masculino 13 50 21,3 1,54

Faixa etaria 0,8 0,55-1,59
0 a4 anos 7 26,9 171 1

5a 8 anos 11 42,3 20 1,21 0,71 0,43 - 3,46
9a12anos 8 30,8 15,4 0,88 0,83 0,29 - 2,68
Cor 0,2 0,73 -4,55
Branca 17 65,4 15,5 1

Nao branca 9 34,6 25,0 1,82

Tempo em abandono

Até 1 ano 10 38,5

De 1 a2 anos 9 34,6

Mais de 2 anos 7 26,9

Mesma cidade da UDM

Sim 7 26,9

Nao 19 73,1

*%p foi calculado com base no valor total de criangas identificadas dentro de cada

caracteristica.

No estado do Parana, 90,2% de todas as criangas em tratamento antirretroviral
alcancaram a supressao viral. Dentre as que n&o atingiram, predominaram criangas

com idades entre 5 e 8 anos (média de 7 anos e desvio padrao de 2,9), do sexo
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feminino (568,3%). Mas quando considerada a populagao total do estudo, o sexo
masculino apresentou um leve predominio (Tabela 3). Os fatores de risco identificados
para ndo atingir a supressao viral foram ser do sexo masculino (OR = 1,02), ter idade
entre 5 e 8 anos (OR = 1,55) e cor n&o branca (OR = 1,59), mas nenhum apresentou
significancia estatistica.

Entre as criangas que nao alcangaram a supressao viral, 50% tinham carga
viral superior a 1.000 copias de RNA viral/mL de sangue, todas apresentaram virus
com mutacoes e 58,3% apresentaram resisténcia a até trés classes farmacoldgicas
de antirretrovirais (Tabela 3). As classes que apresentaram a maior numero de

criangas com resisténcia foram a ITRN e ITRNN (Tabela 3).
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TABELA 3 - Caracteristicas sociodemograficas e parametros laboratoriais das

criangas menores de 12 anos de idade que ndo alcangaram a supressao viral no

estado do Parana, no ano de 2020.

Variavel N % %p OR p IC (95%)

Sexo 0,97 0,31 - 3,38
Feminino 7 58,3 8,1 1

Masculino 5 41,7 8,2 1,02

Faixa etaria 0,74 0,42 -1,85
0 a4 anos 3 25 7,3 1

5 a 8 anos 6 50 10,9 1,55 0,55 0,36 - 6,61
9 a 12 anos 3 25 5,8 0,78 0,76 0,15 - 4,06
Cor ou raga 0,47 0,45 - 5,64
Branca 8 66,7 7,3 1

N&o branca 4 33,3 11,1 1,59

Carga Viral

Até 100 copias 2 16,7

De 100 a 500 copias 3 25

De 500 a 1.000 copias 1 8,3

Mais de 1.000 copias 6 50

Apresentam resisténcia

Sim 7 58,3

Nao 5 41,7

Resisténcia contra as classes farmacolégicas*

ITRN 5 41,7

ITRNN 6 50

IP 1 8,3

*Algumas criancas foram consideradas duas vezes, pois possuiam mais de uma

resisténcia ou mutagéo. %p significa o percentual do total da populagdo com carga

viral superior a 50 copias/ml de sangue dentro de cada categoria.

A taxa de prevaléncia de criangas com HIV no estado do Parana correspondeu

a 8,1/100.000. As regionais que apresentaram as maiores taxas foram: Toledo (13,7),

Cascavel (12,2), Umuarama (11,8) e Paranagua (11,3), enquanto as regionais de

Paranavai e Cornélio Procopio apresentaram as menores taxas, de 2,3 e 2,7 a cada



52

100.000 criangas. A regional de Cianorte foi a unica que ndo apresentou nenhuma

crianga com HIV (Tabela 4).

TABELA 4 - Prevaléncia de criangas menores de 12 anos que vivem com HIV no
estado do Parana e em suas Regionais de Saude no ano de 2020, distribuigdo desta

populacao conforme abandono da terapia antirretroviral e carga viral.

(continua)
Taxa de
REGIONAL N % Prevaléncia
(100.000)*

Populacao total do estudo
12 - Paranagua 6 4.1 11,3
22 - Metropolitana 56 37,8 9,9
32 - Ponta Grossa 11 7.4 9,6
42 — |rati 1 0,7 3,3
52 - Guarapuava 5 3,4 5,6
62 - Unido da Vitéria 2 1,4 6,1
72 - Pato Branco 3 2 6,3
8?2 - Francisco Beltrao 4 2,7 6,9
92 - Foz do Iguagu 5 3,4 6,8
102 - Cascavel 11 7,4 12,2
112 - Campo Mourao 2 1,4 3,6
122 - Umuarama 5 3,4 11,8
132 - Cianorte 0 0 0
142 - Paranavai 1 0,7 2,3
152 - Maringa 5 3,4 4,4
162 - Apucarana 4 2,7 7
172 - Londrina 12 8,1 8,4
182 - Cornélio

1 0,7 2,7

Procépio
192 - Jacarezinho 2 1,4 4,2
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TABELA 4 - Prevaléncia de criangas menores de 12 anos que vivem com HIV no
estado do Parana e em suas Regionais de Saude no ano de 2020, distribuicdo desta

populagao conforme abandono da terapia antirretroviral e carga viral.

(conclus3o)

Taxa de

REGIONAL N % Prevaléncia

(100.000)*
Populacgao total do estudo
20?2 - Toledo 8 54 13,7
212 - Telémaco Borba 3 2 8,4
222 - |vaipora 1 0,7 4.1
Abandono da terapia antirretroviral
12 - Paranagua 1 3,9 1,9
22 - Metropolitana 19 73,1 3,4
82 - Francisco Beltrao 2 7,7 3,5
172 - Londrina 2 7,7 1,4
212 - Telémaco Borba 1 3,9 2,8
222 - |vaipora 1 3,9 4.1
Carga viral ndo suprimida
22 - Metropolitana 3 25 0,5
3?2 - Ponta Grossa 2 16,7 1,8
52 - Guarapuava 1 8,3 1,1
92 - Foz do Iguagu 1 8,3 1,4
102 - Cascavel 3 25 3,3
122 - Umuarama 1 8,3 2,4
152 - Maringa 1 8,3 0,9

Conforme apresentado na tabela 5, a Regional de Saude Metropolitana

apresentou a maior proporgao de criangas em abandono da terapia antirretroviral do
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Parana, porém a maior taxa de prevaléncia foi identificada na regional de Ivaipora. As
regionais Metropolitana e Cascavel apresentaram as maiores proporgdes de criangas
com carga viral ndo suprimida, e as maiores taxas de prevaléncia ocorreram nas
regionais de Cascavel e Umuarama (Tabela 5).

Foram identificados 14 farmacos combinados em 36 esquemas em uso pelas
criancas com HIV do Parana, no ano de 2020. Somente 16,7% eram esquemas de
primeira linha, prescritos em inicio de tratamento. A razdo entre os esquemas iniciais
e 0os esquemas apos falha foi de 1:2,4. Dentre os esquemas ap6s falha, prevaleceram

0s esquemas compostos por trés farmacos antirretrovirais, em diversas combinacgoes

FIGURA 1 - Representacdo dos esquemas de tratamento antirretroviral dispensados
ao longo do ano de 2020 para as criangas menores de 12 anos que vivem com HIV

no estado do Parana.

Total de esquemas iniciais
—{ N° de esquemas = 6
N° de dispensacdes = 458

Total de esquemas
dispensados
N° de esquemas = 36
N° de dispensacdes = 1.570

Total de esquemas apos Mesma classe
falha terapéutica —> N° de esquemas = 3
N° de esquemas = 30 N® de dispensacdes = 33
N° de dispensacdes = 1.112

Mais de 3 antirretrovirais Duploterapia
N® de esquemas = 3 N° de esquemas = 11 —
N° de dispensacdes = 27 N° de dispensacdes = 189

Classes diferentes
—» N° de esquemas = 8
N® de dispensacdes = 156

Monoterapia
N° de esguemas = 1
N° de dispensaces =7

Com 3 antirretrovirais
N° de esquemas = 12
N° de dispensacdes = 889

1 1 |

Mesma classe 2 classes 3 classes diferentes Inibidor:de pr;::::::ﬂsrem refargoide Auséncia de Ir.'libidor de Transc'riptase
N° de esquemas = 1 N° de esquemas = 6 N° de esquemas = 2 - i reversa analogo de nucleosideo
N°® de dispensagbes = 5| | N°® de dispensacoes = 132| | N°® de dispensacdes = 10 No e SIS = 4 N° de esquemas = 1
N° de dispensacdes = 729 N° de dispensacgbes = 13

FONTE: A autora (2021).
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DISCUSSAO

Neste estudo houve um predominio de criangas com HIV do sexo feminino na
amostra. Este dado pode estar associado, ao menos em parte, a maior mortalidade
por causas diversas, dos individuos do sexo masculino entre 0 e 14 anos no estado
do Parana e no Brasil (18).

No Brasil houve um predominio de casos de HIV em menores de 5 anos no
periodo de 2007 a 2020 na faixa etaria de 0 a 14 anos (19). Este dado se mostra
diferente do identificado nesta pesquisa, uma vez que a populagao de 0 a 4 anos de
idade se mostrou a menos prevalente. Isto pode estar associado a existéncia do
programa Rede Méae Curitibana Vale a Vida (20) e o programa Rede Mae Paranaense,
criados em 1999 e 2012, respectivamente (21). Ambos os programas focam em
melhorar o atendimento de pré-natal e puerpério, os quais realizam testes para o
diagnostico de HIV nas gestantes e possibilitam o inicio breve de um tratamento
profilatico que visa reduzir as chances de transmissao vertical do virus (20,21).

Dentre aquelas infectadas pelo HIV, as que sabem sobre seu quadro de saude
apresentam uma melhor continuidade no tratamento. Entretanto, muitos pais omitem
esta informacao por receio delas sofrerem estigma e discriminacéo, o que acarreta no
conhecimento tardio, préximo aos 10 anos de idade (22). Esta pratica dificulta a
colaboracdo da criangca e de outras pessoas do seu convivio e delega aos seus
responsaveis diretos a exclusividade do cuidado. Em condi¢des desfavoraveis, estas
criangas se tornam mais susceptiveis a ma adesao e ao abandono da terapia
antirretroviral. O abandono de assisténcia pelo responsavel apresenta um risco de 1,6
a 3,3 vezes maior em menores de um ano de idade (9).

A faixa etaria de 5 a 8 anos foi a mais prevalente entre os individuos em

abandono de terapia. Isto pode estar associado ao fato destas criancas ja estarem em
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idade escolar e poderem apresentar incompatibilidades de horarios com os seus
cuidadores. Estes responsaveis comumente tém medo de delegar a administragédo
dos medicamentos aos profissionais das escolas, com receio de que as criangas
sofram com o preconceito. Esta € a principal razdo alegada para a ndo adesao a
terapia antirretroviral pelas criancas em idade escolar (23).

A maior parte da populagcdao do Parana se autodeclara branca (24), o que
explica a prevaléncia deste grupo no estudo. Entretanto, quando se analisa o
abandono da terapia e a auséncia de supressao viral percebe-se uma maior proporgao
de individuos declarados como nao brancos. Isto pode estar associado a dificuldades
de retencdo de determinados grupos aos servicos de saude e a condigdes
socioeconOmicas desfavoraveis que dificultem o deslocamento e permanéncia nos
servigos especializados (25; 26).

No Parana, todas as criangas diagnosticadas com HIV iniciaram o tratamento
antirretroviral. Isto demonstra que o Parana tem cumprido a orientagdo do Ministério
da Saude de iniciar a terapia antirretroviral logo apdés o diagndstico positivo para
infeccao por HIV (5). Isto € de fundamental importancia, uma vez que criangas que
iniciam seu tratamento precocemente tém maior chance de sobrevivéncia (27). Este
resultado se mostra ainda mais promissor quando comparado a dados gerais do Brasil
em 2019, onde 78% das pessoas com HIV haviam iniciado seu tratamento (28),
indicando um GAP de tratamento de 22%, superior aos 10% preconizados pela
UNAIDS (3).

Apesar de todas as criangas com HIV da amostra terem iniciado o tratamento,
17,6% encontravam-se em abandono da terapia antirretroviral no Parana. Este dado
sugere a necessidade de implementar novas agdes como a busca ativa destas

criangas para proporcionar o conhecimento dos riscos aos seus responsaveis. O
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numero relativamente baixo de criangas nessa situagéo por regional de saude torna
esta busca possivel e permitiia desvendar o motivo da n&o retirada dos
medicamentos e meios para contorna-los. Outra possibilidade para facilitar o acesso
a terapia seria prover UDMs mais proximas do local de residéncia ou, na
impossibilidade, descentralizar a dispensagao em servicos de saude mais proximos
desta populagao (29).

O estudo revelou que 73,1% das criancas em abandono de terapia
antirretroviral com HIV residem em cidades sem UDM e seus responsaveis precisam
se deslocar para obter os medicamentos. Este dado pode estar associado fortemente
ao abandono de terapia, uma vez que ha um custo envolvido neste deslocamento que
pode comprometer a ida do familiar a UDM (26).

Outros fatores que comprometem a adesao ao tratamento em criangas sao a
palatabilidade dos antirretrovirais, o tamanho dos comprimidos, a complexidade dos
tratamentos e as necessidades de armazenamento de alguns medicamentos sob
refrigeracdo (8). Além destes fatores, existem ainda algumas caracteristicas dos
responsaveis pelas criangas, como o nivel educacional destes, sentimento de culpa
e/ou problemas de saude no caso dos pais biologicos, além da indisponibilidade de
alimentos em casa para administragdo dos medicamentos apds as refeiges,
conforme recomendado para prevenir o desconforto gastrico (26).

O acesso aos medicamentos nao significa necessariamente adesdao ao
tratamento (23). Isto explica, ao menos em parte, o porqué de algumas criangcas nao
alcancarem a supressao viral. Mais uma vez, torna-se necessario investir em agdes
voltadas a educacédo dos responsaveis e das criangas HIV positivas. Estas agdes
poderiam focar na necessidade do uso continuo dos antirretrovirais e nos desfechos

indesejaveis decorrentes da ma adesao e abandono da terapia. A frequéncia de uso
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nao foi investigada no presente estudo, entretanto quando ndo ha retirada dos
medicamentos na UDM, considera-se que ndo ha uso dos antirretrovirais, uma vez
que sao disponibilizados sem custos direto ao usuario exclusivamente nestes locais.
Interrupgdes no tratamento provocam aumento do numero de cépias virais e redugao
de células TCD4+, culminando em episodios frequentes de morbidade e na
mortalidade precoce (30).

Alcancgar a supressao viral proporciona uma melhor resposta imune e reduz as
chances de o virus ser transmitido (2). No Parana, 90,2% das criangas em tratamento
antirretroviral conseguiram atingir a supressao viral. Este valor é considerado
adequado pela UNAIDS, conforme a meta 90-90-90 (3).

A ocorréncia de mutacoes e a resisténcia aos medicamentos antirretrovirais
também interferem no sucesso da terapia, mensurado pela supressao viral. Os virus
transmitidos das mées para as criangas ja podem conter mutagdes que conferem
resisténcia contra os farmacos antirretrovirais em decorréncia de tratamentos prévios
realizados pela mae (31). Por esta razéo, indica-se o teste de genotipagem para guiar
a escolha dos farmacos antirretrovirais mais efetivos para reduzir a carga viral nas
criangas (5). Neste contexto, monitorar a carga viral de individuos pediatricos com HIV
€ essencial para detectar falhas terapéuticas e propor a troca rapida por esquemas
antirretrovirais mais eficazes (32).

Neste estudo, observou-se uma grande prevaléncia de esquemas prescritos
apo6s falha terapéutica, o que pode sugerir que sédo frequentes em criangas. As
principais causas para isto costumam ser a baixa adesdo ao tratamento,
desenvolvimento de mutagdes e resisténcia viral e uso de esquemas antirretrovirais

nao guiados por genotipagem (5).



59

O presente estudo contribui com conhecimento sobre o perfil sociodemografico
e os parametros clinicos e farmacoldgicos das criangas em tratamento antirretroviral
no estado do Parana. Os resultados obtidos podem fornecer subsidios para o
planejamento e aprimoramento de ag¢des voltadas ao acesso e a vinculagado destas
criangas e dos seus responsaveis aos servigos de saude especializados em HIV/AIDS
em todas as regides do Parana. Estas acdes podem colaborar para a maior adesao e
efetividade do tratamento e, consequentemente, para a reducdo de doencgas

oportunistas e da mortalidade precoce decorrente da AIDS.

CONCLUSAO

O estado do Parana apresenta resultados promissores no cuidado de criangas
infectadas pelo HIV. Todas as criangas diagnosticadas com HIV haviam iniciado a
terapia antirretroviral. Entre as criangas em tratamento, 90,2% conseguiram alcancar
a supressao viral. Entretanto, ha um numero consideravel de criangas em abandono
do tratamento no estado, o que aponta para a necessidade de implementar acdes e
estratégias voltadas para a adesao a terapia e a reten¢ao desta populagao e dos seus

responsaveis nos servigos de saude especializados em HIV/AIDS.
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5 CONCLUSAO DA DISSERTAGAO

O Parana apresenta resultados promissores no que diz respeito ao cuidado
de criancas HIV positivas de até 12 anos de idade. O estado tem reduzido a
transmissao vertical ao longo dos anos por meio de politicas publicas que incentivam
o pré-natal e incluem exames para detec¢cdo do HIV durante a gestacédo, os quais
possibilitam um tratamento profilatico com o recém-nascido. Os principais resultados

encontrados no estudo podem ser observados na Figura 2.

FIGURA 2 - PRINCIPAIS RESULTADOS ENCONTRADOS DENTRO DE CADA
OBJETIVO ESPECIFICO DA PESQUISA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS RESULTADOS
%
Investigar o perfil sociodemografico das Maioria pertencente ao sexo feminino, com idade entre 5 e & anos e
criancas com HIV no Parana de cor branca

<
|dentificar a prevaléncia de criancas infectadas Aprevaléncia de criancas HIV positivas no estado foi de 8,1/100.000,
pelo HIV no estado e nas regionais de salde sendo as regionais de Toledo, Cascavel, Umuarama e Paranagud as

com maior indice de prevaléncia.

com HIV, mas que ainda néo iniciaram a
terapia (GAP de tratamento)

Obter o nimero de criancas diagnosticadas
0 criancas em GAP de tratamento

1

/Investigar a ocorréncia de abandono de terapia\ 17,6% das criancas se encontravam em abandono de terapia
antirretroviral e o perfil sociodemografico »| antirretroviral. Destas, ndo houve diferenca ente os sexos masculino e
\destas criancas feminino e a maior parte tinha entre 5 e 8 anos de idade e cor branca.
™y ™y
Determinar o sucesso viroldgico das 90,2% das criancas HIV positivas em tratamento antirretroviral no
criancas em uso dos antiretrovirais estado atingiram a supresséo viral

i ™

_| 58,3% das criancas que estavam em fratamento e néo alcancaram a
supresséo viral apresentaram resisténcia viral

) A )

Investlgar o tratamento antirretroviral em uso Predominio de esquemas apds falha terapautica
pelas criancas com HIV no estado do Parana

FONTE: A autora (2021).

e W P

Analisar as resisténcias virais presentes em
criancas que estdo em uso de antirretrovirais,
\mas nao atingiram a supresséo viral

Como resultado preocupante, foi identificada uma porcentagem significativa
de criangas em abandono de terapia antirretroviral, o que indica que acdes devem ser
pensadas para combater esse desfecho e garantir uma melhor vinculagéo destas aos
servigcos de saude de referéncia em HIV/AIDS. A perda de seguimento da terapia
antirretroviral em criangas gera um comprometimento drastico na qualidade de vida

desta populacdo, com evolugao da infecgao para AIDS e mortalidade precoce.
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Os dados encontrados permitem identificar as criancas que nao estéo
retirando seus medicamentos nas UDM em cada regional, tornando possivel a busca
ativa e a reinsercao destas aos servicos de saude. Além disso, os resultados dessa
pesquisa podem auxiliar na elaboragcdo e aprimoramento de politicas publicas
voltadas as criangas infectadas pelo HIV, pois trazem uma visao geral destas dentro
do estado do Parana e em cada regional de saude.

As informacbes desta pesquisa também mostraram o desempenho
satisfatério do estado do Parana no que diz respeito ao cumprimento das metas

propostas pela UNAIDS (Figura 3).

FIGURA 3 — ASSOCIACAO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS
COM A META 90-90-90 PROPOSTA PELA UNAIDS.

90% 90% 90%
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) ] de terapia antirretroviral terem
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Fonte: A autora (2021).

5.1 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Uma possivel continuagdo desta pesquisa seria a investigacédo dos motivos
que levaram as criangas a abandonarem seu tratamento antirretroviral, visando tracar
novas estratégias que diminuam o numero de individuos em abandono. Além disso, a
busca de informacgdes referentes a adesdo da terapia e se as administragoes dos
medicamentos ocorrem de forma adequada, em especial nas criangas com carga viral
detectavel (superior a 50 copias/ml de sangue). Estes dados poderiam contribuir para

intervengdes mais efetivas a serem realizadas pelas equipes de saude, focadas nas
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necessidades das criancas com HIV, mas também direcionadas aos seus cuidadores,

que sao decisivos no sucesso da terapia antirretroviral.
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