
Abstract

Objective: To evaluate HAART-associated changes in growth and 
hospitalization rates over time in a cohort of HIV-infected children.

Methods: Children starting HAART were assessed during the first 
3 years of therapy. Clinical response was assessed every 24 weeks by z 
scores of weight-for-age and height-for-age. Linear regression models 
were used to detect predictors of clinical response. Pertinent information 
on hospitalizations was obtained retrospectively through review of 
medical records.

Results: A total of 196 children were assessed. Mean weight z 
score increased from -1.62 (±1.32) at baseline to -1.14 (±1.12) by 
week 24. Mean height z score increased from -1.88 (±1.45) at baseline 
to -1.66 (±1.18). Better z scores at baseline were associated with 
greater increases in weight z scores over time. Lower viral load and 
higher height z scores at baseline were also associated with improved 
height catch-up. Eighty-five children (43.3%) were hospitalized. Most 
hospitalizations were prompted by infectious disease, with only two due 
to opportunistic infections.

Conclusion: HAART was associated with significant increases in 
weight and height z scores. Younger age, the use of protease inhibitors 
and advanced clinical disease were associated with better outcomes. The 
present study demonstrated the effectiveness of HAART in significantly 
reducing hospitalization, death, and incidence of opportunistic infections 
among HIV-infected children.
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Resumo

Objetivo: Avaliar mudanças em parâmetros de crescimento e 
hospitalização em crianças infectadas pelo vírus da imunodeficiência 
humana (human immunodeficiency virus, HIV) em uso de terapia an-
tirretroviral combinada.

Métodos: As crianças foram avaliadas durante os primeiros 3 anos 
de terapia. A resposta clínica foi avaliada a cada 24 semanas com base 
em escores z de peso/idade e altura/idade. Modelos de regressão linear 
foram utilizados para identificar preditores de resposta clínica. Dados 
relevantes relativos à hospitalização dos pacientes foram obtidos retros-
pectivamente mediante revisão dos prontuários clínicos.

Resultados: Um total de 196 crianças foram avaliadas. A média 
do escore z aumentou de -1,62 (±1,32) no início do estudo para -1,14 
(±1,12) na semana 24. A média do escore z de altura/idade aumentou 
de -1,88 (±1,45) para -1,66 (±1,18). Foi observada associação entre 
maiores escores z no início do estudo e maiores aumentos nos escores 
z de peso/idade ao longo do tempo. Cargas virais mais baixas e escores 
de altura/idade mais altos também estiveram associados com maior 
recuperação do crescimento. Oitenta e cinco crianças (43,3%) foram 
hospitalizadas. A maioria das internações esteve associada a causas 
infecciosas, sendo apenas dois casos de infecções oportunistas.

Conclusão: A terapia combinada resultou em aumentos significativos 
nos escores z de peso/idade e altura/idade. A menor idade, o uso de 
inibidores de protease e a classificação clínica em estágios avançados 
estiveram associados a uma maior efetividade do tratamento. Além 
disso, o estudo demonstrou a eficácia da terapia para a redução das 
taxas de hospitalização, morte e incidência de infecções oportunistas 
entre crianças portadoras do HIV. 

J Pediatr (Rio J). 2011;87(2):131-137: HIV, crianças, peso, altura, 
terapia antirretroviral de alta-atividade.
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Introdução

A falência de crescimento nas crianças infectadas pelo 
vírus da imunodeficiência humana (human immunodeficiency 
virus, HIV) é um problema multifatorial decorrente da própria 
infecção, de doenças oportunistas e da ausência de controle 
virológico e imunológico1. O funcionamento anormal da tireoi-
de, dos hormônios de crescimento e do metabolismo lipídico, 
assim como o gasto anormal de energia durante o repouso, 
também podem contribuir para o baixo crescimento2.

A literatura mostra que a introdução da terapia antirre-
troviral (TARV) tem resultado no aumento significativo do 
peso e da estatura das crianças infectadas2. Após o início 
do tratamento, as mudanças nos parâmetros de crescimen-
to podem ser aplicadas como medidas de sua efetividade. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que, 
em países com recursos limitados para acompanhamento 
laboratorial dessas crianças, a resposta à terapia possa ser 
avaliada através de medidas seriadas do peso e da altura. 
Dessa forma, a ausência de melhora observada após o iní-
cio do tratamento pode ser considerada como sinal de mau 
prognóstico3.

Além do efeito positivo no crescimento, estudos em países 
em desenvolvimento têm mostrado quedas nos níveis de mor-
bidade, mortalidade e hospitalizações4. O tratamento aumenta 
a contagem de células T CD4, diminui a replicação viral e 
restaura o sistema imunológico. Como resultado, leva também 
à redução na incidência de infecções oportunistas5.

Este estudo teve como objetivo avaliar a evolução clínica 
de crianças infectadas pelo HIV em uso de TARV em Belo 
Horizonte (MG), com ênfase nos parâmetros de crescimento 
e nas hospitalizações.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte histórica, no qual fo-
ram avaliadas crianças de 0 a 12 anos que iniciaram TARV 
no período de janeiro de 1998 a dezembro de 2006. Foram 
estudadas apenas crianças virgens de tratamento, pois o 
tratamento prévio com monoterapia ou terapia dupla pode 
influenciar na resposta à TARV.

Para a análise da resposta clínica à terapia, os valores 
de peso e altura para idade foram ajustados para o escore z 
(desvio padrão, DP) utilizando-se as curvas modelo do Na-
tional Center for Health Statistics (NCHS) para altura/idade e 
peso/idade, através do programa estatístico Epi-Info versão 
6.04. A resposta clínica à TARV foi avaliada com 24 semanas 
de tratamento, com uma janela de ±8 semanas. O incremento 
no escore z de peso e altura foi estudado extraindo-se o valor 
observado na semana 0 do valor obtido na semana 24. O 
incremento foi avaliado de acordo com as variáveis idade, 
sexo, terapia antirretroviral, contagem de linfócitos T CD4 
(LT CD4), carga viral, classificação clínica e escore z de peso 
e idade basal. A recuperação dos parâmetros de crescimento 
foi avaliada também ao longo do tempo a cada período de 
24 semanas (±8) até a semana 144.

Dados relativos à hospitalização dos pacientes foram 
obtidos por meio de relatórios de alta hospitalar. Foi con-
siderada, para um mesmo paciente, apenas a primeira 
internação por cada causa específica. As causas de hos-

pitalização foram divididas em quatro categorias: doenças 
definidoras da síndrome da imunodeficiência adquirida 
(acquired immune deficiency syndrome, AIDS), síndrome 
da recuperação imunológica (SRI), doenças infecciosas e 
de causas não infecciosas. As doenças definidoras de AIDS 
foram definidas como aquelas descritas na categoria C da 
infecção pelo HIV, de acordo os critérios do Center for 
Disease Control and Prevention (CDC)6. A SRI englobou 
as doenças descritas como associadas à restauração do 
sistema imunológico contra antígenos oportunistas após 
a introdução da TARV. Essas doenças caracterizam-se 
por manifestações atípicas de quadros infecciosos após o 
início da terapia, assim como as doenças autoimunes, em 
pacientes com resposta virológica ao tratamento.

Os pacientes foram estudados durante os três primeiros 
anos de tratamento. O início da TARV foi definido como o 
momento em que três ou mais drogas antirretrovirais foram 
prescritas, pertencendo a pelo menos duas classes terapêu-
ticas. As crianças foram avaliadas por um período mínimo 
de 24 semanas, sendo excluídas da análise quando efetuada 
troca da medicação antirretroviral, suspensão da terapia 
ou quando identificada má adesão. A adesão à terapia foi 
avaliada de forma subjetiva, através de informações obtidas 
pelo médico assistente durante as consultas.

Os pacientes foram avaliados, em média, a cada 3 meses, 
através de entrevista, exame físico e coleta de exames labo-
ratoriais, e foram classificados clínica e imunologicamente, 
de acordo com a classificação clínica da infecção pelo HIV 
em crianças, baseado nos critérios do CDC6,7. Os exames 
laboratoriais, como a contagem absoluta e percentual de LT 
CD4 e a dosagem da viremia plasmática, foram realizados 
no laboratório de referência da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A quantifi-
cação do RNA viral (carga viral) foi realizada pelo método 
HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA 3.0), com limite de detecção 
de 50 cópias/mL. A contagem de LT CD4 foi realizada pelo 
método de citometria de fluxo. Infecções oportunistas foram 
definidas como aquelas associadas ao Pneumocystis jirovecii, 
ao Mycobacterium avium, ao Mycobacterium tuberculosis, 
ao citomegalovírus, ao Cryptococcus neoformans e ao To-

xoplasma gondii. O diagnóstico foi realizado com base em 
dados clínicos, radiológicos e laboratoriais durante a inter-
nação. Nem todos os pacientes tiveram o agente etiológico 
identificado através de cultura. As internações de causa não 
infecciosa foram relacionadas a problemas hematológicos, 
cirúrgicos, alérgicos, neurológicos e de causa investigativa. 
Nesse grupo, foram incluídos os pacientes internados por 
complicações medicamentosas.

A comparação dos valores de escore z, obtidos durante o 
tratamento, com os dados basais foi feita através de médias 
em amostras pareadas. O teste t de Student e analysis of 
variance (ANOVA) foram usados para avaliar os incrementos 
no escore z de peso/idade e altura/idade na semana 24. O 
estudo dos fatores preditores de incremento no escore z de 
peso/idade e altura/idade foi feito na análise univariada e 
multivariada através da regressão linear. O valor de p < 0,25 
foi utilizado para inclusão das variáveis na análise multiva-
riada. O valor de p < 0,05 foi considerado significativo na 
análise final.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFMG e 
da Prefeitura de Belo Horizonte.

Resultados

Características da população

Quatrocentas e trinta e seis crianças infectadas pelo HIV 
foram acompanhadas no Ambulatório de Doenças Infecciosas 
da Universidade Federal de Minas Gerais /Prefeitura de Belo 
Horizonte (UFMG/PBH), no período de 1998 a 2006. Entre elas, 
22 (5,0%) haviam feito uso de antirretrovirais em monote-
rapia para tratamento da infecção; 140 (32,1%) fizeram uso 
de terapia dupla e, por isso, não foram incluídas na análise; 
74 (16,9%) não tinham indicação de iniciar o tratamento e, 
por isso, não fizeram uso de terapia antirretroviral durante 
o período do estudo; e quatro receberam TARV que incluía 
apenas uma classe de antirretrovirais. Dessa forma, 196 
(45%) pacientes virgens de tratamento iniciaram TARV no 
período de 1998 a 2006. Durante o tratamento, a redução 
no número de pacientes acompanhados deu-se por perda 
de seguimento (9), interrupção do tratamento (7), troca da 
medicação (34) ou óbito (9). Além disso, pacientes em que 
foi identificada má adesão (4) foram retirados da análise. 
Trinta e oito pacientes terminaram o estudo com menos de 
144 semanas de observação.

A idade dos pacientes ao início do tratamento variou 
de 0 a 12 anos, com média de 3,4 anos (±3,0), sendo 101 
(51,5%) do sexo masculino. A maioria deles foi classificada 
na categoria C da infecção pelo HIV (47,2%) e com imunos-
supressão moderada (42,6%) (Tabela 1).

Cento e trinta e quatro pacientes (68,4%) iniciaram tra-
tamento com inibidores de protease (IP), e 62 (31,6%) com 
inibidores da transcriptase reversa não análogos (ITRNN). 
Entre os IP, o nelfinavir foi o mais usado (92), seguido pelo 
lopinavir/ritonavir (34). 

Avaliação da resposta clínica

Crescimento

A TARV esteve associada a significativos incrementos 
no escore z de peso e altura observados nas primeiras 
96 semanas de tratamento, com manutenção dos valores 
após esse período. A média do escore z de peso/idade foi 
de -1,62 (±1,32) antes do tratamento e de -1,14 (±1,12) 
na semana 24. A média do escore z de altura/idade foi 
de -1,88 (±1,45) antes do tratamento e de -1,66 (±1,18) 
na semana 24. A mudança nos parâmetros de crescimen-
to foi observada a partir de 24 semanas de tratamento 
(Tabela 2).

Variável Valor

Número de pacientes 196

Média de idade em anos (DP) 3,4 (3)

Sexo 
 Masculino (%) 101 (51,5)
 Feminino (%) 95 (48,5)

 Categoria clínica do HIV (CDC) (%) 
 N 7 (3,6)
 A 40 (20,4)
 B 56 (28,7)
 C 92 (47,2)

Categoria imunológica do HIV (CDC) (%) 
 Imunodepressão leve 58 (37,4)
 Imunodepressão moderada 66 (42,6)
 Imunodepressão grave 31 (20,0)

Média escore z peso/idade (DP) -1,62 (1,32)

Média escore z altura/idade (DP) -188 (1,45)

Terapia antirretroviral 
 ITRN+IP (%) 134 (68,4)
 ITRN+ITRNN (%) 62 (31,6)

Media do CD4 percentual basal (DP) 18,56% (10,78)

Mediana do CD4 absoluto basal (mín-máx) 605 células/mm3 (12-4.308)

Mediana da carga viral basal (mín-máx) 188.237 cópias/mL (0-11.000.000)

Média do log da carga viral basal (DP) 5,11 log (1,1)

CDC = Centers for Disease Control and Prevention; DP = desvio padrão; HIV = vírus da imunodeficiência humana (human immunodeficiency virus), IP = inibidores 
de protease; ITRN = inibidores da transcriptase reversa análogos nucleosídeos; ITRNN = inibidores da transcriptase reversa não análogos; log = logaritmo; máx = 
máximo; mín = mínimo.

Tabela 1 - Dados basais das crianças infectadas pelo HIV em uso de terapia antirretroviral entre os anos de 1998 e 2006
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A TARV com IP e a menor idade ao início do tratamento 
foram preditores do maior incremento de peso e altura na 
análise univariada. Pacientes que iniciaram o tratamento 
em categorias clínicas mais avançadas da infecção também 
mostraram maior recuperação do peso (Tabela 3). Na análise 
multivariada, os pacientes em categorias clínicas avança-
das da doença apresentaram maior ganho de peso e altura 
(p < 0,001 e 0,046, respectivamente). O uso de terapia 
antirretroviral com IP também foi associado ao maior ganho 
de peso (p < 0,001), e a menor idade mostrou associação 
com o maior ganho de altura (p = 0,020).

Foi observado ganho importante no peso e na altura dos 
pacientes que não alcançaram viremia indetectável durante 
o tratamento e com CD4 > 25%. Durante a terapia, não foi 
observada diferença nos escores de peso e altura ao com-
pararmos esse grupo ao grupo de pacientes com sucesso 
virológico (p > 0,005). A manutenção da replicação viral nas 
crianças em tratamento, quando associada à recuperação 
imune, não foi empecilho para a recuperação clínica.

Internações e óbitos

Durante o período de estudo 85/196 (43,3%) crianças 
foram hospitalizadas 132 vezes, resultando em uma taxa 
geral de hospitalizações de 34,4 admissões por 100 pacien-
tes/ano. A média de internação por paciente foi de 1,6 (1-8). 
A taxa de hospitalizações a cada 24 semanas caiu de 28%, 
no primeiro período após o início da terapia, para 7,6%, no 
último período de observação (Tabela 4). 

Durante todo o período, 73,5% das internações das 85 
crianças avaliadas estiveram associadas a causas infecciosas. 
Entre elas, as mais comuns foram pneumonia (39), varicela 
(14), sepse (11) e diarreia (10). Entre as infecções opor-
tunistas, foram identificados apenas dois casos de infecção 

pelo Pneumocystis jirovecii. Infecções por outros agentes 
oportunistas foram observadas apenas antes do início da 
terapia.

Oito internações (5,3%) foram relacionadas a alguma 
doença definidora de AIDS, como o linfoma não Hodgkin 
(2), a encefalopatia pelo HIV (3) e a wasting síndrome (2). 
Todas as hospitalizações por doenças definidoras de AIDS 
ocorreram nos primeiros 2 anos de tratamento.

A SRI foi observada em 18 pacientes hospitalizados 
(13,6%). Entre eles, as doenças de causa infecciosa esti-
veram relacionadas aos vírus varicela-zóster (4) e herpes 
simples (4). Outras infecções também relatadas foram a 
pneumocistose e a semiobstrução por Ascaris lumbricoides. 
O Linfoma não Hodgkin (2) e a pneumonia intersticial 
linfoide (1) foram doenças não infecciosas que estiveram 
relacionadas à SRI.

Foram observados nove óbitos durante o período de 
estudo, correspondendo a uma taxa geral de mortalidade 
de 2,3 óbitos por 100 pacientes/ano. Setenta e sete por 
cento dos óbitos ocorreram nas primeiras 24 semanas de 
tratamento. A maioria dos casos esteve associada a causas 
infecciosas como sepse (6), pneumonia (1) e infecção pelo 
Pneumocystis jirovecii (2).

Discussão

A transmissão vertical do HIV tem sido um dos grandes 
desafios para a saúde pública. No Brasil, embora as interven-
ções visando à prevenção da transmissão vertical estejam 
disponíveis a todas as gestantes HIV positivas, as dificuldades 
do Sistema Único de Saúde (SUS) em prover diagnóstico la-
boratorial, o baixo percentual de mulheres testadas durante 
o pré-natal e a qualidade do pré-natal aquém do desejável 

 Escore z peso/idade Escore z altura/idade

Semanas n* Média (DP) p† Média (DP) p†

0 196 -1,62 (1,32)  -1,88 (1,45) 

24 163 -1,14 (1,12) < 0,001 -1,66 (1,18) < 0,001

48 146 -0,92 (1,14) < 0,001 -1,43 (1,18) < 0,001

72 132 -0,86 (1,14) < 0,001 -1,15 (1,11) < 0,001

96 119 -0,75 (1,11) < 0,001 -0,99 (1,08) < 0,001

120 108 -0,73 (1,17) < 0,001 -0,99 (1,09) < 0,001

144 90 -0,72 (1,18) < 0,001 -1,01 (1,06) < 0,001

Tabela 2 - Evolução das médias do escore z de peso/idade e altura/idade de crianças de 0 a 12 anos infectadas pelo HIV em uso de terapia 
antirretroviral

DP = desvio padrão; HIV = vírus da imunodeficiência humana (human immunodeficiency virus).
* número de crianças com informações disponíveis sobre o peso e a altura durante o período de observação.
† comparação de médias da semana de tratamento com a semana 0.

Impacto da TARV no crescimento e hospitalização de crianças - Diniz LM et al.
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comprometem a redução da taxa de transmissão vertical. 
Esse estudo mostra um expressivo número de crianças 
infectadas, identificadas no período de 1998 a 2006, como 
consequência de falhas na implementação das ações preven-
tivas. Além disso, observamos também que a idade média 

  Média do incremento  Média do incremento
  no escore z de  no escore z de
Variáveis peso/idade (DP) p altura/idade (DP) p

Idade    
 0 a 11 meses 0,46 (0,90) 0,023 0,28 (0,90) < 0,010
 12 a 35 meses 0,71 (0,86)  0,46 (0,71) 
 36 a 59 meses 0,40 (0,66)  0,08 (0,42) 
 > 59 meses 0,19 (0,46)  -0,08 (0,21) 

Sexo     
 Masculino 0,40 (0,71) 0,430 0,13 (0,58) 0,219
 Feminino 0,50 (0,82)  0,26 (0,72) 

Classificação clínica basal    
 N -0,35 (0,64) < 0,001 0,27 (0,49) 0,059
 A 0,22 (0,50)  -0,31 (0,47) 
 B 0,27 (0,65)  0,16 (0,56) 
 C 0,77 (0,84)  0,34 (0,78) 

CD4% basal    
 CD4 < 15% 0,43 (0,68) 0,854 0,21 (0,59) 0,637
 CD4 15 a 24% 0,36 (0,70)  0,10 (0,56) 
 CD4 ≥ 25% 0,44 (0,53)  0,16 (0,66) 

TARV    
 ITRN+ITRNN 0,21 (0,46) < 0,001 0,02 (0,39) < 0,001
 ITRN+IP 0,58 (0,86)  0,30 (0,74) 

Carga viral basal (log10)  0,140  0,780

DP = desvio padrão; IP = inibidores de protease; ITRN = inibidores da transcriptase reversa análogos nucleosídeos; ITRNN = inibidores da transcriptase reversa não 
análogos; log = logaritmo; TARV = terapia antirretroviral.

Tabela 3 - Análise dos fatores preditores do maior incremento no escore z de peso/idade e altura/idade na semana 24 (análise univariada)

 Causas de hospitalização

Semanas Pacientes  Taxa de  Taxa de   Doença Outras

de  em Admissões hospitalizações  mortalidade por   definidora doenças não

tratamento risco hospitalares por período (%) Óbitos  período (%) Infecções SRI de AIDS infecciosas

0 a 24 196 55 28,06 7 3,6 41 10 4 15

25 a 48 163 37 22,69 0 0 26 2 1 11

49 a 72 143 12 8,39 2 1,4 7 3 2 3

73 a 96 130 19 14,61 0 0 10 3 0 5

97 a 120 120 10 8,33 0 0 6 0 0 6

121 a 144 105 8 7,61 0 0 7 0 0 1

Tabela 4 - Hospitalizações e óbitos de crianças de 0 a 12 anos infectadas pelo HIV em uso de terapia antirretroviral

AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida (acquired immune deficiency syndrome); HIV = vírus da imunodeficiência humana (human immunodeficiency virus); 
SRI = síndrome da reconstituição imunológica.

de início do tratamento antirretroviral (3,4 anos) revela o 
diagnóstico tardio da infecção nessas crianças, o que vem a 
comprometer os resultados do tratamento. 

Crianças infectadas pelo HIV têm menor ganho de peso 
e estatura em relação às crianças não infectadas. Não tem 
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sido descrita alteração no peso e na estatura ao nascimento, 
no entanto, a partir dos primeiros meses de vida, a diferença 
na velocidade de crescimento já pode ser observada8.

A falência do crescimento e do estado nutricional parece 
ser um dos indicadores mais sensíveis de progressão da in-
fecção pelo HIV9. As curvas do NCHS utilizadas na avaliação 
do crescimento no presente trabalho permitiram comparação 
com outros estudos realizados que mostram médias basais 
de escore z de peso/idade e altura/idade de -0,16 e -0,57 
nos Estados Unidos, -1,90 e -1,30, na Tailândia, e -2,30 e 
-2,54 em países da África10-14. Estima-se que a carência 
nutricional na população africana possa influir de forma 
indireta no controle do crescimento10,15,16.

A infecção pelo HIV tem sido responsável pelo com-
prometimento precoce e crescente dos indicadores an-
tropométricos8. No entanto, dados relativos à oferta e à 
ingestão inadequada de alimentos não foram avaliados 
no presente estudo. A ausência dessas informações não 
nos permite descartar o papel da desnutrição por carência 
alimentar como mais um fator as ser considerado como 
responsável pelo comprometimento do crescimento. Dessa 
forma, a identificação precoce da falência do crescimento 
dessas crianças deve servir também como sinal de alerta, 
indicando a necessidade de reavaliação das intervenções 
nutricionais a serem adotadas nesse grupo.

Crianças que foram tratadas no passado com monoterapia 
ou terapia dupla mostravam melhora temporária do ritmo de 
crescimento17,18. A TARV combinada resultou em aumento 
duradouro do peso e da altura das crianças infectadas. Esse 
aumento, no entanto, não chegou a alcançar valores normais 
aos da população geral18.

A doença clínica avançada na avaliação basal tem cor-
relacionado-se ao maior incremento de peso e altura após a 
introdução da TARV. A infecção avançada não impossibilita 
que a recuperação do crescimento ocorra de forma satis-
fatória após a instituição do tratamento, de forma que os 
benefícios podem ser observados mais nitidamente nesse 
grupo de pacientes1,2.

Crianças mais jovens também podem apresentar maior 
recuperação da altura após o início da TARV1. Nachman et 
al.11 relatam em seu trabalho que crianças menores de 2 
anos apresentaram maiores escores z de altura durante a 
terapia. O ganho de peso mais pronunciado em pacientes de 
menor idade também tem sido descrito10,15.

A TARV com IP tem sido associada a melhores respos-
tas clínicas e laboratoriais19,20. No entanto, a maioria dos 
trabalhos ressalta que a escolha do esquema antirretroviral 
não deve se basear na eficácia do esquema apenas, mas 
também em fatores como perfil de segurança das drogas, 
custo e qualidade de vida20.

A TARV tem sido descrita na literatura como importante 
variável associada ao declínio das taxas de hospitalização e 
mortalidade21,22. Na população brasileira, Candiani et al.21 
mostraram taxas de 113,73 internações/100 pessoas/ano 
antes da highly active anti-retroviral treatment (HAART) e 
de 41,3 após a introdução da mesma. Esse estudo com-
prova os dados da literatura que mostram altas taxas de 

hospitalização nas primeiras semanas de tratamento, com 
queda importante após o primeiro ano4.

As hospitalizações ocorreram principalmente devido a 
doenças infecciosas, totalizando 73,5% dos casos. As pneu-
monias prevalecem, na maioria dos estudos, como o principal 
motivo de internação, seguidas pela diarreia aguda21,23,24. 
Na África, além das pneumonias e da diarreia, a tuberculose 
pulmonar também tem sido relatada8,13. A literatura mostra 
que a incidência de infecções oportunistas tem decaído após 
a introdução da TARV4,21. Candiani et al.21 relatam em seu 
trabalho que, após a introdução da TARV, nenhuma infecção 
oportunista foi observada.

A infecção pelo vírus varicela-zóster teve papel de des-
taque, sendo a segunda mais frequente entre as crianças 
internadas com HIV21. A vacina encontra-se disponível no 
sistema público de saúde para grupos de risco como os 
pacientes infectados pelo HIV, no entanto, a indicação para 
vacinação desses pacientes depende do seu estado clínico e 
imunológico. Além disso, sabe-se que a maioria das crianças 
infectadas pelo HIV e pelo vírus varicela-zóster tem indicação 
de receber tratamento hospitalar com medicação venosa 
assim que feito o diagnóstico da doença. 

A ocorrência de doenças como consequência da restau-
ração da resposta imune após a introdução da TARV tem 
sido conhecida como SRI. As manifestações clínicas dessa 
doença são diversas e dependem do envolvimento ou não 
de agentes infecciosos. Existem poucos trabalhos que ava-
liam a incidência da SRI em crianças em uso de TARV25. A 
incidência encontrada nesse estudo está de acordo com os 
dados mostrados na literatura, que relatam taxas de 7,6 a 
32% na população pediátrica25. O espectro da SRI foi se-
melhante na maioria dos trabalhos, que apontam a predo-
minância de infecções associadas ao vírus varicela-zóster e 
herpes simples. Infecções pelo Mycobacterium tuberculosis 
e Mycobacterium avium também têm sido frequentemente 
descritas na literatura, sendo responsáveis por até 43,7% 
dos episódios da doença25-27.

Na Califórnia (EUA), o uso da TARV em crianças foi descrito 
como fator de proteção para o desenvolvimento de doenças 
classificadas na categoria C da infecção pelo HIV28. Na Espa-
nha, Sánches et al.5 mostraram redução de 43% no risco de 
desenvolvimento de AIDS após 5 anos de uso da TARV. No 
Brasil, um estudo mostra que crianças que não usaram TARV 
tiveram um risco maior de 5,4% de desenvolver infecções 
relacionadas à categoria C21.

A redução nas taxas de mortalidade após a introdução da 
TARV também tem sido observada4,21. Há relatos de redução 
de até 38% no número de mortes, no entanto, a maioria 
das causas permanece associada a doenças infecciosas21. 
Altas taxas de mortalidade nas primeiras 24 semanas de 
tratamento também têm sido descritas em outros países em 
desenvolvimento, demonstrando que o diagnóstico de muitos 
pacientes ainda tem sido realizado em estágios avançados 
da infecção4.

A má adesão foi documentada em apenas quatro pa-
cientes durante o estudo. Os elevados índices de adesão ao 
tratamento antirretroviral provavelmente devem-se à forma 
subjetiva com que tal condição foi avaliada.
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Limitações inerentes a grandes estudos de coorte histó-
rica incluem a ausência de informações referentes a todos 
os pacientes durante o seguimento. No entanto, a perda de 
dados ao longo do estudo não impossibilitou que um número 
significativo de pacientes ainda permanecesse em seguimento 
ao final do trabalho. Dados antropométricos de peso e altura 
da maioria das crianças estiveram disponíveis durante todo 
o tempo, tornando possível a obtenção de resultados signi-
ficativos ao longo dos 3 anos de observação.

Novos estudos que avaliem a evolução dos dados an-
tropométricos de crianças expostas ao HIV, comparando as 
crianças infectadas àquelas não infectadas, podem trazer 
mais informações sobre o real benefício da terapia antir-
retroviral no alcance de valores considerados normais para 
essa população.
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