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RESUMO 

 

 

Introdução: Qualidade de vida em crianças e adolescentes que vivem com HIV é uma 

questão importante que tem sido pouco estudada no Brasil. Objetivos: Aferir a 

qualidade de vida em crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids atendidos no 

Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) – Florianópolis - Santa 

Catarina. Métodos: Foi realizado um estudo epidemiológico observacional de 

delineamento transversal. Foram avaliadas crianças e/ou adolescentes que vivem 

com HIV em acompanhamento, atendidas no período de julho de 2016 a fevereiro de 

2017, no referido Hospital. O instrumento utilizado para Avaliação da Qualidade de 

vida dos pacientes foram questionários específicos de acordo com a faixa etária (6 

meses a 4 anos, 5 a 11 anos e 12 a 14 anos). Os dados foram analisados no programa 

IBM SPSS Statistics 18.0® e valores de p < 0,05 foram considerados significativos. 

Resultados: Foram avaliados 88 indivíduos com média de idade de 9,3 ± 3,89 anos, 

sendo 52,3% do sexo feminino. Na avaliação da qualidade de vida, todos os domínios 

alcançaram escores acima do percentil 60 nas três faixas etárias. Os melhores 

escores foram observados nos domínios Utilização dos Serviços de Saúde e Sintomas 

e Sinais. O pior escore para a faixa etária de 1 a 11 anos foi no domínio Resistência 

física. O domínio Avaliação do Estado Físico apresentou correlação significativa com 

o tempo de diagnóstico em meses (r= 0,267, p= 0,012) e com o tempo de uso da 

TARV em anos (r= 0,291, p= 0,006). O domínio avaliação do Estado físico e a 

avaliação da Saúde Psicológica apresentaram associação significativa com a faixa 

etária. Não houve associação significativa entre os domínios do questionário de 

qualidade de vida e as características clínicas e laboratoriais dos participantes do 

estudo. Conclusão: Verificou-se, de maneira geral, que a qualidade de vida dos 

pacientes avaliados foi boa. 

 

Descritores: Qualidade de vida. Crianças. Adolescentes. HIV. Aids. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Quality of life in children and adolescents living with HIV is an important 

issue that has been little studied in Brazil. Objectives: To assess quality of life in 

children and adolescents living with HIV/AIDS treated at the Day Hospital of the Joana 

de Gusmão Children's Hospital (HIJG) – Florianópolis - Santa Catarina. Methods: A 

cross-sectional, observational epidemiological study was carried out. We evaluated 

children and/or adolescents living with HIV being follow-up at the referred facility from 

July 2016 to February 2017. The instrument used to assess patients' quality of life was 

a questionnaire specific age groups (6 months to 4 years, 5 to 11 years and 12 to 14 

years). The data was analyzed in the IBM SPSS Statistics 18.0® program and values 

of p <0.05 were considered significant. Results: 88 individuals with mean age of 9.3 ± 

3.89 years were evaluated, with 52.3% being female. In the evaluation of quality of life, 

all domains reached scores above the 60th percentile in the 3 age groups. The best 

scores were observed in the domains Utilization of Health Services and Signs and 

Symptoms. The worst score for the age group 1 to 11 years was in the Physical 

resistance domain. The Physical State Assessment domain showed a significant 

correlation with the diagnosis time in months (r = 0.267, p = 0.012) and the time of ART 

use in years (r = 0.291, p = 0.006). The domain Physical State Assessment and the 

Psychological Health Assessment had a significant association with the age group. 

There was no significant association between the domains of the quality of life 

questionnaire and the clinical and laboratory characteristics of the study participants. 

Conclusion: It was generally verified that the patients' quality of life was good. 

 

Keywords: Quality of life. Children. Adolescents. HIV. AIDS. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) é o agente causador da síndrome 

da imunodeficiência adquirida (aids)1. É um retrovírus pertencente à família lentivírus2 

que visa predominantemente células associadas à resposta imune adaptativa, em 

particular linfócitos T CD4+3-6. O principal dano causado pelo HIV é o acometimento 

progressivo do sistema imunológico, levando à severa imunodepressão, tornando 

dessa forma o indivíduo mais vulnerável às doenças oportunistas5,7,8. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)3, até o final de 2016, haviam 

no mundo aproximadamente 36,7 milhões de pessoas vivendo com HIV/aids. Desde 

o início da epidemia no Brasil até dezembro de 2016, foram registrados no país 

842.710 casos de HIV/aids9. Observa-se na Região Sul do Brasil, a maior proporção 

de casos e uma leve tendência de queda, passando de 30,1 casos/100 mil habitantes 

em 2006 para 27,9 em 20159. O Estado de Santa Catarina encontra-se em segundo 

lugar no ranking nacional, com uma taxa de detecção de casos de aids de 31,9 por 

100.000 habitantes9. 

Quando se trata de crianças, cabe salientar que a faixa etária de crianças 

menores de cinco anos é utilizada como indicador para monitoramento da transmissão 

vertical do HIV, pois são responsáveis por 93% dessas transmissões, representando 

16.612 menores de 5 anos de idade infectados, 1027 em Santa Catarina9. A maioria 

das infecções pediátricas pelo HIV são resultado da transmissão de mãe para filho, 

que pode ocorrer no útero, durante o trabalho de parto e também pós-natal através da 

amamentação10-13. 

O uso de terapia antirretroviral (TARV) durante a gestação tem sido altamente 

bem-sucedida na redução da transmissão vertical. No entanto, a baixa adesão 

materna a TARV, a toxicidade associada a terapia em lactentes e insuficiente 

disponibilidade de tratamento em áreas com recursos limitados ou locais mais 

isolados continuam a ser um dos principais desafios na prevenção da transmissão 

vertical do HIV13. 

O diagnóstico do HIV/aids impõe um momento crítico na vida do indivíduo, 

especialmente na primeira infância, que é uma fase em que as crianças ainda não 

tem maturidade para lidar com essa informação14,15. Embora as crianças 

perinatalmente infectadas pelo HIV vivam mais tempo, são necessários mais esforços 
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para melhorar sua saúde mental e sua qualidade de vida (QV)16,17. A QV é uma 

medida de bem-estar geral que, por definição, é multidimensional e avaliada 

subjetivamente pelos entrevistados, integrando níveis de função física, psicológica e 

social18. 

Estudos deste gênero tem sido pesquisados em países desenvolvidos, 

utilizando, fundamentalmente, questionários específicos para cada faixa etária. O The 

Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) foi desenvolvido para aferir a QV 

relacionada à saúde em crianças e adolescentes de cinco a 18 anos, sendo possível 

utilizá-lo em pacientes com agravos crônicos à saúde ou em crianças e adolescentes 

saudáveis. Esse instrumento foi traduzido e validado para a cultura brasileira e 

considera diferentes aspectos de seu desenvolvimento, incluindo o físico, emocional, 

social e educacional19. 

O instrumento Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) é uma 

escala de QV traduzida e validada para língua e cultura brasileiras para crianças de 

quatro a 12 anos. Esse instrumento tem o intuito de avaliar a sensação subjetiva de 

bem-estar, partindo do pressuposto de que o indivíduo em desenvolvimento é, e 

sempre foi, capaz de se expressar quanto à sua subjetividade20. 

O Child Health Questionnaire – Parent Form 50 (CHQ–PF50) é um instrumento 

genérico que avalia a QV relacionada à saúde de crianças, adaptado para a cultura 

brasileira e utilizado em crianças com artrite idiopática juvenil e crianças saudáveis. 

Foi desenvolvido para avaliar o bem-estar físico e psicossocial de crianças e 

adolescentes de cinco a 18 anos de idade21. 

O Kidscreen-52 foi desenvolvido na Europa e validado no Brasil para avaliar e 

monitorar a QV de crianças e adolescentes. Esse questionário fornece medidas 

práticas para clínicos e pesquisadores avaliarem o bem-estar e a saúde subjetiva de 

crianças e adolescentes tanto saudáveis quanto portadores de doença crônica22.  

O Quality of Life Assessment (QLA) foi desenvovido nos Estados Unidos da 

América (EUA), abrange diferentes faixas etárias e é específico para pacientes que 

vivem com HIV. Ele foi traduzido e validado no Brasil em 200723. Posteriormente foi 

utilizado em um estudo desenvolvido em 2013 com adolescentes de 12 a 18 anos que 

vivem com HIV24. 

Pelo exposto, observa-se que a QV de crianças e adolescentes é um assunto 

de suma importância, ainda mais quando se trata de crianças com doenças crônicas.  
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 Melhorar a QV das crianças que vivem com essa infecção estigmatizante, 

apesar de estarem sendo cada vez mais utilizadas alternativas mais eficientes para 

avaliações clínicas da saúde, não tem sido uma prioridade25,26. A precariedade de 

resultados existentes a respeito, há necessidade de implementação de ações que 

visem apoiar as crianças nos níveis individuais, familiares e comunitários de forma 

abrangente, fornecendo um suporte para essas torna-se imprescindível27,28.  

O início do século XXI foi um marco no status do HIV/aids em crianças, pois a 

doença passou de epidemia para o grupo de doenças pediátricas crônicas29. Além do 

mais, o HIV/aids representa um dos maiores problemas de saúde, em virtude de seu 

caráter pandêmico e sobretudo da magnitude da gravidade da doença30. Sobretudo, 

os desafios para o seu controle extrapolam os limites da medicina, refletindo assim no 

comportamento, na cultura e nos costumes da população mundial30,31. Em função 

disto, levantou-se a hipótese de que as crianças perinatalmente infectadas pelo HIV 

experimentam menor qualidade de vida31,32.  

Para ratificar esta hipótese questiona-se: qual é qualidade de vida de crianças 

e adolescentes que vivem com HIV/aids atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil 

Joana de Gusmão (HIJG) – Florianópolis - Santa Catarina? O HIJG é referência no 

atendimento a crianças menores de 15 anos que vivem com HIV e atua como polo de 

referência estadual para as patologias de média e alta complexidade.  

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 HIV 

 

1.1.1.1 Definição e epidemiologia 

 

A aids é uma doença causada pelo HIV33. O HIV é um retrovírus pertencente à 

família lentivírus. É uma partícula esférica, com diâmetro aproximado de 110 nm, que 

inclui em sua estrutura morfológica proteínas estruturais e funcionais e um genoma 

de ácido ribonucleico (RNA) protegido pelo envelope viral, constituído por uma 

bicamada lipídica. No interior do HIV encontram-se os elementos mais importantes: 

dois filamentos simples de RNA, o nucleocapsídeo e três enzimas essenciais, que são 

a transcriptase reversa, a protease e a integrase2. 

O vírus pode ser classificado em dois tipos principais: HIV-1 e HIV-2. Ambos 
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apresentam semelhanças genéticas. O HIV-1 é dividido em quatro grupos: M (Major 

ou Majoritário), N (New ou Novo), O (do inglês Outlier) e P. O grupo M ainda subdivide-

se de A-J, que compreende a maioria das cepas responsáveis pela pandemia da aids. 

O HIV-2 é menos patogênico, apresenta baixa prevalência, com período de latência 

superior a dez anos e baixa letalidade, possivelmente devido a uma carga viral (CV) 

mais baixa1,34,35. 

Segundo a OMS3, até o final de 2016, haviam no mundo aproximadamente 

36,7 milhões de pessoas vivendo com HIV/aids e esse número continua a subir. A 

África suporta uma parte excessiva da carga global de portadores do HIV, sendo 

responsável por 25,6 milhões3. Desde o início da epidemia no Brasil até dezembro de 

2016, foram registrados no país 842.710 casos de HIV/aids. Observa-se importantes 

diferenças nas proporções dos dados segundo sua origem em relação às regiões do 

país. A região Sul do Brasil, por exemplo, apresenta a maior proporção de casos e 

uma leve tendência de queda, passando de 30,1 casos/100 mil habitantes em 2006 

para 27,9 em 20159. O Estado de Santa Catarina encontra-se em segundo lugar no 

ranking nacional, com uma taxa de detecção de casos de aids de 31,9 por 100.000 

habitantes9. Florianópolis apresenta uma taxa de detecção de casos de aids de 53,7 

por 100.000 habitantes9. 

 Quando observa-se o número de gestantes infectadas, desde o ano 2000 até 

junho de 2016 foram notificadas no país 99.804 gestantes. A maioria com idade entre 

20 e 24 anos, com escolaridade de 5˚a 8˚ séries. A taxa de detecção de gestantes 

com HIV no Brasil vem apresentando tendência de aumento nos últimos anos. Em 

2006, a taxa observada era de 2,1 casos/mil nascidos vivos e passou para 2,7 em 

2015, indicando um aumento de 28,6%. Em 2015, a região Sul apresentou a maior 

taxa de detecção (5,9 casos/mil nascidos vivos) entre as regiões – aproximadamente 

2,2 vezes maior que a taxa nacional9. 

 Desde 1996 o Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das 

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), do HIV/Aids e das Hepatites Virais 

adotou a indicação da profilaxia da transmissão vertical para gestantes soropositivas 

e recém-nascidos (RN) expostos ao HIV15. Cabe salientar que quando analisamos a 

categoria de exposição entre os indivíduos menores de 13 anos, a quase totalidade 

dos casos (93,0%) teve como via de infecção a transmissão vertical9. 

 De 1980 a junho de 2016, 24.912 indivíduos menores de 15 anos foram 

infectados por transmissão vertical, 16.612 menores de 5 anos de idade. De acordo 
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com o último Boletim Epidemiológico, até junho de 2016, foram notificados em Santa 

Catarina 1027 casos de aids em menores de cinco anos de idade9. Considerando que 

a faixa etária de crianças menores de cinco anos tem sido utilizada como indicador 

para monitoramento da transmissão vertical do HIV, as pesquisas epidemiológicas de 

aids nas crianças acabam concentram-se mais nessa faixa etária9. 

Conforme dados obtidos junto a Diretoria de Vigilância Epidemiológica de 

Santa Catarina (DIVE)36 foram notificados no Estado 19 casos de aids em crianças 

menores de 13 anos de idade no ano de 2016 e 6 casos até outubro de 2017.  

 

1.1.1.2 Fisiopatologia 

 

A infecção pelo HIV é provavelmente a imunodeficiência adquirida mais 

conhecida. Surgiu há cerca de 40 anos e precipita várias infecções graves5. O principal 

dano causado pelo HIV é o acometimento progressivo do sistema imunológico, 

levando à severa imunodepressão, tornando dessa forma o indivíduo mais vulnerável 

às doenças oportunistas. Várias são as células alvo do HIV, tais como: linfócitos, 

macrófagos, monócitos, células dendríticas, entre outras5,7,8. 

O declínio das células CD4 foi reconhecido como um dos principais marcadores 

da taxa de progressão da doença3,5,8. No entanto, o nível de viremia durante a infecção 

aguda pelo HIV, a taxa de depleção de células CD4 e as eventuais taxas de 

progressão para o desenvolvimento da aids variam amplamente3,8,37. 

Apesar da força dessa correlação, as taxas de infecção diferem entre pacientes 

com níveis e durações semelhantes de linfopenia CD4 e na presença ou ausência de 

tratamento antirretroviral. Além disso, algumas infecções parecem ser menos 

dependentes dos níveis totais de células CD45. 

O HIV-1 visa predominantemente células associadas à resposta imune 

adaptativa, em particular as células CD4, que residem principalmente nos linfonodos 

e no trato gastrointestinal3-6. A ativação imunológica induzida pela infecção pelo HIV-

1 fornece mais alvos celulares CD4 para a replicação viral, aumenta o turnover e o 

esgotamento das células T e, eventualmente, inicia um ciclo vicioso de replicação viral 

não controlada. Nesta fase da infecção, o sistema imunológico deficitário permite o 

ressurgimento de agentes patogênicos preexistentes e latentes que ainda 

sobrecarregam as respostas imunes6. 
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O ciclo de replicação do HIV ocorre da seguinte forma: o vírus inicialmente se 

liga na célula alvo através da interação das glicoproteínas (gp) virais, a gp 

transmembrana 41 associada a gp120, ao receptor da célula hospedeira, a molécula 

CD4, e em seguida se fixa ao correceptor de quimiocina presentes na superfície 

celular2,38-40. 

A molécula CD4 é uma gp de 60 kDa expressa em diferentes níveis na 

superfície dos linfócitos. O papel mais bem conhecido para o CD4 dentro do sistema 

imunitário está na sinalização entre os linfócitos T e B, bem como no fornecimento de 

uma ativação induzida pelo antígeno de células T auxiliares e modulando as funções 

de células T CD8 +1,5,38,41. 

Após essa ligação, gp120 sofre rearranjos estruturais envolvendo mudanças 

conformacionais que levam a uma alteração na gp41 (gerando a gp160). Esta 

mudança faz a membrana celular e o envelope viral aproximarem-se mais, facilitando 

assim a fusão da membrana entre o vírus e a célula alvo. Subsequentemente o core 

viral penetra no citoplasma da célula hospedeira e durante esse processo, a 

transcriptase reversa inicia a conversão do RNA genômico viral em uma dupla fita de 

ácido desoxirribonucleico (DNA) viral. O genoma proviral é importado para o núcleo e 

integrado no genoma da célula hospedeira com o auxílio da enzima integrase1 (Figura 

1). 

 Estes transcritos são, então, traduzidos nas proteínas estruturais ou servem de 

RNA genômico para a progênie de vírions. Os estágios tardios da replicação viral 

envolvem a montagem das partículas virais, com incorporação ao core viral de duas 

cópias do genoma do RNA viral, e o brotamento do vírus na superfície celular. A 

protease do HIV exerce papel importante neste processo tardio e permitindo, assim, 

a formação de vírions maduros e infecciosos2. 
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Figura 1 - Ciclo de replicação do HIV-1. O vírus inicialmente tem de se fixar ao receptor 
de CD4 e ao correceptor de quimiocina existentes na superfície celular. Após a fusão 
do envelope viral à membrana plasmática da célula-alvo, o nucleocapsídeo é 
descoberto, e isto é facilitado pela presença da ciclofilina A. O genoma de RNA viral 
passa por transcrição reversa e origina uma fita dupla de DNA viral (vDNA) que entra 
no núcleo como complexo de pré-integração contendo proteína vpr e integrase. 
Somente o vDNA linear é capaz de se integrar ao acaso ao cromossomo hospedeiro. 
Outras formas de fragmentos de vDNA linear parcialmente transcritos, além do vDNA 
epissomal circular de repetições terminais longas (LTR) 1 e 2 são incapazes de 
integração. A transcrição do molde de DNA pró-viral gera RNA viral genômico, 
enquanto o splicing alternativo do RNA mensageiro (mRNA) cria espécies de mRNA 
viral de splicing codificadoras de proteínas virais acessórias e espécies de mRNA viral 
sem splicing codificadoras de poliproteínas estruturais virais. Todos os transcritos são 
exportados para o citoplasma, onde o processamento e a montagem começam a 
ocorrer junto ao retículo endoplasmático e complexo de Golgi. Os polipeptídeos virais, 
protease, RNA viral e outros constituintes do core viral ficam condensados em áreas 
da membrana plasmática que já possuem acúmulos de proteínas do envelope viral 
(gp120/gp41). Ocorre, então, o brotamento dos vírions e o core do nucleocapsídeo do 
vírion imaturo sobre maturação proteolítica adicional no meio extracelular42. 
Fonte: Hoffmann e Gallant, 20072. 
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1.1.1.3 Características clínicas e gravidade da doença 

 

Quando ocorre a infecção pelo HIV, o sistema imunológico logo é atingido43. 

Na primeira fase, chamada de infecção aguda, ocorre a incubação do HIV, ou seja, é 

o tempo compreendido entre a exposição ao vírus até o surgimento dos primeiros 

sinais da doença, que costuma ocorrer em torno da quarta semana após a 

infecção32,44.  

O organismo leva de 30 a 90 dias após a infecção para produzir anticorpos anti-

HIV43,45. Como em outras infecções virais agudas, a infecção pelo HIV e o surgimento 

das manifestações clínicas e a duração da progressão da doença podem variar muito 

entre os indivíduos, mas muitas vezes progride lentamente45. A característica da 

infecção pelo HIV é o esgotamento progressivo das células CD4 devido à redução da 

produção e ao aumento da destruição43. A infecção pelo HIV é inicialmente 

assintomática e acompanhada de pequenas alterações no sistema imunológico45. O 

resultado da infecção e a duração da progressão da doença com sintomas clínicos 

podem variar muito entre os indivíduos, mas muitas vezes ele progride lentamente, 

podendo demorar vários anos desde a infecção primária até o desenvolvimento de 

sintomas de doenças avançadas do HIV e imunossupressão45.  

Os pacientes infectados pelo HIV sofrem de infecções comuns e infecções 

oportunistas, sendo este segundo grupo de infecções causadas por agentes 

patogênicos que em indivíduos com a imunidade não comprometida normalmente 

está ausente. A maioria destas infecções estão intimamente associadas com 

diminuições na contagem de células CD45. Uma vez que contagens de CD4 abaixo 

de 200 células por mm³ de sangue aumentam consideralmente o risco de infecções 

oportunistas podendo evoluir a óbito8. 

A progressão natural da infecção pelo HIV em pacientes em tratamento e em 

pacientes não tratados pode ser diferenciada. Na ausência de medicamentos ARV, a 

alta replicação do vírus do HIV pode causar declínio severo e progressivo na 

contagem de células CD4, imunodepressão e até aids8. Quando um paciente 

infectado pelo HIV faz uso correto da TARV, a replicação do HIV pode se tornar 

completamente inibida. Sendo assim, o paciente apresenta ao longo do tempo uma 

melhora significativa da função imunológica e uma redução no risco de desenvolver 

complicações que incorrem no desenvolvimento da aids31,44. 
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A fase sintomática inicial ou aids é determinada pela alta redução das células 

CD4, podendo chegar abaixo de 200 células por mm³ de sangue46,47, que ocorre 

devido ao aumento da apoptose de linfócitos infectados e não infectados pelo HIV. 

Dessa forma, acometendo também a produção e/ou ativação de citocinas pró e anti-

inflamatórias, refletindo então em um aumento da replicação viral e severa 

imunossupressão, momento em que surgem as infecções oportunistas ou o estágio 

mais avançado da doença, que é a aids44,48. 

Há também indivíduos que podem permanecer clinicamente estáveis e livres 

de doenças que definem a aids por décadas após a infecção e sem o uso de TARV 

durante um período prolongado de tempo49. Geralmente são capazes de controlar a 

replicação viral para níveis baixos (níveis plasmáticos de RNA <2.000 cópias/mL). 

Eles são chamados de controladores de elite ou não-progressores a longo prazo e 

representam aproximadamente 5 a 8% da população de pacientes que vivem com 

HIV4,44,49. 

Entretanto, a evolução clínica, imunológica e virológica da infecção pelo HIV 

não tratada é variável. Algumas pessoas podem permanecer por mais de 8 anos sem 

qualquer sintoma ou evidência de progressão da doença. Variações nas 

características virais, respostas de defesa do hospedeiro e fatores ambientais podem 

contribuir para a variação do curso natural da infecção pelo HIV4,44. 

 

1.1.1.4 Transmissão vertical 

 

Com os avanços científicos conheceu-se a verdadeira cadeia epidemiológica 

de transmissão do HIV, que acontece por via sexual, sanguínea (da pessoa infectada, 

com o sangue ou mucosas de pessoa não infectada) e vertical (da mãe infectada para 

o filho durante a gestação, parto e/ou amamentação), deixando de restringir o risco a 

determinados grupos40,50. Além dessas três formas mais frequentes, pode ocorrer 

também a transmissão ocupacional, ocasionada por acidente de trabalho50. 

A transmissão vertical é a situação em que a criança é infectada pelo vírus do 

HIV durante a gestação, parto ou por meio da amamentação10-13. Quando a 

transmissão ocorre através do aleitamento materno há uma contribuição significativa 

para o desenvolvimento da infecção pelo RN, especialmente em ambientes onde as 

mães não podem ser devidamente monitoradas para uma adesão ao tratamento, 

controle de contagem de células CD4 e supressão viral adequada10-13,51,52. 
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Para Newell53, a relevância da transmissão do HIV para o feto não é clara. Não 

há evidências que sugerem que o HIV pode infectar a placenta em todas as fases da 

gravidez e as células infectadas da placenta podem passar para o feto durante o 

nascimento. Uma vez que sem que ocorra a ruptura das membranas amnióticas, a 

transmissão pode ocorrer através da transfusão de sangue infectado para a circulação 

fetal, quer através de fluxo celular transplacentário ou por infecção progressiva de 

diferentes camadas da placenta até a circulação feto-placenta. A composição celular 

da placenta muda com a idade gestacional e o risco de infecção placentária pode 

variar ao longo da gravidez53. 

A transmissão vertical durante o parto normal pode ocorrer pelo contato direto 

do feto com sangue materno e secreções genitais durante a passagem pelo canal do 

parto; através de infecção ascendente da vagina ou colo do útero para as membranas 

fetais e líquido amniótico; ou até mesmo através de absorção no aparelho digestivo 

do feto-neonatal. Alternativamente, durante as contrações uterinas no trabalho de 

parto, pode ocorrer uma microtransfusão materno-fetal11,53. 

Existem várias intervenções que podem prevenir a transmissão vertical do HIV, 

como por exemplo, o uso de regimes anti-retrovirais durante a gravidez, trabalho de 

parto, e pós-natal para a criança; e parto por cesariana eletiva antes da ruptura da 

membrana amniótica nos casos em que a carga de HIV ainda é detectável no final da 

gravidez54. O uso da TARV materna tem sido altamente bem-sucedida na redução da 

transmissão vertical do HIV para um risco de transmissão de 2%, e na ausência de 

profilaxia antirretroviral materna durante a gravidez ou no parto, 30-40% das mães 

infectadas transmitem o HIV para criança sugerindo que os fatores maternos podem 

fornecer proteção parcial contra a infecção vertical do HIV13. Outra característica 

consistente da transmissão vertical do HIV-1 é a alta CV da gestante e baixa contagem 

de células CD411,55. 

Um fator determinante para a transmissão vertical é a magnitude da CV 

materna próxima ao parto e se a gestante fez uso ou não de TARV. Para que esse 

monitoramento da gestante ocorra corretamenteé imprescindível que haja o registro 

detalhado dos dados clínicos, laboratoriais e de condutas realizadas durante o pré-

natal10,15,56,57. 

Um estudo multicêntrico demonstrou uma redução da taxa de transmissão 

vertical de 8,6% para 3,7% na região sudeste do Brasil no período de 2000 a 20029. 

Em 2003, um estudo coorte conduzido no Rio de Janeiro mostrou redução da 
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transmissão vertical em torno de 3% entre gestantes participantes de um programa 

de intervenção que seguiam todas as recomendações preconizadas pelo MS58.  

 

1.1.1.5 Diagnóstico em crianças e adolescentes 

 

O diagnóstico precoce infantil e o rápido acesso ao tratamento são 

fundamentais para minimizar a alta morbidade e mortalidade associadas à infecção 

da criança que vive com HIV. Entretanto, os exames diagnósticos muitas vezes estão 

disponíveis para um número muito limitado de crianças que o necessitam, 

prejudicando, dessa forma, um diagnóstico mais rápido, com a possibilidade de 

encaminhamento imediato de crianças infectadas para cuidados adequados, 

resultando em melhoria resultados de saúde infantil59,60. 

O diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV em crianças e RNs é orientado 

de acordo com o protocolo do MS15 e pode ser feito através do teste quantitativo, que 

consiste na quantificação do RNA viral plasmático - CV. Para o diagnóstico, é 

fundamental realizar pelo menos duas coletas de CV. A primeira deverá ser coletada 

duas semanas após o término da profilaxia com TARV e a segunda deverá ser 

coletada pelo menos seis semanas após o término da profilaxia. Se a primeira CV tiver 

um resultado acima de 5.000 cópias/mL, esta deve ser repetida imediatamente para 

confirmação. Caso o resultado da primeira CV seja detectável até 5.000 cópias/mL, 

deve-se realizar nova coleta após quatro semanas da primeira coleta. Se os 

resultados entre a primeira e a segunda CV forem discordantes, uma terceira amostra 

deverá ser coletada imediatamente (Figura 2). A criança será considerada infectada 

pelo HIV caso haja dois resultados consecutivos de CV-HIV acima de 5.000 

cópias/mL. A criança será considerada não infectada pelo HIV caso os dois resultados 

consecutivos de CV sejam indetectáveis. Quando houver dois resultados 

consecutivos de CV de até 5.000 cópias/mL, deve-se avaliar o contexto clínico, 

podendo ser solicitado o teste DNA pro-viral e contagem de células CD4 (Figura 2)15. 
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Figura 2 - Algoritmo para utilização de testes para quantificação de RNA viral – CV-

HIV em crianças entre um e 18 meses, após uso de profilaxia com ARV para a criança.  

*Valores até 5.000 cópias/mL sugerem resultados falso-reagentes e devem ser cuidadosamente 

analisados dentro do contexto clínico, demandando solicitação do teste DNA pro-viral. Observações: 1 

Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificação do RNA viral plasmático – CV-HIV. 

2 Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de contaminação e/ou 

troca de amostra, bem como a necessidade de confi rmação do resultado obtido, recomenda-se a 

coleta de nova amostra e a priorização da repetição do teste no menor espaço de tempo possível. 3 

Recomenda-se realizar a sorologia anti-HIV nas crianças com mais de 18 meses para documentar o 

resultado da sorologia. 

Fonte: Ministério da Saúde, 201715. 

 

Nos casos em que criança não recebeu a profilaxia, recomenda-se que a CV 

seja realizada imediatamente após a suspeita de infecção pelo HIV. Se o resultado for 

acima de 5.000 cópias/mL, repete-se o exame e, se o resultado do segundo exame 

se mantiver acima de 5.000 cópias/mL, considera-se a criança infectada. Caso o 

resultado da primeira CV seja detectável até 5.000 cópias/mL, deve-se realizar uma 

nova coleta após quatro semanas. Se os resultados entre a primeira e a segunda CV 

forem discordantes, uma terceira amostra deverá ser coletada imediatamente15,61. 
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A criança será considerada infectada pelo HIV caso haja dois resultados 

consecutivos de CV acima de 5.000 cópias/mL, da mesma forma que a criança será 

considerada não infectada caso os dois resultados consecutivos de CV sejam 

indetectáveis. Deve-se avaliar no contexto clínico uma possível infecção quando 

houver dois resultados de CV detectáveis até 5.000 cópias/mL. Além disso, o teste 

DNA pro-viral e contagem de linfócitos T CD4 poderão ser solicitados15.  

As crianças expostas que apresentarem duas CV detectáveis até 5.000 

cópias/mL, e que ainda não tenham realizado o teste pró-viral, e apresentem sorologia 

anti-HIV reagente (que não sororreverteram aos 18 meses) devem realizar exame 

qualitativo para detecção material genético do vírus (DNA pró-viral) imediatamente. 

Caso o DNA pró-viral for reagente, considerar a criança comoinfectada15 (Figura 3). 

 

Figura 3 - Algoritmo para realização de testes para definição do diagnóstico em 

crianças com duas CV detectáveis. 

Fonte: Ministério da Saúde, 201715. 

 

Em crianças acima de 18 meses de idade, segue-se o mesmo fluxo laboratorial 

para a população geral15, ou seja, de acordo com os algoritmos diagnósticos da 

infecção pelo HIV em adultos32. O diagnóstico sorológico da infecção é realizado com 

pelo menos dois testes, um para triagem e um segundo, mais específico, para 

confirmação diagnóstica. O resultado não reagente é liberado com base em um único 

teste. Entretanto, caso persista a suspeita de infecção pelo HIV, uma nova amostra 

deverá ser coletada 30 dias após a data da coleta da primeira amostra. O resultado 

reagente sempre é confirmado com um segundo teste diferente do primeiro. Com base 

na especificidade dos testes de triagem, dois resultados reagentes são utilizados para 

o diagnóstico da infecção. É importante ressaltar que todos os indivíduos recém-

diagnosticados devem realizar o exame de carga viral que, na realidade, compõe um 
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terceiro teste e cujo resultado ratifica a presença da infecção32. 

Em se tratando de adolescentes infectados por transmissão vertical, alguns 

podem ser diagnosticados muito tardiamente. A suspeita da infecção por transmissão 

vertical deve surgir quando não há histórico de atividade sexual ou comportamentos 

de risco e nenhum abuso sexual. O diagnóstico em adolescentes muitas vezes ocorre 

devido a solicitação de exames em consultas clínicas de rotina, internações 

hospitalares ou como parte de estudos de pesquisa. Esses adolescentes 

diagnosticados tardiamente são frequentemente comprometidos clinicamente e 

imunologicamente, com alto risco de morbidade e mortalidade62. 

 

1.1.1.6 TARV em crianças e adolescentes 

 

No tratamento de gestantes infectadas com HIV, a TARV combinada tem como 

objetivo não somente o tratamento da mãe, mas também a prevenção da transmissão 

vertical52,63. O uso de TARV continua a ser a intervenção mais importante para a 

prevenção da transmissão vertical, ou seja, quando a mãe e a criança recebem TARV 

adequada há uma chance muito maior na redução da transmissão mãe-filho do que 

quando administrado isoladamente52,63. Entre as mães não tratadas, 70% dos recém 

nascidos expostos correm o risco de se infectarem ainda durante o trabalho de 

parto56,64.  

O estudo Strategic Timing of AntiRetroviral Treatment65 (START) investigou o 

tempo ideal para início da TARV em mais de 200 locais em todo o mundo e 

demonstrou forte evidência dos benefícios da TARV introduzida precocemente, ou 

seja, para indivíduos com alta contagem de células CD4 (maior que 500 células/mm3) 

e assintomáticos na redução da morbidade e mortalidade66. Considerando que na 

população pediátrica as opções de medicamentos são restritas e sendo a infecção 

pelo HIV uma doença crônica, deve-se ponderar uma abordagem racional para a 

introdução da TARV30. 

A evolução da infecção pelo HIV é mais rápida em crianças do que em adultos; 

além disso, os parâmetros (exames de Linfócitos T CD4 e CV) parecem menos 

sensíveis para predizer o risco de progressão e o benefício evidente do início imediato 

da TARV, tanto em relação a desfechos clínicos quanto para a redução do processo 

inflamatório e dos reservatórios virais67. 

O início do esquema terapêutico nas gestantes deve ser precoce, 
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preferencialmente após o primeiro trimestre, entre a 14ª e a 28ª semana de gravidez, 

pois o risco de transmissão é mais alto nesse período. Uma vez que foi iniciado a 

TARV na gestação, esta deverá ser mantida e readequada, se necessário, após o 

parto10,58. Conforme determinação do MS15 para a redução da transmissão vertical no 

pós-parto, os filhos nascidos de mães infectadas pelo HIV devem receber zidovudina 

(AZT) solução oral como profilaxia da infecção pelo HIV. A quimioprofilaxia com AZT 

deverá ser administrada preferencialmente imediatamente após o nascimento, sendo 

prescrito por 4 semanas. Após esse período o RN só iniciará o tratamento com TARV 

mediante diagnóstico laboratorial10,15,52,56-58. 

Independente da sintomatologia clínica, CV ou classificação imunológica, o 

MS15 recomenda atualmente iniciar a TARV em todas as crianças e adolescentes. 

Para crianças menores de seis anos de idade, devem-se considerar os critérios 

laboratoriais de contagem de células CD4, conforme a Tabela 1, pois são parâmetros 

para início do tratamento recomendado pelo MS15,67. 

 

Tabela 1 - Categorias imunológicas da classificação da infecção pelo HIV em crianças 

e adolescentes menores de 13 anos. 

Fonte: Ministério da Saúde, 201715. 

 

Cabe salientar que o protocolo anterior adotado pelo MS recomendava iniciar 

a TARV em todos os menores de 12 meses de idade assintomáticos68. Em crianças 

acima de 1 ano de idade, devia-se analisar os critérios clínicos do CDC50 (Anexo A) e 

critérios laboratoriais, considerando contagem de células CD4 e CV (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Parâmetros clínicos, imunológicos e virológicos para início da terapia 

antiretroviral em crianças, por faixa etária. 

Fonte: Ministério da Saúde, 201468. 

 

A contagem de células CD4 varia muito nos primeiros anos de vida e a 

interpretação laboratorial deve ser muito cuidadosa. Por exemplo, se a criança foi 

vacinada ou teve alguma infecção, o resultado pode apresentar-se alterado, sendo 

necessário repetir o exame com um mês de intervalo para confirmação dos 

valores15,69. Um fator que é imprescindível levar em conta quanto à decisão para o 

início do esquema antirretroviral é que estamos tratando de crianças, então a 

comodidade posológica precisa ser considerada. Ainda, após o início do tratamento, 

há alguns fatores limitantes da resposta à TARV que são: as falhas a terapia, 

determinada pela falha da adesão ao esquema ARV; toxicidade; efeitos adversos do 

fármaco e resistência viral15,50,56. A presença de tuberculose é outro fator considerável 

que pode limitar o uso de alguns fármacos no esquema, ou até mesmo retardar o 

início do tratamento, pois pode haver interação medicamentosa dos medicamentos da 

tuberculose e a TARV15. 

De acordo com o Protocolo anterior, quando a criança chegava na 

adolescência, mais precisamente na fase matural, já não se levava mais em conta a 

idade cronológica para a escolha do tratamento, mas a escala de Tanner, que é um 

instrumento para determinação do estágio puberal. Não deveria se deve tomar 

decisão de iniciar a TARV com base em apenas uma única medida laboratorial. 
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Iniciava-se então o tratamento, independente da CV, contagem de linfócitos T CD4 e 

sintomatologia50,68. 

A adesão ao tratamento varia de acordo com cada paciente e seu cuidador e é 

um processo contínuo e precisa ser monitorado desde o início e ao longo de toda 

terapia64. A adesão pode ser definida como a habilidade do paciente em seguir um 

plano de tratamento, que envolve muito mais que uma simples ingestão de 

medicamentos, mas também o vínculo que esse paciente tem com a equipe de 

cuidado, o acompanhameto clínico e laboratorial, a adequação do tratamento a 

hábitos e necessidades individuais15,64.  

Os fatores mais comumente associados à adesão entre crianças e 

adolescentes são: atraso no desenvolvimento físico e cognitivo, cuidadores com 

dificuldade de compreensão sobre o tratamento, dificuldade de relacionamento e 

comunicação entre pais e filhos, preconceitos na escola e entre amigos e atitudes 

preconceituosas e de revolta frente a uma revelação de diagnóstico inadequada ou o 

desconhecimento do diagnóstico15,70. 

Cruz e colaboradores64 explicam que não existe um padrão de base para 

mensurar uma adesão adequada, mas pode-se avaliar a adesão com emprego de 

questionários sobre doses, contagem de comprimidos, registro de visitas na farmácia. 

O MS15 recomenda a utilização de entrevista, registro de farmácia ou avaliação 

psicológica para avaliar a adesão, ressaltando ainda que a informação prestada pelos 

cuidadores e pela própria criança nem sempre fornece dados concordantes. 

Lembrando que o maior determinante para o sucesso terapêutico é a adesão ao 

tratamento64. 

No contexto pediátrico, é fundamental a participação dos pais e cuidadores, em 

entender a importância do tratamento e aprender a administrar a medicação nas 

crianças15. Vale ainda ressaltar que, em se tratando de uma população pediátrica, a 

adesão é um desafio que sofre oscilações, que demanda uma atenção permanente15. 

O acompanhamento da adesão cabe a todos os envolvidos, tendo como principal 

ferramenta a abordagem de cada caso por meio do diálogo franco entre crianças, 

adolescentes, cuidadores e equipe. Valorizar suas histórias de vida e vivências, além 

de incluí-las no próprio cuidado, são fatores essenciais para a efetividade do 

tratamento15,71,72. 
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1.1.1.7 Qualidade de vida 

 

Há maneiras geralmente regulares para mensurar a frequência e gravidade das 

doenças. O mesmo não ocorre em relação a mensuração do bem estar e a QV3. A 

OMS3 define qualidade de vida como: 

…”percepção individual de sua posição na vida no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores em que vivem e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. É um conceito abrangente afetado de 

forma complexa pela saúde física da pessoa, estado psicológico, crenças 

pessoais, relações sociais e sua relação com características salientes de seu 

ambiente”. 

A QV nos dias de hoje surge como um novo interesse na área de Ciências da 

Saúde, relacionada diretamente com a promoção da saúde. Ela pode estar 

relacionada diretamente à percepção de vida, dependendo da interpretação que cada 

indivíduo faz dos acontecimentos cotidianos73,74. QV representa bem estar geral dos 

indivíduos14. Estudos sobre a QV relacionada a saúde tem como objetivo fornecer 

uma estimativa do impacto do tratamento das doenças crônicas em que a melhora do 

estado funcional e bem estar podem ser considerados como um resultado 

fundamental27. 

O diagnóstico do HIV/aids impõe um momento crítico na vida do indivíduo, 

causando um grande impacto emocional ao paciente e aos seus familiares, 

principalmente quando a doença já está em estágio avançado14,15,28. O enfrentamento 

da doença e a incorporação da mesma ao processo de viver são questões que 

normalmente geram ansiedade e sofrimento. Quando se trata de uma criança, o 

cuidado deve ser ainda maior. A demora excessiva na revelação do diagnóstico pode 

levar à descoberta por outras vias, aumentando as chances das informações sobre a 

enfermidade serem incorretas e imprecisas, podendo ocasionar confusão e 

desconfiança15,28,75. Os desconfortos físicos e psicológicos vivenciados pelo paciente 

que vive com HIV ocorrem simultaneamente a outros enfrentamentos, como o medo, 

preconceito e, a luta incessante no curso da doença interferem significativamente na 

QV14,28. 

Em relação a QV relacionada aos pacientes que vivem com HIV, o advento 

do acesso universal da TARV no Brasil desde 1996, contribuiu consideravelmente 

para a diminuição da mortalidade e doenças oportunistas em pacientes infectados, 

ocasionando assim um importante reflexo na sobrevida desses indivíduos10,15. Com 
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um tratamento eficaz e disponível, o foco da atenção as pessoas que vivem com HIV 

está intensamente direcionado para a QV, associado simultaneamente a medidas de 

controle laboratorial, aos efeitos da TARV, comorbidades e prognóstico. Uma 

avaliação da QV nesse público tem o potencial de melhorar o atendimento, avaliando 

e monitorando os efeitos do tratamento, melhorar a relação entre a equipe de saúde 

e o paciente e rastrear as alterações no estado funcional ao longo do tempo74. 

Entretanto, enquanto a TARV por sua vez melhora e prolonga a vida das 

pessoas infectadas pelo HIV, por outro lado, está associada também a uma variedade 

de efeitos colaterais, incluindo as alterações morfológicas do corpo, podendo afetar 

negativamente na QV a longo prazo68. Os fatores que afetam a QV infantil são muito 

complexos. A estrutura familiar é importante: as crianças que vivem em famílias 

HIV/aids afetadas relatam uma QV menor do que aquelas de famílias não afetadas75. 

Em uma população pediátrica acometida pelo HIV, o conhecimento da família 

e do paciente em relação ao tratamento melhorou muito nos últimos anos e o acesso 

as opções terapêuticas possibilitou a redução da morbidade e mortalidade, 

proporcionando uma melhora na QV dessas crianças76. Entretanto, o conhecimento 

do diagnóstico e a compreensão da criança no que diz respeito ao contexto do 

tratamento, além de monitoramento constante da equipe de saúde, são garantias para 

uma real adesão, fundamentais para alcançar o objetivo terapêutico, 

consequentemente uma melhora da qualidade de vida15.  

Sebi Das e colaboradores29 afirmam que pode ocorrer, muitas vezes, dos pais 

não terem revelado o diagnóstico para a criança. Assim, a mesma por não estar ciente 

de sua doença sofre uma certa privação do efeito negativo que a mesma faculta, 

resultando dessa forma em um bem estar social e emocional. Para Mbalinda74, o 

constante medo de ter o seu diagnóstico descoberto pelos amigos, o ressentimento e 

raiva em relação a seus pais e a incerteza sobre como viver uma vida normal são 

desafios vividos por crianças e adolescentes que vivem com HIV que afetam 

demasiadamente na QV. 

Acredita-se ainda que a escolaridade interrompida e o isolamento social é um 

fator provável que ameaça o bem estar infantil, gerando estresse, afetando o bem 

estar psicológico da criança, provocando um potencial declínio na QV de pacientes 

que vivem com HIV27. O bem-estar psicológico é um conjunto de competências 

emocional, comportamental e social, sendo considerado um dos elementos mais 

importantes da saúde e desenvolvimento das crianças27. QV em crianças infectadas 
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pelo HIV, para Sebi Das e colaboradores29, não se refere apenas ao bem-estar físico, 

mas inclui também o bem-estar emocional e social. 

Ajudar as crianças que convivem com HIV a atingir uma ótima QV é um 

objetivo importante para programas de HIV em todo o mundo26. Os primeiros estudos 

sobre esta temática coincidiram com o lançamento do AZT, sendo que a avaliação da 

QV tinha como propósito dar suporte às decisões clínicas e identificar diferenças entre 

tratamentos nos ensaios clínicos77. 

Desde a infância até a adolescência, a infecção por si só do HIV está 

associada a alterações da QV. No entanto, foram levantadas questões sobre o uso da 

TARV e sobre como esta pode afetar a QV das pessoas que vivem com HIV/aids, 

negativamente ou positivamente78. A morbidade relacionada à infecção pelo HIV foi 

significativamente reduzida com o uso da TARV18,78. Porém, a necessidade de uso 

continuado da TARV está associada ao surgimento de complicações, incluindo 

alterações hepáticas, renais, cardiovasculares e ósseas, além de alterações 

metabólicas79. A associação entre a terapia e a QV é clara26, alguns estudos 

publicados relatam declínio na QV de pacientes após o início da TARV, possivelmente 

devido a eventos adversos relacionados a terapia80-82. Efeitos colaterais, mesmo que 

considerados leves, tais como tonturas, náuseas e problemas de pele, influenciem de 

forma significativa e negativa a QV, não só física, quanto a emocional dos pacientes78. 

Quando se pesquisa a QV em crianças e/ou adolescentes que vivem com 

HIV/aids, o instrumento para avaliação deve abranger questões específicas da 

doença ou do tratamento. A avaliação em si da QV em crianças/adolescentes fica 

comprometida se for utilizado somente um único questionário para todas as idades, 

da infância até a adolescência, pois o desenvolvimento muda de acordo com a 

idade23. 

Para avaliar de forma abrangente o impacto geral da infecção pelo HIV nas 

vidas da crianças e adolescentes e para informar melhor os gestores em saúde sobre 

as diversas necessidades dessa população, as medidas de QV relacionadas à saúde 

estão sendo cada vez mais utilizadas como alternativas mais eficientes para 

avaliações clínicas da saúde25,26. De acordo com o pesquisado, apenas um 

instrumento que mensura a QV em crianças e adolescentes que vivem com HIV foi 

traduzido para a cultura brasileira em um estudo conduzido e validado na Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo23.  

Após traduzido e validado, o instrumento foi utilizado no ano de 2013 apenas 
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na faixa etária de 12-18 anos, em 61 adolescentes, no Centro de Saúde Geraldo 

Horácio de Paula Souza, vinculado à Faculdade de Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo24.  

O instrumento utilizado nessa pesquisa é Quality of Life Assessment (QLA). 

O mesmo tem três versões específicas para as faixas etárias de 6 meses a 4 anos, 5 

a 11 anos e 12 a 20 anos. Os estudos de dos quais foram extraídos os domínios do 

questionário de qualidade de vida para crianças e adolescentes com HIV/aids são:  

Avaliação Geral da Saúde (6 meses a 20 anos de idade) – as questões foram 

adaptadas do questionário Aids clinical trials group (ACTG) Quality of life (QOL) para 

adultos83 e de outro estudo com adultos84. 

Avaliação do Estado Físico (6 meses a 4 anos de idade) – essa escala é o 

Funcional Status II (R)85 usada para avaliar o Estado Físico de crianças com doenças 

crônicas. Essa medida tem sido largamente utilizada e tem demonstrado boa validade 

em diferentes grupos de crianças86. 

Avaliação do Estado Físico (5 a 20 anos de idade) – os itens dessa escala são 

do questionário ACTG QOL para adultos83 e foram desenvolvidos a partir do Medical 

Outcomes Study87. Essa escala verifica como a saúde tem interferido nas atividades 

físicas. 

Resistência Física (6 meses a 11 anos) – utiliza, na sua composição, as 

questões do Child Health Supplement do National Health Interview Survey of 198888. 

Essa escala avalia a capacidade da criança se recuperar de desafios físicos e 

psicológicos/emocionais. 

Avaliação da Saúde Psicológica (5 a 20 anos de idade) – essa escala é o 

Behavior Problem Index (BPI) adaptado do Child Behavior Checklist. É uma escala 

usada para avaliar problemas de comportamento e pode indicar que a criança está 

diante de dificuldades psicológicas. Estudos mostraram a capacidade dessa escala 

discriminar crianças com e sem problemas crônicos89,90. Problemas crônicos dizem 

respeito a 19 possíveis problemas de saúde que as crianças possam ter (asma, artrite, 

câncer, fibrose cística, diabetes, entre outros89. 

Sintomas ou Sinais (6 meses a 20 anos de idade) – essa escala é composta 

por 18 questões do ACTG QOL para adultos83 e é usada para verificar o quanto de 

desconforto a criança/adolescente sente diante dos sintomas. Estes sintomas incluem 

dor, sintomas gastrointestinais, sintomas respiratórios, febre ou perda de apetite e 

podem ser atribuídos a progressão da doença, efeitos colaterais de medicamentos ou 
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intercorrência da própria doença. Outras 2 questões referentes a diarréia e dor de 

ouvido foram acrescentadas pela autora que validou e traduziu o questionário, pois 

são mais comuns em crianças23. 

O domínio das Atividades Pessoais e Sociais inclui itens que descrevem 

diferentes tipos de constructos como limitações nas atividades diárias (respostas do 

tipo sim e não) e dias gastos ou passados na cama no último mês (número de dias). 

Esse tipo de constructo não chega a ser considerado uma escala e, sim, um índice, 

pois na sua composição existem questões do tipo sim e não (qualitativas nominais) e 

questões que são escalas (quantitativas contínuas)91.  

O domínio Utilização dos Serviços de Saúde é mais utilizado para fazer 

comparações com os outros domínios de qualidade de vida92. Foram adotadas 

questões do National Center for Health Statistics (NHIS). Estas referem-se ao número 

de noites passadas no hospital nas últimas 4 semanas, ao número de visitas ao 

médico ou outro profissional de saúde, número de visitas domiciliares de enfermeiro 

ou outro profissional de saúde e número de vezes que ligou para uma clínica, médico, 

enfermeiro ou outro profissional de saúde para uma consulta, pelo telefone, acerca da 

saúde da criança.  

Por ser esse um tema de interesse mundial, por não haver estudos a respeito 

da QV em crianças e adolescentes que vivem com HIV e que englobem diferentes 

faixas etárias no Brasil e em Santa Catarina; o corrente trabalho torna-se necessário. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Aferir a qualidade de vida em crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids 

atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) – Florianópolis 

- Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Descrever o perfil demográfico das crianças e adolescentes que vivem com 

HIV/aids atendidos; 

 Descrever as características clínicas e laboratoriais da população em estudo; 

 Descrever a Qualidade de Vida de crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids;  

 Correlacionar as características clínicas, laboratoriais e demográficas com a 

Qualidade de Vida de crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo epidemiológico observacional de delineamento 

transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

Foram avaliadas crianças e/ou adolescentes que vivem com HIV em 

acompanhamento, atendidas no período de julho de 2016 a fevereiro de 2017, no 

Hospital Dia do HIJG – Florianópolis - Santa Catarina. 

O acompanhamento individual de cada paciente que vive com HIV atendido no 

referido Hospital ocorre a cada dois meses, onde o mesmo realiza consulta, retirada 

de medicamentos e coleta de exames. Entre os pacientes estão RN expostos, 

adolescentes, pacientes em tratamento e pacientes portadores apenas em 

acompanhamento. 

O Hospital citado é vinculado à Secretaria de Estado da Saúde. A unidade é 

especializada em: cardiologia, cirurgia, endocrinologia, gastroenterologia, cabeça e 

pescoço, hebiatria, infectologia, nefrologia, neonatologia, neurologia, nutrologia, 

oncohematologia, queimadura, pediatria geral, pneumologia, psiquiatria e terapia 

intensiva. O local é referência no atendimento a crianças menores de 15 anos que 

vivem com HIV. O Hospital atua como polo de referência estadual para as patologias 

de média e alta complexidade, sendo: 54,5% paciente oriundos de Florianópolis e da 

Grande Florianópolis e 45,5% de outros municípios do Estado de Santa Catarina. 

Atualmente conta com 155 leitos ativos e 840 funcionários. No mês de agosto de 2017 

teve 7.163 atendimentos de emergência, 9.918 consultas de emergência e 553 

cirurgias. Apresenta um índice de mortalidade geral de 1,05%93. 

A amostragem foi não probabilística, consecutiva e por conveniência. 

Considerando-se uma diferença a ser detectada de 15 pontos em uma escala de 100 

pontos possíveis em relação à qualidade de vida de indivíduos pertencentes à 

população normal, com desvio padrão de 10, nível de significância de 5%, poder do 
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teste de 80% e teste de hipótese monocaudal, uma amostra de 49 indivíduos foi 

calculada94.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo aqueles que preencheram os critérios diagnósticos 

de infecção pelo HIV, entre 6 meses a 14 anos 11 meses e 29 dias, de ambos os 

sexos, com ou sem desenvolvimento de aids e que assinaram (ou seus responsáveis 

legais) o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e Termo 

de Assentimento (Apêndice B) (quando necessário). 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo aqueles indivíduos com estado clínico que 

impossibilitou a realização das entrevistas e aqueles cujos pais e/ou responsáveis não 

responderam o questionário até o fim. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Todas as informações referentes à pesquisa foram coletadas por meio de uma 

entrevista com os pacientes que vivem com HIV/aids atendidos no Hospital Dia do 

HIJG – Florianópolis - Santa Catarina e a análise de seus respectivos prontuários. 

Os pacientes ou seus responsáveiscom diagnóstico confirmado de HIV/aids 

foram abordados no Hospital Dia durante a consulta médica e foram convidados a 

participar da pesquisa, sendo que sua anuência se deu mediante assinatura do TCLE 

e Termo de Assentimento, quando necessário. Em caso de concordância, foram 

coletadas as assinaturas nos termos. 

O instrumento de coleta de dados demográficos e clínicos foi elaborado pelos 

autores dessa pesquisa e encontra-se no Apêndice C. 

O instrumento utilizado para Avaliação da Qualidade de vida dos pacientes 

foram questionários específicos de acordo com a faixa etária (6 meses a 4 anos, 5 a 

11 anos e 12 a 14 anos 11 meses e 29 dias (Anexo B). O instrumento inclui os 

seguintes domínios: (1) Avaliação Geral da Saúde, (2) Avaliação do Estado Físico, (3) 

Avaliação das Atividades Pessoais e Sociais, (4) Utilização de Serviço de Saúde, (5) 
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Sintomas ou Sinais e (6) Avaliação da Saúde Psicológica; sendo que esse último só 

existe na versão das duas últimas faixas etárias. A tradução para a cultura brasileira, 

bem como a validação do instrumento utilizado foi realizada por Costa23 no ano de 

200723.  

Para validação, o instrumento acima citado foi verificado pela pesquisada 

através da avaliação da equivalência conceitual e foi verificado que os itens que 

compõem o instrumento original de qualidade de vida representam adequadamente 

as dimensões da qualidade de vida no contexto cultural brasileiro. Foi realizada a 

avaliação da equivalência semântica, sendo que nessa etapa da retradução foi 

verificada, de uma maneira geral, uma boa equivalência dos itens da retradução, 

quando comparados com os do instrumento original, realizados no ano de 200523.  

A aplicação do questionário foi realizada pela autora da dissertação. Mesmo 

que o paciente fosse atendido por mais de uma vez no ambulatório, o questionário foi 

respondido somente na primeira consulta a partir do início do estudo. 

Dados laboratoriais e de tratamento foram coletados também no prontuário 

físico e eletrônico dos pacientes. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Quadro 1 - Variáveis do roteiro de entrevista.                                             (continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 
Idade Independente Quantitativa 

contínua 
Em anos completos 

 
Faixa etária Independente Qualitativa 

ordinal 
1 a 4, 5 a 11, 12 a 14 anos 

Gênero Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Masculino e Feminino 

Etnia Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Branco e não branco 

Forma de 
transmissão 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

(1) Transfusão de sangue; 
(2) Mãe biológica HIV positiva; 
(3) Acidente ou contato com 

sangue infectado pelo vírus do 
HIV;  

(4) Estupro; 
(5) Relação sexual sem uso de 

preservativo;  
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(6) Não sabe 
Tempo de 

diagnóstico 
Independente 

Quantitativa 
continua 

Em meses completos 

CD4 Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

< 350 células/mm3 

350-500 células/mm3 
> 500 células/mm3 

CV Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

0-400 cópias/mL 
401-1000 cópias/mL 

1001-10.000 cópias/mL 
10.001-100.000 cópias/mL 

> 100.000 cópias/mL 
Uso de TARV 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
Sim, não 

Tempo de uso 
de TARV 

Independente 
Quantitativa 

continua 
Em anos completos 

Esquema 
terapêutico 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
policotômica 

Não estão em uso 
Monoterapia  

Terapia dupla (ITRN+IP) 
Terapia tripla (ITRN+ITRNN) 

Terapia tripla (ITRN+IP) 
Terapia tripla (ITRN+ITRNN+IP) 

Falha 
terapêutica 

Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim, não  

Realizou o 
exame de 

genotipagem 

Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim, não  

ITRN: Inibidor da transcriptase reversa análogo de nucleosídeo, ITRNN: Inibidor da transcriptase 

reversa não-análogo de nucleosídeo, IP: Inibidor de protease. 

 

Quadro 2 - Variáveis do Questionário de Qualidade de Vida.                      (continua) 

Variáveis 
(domínios do 
questionário) 

Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Avaliação Geral da 
Saúde 

Dependente Quantitativa contínua 
Escore variando de 

0 a 100 
Avaliação do Estado 

Físico 
Dependente Quantitativa contínua 

Escore variando de 
0 a 100 

Resistência Física Dependente Quantitativa contínua 
Escore variando de 

0 a 100 
Avaliação da Saúde 

Psicológica 
Dependente Quantitativa contínua 

Escore variando de 
0 a 100 

Avaliação das 
Atividades Pessoais e 

Sociais 
Dependente Quantitativa contínua 

Escore variando de 
0 a 100 

(conclusão) 
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Variáveis 
(domínios do 
questionário) 

Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Utilização dos 
Serviços de Saúde 

Dependente Quantitativa contínua 
Escore variando de 

0 a 100 

Sintomas ou Sinais Dependente Quantitativa contínua 
Escore variando de 

0 a 100 
 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Foi elaborado um banco de dados em planilha do Microsoft Excel, posteriormente 

exportada para o software IBM SPSS Statistics 18.0®, para realização da análise 

estatística. 

Os resultados foram sumarizados como números absolutos e percentuais para 

variáveis nominais, média e desvio padrão ou mediana e valor mínimo e máximo para 

variáveis numéricas. Foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov ou 

Shapiro-Wilk, conforme apropriado. Como nem todos os escores do questionário de 

qualidade de vida apresentaram distribuição paramétrica, optou-se por utilizar testes 

não paramétricos. As associações foram avaliadas por meio do teste de Mann 

Whitney e coeficiente de correlação de Spearman.  

A pontuação do questionário de Qualidade de Vida foi calculada para cada 

domínio e de acordo com as faixas etárias específicas. Todos eles variam de 0 a 100 

sendo que 0 indica uma pior qualidade de vida e 100 a melhor. Todas as fórmulas 

para o cálculo dos escores estão no quadro abaixo, que foi utilizado no estudo de 

Costa (2007)23 e será calculado da seguinte maneira: escore do domínio de qualidade 

de vida= [(Soma máxima dos itens da escala – Soma mínima dos itens da 

escala)/amplitude da escala] X 100. 

Foi considerado um nível de significância de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

(conclusão) 
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Quadro 3 - Fórmulas para o cálculo dos escores dos domínios do questionário de 

qualidade de vida. 

Domínio Faixa 
etária 

Fórmula Valores da soma dos 
escores 

   Mínimo Máximo Amplitude 

I. Avaliação 
Geral da 
Saúde 

6 meses 
a 4 
anos 

[(QIA1+QIA2+QIA3-3)/27]*100 3 30 27 

 5 a 20 
anos 

[(QIA1+QIA2+QIA3+QIA4-
4)/36]*100 

4 40 36 

I. Resistência 
Física  

6 meses 
a 11 
anos 

[(QIB1+QIB2+QIB3+QIB4+ 
QIB5+QIB6+QIB7-7)/14]*100 

7 21 14 

II. Avaliação 
do Estado 
Físico  

6 meses 
a 4 
anos 

[(QII1+QII2+QII3+QII4+ 
QII5+QII6+QII7+ 
QII8+QII9+QII10+QII11+ 
QII12+QII13+QII4-14)/28]*100 

17 42 28 

 5 a 20 
anos 

[(QII1+QII2+QII3+QII4+ 
QII5+QII6-6/24]*100 

6 30 24 

III. Avaliação 
da Saúde 
Psicológica  

5 a 20 
anos 

[(QIII1+QIII2+QIII3+...+QIII28 -
28)/56]*100 

28 84 56 

IV. Avaliação 
das 
Atividades 
Pessoais e 
Sociais  

6 meses 
a 4 
anos 

[(QIVA1+QIVA2+QIVB1+QIVB2
+ QIVB3+QIVB4+QIVB5 -
7)/15]*100 

7 22 15 

 5 a 20 
anos 

[(QIVA1+QIVA2+QIVB2+QIVB3
+ QIVB4+QIVB5+QIVB6) -
7)/15]*100 

7 22 15 

V. Utilização 
dos Serviços 
de Saúde 

6 meses 
a 20 
anos 

[(QVA1+QVA2+QVA3+QVA4+ 
QVB1+QVB2+QVB3+ 
QVB4+QVB5+QVB6-
10)/26]*100 

10 36 26 

VI. Sintomas 
e Sinais 

6 meses 
a 20 
anos 

[(QVI1+QVI2+QVI3+...+QVI20-
20)/100]*100 

20 120 100 

Fonte: Costa, 200723. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O estudo está fundamentado na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde95 que incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, referenciais da 

bioética, tais como, a autonomia, a não maleficência, a beneficência, a justiça e a 

equidade, dentre outros. O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do HIJG sob parecer nº 008-2016 
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(Anexo C) e após foi submetido, via Plataforma Brasil, e aprovado pelo Comitê de 

Ética da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL) sob parecer número 

1.615.089 (Anexo D) e Comitê de Ética do HIJG sob parecer número 1.672.247 

(Anexo E). 

O presente estudo poderia apresentar riscos para o participante da pesquisa 

como o possível constrangimento ao expor sua intimidade familiar. Quanto ao 

constrangimento em responder determinadas perguntas a respeito da doença ou suas 

limitações, o participante poderia a qualquer momento se retirar do estudo ou recusar-

se a responder. No entanto, esses riscos foram minimizados, pois toda e qualquer 

informação coletada foi e será mantida em absoluto sigilo pelos pesquisadores e não 

será permitido o acesso a outras pessoas. Além disso, foi oferecida uma sala privativa 

para responder as perguntas, na companhia da pesquisadora, para diminuir qualquer 

desconforto ou incômodo. 

Ao participar desta pesquisa o paciente não teve nenhum benefício direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo tenha trazido subsídios suficientes que 

demonstrem quais variáveis podem implicar ou influenciar a qualidade de vida de 

crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids. Nesse sentido o estudo poderá 

contribuir para que autoridades em saúde pública tomem conhecimento a respeito do 

que infere na Qualidade de vida de crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids 

e em função disso, proporcione uma análise de uma possível mudança no estilo de 

vida, através do processo psicoterapêutico e social em relação à maior capacidade de 

enfrentamento da doença. 

Salienta-se que os dados serão mantidos sob a guarda dos pesquisadores; 

arquivados confidencialmente por cinco anos após a conclusão da pesquisa, sendo 

descartados posteriormente, por incineração. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Foram avaliados 88 crianças e adolescentes com diagnóstico de HIV. A média 

de idade dos pacientes foi de 9,3 anos ± 3,89 anos, com mínimo de 1 e máximo de 14 

anos. (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Caracterização demográfica das crianças e adolescentes que vivem com 

HIV atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão - Florianópolis - 

Santa Catarina, 2016-2017. 

Variável n % 
Sexo 

Masculino 
Feminino 

 
42 
46 

 
47,7 
52,3 

Faixa etária (anos) 
1-4 
5-11 

12-14 

 
10 
47 
31 

 
11,4 
53,4 
35,2 

Etnia 
Branca 

Não branca 

 
33 
55 

 
37,5 
62,5 

 

 A quase totalidade dos casos, 98,9% (87), adquiriu o HIV por transmissão 

vertical. Houve apenas um caso (1,1%) em que a transmissão se deu por estupro. O 

tempo médio de diagnóstico do HIV foi de 28,07 ± 21,13 meses, com mínimo de 2 

meses e máximo de 112 meses. 

A maioria dos pacientes avaliados (79,5%) apresentou, no período de estudo, 

contagem de linfócitos T CD4 acima de 500 células/mm3 e carga viral abaixo de 400 

cópias/mL (63,6%) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Caracterização clínica e laboratorial das crianças e adolescentes que vivem 

com HIV atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão – 

Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Variável n % 

Linfócitos T CD4 (células/mm3) 
< 350 

350-500 
> 500 

 
8 

10 
70 

 
9,1 

11,4 
79,5 

Carga Viral (cópias/mL) 
0-400 

401-1000 
1001-10.000 

10.001-100.000 
> 100.000 

 
56 
9 
7 

12 
4 

 
63,6 
10,2 
8,0 

13,6 
3,6 

Uso de antirretroviral 
Sim 
Não  

Nunca usou 

 
80 
6 
2 

 
90,9 
6,8 
2,3 

Esquema terapêutico atual 
Não estão em uso 

Monoterapia  
Terapia dupla (ITRN+IP) 

Terapia tripla (ITRN+ITRNN) 
Terapia tripla (ITRN+IP) 

Terapia tripla (ITRN+ITRNN+IP) 

 
4 
1 
2 

26 
54 
1 

 
4,5 
1,1 
2,3 

29,5 
61,4 
1,1 

Falha terapêutica 
Sim 
Não  

 
5 

83 

 
5,7 

94,3 

ITRN: Inibidor da transcriptase reversa análogo de nucleosídeo, ITRNN: Inibidor da transcriptase 

reversa não-análogo de nucleosídeo, IP: Inibidor de protease. 

 

O tempo de uso da TARV apresentou mediana de 7 anos, com mínimo de 1 e 

máximo de 13 anos. 

 Os domínios do questionário de qualidade de vida apresentam pontuações de 

podem variar de zero (pior qualidade de vida) a 100 pontos (melhor qualidade de vida). 

Os resultados encontrados para a pontuação dos domínios encontram-se 

demonstrados nas Tabelas 5, 6 e 7. Os mesmos foram separados de acordo com as 

faixas etárias dos questionários.  
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Na tabela 5 esta apresentado os resultados dos domínios do questionário de 

Qualidade de Vida aplicado a crianças de 1 a 4 anos que vivem com HIV. Todos os 

domínios alcançaram escores acima do percentil 60. Os melhores escores foram 

observados nos domínios Utilização dos Serviços de Saúde (USS) (95,0) e Sintomas 

e Sinais (SS) (92,3) e o pior escore foi observado no domínio Resistência Física (RF) 

(64,7). 

 

Tabela 5 - Resultados dos domínios do questionário de Qualidade de Vida aplicado a 

crianças de 1 a 4 anos que vivem com HIV atendidas no Hospital Dia do Hospital 

Infantil Joana de Gusmão – Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Domínio Média  Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo 

Avaliação Geral da Saúde (AGS) 80,7 16,9 44,4 100 

Resistência Física (RF) 64,3 24,5 21,4 100 

Avaliação do Estado Físico (AEF) 77,5 12,1 57,1 96,4 

Avaliação das Atividades Pessoais e 

Sociais (AAPS) 

82,6 18,6 53,3 100 

Utilização dos Serviços de Saúde 

(USS) 

95,0 6,5 

 

84,6 100 

Sintomas e Sinais (SS) 92,3 12,7 58,0 100 

 

Quando analisou-se os resultados dos domínios do Questionário de Qualidade 

de Vida aplicado a crianças de 5 a 11 anos que vivem com HIV, os melhores escores 

foram observados nos domínios USS (93,8), SS (91,0) e Avaliação do Estado Físico 

(AEF) (89,4) e o pior escore foi observado no domínio RF (62,3). Todos os domínios 

também alcançaram escores acima do percentil 60 (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

Tabela 6 - Resultados dos domínios do questionário de Qualidade de Vida aplicado a 

crianças de 5 a 11 anos que vivem com HIV atendidas no Hospital Dia do Hospital 

Infantil Joana de Gusmão – Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Domínio Média Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo 

Avaliação Geral da Saúde (AGS) 76,1 15,3 13,9 94,4 

Resistência Física (RF) 62,3 22,7 14,3 100 

Avaliação do Estado Físico (AEF) 89,4 23,0 0 100 

Avaliação da Saúde Psicológica (ASP) 

Avaliação das Atividades Pessoais e 

Sociais (AAPS) 

64,5 

84,8 

 

18,3 

13,4 

0 

53,3 

94,6 

100 

Utilização dos Serviços de Saúde 

(USS) 

Sintomas e Sinais (SS) 

93,8 

91,0 

8,5 

7,9 

57,7 

71,0 

100 

100 

 

Na tabela 7 esta apresentado os resultados dos domínios do questionário de 

Qualidade de Vida aplicado a adolescentes de 12 a 14 anos que vivem com HIV. 

Todos os domínios alcançaram escores acima do percentil 70. Os melhores escores 

foram observados nos domínios AEF (98,1), USS (96,5) e SS (93,3). 

 

Tabela 7 - Resultados dos domínios do questionário de Qualidade de Vida aplicado a 

adolescentes de 12 a 14 anos que vivem com HIV atendidas no Hospital Dia do 

Hospital Infantil Joana de Gusmão – Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Domínio Média Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo 

Avaliação Geral da Saúde (AGS) 78,4 13,5 41,7 100 

Avaliação do Estado Físico (AEF) 98,1 5,5 75,0 100 

Avaliação da Saúde Psicológica (ASP) 

Avaliação das Atividades Pessoais e 

Sociais (AAPS) 

76,1 

86,0 

16,8 

9,5 

30,4 

60,0 

100 

100 

Utilização dos Serviços de Saúde 

(USS) 

Sintomas e Sinais (SS) 

96,5 

93,3 

3,6 

7,0 

88,5 

79,0 

100 

100 
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O domínio Avaliação do Estado Físico apresentou correlação significativa com o tempo de diagnóstico em meses (r= 0,267, p= 

0,012) e com o tempo de uso da TARV em anos (r= 0,291, p= 0,006). O domínio avaliação da Saúde Psicológica aplicado a faixa 

etária de 5 a 14 anos apresentou correlação significativa com o tempo de diagnóstico em meses (r= 0,257, p= 0,023). Estes resultados 

encontram-se descritos no Quadro 04. 

 

Quadro 04 - Distribuição da correlação dos escores dos domínios do questionário de Qualidade de Vida com as variáveis númericas 

contínuas estudadas nas crianças e adolescentes que vivem com HIV atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão 

– Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

1 Correlação de Spearman. * p< 0,05. O domínio Resistência Física só foi aplicado para a faixa etária de 1 a 11 anos. O domínio Avaliação da Saúde Psicológica 
só foi aplicado na faixa etária de 5 a 14 anos. 
 

Variáveis numéricas 
contínuas 

Avaliação 
Geral da 
Saúde1 

Avaliação do 
Estado 
Físico1 

Avaliação das Atividades 
Pessoais e Sociais1 

Utilização 
dos 

Serviços de 
Saúde1 

Resistência 
Física1 

Sintomas e 
Sinais1 

Avaliação da 
Saúde 

Psicológica1 

Tempo de diagnóstico 
(meses) 
p 

-0,137 
 

0,204 

0,267* 
 

0,012 

-0,053 
 

0,626 

-0,011 
 

0,918 

0,246 
 

0,065 

0,073 
 

0,501 

0,257* 

 

0,023 
Tempo de uso de terapia 
antiretroviral (anos) 
p 

0,107 
 

0,326 

0,291* 
 

0,006 

0,018 
 

0,872 

0,000 
 

0,997 

-0,069 
 

0,615 

-0,026 
 

0,811 

0,105 
 

0,361 

O Quadro 5 demonstra a comparação das médias dos escores dos domínios do questionário de qualidade de vida de acordo 

com as características demográficas dos participantes do estudo. A avaliação do Estado físico apresentou associação significativa 

com a faixa etária, ou seja melhores escores quanto maior a faixa etária. A avaliação da Saúde Psicológica apresentou associação 

significativa com a faixa etária. 
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1Média (Desvio padrão). Teste de Mann Whitney. * p< 0,05. O domínio Resistência Física só foi aplicado para a faixa etária de 1 a 11 anos. O domínio Avaliação 
da Saúde Psicológica só foi aplicado na faixa etária de 5 a 14 anos. 
 

O Quadro 6 demonstra a comparação das médias dos escores dos domínios do questionário de qualidade de vida de acordo 

com as características clínicas e laboratoriais dos participantes do estudo. Não houve associação significativa com nenhuma das 

variáveis estudadas. 
 

Quadro 05- Distribuição das médias dos escores dos domínios do questionário de Qualidade de Vida de acordo com os 

aspectos demográficos das crianças e adolescentes que vivem com HIV atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil 

Joana de Gusmão – Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Aspectos demográficos Avaliação 
Geral da 
Saúde 

 

Avaliação do 
Estado Físico 

 

Avaliação 
das 

Atividades 
Pessoais e 

Sociais 
 

Utilização 
dos 

Serviços de 
Saúde 

 

Resistência 
Física 

 

Sintomas e 
Sinais 

 

Avaliação 
da Saúde 

Psicológica 
 

Gênero 
Feminino 
Masculino 
p 

 
77,4 (14,7) 
77,5 (15,1) 

0,940 

 
93,2 (16,8) 
88,8 (20,4) 

0,248 

 
85,1 (12,7) 
84,9 (13,1) 

0,979 

 
93,9 (8,3) 
96,1 (5,1) 

0,266 

 
65,8 (21,7) 
59,2 (23,8) 

0,307 

 
90,8 (9,5) 
93,3 (6,1) 

0,352 

 
70,5 (16,6) 
67,6 (20,5) 

0,702 
Etnia 
Branca 
Não Branca 
p 

 
77,4 (12,6) 
77,5 (16,1) 

0,514 

 
92,0 (13,6) 
90,6 (21,2) 

0,916 

 
86,5 (12,3) 
84,1 (13,1) 

0,416 

 
96,0 (5,5) 
94,3 (7,8) 

0,326 

 
59,0 (19,2) 
64,5 (24,4) 

0,433 

 
92,1 (8,5) 
91,8 (8,2) 

0,639 

 
69,9 (21,9) 
68,7 (16,4) 

0,511 
Faixa etária (anos) 
1-4 
5-11 
12-14 
p 

 
80,7 (17,0) 
76,1 (15,4) 
78,4 (13,5) 

0,925 

 
77,5 (12,1) 
89,4 (23,0) 
98,1 (5,5) 

0,000* 

 
82,7 (18,6) 
84,8 (13,4) 
86,0 (9,5) 

0,682 

 
95,0 (6,5) 
93,8 (8,5) 
96,5 (3,6) 

0,740 

 
64,3 (24,5) 
62,3 (22,7) 

 
0,770 

 
92,3 (12,7) 
91,0 (7,9) 
93,3 (7,0) 

0,657 

 
 

64,5 (18,3) 
76,1 (16,8) 

0,005* 
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Teste de Mann Whitney. * p< 0,05. O domínio Resistência Física só foi aplicado para a faixa etária de 1 a 11 anos. O domínio Avaliação da Saúde Psicológica 
só foi aplicado na faixa etária de 5 a 14 anos. 

Quadro 06 - Distribuição das médias dos escores dos domínios do questionário de Qualidade de Vida de acordo com os aspectos 

clínicos e laboratoriais das crianças e adolescentes que vivem com HIV atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de 

Gusmão – Florianópolis-Santa Catarina, 2016-2017. 

Aspectos clínicos e 
laboratoriais 

Avaliação 
Geral da 
Saúde 

Avaliação 
do Estado 

Físico 

Avaliação das 
Atividades 

Pessoais e Sociais 

Utilização dos 
Serviços de 

Saúde 

Resistência 
Física 

 

Sintomas 
e Sinais 

 

Avaliação 
da Saúde 

Psicológica 
Linfócitos T CD4 (células/mm3) 
< 350 
350-500 
> 500 
p 

 
78,1 (10,9) 
71,9 (22,8) 
78,1 (13,9) 

0,494 

 
97,4 (4,95) 
82,1 (33,2) 
91,7 (16,6) 

0,847 

 
84,2 (10,0) 
80,0 (18,3) 
85,8 (12,2) 

0,371 

 
97,1 (3,4) 
94,2 (6,6) 
94,8 (7,4) 

0,895 

 
66,1 (12,2) 
62,8 (29,2) 
62,4 (23,1) 

0,574 

 
91,1 (9,5) 
93,1 (6,7) 
91,9 (8,4) 

0,908 

 
77,0 (14,8) 
71,9 (22,8) 
78,1 (13,9) 

0,258 
Carga Viral (cópias/mL) 
0-400 
401-1000 
1001-10.000 
10.001-100.000 
> 100.000 
p 

 
79,0 (13,4) 
74,7 (13,1) 
77,0 (11,4) 
73,3 (23,2) 
74,8 (14,9) 

0,258 

 
91,7 (17,2) 
97,7 (4,7) 

92,3 (18,7) 
82,4 (29,5) 
92,0 (16,1) 

0,797 

 
87,0 (11,0) 
77,8 (10,5) 
85,7 (16,5) 
81,1 (19,0) 
83,3 (8,6) 

0,257 

 
95,4 (7,3) 
96,1 (4,3) 
91,7 (6,0) 
94,2 (6,7) 

93,3 (11,0) 
0,255 

 
61,5 (22,9) 
71,4 (21,0) 
64,3 (18,2) 
62,9 (29,5) 
61,9 (14,9) 

0,566 

 
92,2 (8,6) 
92,8 (8,4) 
87,7 (8,9) 
94,1 (6,0) 
88,2 (7,4) 

0,509 

 
68,0 (19,2) 
76,0 (15,0) 
55,6 (16,7) 
82,4 (9,4) 

69,6 (17,0) 
0,492 

Uso de terapira antirretroviral 
Sim 
Não 
p 

 
76,8 (15,0) 
86,6 (3,7) 

0,095 

 
90,9 (18,8) 
91,0 (20,1) 

0,939 

 
85, 2 (12,4) 
78,9 (17,6) 

0,808 

 
94,9 (7,2) 
93,6 (4,6) 

0,470 

 
61,6 (22,8) 
69,0 (15,9) 

0,154 

 
92,0 (8,3) 
89,2 (7,7) 

0,895 

 
69,4 (19,1) 
66,4 (11,6) 

0,466 
Esquema terapêutico atual 
Não esta em uso 
Monoterapia  
Terapia dupla (ITRN+IP) 
Terapia tripla (ITRN+ITRNN) 
Terapia tripla (ITRN+IP) 
Terapia tripla (ITRN+ITRNN+IP) 
p 

 
82,2 (16,1) 

80,5 
84,7 (5,9) 

79,0 (16,1) 
79,0 (16,1) 

77,8 
0,180 

 
98,1 (2,2) 

100,0 
100,0 (0,0) 
87,7 (22,5) 
91,6 (17,7) 

95,8 
0,829 

 
81,7 (19,9) 

93,3 
93,3 (0,0) 

85,4 (14,8) 
84,4 (11,6) 

93,3 
0,239 

 
95,2 (4,8) 

92,3 
92,3 (10,9) 
93,6 (9,3) 
95,6 (5,9) 

96,1 
0,321 

 
92,8 (10,1) 

57,1 
89,3 (15,1) 
62,0 (26,1) 
59,8 (20,1) 

 
0,110 

 
91,7 (8,4) 

98,0 
90,5 (13,4) 
92,0 (7,8) 
91,9 (8,6) 

94,0 
0,850 

 
61,9 (2,7) 

83,9 
62,5 (25,2) 
72,1 (13,1) 
68,3 (21,0) 

67,8  
0,920 

Falha terapêutica 
Sim 
Não 
p 

 
77,2 (11,3) 
77,5 (15,1) 

0,781 

 
94,2 (10,9) 
90,9 (19,0) 

0,950 

 
85,3 (17,9) 
85,0 (12,6) 

0,513 

 
97,7 (5,2) 
94,8 (7,1) 

0,219 

 
52,4 (4,1) 

63,3 (23,3) 
0,383 

 
96,6 (4,0) 
91,7 (8,3) 

0,164 

 
75,9 (10,9) 
68,7 (18,8) 

0,399 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

A aids infantil foi descrita pela primeira vez em 1982, 18 meses após a 

ocorrência dos primeiros casos em adultos. A prevenção de novas infecções em 

crianças e o controle do HIV-1 em crianças infectadas são elementos essenciais para 

alcançar o objetivo de eliminar a infecção pediátrica pelo HIV96. No entanto, os 

desafios para o seu controle extrapolam os limites da medicina, refletindo assim no 

comportamento, na cultura e nos costumes da população mundial30,31. A avaliação da 

QV em crianças e adolescentes vivendo com HIV/aids, em uma concepção 

multidimensional, permite obter informações relacionadas a vários aspectos do 

cotidiano sob a percepção do próprio paciente. 

Nesse estudo foram avaliadas 88 crianças e adolescentes com diagnóstico de 

HIV. A média de idade dos pacientes foi de 9,3 anos ± 3,89 anos, com mínimo de 1 e 

máximo de 14 anos. Um estudo realizado em Ruanda em 15 Unidades de Saúde de 

diferentes níveis de atenção com 475 crianças infectados perinatalmente pelo HIV 

demonstrou que a media de idade foi de 11,1 anos. Cabe salientar que a faixa etária 

avaliada compreendeu crianças entre 7 e 14 anos16. Outro estudo que avaliou a 

qualidade de vida entre as crianças que vivem com HIV infectadas por transmissão 

vertical, em Uganda, com idades entre 6 e 18 anos, mostrou uma média de idade de 

10,818. 

Apesar de não estar descrita na literatura uma predominância de distribuição 

da doença por sexo, a presença de maior número de participantes do sexo feminino 

(52,3%) corrobora um estudo desenvolvido semelhante a esse que utilizou o mesmo 

questionário de QV com crianças e adolescentes entre 6 meses e 20 anos e 

demonstrou que a maioria dos participantes do estudo eram do sexo feminino 

(57,8%)97. Em contrapartida, outros estudos relacionados a QV em crianças e 

adolescentes que vivem com HIV apontam que a maioria dos pacientes avaliados são 

do sexo masculino16,18,26. Segundo dados obtidos do MS9, no Brasil foram notificados 

até junho de 2016, 24.920 casos de aids em menores de 15 anos, 52,5% destes do 

sexo feminino. 

A prevalência das crianças e adolescentes que declararam-se ser de etnia não 

branca foi de 62,5%. Conforme relatório da CDC98 de 2004-2007, 85% dos 

diagnósticos de infecção perinatal pelo HIV ocorreram em negros ou afro-americanos 
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(69%) ou hispânicos ou latinos (16%). No Brasil, entre os casos registrados, observa-

se 54,8% em indivíduos pretos e pardos9. 

Como esperado, 98,9% (87) das crianças e adolescentes analisados 

adquiriram o HIV por transmissão vertical. A maioria das crianças infectadas pelo HIV 

adquire sua infecção através da transmissão de mãe para filho. A transmissão vertical 

do HIV ocorre durante três períodos: intraútero (durante a gravidez), intraparto (em 

torno do tempo de parto e parto) ou pós-natal através da amamentação33,51. A 

gravidez e o período pós-parto representam o maior potencial de risco persistente de 

transmissão do HIV96. Mais de 40% da transmissão vertical ocorre através do leite 

materno51. Um estudo de revisão de registro laboratorial de diagnóstico infantil com 

recém nascidos expostos, com idade inferior a 18 meses, mostrou que 48,9% dos 

bebês foram amamentados52. 

O número de novas infecções por HIV entre crianças de 0 a 14 anos na América 

Latina e no Caribe diminuiu 55% entre 2010 e 2015. Isso indica que cerca de 28 mil 

infecções por HIV foram evitadas devido a intervenções da prevenção da transmissão 

vertical99. Globalmente, o acesso a medicamentos contra o HIV para prevenir a 

transmissão do vírus de mãe para filho aumentou para 76% em 2016 (acima dos 47% 

registrados em 2010). Como resultado, as novas infecções por HIV entre crianças 

diminuíram 47% desde 2010100. Nos últimos seis anos, houve uma queda de 36% nos 

casos de HIV/aids em menores de 5 anos, o que indica uma diminuição na 

transmissão da mãe para o filho100. Conforme dados do MS9, a nível de Brasil, em 

relação à categoria de exposição entre os indivíduos menores de 13 anos, a quase 

totalidade dos casos (93,0%) tem como via de infecção a transmissão vertical9. 

Um estudo com 99 crianças e adolescentes vítimas de estupro, com idade 

média de 16 anos (3-19 anos), mostrou que 93% dos pacientes receberam os 

medicamentos antirretrovirais pós exposição. Apesar de existir um grande número de 

estupros relatados na África poucos pacientes cumprem o período de seguimento pós-

exposição101. 

 O tempo médio de diagnóstico do HIV foi de 28,07 ± 21,13 meses, com minímo 

de 2 meses e máximo de 112 meses. Em um estudo semelhante a esse e utilizando 

o mesmo questionário, com pacientes entre 12 e 18 anos, de ambos os sexos, que 

vivem com HIV/aids, mostrou que o tempo de diagnóstico variou de 7 a 18 anos, com 

média de 13,1 ± 2,7 anos e mediana de 13 anos24. 

 As características laboratoriais deste estudo não se diferenciaram de forma 
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significativa, em comparação com outros estudos18,26. De fato, a maioria dos pacientes 

avaliados (79,5%) apresentou, no período de estudo, contagem de linfócitos T CD4 

acima de 500 células/mm3 e carga viral abaixo de 400 cópias/mL (63,6%). 

Das crianças e adolescentes abordados nessa pesquisa, 90,9%(80) fazem uso 

de TARV. No mundo, mais da metade de todas as pessoas que vivem com HIV (53%) 

agora têm acesso ao tratamento antirretroviral. O Brasil hoje tem uma das maiores 

coberturas de tratamento antirretroviral entre os países de baixa e média renda, com 

64% de cobertura100. A provisão de TARV, logo que a criança é diagnosticada, é o 

principal fator na melhoria da sobrevivência, com risco de mortalidade no primeiro ano 

de vida, em 15% para as crianças com TARV, em comparação com 26% para as 

crianças que não fazem uso da terapia57. Na ausência de tratamento mais de 50% 

das crianças que vivem com HIV progridem para aids e morte até os 2 anos de 

idade102. 

Um estudo demonstrou forte evidência dos benefícios na redução da 

morbidade e mortalidade quando se institui a TARV precocemente, ou seja, para 

indivíduos com alta contagem células CD4 (maior que 500 céls/mm3) e 

assintomáticos66. Outro estudo com lactentes de 6 a 12 semanas de idade que tiveram 

infecção por HIV também demonstrou claramente o benefício do tratamento imediato 

para crianças menores de um ano de idade, com redução de 75% na mortalidade103.  

Dos pacientes em uso de TARV, 92,0% faziam uso de esquema triplo. O que 

corrobora os dados obtidos de outro estudo que valiou a qualidade de vida em 

crianças entre 1 e 12 anos de idade e mostrou que os regimes de TARV incluíram 

zidovudina, lamivudina e nevirapina em 92,2% das crianças; 4,6% faziam uso de 

zidovudina, lamivudina e lopinavir-ritonavir e 3,2% com zidovudina, lamivudina, 

efavirenz (ou abacavir), lamivudina e nevirapina14. 

Em paralelo, entre as crianças e adolescentes, apenas 5 (5,7%) apresentaram 

falha terapêutica e 40,9% (36) realizaram o exame de genotipagem. De acordo com 

o Protocolo Clinico de HIV em crianças, o teste de genotipagem deve ser solicitado 

antes do início do tratamento para todas crianças infectadas perinatalmente menores 

de 18 anos e antes do início da TARV15. Fato que não ocorreu nesse estudo pois não 

há como confirmar se os pacientes que realizaram a genotipagem eram pacientes que 

apresentavam falha terapêutica ou se tratavam de pacientes novos. 

Um estudo que analisou 111 crianças infectadas pelo HIV em uso de TARV de 

segunda linha baseada em inibidor de protease, observou altas taxas de falha no 
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tratamento. A falha do tratamento foi associada de forma independente com uma 

exposição mais longa à TARV de primeira linha e idade avançada no início da 

segunda linha, bem como níveis de drogas indetectáveis após o início da segunda 

linha. Uma proporção significativa de falhas de tratamento (35%) ocorreu dentro de 

12 meses após a mudança para a TARV de segunda linha. O risco de falha no 

tratamento aumentou ligeiramente ao longo dos meses seguintes, atingindo 41% e 

54% aos 24 e 60 meses, respectivamente104. 

Um outro estudo de coorte realizado na Etiopia identificou a falha do tratamento 

com base nos dois critérios da OMS e dos 269 participantes do estudo, foram 

notificados 51 (18,96%) casos de falha. Após a detecção da falha do tratamento, em 

média, levou 33,41 ± 11,93 dias para iniciar o regime de antirretrovirais de segunda 

linha105. Essa magnitude da falha no tratamento que considera os dois critérios da 

OMS, é realmente alta e alerta que deve haver monitoramento e avaliação cautelosos 

e frequentes dos resultados de TARV pelos prestadores de cuidados de saúde105. No 

entanto, a proporção de pacientes que apresentaram falha no tratamento neste 

estudo105 é menor em comparação com um estudo realizado em Uganda e 

Moçambique em 2014, que observou falha terapêutica em 29% dos pacientes 

avaliados106. Isso pode ser devido a falta de conhecimento e habilidade dos 

profissionais de saúde para identificar evidências precoces de falha no tratamento e, 

o frequente atraso no resultado laboratorial para apoiar o diagnóstico é um fator que 

contribui significativamente105. 

 Os resultados deste estudo demonstram que a QV de crianças e adolescentes 

que vivem com HIV, avaliados pelo questionário de QV em seus domínios nas 

diferentes faixas etárias, encontrou percentis acima de 60 em todos os domínios 

avaliados.  

 Quando analisamos os domínios referentes a QV em crianças de 1 a 4 anos, 

os melhores escores foram observados nos domínios USS (95,0) e SS (92,3) e o pior 

escore foi observado no domínio RF (64,7). O que corrobora o observado para as 

faixas etárias seguintes, 5 a 11 anos e 12 a 14 anos, onde os melhores escores 

também foram observados para os domínios USS (93,8 e 96,5, respectivamente) e 

SS (91,0 e 93,3, respectivamente). Diferente do observado anteriormente, nestas 

faixas etárias também evidenciou-se um escore alto para o domínio AEF (89,4 e 98,1, 

respectivamente). O o pior escore observado na faixa etária de 5 a 11 anos foi no 

domínio RF (62,3).  
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O estudo desenvolvido por Bunupuradah et al. (2012) que avaliou a QV em 

crianças que vivem com HIV entre 1 e 11 anos sem a presença de doenças 

oportunistas, mostrou que as pontuações de QV transformadas na faixa etária mais 

jovem tinham pontuação significativamente menor em três domínios: 23,1 na 

avaliação geral da saúde (IC 95% -44,7 a -1,5; p = 0,04), 18,5 no funcionamento físico 

(IC 95% -34,1 a -2,9; p = 0,02) e -32,9 no funcionamento social (95 % CI -61,5 a -4,3; 

p = 0,02)28. Além disso, mostrou que as pontuações de QV entre crianças pequenas 

(um ano de idade) eram menores do que as da faixa etária mais velha (5 a 11 anos) 

em todos os domínios, exceto pela resiliência física28. Possivelmente, isso pode estar 

associado a história natural da doença em que, para o mesmo intervalo de 

porcentagem de CD4, as crianças mais jovens correm maior risco de morbidade 

relacionada ao HIV86. 

Um estudo realizado na Índia que abordou a QV em crianças e adolescentes 

entre 5 e 18 anos mostrou que 60,5% (n = 49) tiveram um escore de QV físico de 

78,63 ± 10,29 estatisticamente significativo (p = 0,021) quando comparado aos pré-

adolescentes (73,62 ± 14,75)107. 

Muitos fatores complexos devem atuar de forma conjunta para o sucesso do 

atendimento a crianças e adolescentes vivendo com HIV. Uma ruptura em qualquer 

área de cuidados pode levar à perda de seguimento e a resultados ruins para esses 

pacientes. Vários fatores podem estar associados a procura pelo atendimento, tais 

como acesso fácil aos serviços de saúde, profissionais devidamente capacitados, 

TARV, exames disponíveis e adesão. Os cuidados frente a criança que vive com HIV 

no contexto da ligação e da retenção no cuidado podem proporcionar a oportunidade 

desses pacientes jovens crescerem e prosperarem até a idade adulta3,96,108,109. 

O domínio Avaliação do Estado Físico apresentou correlação positiva com o 

tempo de diagnóstico em meses (r= 0,267, p= 0,012) e com o tempo de uso da TARV 

em anos (r= 0,291, p= 0,006). A avaliação do Estado físico e a avaliação da Saúde 

Psicológica apresentaram associação significativa com a faixa etária, ou seja, 

melhores escores quanto maior a faixa etária.  

A saúde é geralmente vista como um dos determinantes mais importantes da 

QV geral, e pode estar exclusivamente afetada por doenças específicas, como o 

diagnóstico do HIV110. De forma científica e clínica, a TARV demonstrou ser altamente 

eficaz e capaz de apresentar benefícios significativos apesar de alguns efeitos 

negativos terem um impacto global positivo na QV e saúde geral das pessoas vivendo 
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com HIV e aids111. 

Um estudo realizado que avaliou 1050 indivíduos demonstrou melhoras 

significativas na saúde física de pacientes que vivem com HIV em dois ensaios 

clínicos multicêntricos antirretrovirais após 1 e 4 meses em novos regimes de TARV 

e as melhorias persistiram por 12 meses, melhorando significativamente a QV112.  

Outro estudo usando o instrumento WHOQOL-BREF, avaliou a QV dos 

pacientes durante 4 meses após o início da TARV com base nas percepções, valores 

e preferências dos indivíduos, e encontraram que uma alta proporção dos pacientes 

relatou boa ou muito boa QV após cerca de 4 meses de uso de terapia (66,4%) e 

notou uma diferença significativa quando comparada aos valores basais antes de 

iniciar o tratamento TARV113. 

Outro estudo realizado na África do Sul com 268 pacientes que faziam uso de 

TARV por um período de 12 meses, relatou que a QV física e emocional dos 

entrevistados era alta e que embora os efeitos adversos da terapia pudessem 

influenciar de forma significativa e negativa a QV física e emocional dos pacientes, 

seus dados longitudinais mostraram que os pacientes relataram significativamente 

menos efeitos adversos no seguimento do que na linha de base, sendo que esses 

efeitos adversos diminuiram ao longo do tempo114. 

Adolescentes que vivem com o HIV representam uma população vulnerável 

que enfrenta problemas de desenvolvimento, psicossocial e físicos enquanto lidam 

com uma doença crônica potencialmente estigmatizante17,115. O crescimento e a 

puberdade enfrentam desafios psicológicos, tentando alcançar auto-afirmação e 

autonomia sobre sua doença115.  

 Em crianças que vivem com HIV, encontra-se estigma de preconceito e 

discriminação nas famílias, escolas e comunidades. Este estigma pode estar 

associado a desenvolvimento de riscos psicológicos e comportamentos alterados 

desses pacientes116. 

Em um estudo realizado na China com crianças e adolescentes que vivem com 

HIV, com idades entre 6 e 17 anos, que investigou a associação entre o estigma do 

HIV e o estado emocional, mostrou que a idade influenciou a associação entre o 

estigma percebido e as emoções negativas para crianças mais velhas e mais jovens, 

sugerindo que a relação entre o estigma percebido e as emoções negativas pode 

persistir durante a infância e a adolescência117. Além disso, o estudo ainda mostra 
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que o impacto do estigma percebido nas emoções negativas aumentou com a 

idade117. 

À medida que as crianças envelhecem e suas habilidades cognitivas e social-

emocionais aumentam, eles podem começar a entender melhor as formas como elas 

e suas famílias são discriminadas118.  

Os adolescentes também podem ser mais sensíveis aos sentimentos de 

preconceito social, rejeição e isolamento que eles enfrentam em seus contextos 

sociais. Isso sugere que as intervenções psicossociais devem estar atentas às idades 

da população-alvo e talvez desejem incluir componentes para adolescentes para 

ajudá-los a gerenciar emoções negativas, lidar com eventos estigmatizantes e 

entender como essas duas experiências podem estar vinculadas. 

 Quando comparou-se a médias dos escores dos domínios do questionário de 

QV de acordo com as características clínicas e laboratoriais dos participantes do 

estudo, não houve associação significativa com nenhuma das variáveis estudadas. 

Diferente do observado em outros estudos, onde houve correlação positiva entre CD4 

e QV. CD4 entre 200 e 499 células/mm3 apresentou associação significativa com 

maiores pontuações de QV nos domínios funcionamento físico, bem-estar psicológico, 

funcionamento social e sintomas119. Outro estudo demonstrou associação do CD4 

com a melhoria na percepção de saúde e utilização de cuidados de saúde28. Um 

estudo transversal da Pediatric AIDS Clinical Trials Group 219 (PACTG) também 

mostrou que, nas crianças em uso de TARV, a percepção da saúde e resultados de 

funcionamento físico foram positivamente associados à contagem de células CD4 

(entre 200 e 499 células/mm3)86. Outro estudo que avaliou a QV em crianças e 

adolescentes com idades entre 6 e 18 anos, mostrou resultados consistentes e 

geralmente baixos de QV com um valor médio de CD4 de 772 células/mm118. 

 Um estudo desenvolvido na Índia com crianças e adolescentes em uso de 

TARV com idades entre 8 e 15 anos mostrou de 71% destas apresentaram contagem 

de células CD4 acima de 500/mm3, sendo considerado imunossupressão não 

significativa e a contagem de células CD4 não apresentou associação significativa 

com nenhum dos domínios de QV mensurados, o que corrobora os dados do presente 

estudo26.  

Existem dados limitados para os fatores associados aos escores de QV em 

crianças infectadas pelo HIV em países com recursos insuficientes. Um ensaio clínico 

de controle aberto14 e aleatório que comparou o tempo de início da TARV em crianças 
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que vivem com HIV, entre 1 e 12 anos durante 144 semanas, mostrou que existem 

vários fatores associados a maiores pontuações de QV. A idade mais avançada das 

crianças foi associada a um aumento maior das pontuações de QV no funcionamento 

físico. Isso pode ser explicado pois crianças mais velhas apresentarem atividades 

mais vigorosas, como levantar objetos pesados, participar de esportes intensos em 

comparação com as crianças mais jovens. Nesse mesmo estudo, o estado de doença 

do HIV menos grave foi associado a uma maior pontuação de QV, enquanto que a 

classificação clínica do CDC ausência de sintomas e sintomas leves foi associado a 

maiores pontuações no domínio do funcionamento físico14. 

Como pontos fortes do estudo destaca-se: (1) o local da pesquisa foi apropriado 

para a coleta de dados, pois trata-se de um local de referência para pacientes que 

vivem com HIV/aids, (2) foram utilizados instrumentos de QV traduzidos, validados e 

específicos de acordo com a faixa etária, e (3) realizamos uma avaliação 

multidimensional abrangente da QV. Esses pontos fortes aprimoram o valor empírico 

e inferencial desta investigação. 

Finalmente, embora crianças na faixa etária menor desconheciam o 

diagnóstico, na fase da adolescência vinham a descobrir por meios próprios. Por 

exemplo, um adolescente afirmou: “perguntei pra minha mãe por que eu tomava tanto 

remédio. Ela não me respondeu. Peguei a caixa do mesmo e fui pesquisar na internet”. 

Adolescentes demostraram evidências que o atraso na divulgação do diagnóstico se 

dá em função da preocupação da família em proteger a criança/adolescente do 

estigma associado ao HIV. 

Quando as pessoas que vivem com HIV conseguem manter uma vida, 

considerada pelos padrões da sociedade em que vive, “normal” ou “quase normal”, as 

questões mais importantes tornam-se maximizar a qualidade de vida. No entanto, a 

qualidade de vida continua sendo utilizada como um resultado importante na avaliação 

de estratégias de tratamento novas e existentes. Uteis também nas investigações que 

avaliam a eficácia das muitas intervenções médicas, psicológicas e sociais que estão 

disponíveis para os pacientes. A pesquisa sobre qualidade de vida pode melhorar a 

qualidade da pesquisa clínica de HIV/aids e aumentar seu valor, ajudando assim a 

melhorar a vida das pessoas que vivem com HIV.  
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6. CONCLUSÃO 

 

 

Os pacientes que vivem com HIV do presente estudo tinham média de idade 

de 9,3 anos ± 3,89 anos. 52,3% da população avaliada era do sexo feminino e 62,5% 

das crianças e adolescentes de etnia não branca.  

A maioria dos pacientes avaliados (79,5%) apresentou, no período de estudo, 

contagem de linfócitos T CD4 acima de 500 células/mm3 e carga viral abaixo de 400 

cópias/mL. Do total, 90,9% das crianças e adolescentes estavam em uso de TARV e 

destes 92,0% faziam uso de esquema triplo. 

Apenas 5 pacientes apresentaram falha terapêutica e 40,9% realizaram o 

exame de genotipagem. 

Todas as 3 faixas etárias (1-4, 5-11, 12-14) analisadas mostraram escores 

acima do percentil 60 em relação a todos os domínios do questionário de Qualidade 

de Vida.  

Os melhores escores quanto a Qualidade de Vida foram observados nos 

domínios Utilização dos Serviços de Saúde e Sintomas e Sinais nas três faixas etárias. 

A faixa etária de 5 a 11 anos e 12 a 14 anos também apresentou melhor escore para 

o domínio Avaliação do Estado Físico. O pior escore para a faixa etária de 1 a 4 anos 

e 4 a 11 foi no domínio Resistência Física. 

O domínio Avaliação do Estado Físico apresentou correlação positiva com o 

tempo de diagnóstico em meses e com o tempo de uso da TARV em anos. A avaliação 

do Estado físico e a avaliação da Saúde Psicológica apresentaram associação 

significativa com a faixa etária, ou seja, melhores escores quanto maior a faixa etária.  

Não houve associação significativa entre os domínios do questionário de 

Qualidade de Vida e as características clínicas e laboratoriais dos participantes do 

estudo.  

De maneira geral, pode-se observar que a qualidade de vida dos pacientes 

avaliados neste estudo foi boa. Vale ressaltar que essa população encontra-se em 

acompanhamento em um serviço de referência que incentiva a pesquisa em saúde e 

promove a prática do cuidado integral e o acolhimento multidisciplinar desses 

pacientes. Além disso, o suporte familiar verificado também pode justificar a grande 

procura pelos serviços de saúde, pois a maioria das crianças e adolescentes estavam 

acompanhados por um membro da família/responsável legal. 
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6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Utilizar os dados obtidos neste estudo para alertar as autoridades em saúde 

pública a respeito do que infere na qualidade de vida de crianças e adolescentes que 

vivem com HIV/aids, proporcionando uma análise de uma possível mudança no estilo 

de vida, através do processo psicoterapêutico e social em relação à maior capacidade 

de enfrentamento da doença. 

Reavaliar a qualidade de vida destes indivíduos após ações voltadas para os 

fatores modificáveis que estiveram associados à pior qualidade de vida, verificando o 

impacto destas ações. 

A avaliação regular da QV usando métodos confiáveis, ou seja, instrumentos já 

utilizados e validados ajudará a compreender melhor os efeitos que o HIV causa na 

vida das crianças e adolescentes facilitando o alívio dos sintomas e a prevenção de 

doenças oportunistas.  
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APÊNDICE 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Como pesquisadora do Curso de Pós-graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade do Sul de Santa Catarina, situada no município de Palhoça /SC, eu, Melissa 

Roberta de Nadal, sob orientação da Coordenação do Curso e da orientadora Dra. Aline 

Daiane Schlindwein, desenvolverei a pesquisa intitulada “Qualidade de vida em crianças 

e adolescentes HIV positivos atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de 

Gusmão-Florianópolis-Santa Catarina” que acontecerá entre junho e outubro de 2016, 

envolvendo crianças e adolescentes HIV em uso de TARV. 

O objetivo geral desta pesquisa é: avaliar a qualidade de vida em crianças e 

adolescentes HIV positivos atendidos no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de Gusmão 

(HIJG)- Florianópolis-Santa Catarina. 

Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo você permitirá que o 

pesquisador leia, tabule e analise as respostas dadas às perguntas do questionário. Você 

tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em 

qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá pedir mais 

informações sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto. 

A pesquisa será realizada por meio de entrevista utilizando-se de questionário com 

perguntas fechadas, com as crianças e adolescentes HIV positivos e/ou pais e/ou 

responsáveis atendidos no Hospital Dia do HIJG- Florianópolis-Santa Catarina. 

Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não traz complicações legais, 

sendo de risco mínimo. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios 
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da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente a pesquisadora e a orientadora terão conhecimento dos dados.  

Benefícios: ao participar desta pesquisa você não terá nenhum benefício direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo traga dados que demonstrem quais variáveis implicam 

ou influenciam a qualidade de vida de crianças e adolescentes HIV positivos. Nesse sentido 

o estudo poderá contribuir para que autoridades em saúde pública tomem conhecimento a 

respeito do que infere na Qualidade de Vida de crianças e adolescentes soropositivos e em 

função disso, proporcione uma análise de uma possível mudança no estilo de vida, através 

do processo psicoterapêutico e social em relação à maior capacidade de enfrentamento da 

doença. A pesquisadora se compromete a divulgar os resultados obtidos. 

Pagamento: Você não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. 

Para garantir o anonimato e sigilo das informações, você não será identificado (a) e 

os dados obtidos através da entrevista ficarão sob nossa guarda (pesquisadora e orientadora), 

sendo utilizados apenas para esse estudo, sem qualquer divulgação de sua identidade, para 

certeza de manutenção do sigilo. Se você necessitar mais esclarecimentos ou, durante o 

estudo, não quiser mais fazer parte do mesmo, sinta-se à vontade para entrar em contato 

comigo pelo telefone (48) 9105-8800 ou pelo email: melissa.enfermagem@gmail.com 

Caso o voluntário apresente alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, entre em contato com o COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – Universidade do Sul 

de Santa Catarina pelo telefone: (48) 3279-1036. 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi cópia deste 

termo de consentimento, e autorizo a realização da pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

neste estudo. 

A assinatura deste Termo de Consentimento apenas preenchido com seu nome 

caracterizará a sua adesão ao estudo.  

 

Eu,_________________________________________________________ fui 

devidamente esclarecido(a) pelo pesquisador sobre a pesquisa “Qualidade de Vida em 
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crianças e adolescentes HIV positivos atendidos no hospital dia do Hospital Infantil Joana de 

Gusmão- Florianópolis-Santa Catarina”, e concordo em participar do estudo proposto dentro 

dos termos descritos, bem como concordo que as informações constituam dados para a 

realização do trabalho de pesquisa, e que possam ser publicados, sendo garantido o 

anonimato. 

 

________________________________________________, ____/____/2016. 

Assinatura:_____________________________________________________ 

RG: __________________________________________________________ 

 

 

Melissa Roberta de Nadal  

Pesquisadora  

 

Aline Daiane Schlindwein 

Pesquisadora responsável  

 

 

 

 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – Universidade do Sul de Santa Catarina 

Avenida Pedra Branca, 25, Cidade Universitária Pedra Branca, Palhoça, SC Fone: (48) 3279-
1036 

  



74 

 

APÊNDICE B – Termo de Assentimento 

 

 

 TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa QUALIDADE DE VIDA EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES HIV POSITIVOS ATENDIDOS NO HOSPITAL DIA DO 
HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMÃO- FLORIANÓPOLIS-SANTA CATARINA. Seus 
pais permitiram que você participe. 

Queremos avaliar a Qualidade de Vida das crianças. As crianças que irão participar 
dessa pesquisa têm de 6 meses a 14 anos, 11 meses e 29 de idade. Você não precisa 
participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá nenhum problema se desistir.  

A pesquisa será feita no Hospital Infantil Joana de Gusmão, onde as crianças serão 
entrevistadas. Para isso, será usado um questionário. O uso desse questionário é seguro, 
mas é possível ocorrer alguns contratempos. Caso aconteça algo errado, você pode nos 
procurar pelo telefone (48) 9105-8800 (da pesquisadora Melissa de Nadal) ou pelo telefone 
(48) 91457851 (da orientadora Aline). 

Mas há coisas boas que podem acontecer como, por exemplo, reconhecer o que 
influencia a qualidade de vida de crianças e adolescentes HIV positivos. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras 
pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da 
pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. 
Quando terminarmos a pesquisa os resultados serão expostos nas dependências do Hospital 
Infantil Joana de Gusmão. Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Eu escrevi 
os telefones na parte de cima desse texto.  

Eu _______________________________ aceito participar da pesquisa QUALIDADE 
DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES QUE VIVEM COM HIV ATENDIDOS NO 
HOSPITAL DIA DO HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMÃO- FLORIANÓPOLIS-SANTA 
CATARINA, que tem como objetivo avaliar a Qualidade de Vida.  

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer 
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai 
ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 
responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar 
da pesquisa. 

 
 

 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA do HIJG – Telefone: (48) 3251 – 9092 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL)- 
Telefone: (48) 3279-1036 

  



75 

 

APÊNDICE C – Roteiro de Entrevista 
 

 

DADOS  

1. Número: |__|__|__|__|__| Num |__|__|__|__|__| 

2. Nome: Iniciais: 

3. Prontuário: |__|__|__|__|__| Pront |__|__|__|__|__| 

4. Data da entrevista: Dataen __|__|/|__|__|/|__|__| 

5. Data de nascimento: DN |__|__|/|__|__|/ 19|__|__| 

6. Idade: Idade |__|__| anos 

7. Sexo: 1. [   ] Masculino  2.[   ] Feminino  Sexo |__| 

8. Cor ou raça: 1. [   ] Branco  2. [   ] Não branco 9.[   ] 
Ignorado 

Cor |__| 

9.De que forma adquiriu HIV? (1) Transfusão de sangue (2) 
Mãe biológica HIV positiva (3) Acidente ou contato com 
sangue infectado pelo vírus do HIV (4) Estupro (5) Relação 
sexual sem uso de preservativo  (6) Não sabe 

ContHIV |__| 

 
ASPECTOS CLÍNICOS E DA INFECÇÃO PELO HIV – REVISÃO PRONTUÁRIOS 
10. Linfócitos TCD4+: 
 
Data: |__|__|/|__|__|/ |__|__| 

CD4 |__|__|__| céls/mm3 

11. Carga viral: 
 
Data: |__|__|/|__|__|/ |__|__| 

CV |__|__|__| cópias/ml 

12. Genotipagem 
 
Data: |__|__|/|__|__|/ |__|__| 

Geno: 
 
 
 

13. Data do diagnóstico de HIV: 
DATADIAG 
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 

14. Uso de antirretrovirais: 0. [   ] Não       1. [   ] Sim ART |__| 

15. Início da terapia antirretroviral: 
DATAINART 
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 

16. Tempo de uso da terapia antirretroviral: 
TEMPART |__|__| anos |__|__| 
meses 

17. Esquemas terapêuticos  

Droga ARV Data Início Data término Uso 

Abacavir - ABC |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

ABC |__| 

Amprenavir - APV |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

APV |__| 
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Atazanavir – ATV |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

ATV |__| 

Darunavir – DRV |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

DRV |__| 

Didanosina - DDI |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

DDI |__| 

Efavirenz – EFZ |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

EFZ |__| 

Enfuvirtida – T-20 |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

T20 |__| 

Estavudina – D4T |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

D4T |__| 

Fosamprenavir – FPV  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

FVP |__| 

Indinavir – IDV  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

IDV |__| 

Lamivudina – 3TC  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

3TC |__| 

Lopinavir + ritonavir – LPV/r |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

LVPr |__| 

Nevirapina – NVP  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

NVP |__| 

Raltegravir- RAL |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

RAL |__| 

Ritonavir – RTV  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

RTV |__| 

Saquinavir – SQV  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

SQV |__| 

Tenofovir – TDF  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

TDF |__| 

Zidovudina + Lamivudina-
AZT+3TC 

|__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

AZT3TC |__| 

Zidovudina – AZT  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

AZT ,|__| 

Talidomida – TAL  |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
|__|__|/|__|__|/ 
|__|__| 

TAL |__| 

18. Outros medicamentos antirretrovirais não listados: 
____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 

Outros |__| 

19. Esquema de terapia atual:  

1. [   ] 2 ITRN + 1 ITRNN 
2. [   ]2 ITRN + 1 IP 
3. [   ]outro   
Qual?__________________  

Esquema |__| 

20. Listar doenças relacionadas ao HIV e outras: 
Doença 1_____________________ 
Doença 2_____________________ 
Doença 3 _____________________ 

Doença 4___________ 
Doença 5 __________ 
Doença 6 __________ 
Doença 7 __________ 

Doen1 |__| 
Doen2 |__| 
Doen3 |__| 
Doen4 |__| 
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Doen5 |__| 
Doen6 |__| 
Doen7 |__| 

21. Apresentou falha terapêutica. 
(1)Sim (2) Não 

 
Falhavir |__| 

22. Se sim quando? 
 
|__|__|/|__|__|/ |__|__| 

 
Tempo 
|__|__| 

Exames Laboratoriais 

23. Genotipagem 

Data: |__|__|/|__|__|/ |__|__| 
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ANEXO 

 

 

ANEXO A - Classificação CDC 

 

Categoria N Assintomática 

Categoria A – Sinais e/ou 
sintomas leves (Presença 

de dois ou mais das 
condições, porém sem 

nenhuma das condições das 
categorias B e C) 

Linfadenopatia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias 
diferentes); hepatomegalia; esplenomegalia; parotidite; e 

infecções persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores 
(otite média ou sinusite). 

Categoria B – Sinais e/ou 
sintomas moderados 

 

Anemia (Hb < 8g/dL), neutropenia (<1.000/mm3) ou 
trombocitopenia (<100.000/mm3), por mais de 30 dias; 

meningite bacteriana, pneumonia ou sepse; TB pulmonar 
(critérios CDC modificados pelo MS); candidíase oral 

persistindo por mais de 2 meses; miocardiopatia; infecção por 
Citomegalovírus (CMV), antes de 1 mês de vida; diarreia 

recorrente ou crônica; hepatite; estomatite pelo vírus do Herpes 
Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episódios/ano); 

pneumonite ou esofagite por HSV, com início antes de 1 mês 
de vida; herpes zoster, com 2 episódios ou mais de um 

dermátomo; pneumonia intersticial linfocítica (LIP); nefropatia; 
nocardiose; febre persistente (> 1 mês); toxoplasmose antes de 

1 mês de vida; e varicela disseminada ou complicada. 

Categoria C – Sinais e/ou 
sintomas graves (Crianças 

com quaisquer das 
condições listadas) 

Infecções bacterianas graves, múltiplas ou recorrentes 
(confirmadas por cultura, 2 episódios em intervalo de 1 ano): 

sepse, pneumonia, meningite, infecções osteoarticulares, 
abscessos de órgãos internos; candidíase esofágica ou 

pulmonar; coccidioidomicose disseminada; criptococose extra-
pulmonar; criptosporidíase ou isosporíase com diarreia (> 1 
mês); CMV em locais além do fígado, baço ou linfonodos, a 

partir de 1 mês de vida; encefalopatia pelo HIV (achados que 
persistem por mais de 2 meses), em razão de: déficit do 

desenvolvimento neuropsicomotor; evidência de déficit do 
crescimento cerebral ou microcefalia adquirida identificada por 
medidas de perímetro cefálico ou atrofia cortical mantida em 
tomografias computadorizadas ou ressonâncias magnéticas 

sucessivas de crânio; e déficit motor simétrico com 2 ou mais 
dos seguintes achados: paresias, reflexos patológicos, ataxia e 
outros; infecção por HSV, úlceras mucocutâneas com duração 
maior do que 1 mês ou pneumonite ou esofagite (crianças > 1 
mês de vida); histoplasmose disseminada; Mycobacterium(M.) 

tuberculosis disseminada ou extrapulmonar; M., outras 
espécies ou não identificadas, disseminadas; M. avium ou M. 
kansasii disseminados; pneumonia por Pneumocystis jiroveci; 
salmonelose disseminada recorrente; toxoplasmose cerebral 

com início após o 1º mês de vida;  síndrome da caquexia, 
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manifestada por: perda de peso > 10% do peso anterior; ou 
queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a 

idade; ou peso abaixo do percentil 5, em duas medidas 
sucessivas; diarreia crônica (duração maior que 30 dias); ou 
febre por 30 dias ou mais, documentada. Leucoencefalopatia 
multifocal progressiva; sarcoma de Kaposi; e linfoma primário 

do cérebro ou outros linfomas. 

Fonte: Ministério da Saúde, 201468. 
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ANEXO B - Instrumento de avaliação da Qualidade de Vida de acordo com as 

faixas etárias  

 

 

AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 6 meses a 4 anos 
 
 
Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

 
As questões de 1 a 7 devem ser completadas pelo investigador; completar as questões 1 e 2 
com a ajuda dos pais/cuidadores ou responsáveis antes de fornecer o questionário de 
qualidade de vida. 
 

1. Nos últimos 12 meses, alguns dos eventos abaixo ocorreram? 
 

(1-sim; 2- não; 3- não sabe) 
a. Os pais perderam o emprego:   
b. Algum membro da família deixou a casa:   
c. Perdeu a moradia ou teve que mudar:  
d. Perda de benefícios (direitos): vale alimentação, 

auxílio-desemprego: 
 

e. Perda de seguro saúde:   
f. Algum membro da família esteve hospitalizado:   
g. Algum membro da família esteve muito doente:   
h. Mudança do cuidador (responsável):   
i. Separação dos pais:   
j. Divórcio dos pais:   
k. Detenção/prisão dos pais:   
l. Casamento dos pais:   
m. Nascimento de irmão:   
n. Mãe começou a trabalhar:   
o. Início na escola ou mudou para uma nova escola:   
p. Mudança na condição financeira dos pais:  
q. Perda de amigo íntimo (da criança):   
r. Morte na família:   
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Se houve morte na família, quem morreu? 

1- Mãe  
2- Pai  
3 - Irmão/irmã ou filhos de outros 
casamentos dos pais (sem vínculo 
biológico) 

 

4 – Avós  
4 – Outro membro da família  

 
(1-sim; 2-não) 

2) A criança é infectada pelo HIV?   
a) A criança sabe que ela é infectada? 

SE SIM, complete a1 
 

a1.  Com qual idade a criança soube pela primeira vez de sua situação de infectada: (colocar 1 
se desconhecido) 
 

 (1-sim; 2-não) 
b) A criança está na escola?   
c) A escola sabe do diagnóstico?   

 
RESPONDER OS SEGUINTES INTENS DEPOIS QUE OS PAIS/CUIDADORES OU 
RESPONSAVEIS TENHAM TERMINADO O QUESTIONARIO OU DEPOIS QUE VOCE 
TENHA CERTEZA DE QUE ISSO NAO SERA POSSIVEL 
 
5. Como o questionário foi preenchido: 
 
Se responder “4”, completar “a” e PARAR. 
1 – auto-respondido pelos pais/cuidadores ou responsáveis 
2 – entrevista face a face feita pelo entrevistador 
3 – entrevista por telefone 
4 – não completado 
9 – outro, especificar 
Se Outro, especificar: [30] _______________________________________ 
______________________________________________________________________ 

  
a. se respondeu “4” – Não completado, indicar a razão  

 
 
1 – recusa 
2 – paciente não compareceu a consulta 
3 – não houve tempo suficiente para entrevista 
9 – outra razão 
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6. Quem respondeu as questões?  

 
 

1 – mãe biológica 
2 – pai biológico 
3 – outro parente 
4 – pais adotivos 
5 – pais substitutos 
9 – outra pessoa 
Se outra pessoa ou outro parente, especifique: [30] 
__________________________________ 
 

 
 

7. Em que língua o questionário foi administrado? 
 
 
 

a. Qual idioma é falado em casa? 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

1 – inglês 
2 – espanhol 
3 – francês 
4 – creole 
5 – português 
9 - outro 
Se outro, especifique: [30] 
__________________________________________________ 
 

 

1 – inglês 
2 – espanhol 
3 – francês 
4 – creole 
5 – português 
9 - outro 
Se outro, especifique: [30] 
__________________________________________________ 
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AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 6 meses a 4 anos 
 
Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

 
INSTRUÇÕES AOS PAIS/CUIDADORES OU RESPONSÁVEIS 
Por favor, responda as questões circulando a melhor resposta. Não há questões certas ou 
erradas. Se você não entender o que significa determinada questão, não hesite em perguntar 
ao investigador. Por favor, responda da melhor maneira possível todas as questões. 
 
I. Avaliação geral da saúde. Essas questões referem-se à saúde e comportamento de sua 
criança 
 
  
A. Em uma escala de 1 a 10: (sendo o 1 para muito ruim/pior e o 10 muito bom/ótimo) 

COMO SUA CRIANÇA TEM SE SENTIDO, EM MÉDIA, NOS ÚLTIMOS 3 
MESES?      Por favor, circule um número para cada questão.  

 
 
 

Pior do que 
já se sentiu 

Melhor do que já 
se sentiu 

1. De maneira geral?       1        2        3        4        5        6        7        8        9      
10 

2. Fisicamente?               1        2        3        4        5        6        7        8        9      
10 

3. Emocionalmente?    1        2        3        4        5        6        7        8        9      
10 

 
 
B. Ao ler as questões abaixo, decida qual frase melhor descreverá como esteve a saúde da 

sua criança ao longo do últimos 3 meses, então circule o número que melhor combina 
com a resposta que você escolher: 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES.... (Por favor, circule um número para cada questão) 
 
 Nunca ou raramente Durante algum 

tempo 
Quase sempre ou 
sempre 

1. a saúde da minha 
criança é excelente 

1 2 3 

2. minha criança 
parece resistir a 
doença muito bem 

1 2 3 

3. minha criança 
parece menos sadia 
do que outras  
crianças que eu 
conheço 

1 2 3 

4. Minha criança é 
bastante suscetível a 
doenças que 
estão circulando   

1 2 3 
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5. Minha criança é 
pouco desajeitada 

1 2 3 

6. minha criança 
parece ter uma 
tendência a sofrer 
 acidentes   

1 2 3 

7. Quando minha 
criança está doente 
ou machucada,  
ela geralmente se 
recupera 
rapidamente   

1 2 3 

 
 

II. Avaliação do Estado Físico 
Aqui estão algumas declarações que os pais/cuidadores ou responsáveis usam para descrever 
sua criança. Ao ler as questões abaixo, qual frase melhor descreverá como esteve o 
comportamento da sua criança ao longo dos últimos 3 meses, então circule o número que 
confere com a resposta que você escolher. 
 
Pensando na sua criança, DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES, teria ela... 

       (por favor circule um número para cada questão) 
 Nunca ou 

raramente 
Durante 
algum 
tempo 

Quase 
sempre  
ou sempre 

1. se alimentando bem? 1 2 3 
2. dormindo bem? 1 2 3 
3. parece contente e alegre? 1 2 3 
4. muda de humor sem razão aparente? 1 2 3 
5. comunica, pede o que está querendo? 1 2 3 
6. parece se sentir doente ou cansada? 1 2 3 
7. se ocupa fazendo coisas, brincando 
sozinha? 

1 2 3 

8. parece animada, ativa e cheia de energia? 1 2 3 
9. Parece irritada, zangada ou mal humorada? 1 2 3 
10. dorme a noite toda? 1 2 3 
11. Reage aos seus estímulos? 1 2 3 
12. Parece estar mais difícil de lidar do que 
de costume? 

1 2 3 

13. Parece interessada no que está 
acontecendo ao redor? 

1 2 3 

14. Reage com choro a pequenas coisas? 1 2 3 
15. depende de algum equipamento ou 
aparelho médico no seu dia a dia? 

1 2 3 

 
III.  Avaliação Das Atividades Pessoais E Sociais (Assinalar com “X” na linha próxima 

de sua resposta) 
 

A. DURANTE AS 4 ÚLTIMAS SEMANAS, QUANTOS DIAS... 
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1. A sua criança ficou na cama (a maioria do tempo ou durante o dia todo) devido a 
alguma doença ou lesão/ferimento/acidente/machucado? 

0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-
10_______ 
           (4) 

11-
15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
2. A doença ou lesão manteve sua criança fora da escola/creche? (se este período for de 

férias escolares, diga uma relação ao último mês em que a escola/creche estava aberta) 
Não está na 
escola       
___ 0 ___ 
(-1)   (1) 

1-2 _______ 
             (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-
10_______ 
           (4) 

11-
15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
B. Por favor, assinale somente uma resposta para cada questão:  

 
 (marque uma) 
1. durante as últimas 4 semanas, sua criança teve alguma doença ou 
lesão que limitou ou impediu que ela fizesse alguma das atividades 
infantis tais como brincar com outras crianças ou participar de 
jogos e esportes? 

Sim 
1 

Não 
2 

2. No geral, sua criança esteve capaz de participar das atividades 
rotineiras com as outras crianças? 

Sim 
1 

Não 
2 

3. No geral, sua criança esteve limitada no tipo de brincadeira 
devido a sua saúde? 

Sim 
1 

Não 
2 

4. No geral, sua criança esteve limitada na quantidade, ou melhor, 
no tempo de brincar devido a sua saúde? 

Sim 
1 

Não 
2 

5. Sua criança está envolvida em programa de estimulação precoce 
devido a sua saúde? 

Sim 
1 

Não 
2 

6. Durante as últimas 4 semanas, quem cuidou da sua criança na maioria do tempo 
durante os dias de semana? 
Se mais que um local, colocar o período em cada um (ex: manhã: creche; tarde: avó) 
 
                                                                                    Você                                                     11 

Pai ou mãe/pais adotivos                       12 
                Avós                                                     13  

     Irmão ou irmã                                          14 
Alguém que não é parente                      15  
Creche                                                   16 
Maternal ou jardim de infância             17 
Casa de apoio                                        18 
Programa de estimulação precoce       19     
Outra pessoa                                        20 
Outros parentes                                    21 

Se outros parentes, quais? 
______________________________________________________________ 

V.  Utilização De Serviços De Saúde (Assinale com um “X” na linha próxima de sua 
resposta) 

A. Durante as últimas 4 semanas.... 
 

1. QUANTAS NOITES sua criança ficou no hospital? 
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0______ 
     (1) 

1-2 ______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10______ 
           (4) 

11-20_____ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

2. QUANTAS VISITAS sua criança fez ao ambulatório ou pronto-socorro para ver o 
médico, enfermeiro ou outro especialista? 

 
 
0______ 
     (1) 

1-2 ______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10______ 
           (4) 

11-20_____ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

1. QUANTAS VEZES a sua criança recebeu visita de um enfermeiro ou outro 
profissional de saúde em sua casa? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 ______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10______ 
           (4) 

11-20_____ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

2. QUANTAS VEZES você telefonou para uma clínica, médico, enfermeiro, ou outro 
profissional do serviço de saúde para uma consulta através do telefone acerca de sua 
criança? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 ______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10______ 
           (4) 

11-20_____ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
B. Por favor, assinale somente uma alternativa para cada questão: 

 
DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, a sua criança apresentou 
alguma doença ou lesão que necessitou receber algum medicamento, 
exceto vitaminas, receitado pelo médico? 

Sim 
1 

Não 
2 

 
SE NÃO, vá para a parte “C”. 
SE SIM, que tipo de medicação sua criança tomou?  

(assinale uma) 
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1. Medicamento pra dor? Sim 
1 

Não 
2 

2. antibióticos? Sim 
1 

Não 
2 

3. medicamentos para resfriado? Sim 
1 

Não 
2 

4. medicamentos para chiado no peito? Sim 
1 

Não 
2 

5. cremes, pomadas para lesões, feridas? Sim 
1 

Não 
2 

6. medicamentos contra diarreia? Sim 
1 

Não 
2 

 
C. A seguir há uma lista de tratamento alternativos que você pode estar dando para sua criança. 

Esses tratamentos são outros do que os medicamentos tradicionais. Desde a última consulta, a 
sua criança recebeu ou tomou algum dos seguintes: 
 
a. Ervas medicinais?  
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

b. Vitaminas? 
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

c. Acupuntura? Sim 
1 

Não 
2 

d. Ioga? Sim 
1 

Não 
2 

e. Aromaterapia? Sim 
1 

Não 
2 

f. Foi a algum centro espírita ou outro  
tipo de centro para receber passes? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

g. Utilizou algum tipo de cuidado por 
curandeiro, benzedeira e outros? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

h. Tratamento com massagens? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

i. Homeopatia? Sim 
1 

Não 
2 

j. Outros: Sim 
1 

Não 
2 

 
V. Sintomas ou sinais 
As questões a seguir perguntam acerca de sintomas ou sinais que sua criança possa ter 
tido durante 4 semanas. Por favor, responda O QUANTO DE DESCONFORTO os 
seguintes sinais ou sintomas em sua criança durante as últimas 4 semanas. 
QUANTO DE DESCONFORTO A SUA CRIANÇA SENTIU COM ESSES 
SINTOMAS OU SINAIS? 
(por favor circule somente uma resposta para cada questão) 
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 Nem 
um 
pouco 

Muito 
pouco 

Pouco Moderada- 
mente  
(mais ou  
menos) 

Muito Demais 

1. dor física ou no 
corpo todo? 

1 2 3 4 5 6 

2. chiado, tosse? 1 2 3 4 5 6 
3. náuseas, 
vômitos, dor 
abdominal, dor de 
estômago 

1 2 3 4 5 6 

4. diarréia 
 

1 2 3 4 5 6 

5. manchas, 
coceiras ou outros 
problemas de pele 

1 2 3 4 5 6 

6. fadiga, cansaço, 
fraqueza? 

1 2 3 4 5 6 

7. Tontura, delírio, 
febril? 

1 2 3 4 5 6 

8.febre, suores 
noturnos, tremores 
e calafrios? 

1 2 3 4 5 6 

9. perda de apetite? 1 2 3 4 5 6 
10. problemas de 
sono? 

1 2 3 4 5 6 

11. problemas nos 
olhos ou para 
enxergar? 

1 2 3 4 5 6 

12. dor de cabeça? 1 2 3 4 5 6 
13. boca seca ou 
dolorida, 
problemas para 
engolir? 

1 2 3 4 5 6 

14. dor ou aperto 
no peito? 

1 2 3 4 5 6 

15. dificuldades 
para respirar ou 
pegar o ar? 

1 2 3 4 5 6 

16. nariz 
escorrendo ou 
problemas de 
sinusuite? 

1 2 3 4 5 6 

17. do no músculo, 
nas articulações 
(juntas) ou nos 
ossos? 

1 2 3 4 5 6 

18. dor, 
formigamento, 
dormência, 

1 2 3 4 5 6 
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paralisia nas mãos 
ou pés? 
19. dor de ouvido? 1 2 3 4 5 6 
20. desconforto ou 
mal estar em geral? 

1 2 3 4 5 6 

AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 5 a 11 anos 
 
 
Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

 
As questões de 1 a 7 devem ser completadas pelo investigador; completar as questões 1 e 2 com a 
ajuda dos pais/cuidadores ou responsáveis antes de fornecer o questionário de qualidade de vida. 
 

2. Nos últimos 12 meses, alguns dos eventos abaixo ocorreram? 
 

(1-sim; 2- não; 3- não sabe) 
s. Os pais perderam o emprego:   
t. Algum membro da família deixou a casa:   
u. Perdeu a moradia ou teve que mudar:  
v. Perda de benefícios (direitos): vale alimentação, 

auxílio-desemprego: 
 

w. Perda de seguro saúde:   
x. Algum membro da família esteve hospitalizado:   
y. Algum membro da família esteve muito doente:   
z. Mudança do cuidador (responsável):   
aa. Separação dos pais:   
bb. Divórcio dos pais:   
cc. Detenção/prisão dos pais:   
dd. Casamento dos pais:   
ee. Nascimento de irmão:   
ff. Mãe começou a trabalhar:   
gg. Início na escola ou mudou para uma nova escola:   
hh. Mudança na condição financeira dos pais:  
ii. Perda de amigo íntimo (da criança):   
jj. Morte na família:   

 
Se houve morte na família, quem morreu? 

1- Mãe  
2- Pai  
3 - Irmão/irmã ou filhos de outros 
casamentos dos pais (sem vínculo biológico) 

 

4 – Avós  
4 – Outro membro da família  

 
 

(1-sim; 2-não) 
2) A criança é infectada pelo HIV?   
b) A criança sabe que ela é infectada? 
SE SIM, complete a1 
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a1.  Com qual idade a criança soube pela primeira vez de sua situação de 
infectada: (colocar 1 se desconhecido 

 

 
b) A criança está na escola?   
c) A escola sabe do diagnóstico?   

 
RESPONDER OS SEGUINTES INTENS DEPOIS QUE OS PAIS/CUIDADORES OU 
RESPONSAVEIS TENHAM TERMINADO O QUESTIONARIO OU DEPOIS QUE VOCE TENHA 
CERTEZA DE QUE ISSO NAO SERA POSSIVEL 
 
6. Como o questionário foi preenchido: 
 
Se responder “4”, completar “a” e PARAR. 

1 – auto-respondido pelos pais/cuidadores ou responsáveis 
2 – entrevista face a face feita pelo entrevistador 
3 – entrevista por telefone 
4 – não completado 
9 – outro, especificar 
Se Outro, especificar: [30] _______________________________________ 
______________________________________________________________________ 

  
a. se respondeu “4” – Não completado, indicar a razão  

 
 

1 – recusa 
2 – paciente não compareceu a consulta 
3 – não houve tempo suficiente para entrevista 
9 – outra razão 

   
6. Quem respondeu as questões?  

 
 

1 – mãe biológica 
2 – pai biológico 
3 – outro parente 
4 – pais adotivos 
5 – pais substitutos 
9 – outra pessoa 
Se outra pessoa ou outro parente, especifique: [30] __________________________________ 
 

 
 

8. Em que língua o questionário foi administrado? 
 
 

 
 
 

 

1 – inglês 
2 – espanhol 
3 – francês 
4 – creole 
5 – português 
9 - outro 
Se outro, especifique: [30] 
__________________________________________________ 
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AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 5 a 11 anos 
 

Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

 
INSTRUÇÕES AOS PAIS/CUIDADORES OU RESPONSÁVEIS 
Por favor, responda as questões circulando a melhor resposta. Não há questões certas ou erradas. Se 
você não entender o que significa determinada questão, não hesite em perguntar ao investigador. Por 
favor, responda da melhor maneira possível todas as questões. 
 
I. Avaliação geral da saúde. Essas questões referem-se à saúde e comportamento de sua criança 
 
  
A. Em uma escala de 1 a 10: (sendo o 1 para muito ruim/pior e o 10 muito bom/ótimo) COMO 

SUA CRIANÇA TEM SE SENTIDO, EM MÉDIA, NOS ÚLTIMOS 3 MESES?      
Por favor, circule um número para cada questão.  

 
 
 

Pior do que 
já se sentiu 

Melhor do que já se 
sentiu 

1. De maneira geral?       1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 
2. Fisicamente?               1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 
3. Emocionalmente?    1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 

 
 
C. Ao ler as questões abaixo, decida qual frase melhor descreverá como esteve a saúde da sua 

criança ao longo do últimos 3 meses, então circule o número que melhor combina com a 
resposta que você escolher: 

DURANTE OS ÚLTIMOS 3 MESES.... (Por favor, circule um número para cada questão) 
 

 Nunca ou 
raramente 

Durante algum 
tempo 

Quase sempre 
ou sempre 

1. a saúde da minha criança é excelente 1 2 3 
2. minha criança parece resistir a doença 
muito bem 

1 2 3 

3. minha criança parece menos sadia do que 
outras  
crianças que eu conheço 

1 2 3 

4. Minha criança é bastante suscetível a 
doenças que 
estão circulando   

1 2 3 

5. Minha criança é pouco desajeitada 1 2 3 
6. minha criança parece ter uma tendência a 
sofrer 
 acidentes   

1 2 3 

7. Quando minha criança está doente ou 
machucada,  
ela geralmente se recupera rapidamente   

1 2 3 

 
 

II. Avaliação do estado físico 
 

A. O quanto, se isso acontece, a saúde da sua criança tem interferido com as suas atividades durante as 
ÚLTIMAS 4 SEMANAS. 
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(Por favor, circule um número para cada questão) 

O QUANTO A SAÚDE DA SUA CRIANÇA 
INTERFERIU COM... 

Nada/ 
nem um 
pouco 

Um 
pouco 

Modera
damente 
(mais ou 
menos) 

muito demais 

1.  O tipo de quantidades de atividades vigorosas como 
levantar objetos pesados, correr ou participar de esportes 
extenuantes? 
 

1 2 3 4 5 

 
2. O tipo ou quantidade de atividades  moderadas, como 
arrastar uma mesa, carregar pacotes ou esportes como 
boliche? 
 

1 2 3 4 5 

3. Caminhar, subir rampa ou subir  alguns lances de 
escadas?       

1 2 3 4 5 

4. Caminhar uma quadra? 1 2 3 4 5 
5. Agachar, curvar, levantar?    1 2 3 4 5 
6. Comer, se vestir, tomar banho ou ir ao banheiro?             1 2 3 4 5 

 
Por favor, comente sobre quaisquer outros problemas, se assim desejar [70] 
 
 
 
 

III. Avaliação da saúde psicológica 
 
As afirmações abaixo são sobre os problemas comportamentais que as crianças podem ter. Assim que 
você ler cada sentença, decida qual melhor frase melhor descreve o comportamento de sua criança nos 
últimos 3 meses, então circule o número que se corresponde a sua resposta. 
Pense sobre sua criança, durante os 3 últimos meses... 

(Por favor, circule um número para cada questão) 
 

 Muitas 
vezes 

Algumas 
vezes 

Nunca  

1. Minha criança tem mudanças súbitas de humor 
ou sentimentos. 

1 2 3 

2. Minha criança sente ou reclama que ninguém a 
ama 

1 2 3 

3. Minha criança é muito tensa ou nervosa 1 2 3 
4. Minha criança engana ou conta mentiras 1 2 3 
5. Minha criança é medrosa ou ansiosa 1 2 3 
6. Minha criança argumenta demais 1 2 3 
7. Minha criança tem dificuldade de se concentrar, 

não presta atenção por muito tempo 
1 2 3 

8. Minha criança se confunde facilmente, parece 
estar um pouco fora do ar ou no mundo da lua 

1 2 3 

9. Minha criança é intimidadora ou é cruel com os 
outros 

1 2 3 
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10. Minha criança é desobediente em casa 1 2 3 
11. Minha criança é desobediente na escola 1 2 3 
12. Minha criança não fica arrependida depois de se 

comportar mal  
1 2 3 

13. Minha criança tem problemas em se relacionar 
com as outras crianças  

1 2 3 

14. Minha criança tem problemas em se relacionar 
com os professores  

1 2 3 

15. Minha criança é impulsiva, age sem pensar 1 2 3 

16. Minha criança sente-se inútil, sem valor ou 
Inferior  

1 2 3 

17. Minha criança não é querida pelas outras 
Crianças  

1 2 3 

18. Minha criança tem muita dificuldade em tirar 
certas idéias da cabeça (tem obsessões) 

1 2 3 

19. Minha criança é irrequieta ou superativa, não 
consegue ficar sentada  

1 2 3 

20. Minha criança é teimosa, emburrada, irritadiça     1 2 3 

21. Minha criança tem o temperamento forte e perde 
a paciência facilmente  

1 2 3 

22. Minha criança é infeliz, triste ou deprimida 1 2 3 
23. Minha criança é fechada, não se envolve com as 

outras 
1 2 3 

24. Minha criança quebra coisas de propósito, 
destrói deliberadamente suas coisas ou as coisas 
de outras pessoas  

1 2 3 

25. Minha criança fica muito apegada aos adultos 1 2 3 

26. Minha criança chora demais 1 2 3 
27. Minha criança solicita muita atenção 1 2 3 
28. Minha criança é muito dependente dos outros 1 2 3 

 
 
IV. Avaliação das atividades pessoais e sociais (Assinalar com “X” na linha próxima de 

sua resposta) 
 

C. Durante as 4 últimas semanas, quantos dias... 
3. A sua criança ficou na cama (a maioria do tempo ou durante o dia todo) devido a alguma 

doença ou lesão/ferimento/acidente/machucado? 
0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
4. A doença ou lesão manteve sua criança fora da escola/creche? (se este período for de férias 

escolares, diga uma relação ao último mês em que a escola/creche estava aberta) 
Não está na 
escola       ___ 
0 ___ 
(-1)   (1) 

1-2 _______ 
             (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
D. Por favor, assinale somente uma resposta para cada questão: 
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1. Qual o atual grau de escolaridade do seu filho?               (assinale uma) 
 

Berçário.(11)   
Jardim de infância (12)  
1˚ série (13)  
2˚série.(14)   
3˚ série.(15)  
4˚ série(16)  
5˚ série(17)   
6˚ série(18)  
7˚ série(19)  
8˚ série.(20)   
Não está na escola (99)  

 
2. Sua criança repetiu alguma série? Sim 

1 
Não 
2 

 
3. No geral, sua criança teve a frequência na escola comprometida devido a sua 

condição de saúde 
Sim 
1 

Não 
2 

 
4. No geral sua criança esteve limitada no tipo ou na quantidade de outras 

atividades devido a sua saúde? 
Sim 
1 

Não 
2 

 
5. No geral, sua criança participa das atividades esportivas na escola? Sim 

1 
Não 
2 

 
6. Sua criança a frequenta classe especial ou necessita de ajuda especial na escola 

devido a incapacidade ou problema de saúde? 
Sim 
1 

Não 
2 

 
Se sim, completar com “a”, a seguir: 

 
 
a. Que tipo de ajuda especial sua criança recebe?               (assinale uma) 

Leitura   
12 – Dificuldade no aprendizado   
13 – Fala e linguagem   
14 – Fisioterapia/terapia ocupacional   
15 – Mais que um dos acima   
99 – Outra   
Se outra, especificar: [30]  
 

 

 
 
V. Utilização de serviços de saúde (Assinale com um “X” na linha próxima de sua 

resposta) 
D. Durante as últimas 4 semanas.... 

 
3. QUANTAS NOITES sua criança ficou no hospital? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
4. QUANTAS VISITAS sua criança fez ao ambulatório ou pronto-socorro para ver o médico, 

enfermeiro ou outro especialista? 
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0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
5. QUANTAS VEZES a sua criança recebeu visita de um enfermeiro ou outro profissional de 

saúde em sua casa? 
 

0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

6. QUANTAS VEZES você telefonou para uma clínica, médico, enfermeiro, ou outro 
profissional do serviço de saúde para uma consulta através do telefone acerca de sua criança? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
E. Por favor, assinale somente uma alternativa para cada questão: 

  
DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, a sua criança apresentou alguma 
doença ou lesão que necessitou receber algum medicamento, exceto vitaminas, 
receitado pelo médico? 

Sim 
1 

Não 
2 

 
SE NÃO, vá para a parte “C”. 
SE SIM, que tipo de medicação sua criança tomou?     (assinale uma) 
 

1. Medicamento pra dor? Sim 
1 

Não 
2 

2. antibióticos? Sim 
1 

Não 
2 

3. medicamentos para resfriado? Sim 
1 

Não 
2 

4. medicamentos para chiado no peito? Sim 
1 

Não 
2 

5. cremes, pomadas para lesões, feridas? Sim 
1 

Não 
2 

6. medicamentos contra diarreia? Sim 
1 

Não 
2 

 
 
C. A seguir há uma lista de tratamento alternativos que você pode estar dando para sua criança. 

Esses tratamentos são outros do que os medicamentos tradicionais. Desde a última consulta, a sua 
criança recebeu ou tomou algum dos seguintes: 

 
a. Ervas medicinais?  
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

b. Vitaminas? 
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

c. Acupuntura? Sim 
1 

Não 
2 

d. Ioga? Sim 
1 

Não 
2 

e. Aromaterapia? Sim Não 



96 

 

1 2 
f. Foi a algum centro espírita ou outro  
tipo de centro para receber passes? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

g. Utilizou algum tipo de cuidado por 
curandeiro, benzedeira e outros? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

h. Tratamento com massagens? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

i. Homeopatia? Sim 
1 

Não 
2 

j. Outros: Sim 
1 

Não 
2 

 
 

VI. Sintomas ou sinais 
As questões a seguir perguntam acerca de sintomas ou sinais que sua criança possa ter tido 
durante 4 semanas. Por favor, responda O QUANTO DE DESCONFORTO os seguintes sinais 
ou sintomas em sua criança durante as últimas 4 semanas. 
QUANTO DE DESCONFORTO A SUA CRIANÇA SENTIU COM ESSES SINTOMAS OU 
SINAIS? 
(por favor circule somente uma resposta para cada questão) 
 
 

 Nem um 
pouco 

Muito 
pouco 

Pouco Moderada- 
mente  
(mais ou  
menos) 

Muito Demais 

1. dor física ou no 
corpo todo? 

1 2 3 4 5 6 

2. chiado, tosse? 1 2 3 4 5 6 
3. náuseas, vômitos, 
dor abdominal, dor 
de estômago 

1 2 3 4 5 6 

4. diarréia 
 

1 2 3 4 5 6 

5. manchas, coceiras 
ou outros problemas 
de pele 

1 2 3 4 5 6 

6. fadiga, cansaço, 
fraqueza? 

1 2 3 4 5 6 

7. Tontura, delírio, 
febril? 

1 2 3 4 5 6 

8.febre, suores 
noturnos, tremores e 
calafrios? 

1 2 3 4 5 6 

9. perda de apetite? 1 2 3 4 5 6 
10. problemas de 
sono? 

1 2 3 4 5 6 

11. problemas nos 
olhos ou para 
enxergar? 

1 2 3 4 5 6 

12. dor de cabeça? 1 2 3 4 5 6 
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13. boca seca ou 
dolorida, problemas 
para engolir? 

1 2 3 4 5 6 

14. dor ou aperto no 
peito? 

1 2 3 4 5 6 

15. dificuldades para 
respirar ou pegar o 
ar? 

1 2 3 4 5 6 

16. nariz escorrendo 
ou problemas de 
sinusuite? 

1 2 3 4 5 6 

17. do no músculo, 
nas articulações 
(juntas) ou nos 
ossos? 

1 2 3 4 5 6 

18. dor, 
formigamento, 
dormência, paralisia 
nas mãos ou pés? 

1 2 3 4 5 6 

19. dor de ouvido? 1 2 3 4 5 6 
20. desconforto ou 
mal estar em geral? 

1 2 3 4 5 6 
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AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 12 a 14 anos 11 meses e 29 dias 
 
 

Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

 
As questões de 1 a 7 devem ser completadas pelo investigador; completar as questões 1 e 2 com a 
ajuda dos pais/cuidadores ou responsáveis antes de fornecer o questionário de qualidade de vida. 
 

3. Nos últimos 12 meses, alguns dos eventos abaixo ocorreram? 
 

(1-sim; 2- não; 3- não sabe) 
kk. Os pais perderam o emprego:   
ll. Algum membro da família deixou a casa:   
mm. Perdeu a moradia ou teve que mudar:  
nn. Perda de benefícios (direitos): vale alimentação, 

auxílio-desemprego: 
 

oo. Perda de seguro saúde:   
pp. Algum membro da família esteve hospitalizado:   
qq. Algum membro da família esteve muito doente:   
rr. Mudança do cuidador (responsável):   
ss. Separação dos pais:   
tt. Divórcio dos pais:   
uu. Detenção/prisão dos pais:   
vv. Casamento dos pais:   
ww. Nascimento de irmão:   
xx. Mãe começou a trabalhar:   
yy. Início na escola ou mudou para uma nova escola:   
zz. Mudança na condição financeira dos pais:  
aaa. Perda de amigo íntimo (da criança):   
bbb. Morte na família:   

 
Se houve morte na família, quem morreu? 

1- Mãe  
2- Pai  
3 - Irmão/irmã ou filhos de outros 
casamentos dos pais (sem vínculo biológico) 

 

4 – Avós  
4 – Outro membro da família  

 
(1-sim; 2-não) 

2) A criança é infectada pelo HIV?   
c) A criança sabe que ela é infectada? 
SE SIM, complete a1 

 

 
a1.  Com qual idade a criança soube pela primeira vez de sua situação de 
infectada: (colocar 1 se desconhecido 
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b) A criança está na escola?   
c) A escola sabe do diagnóstico?   

RESPONDER OS SEGUINTES INTENS DEPOIS QUE OS PAIS/CUIDADORES OU 
RESPONSAVEIS TENHAM TERMINADO O QUESTIONARIO OU DEPOIS QUE VOCE TENHA 
CERTEZA DE QUE ISSO NAO SERA POSSIVEL 
 
7. Como o questionário foi preenchido: 
 
Se responder “4”, completar “a” e PARAR. 

1 – auto-respondido pelos pais/cuidadores ou responsáveis 
2 – entrevista face a face feita pelo entrevistador 
3 – entrevista por telefone 
4 – não completado 
9 – outro, especificar 
Se Outro, especificar: [30] _______________________________________ 
______________________________________________________________________ 

  
a. se respondeu “4” – Não completado, indicar a razão  

 
 

1 – recusa 
2 – paciente não compareceu a consulta 
3 – não houve tempo suficiente para entrevista 
9 – outra razão 

   
6. Quem respondeu as questões?  

 
 

1 – mãe biológica 
2 – pai biológico 
3 – outro parente 
4 – pais adotivos 
5 – pais substitutos 
9 – outra pessoa 
Se outra pessoa ou outro parente, especifique: [30] __________________________________ 
 

 
 

9. Em que língua o questionário foi administrado? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 – inglês 
2 – espanhol 
3 – francês 
4 – creole 
5 – português 
9 - outro 
Se outro, especifique: [30] 
__________________________________________________ 
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AVALIAÇAO DA QUALIDADE DE VIDA – 12 a 14 anos 11 meses e 29 dias 
 

Número do Paciente 
Código da Instituição 
Data da entrevista 

INSTRUÇÕES AOS PAIS/CUIDADORES OU RESPONSÁVEIS 
Por favor, responda as questões circulando a melhor resposta. Não há questões certas ou erradas. Se 
você não entender o que significa determinada questão, não hesite em perguntar ao investigador. Por 
favor, responda da melhor maneira possível todas as questões. 
 
I. Avaliação geral da saúde. Essas questões referem-se à saúde e comportamento de sua criança: 
A. Em uma escala de 1 a 10: (sendo o 1 para muito ruim/pior e o 10 muito bom/ótimo) COMO 

SUA CRIANÇA TEM SE SENTIDO, EM MÉDIA, NOS ÚLTIMOS 3 MESES?      
Por favor, circule um número para cada questão.  

 
 
 

Pior do que 
já se sentiu 

Melhor do que já se 
sentiu 

1. De maneira geral?       1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 
2. Fisicamente?               1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 
3. Emocionalmente?    1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 
4. Acerca de sua 
atividade em sala de 
aula, emprego ou 
trabalho doméstico? 

  
  1        2        3        4        5        6        7        8        9      10 

 
II. Avaliação do estado físico 

 
A. O quanto, se isso acontece, a saúde da sua criança tem interferido com as suas atividades durante as 
últimas 4 semanas. 

(Por favor, circule um número para cada questão) 
O QUANTO A SAÚDE DA SUA CRIANÇA 
INTERFERIU COM... 

nada/ne
m um 
pouco 

um 
pouco modera

dament
e(mais 
ou 
menos) 

muito demais 

1.  O tipo de quantidades de atividades vigorosas como 
levantar objetos pesados, correr ou participar de esportes 
extenuantes? 
 

1 2 3 4 5 

2. O tipo ou quantidade de atividades  moderadas, como 
arrastar uma mesa, carregar pacotes ou esportes como 
boliche? 
 

1 2 3 4 5 

3. Caminhar, subir rampa ou subir  alguns lances de 
escadas?       

1 2 3 4 5 

4. Caminhar uma quadra? 1 2 3 4 5 
5. Agachar, curvar, levantar?    1 2 3 4 5 
6. Comer, se vestir, tomar banho ou ir ao banheiro?             1 2 3 4 5 

 
B. Por favor, comente sobre quaisquer outros problemas, se assim desejar [70]: 
 
 

III. Avaliação da saúde psicológica 
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As afirmações abaixo são sobre os problemas comportamentais que as crianças podem ter. Assim que 
você ler cada sentença, decida qual melhor frase melhor descreve o comportamento de sua criança nos 
últimos 3 meses, então circule o número que se corresponde a sua resposta. 
Pense sobre sua criança, durante os 3 últimos meses... 

(Por favor, circule um número para cada questão) 
 

 Muitas 
vezes 

Algumas 
vezes 

Nunca  

29. Minha criança tem mudanças súbitas de humor 
ou sentimentos. 

1 2 3 

30. Minha criança sente ou reclama que ninguém a 
ama 

1 2 3 

31. Minha criança é muito tensa ou nervosa 1 2 3 
32. Minha criança engana ou conta mentiras 1 2 3 
33. Minha criança é medrosa ou ansiosa 1 2 3 
34. Minha criança argumenta demais 1 2 3 
35. Minha criança tem dificuldade de se concentrar, 

não presta atenção por muito tempo 
1 2 3 

36. Minha criança se confunde facilmente, parece 
estar um pouco fora do ar ou no mundo da lua 

1 2 3 

37. Minha criança é intimidadora ou é cruel com os 
outros 

1 2 3 

38. Minha criança é desobediente em casa 1 2 3 
39. Minha criança é desobediente na escola 1 2 3 
40. Minha criança não fica arrependida depois de se 

comportar mal  
1 2 3 

41. Minha criança tem problemas em se relacionar 
com as outras crianças  

1 2 3 

42. Minha criança tem problemas em se relacionar 
com os professores  

1 2 3 

43. Minha criança é impulsiva, age sem pensar 1 2 3 

44. Minha criança sente-se inútil, sem valor ou 
Inferior  

1 2 3 

45. Minha criança não é querida pelas outras 
Crianças  

1 2 3 

46. Minha criança tem muita dificuldade em tirar 
certas idéias da cabeça (tem obsessões) 

1 2 3 

47. Minha criança é irrequieta ou superativa, não 
consegue ficar sentada  

1 2 3 

48. Minha criança é teimosa, emburrada, irritadiça     1 2 3 

49. Minha criança tem o temperamento forte e perde 
a paciência facilmente  

1 2 3 

50. Minha criança é infeliz, triste ou deprimida 1 2 3 
51. Minha criança é fechada, não se envolve com as 

outras 
1 2 3 
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52. Minha criança quebra coisas de propósito, 
destrói deliberadamente suas coisas ou as coisas 
de outras pessoas  

1 2 3 

53. Minha criança fica muito apegada aos adultos 1 2 3 

54. Minha criança chora demais 1 2 3 
55. Minha criança solicita muita atenção 1 2 3 
56. Minha criança é muito dependente dos outros 1 2 3 

 
 
IV. Avaliação das atividades pessoais e sociais  

 
E. Durante as 4 últimas semanas, quantos dias... 

5. A sua criança ficou na cama (a maioria do tempo ou durante o dia todo) devido a alguma 
doença ou lesão/ferimento/acidente/machucado? 

0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
6. A doença ou lesão manteve sua criança fora da escola? (se este período for de férias escolares, 

diga uma relação ao último mês em que a escola estava aberta) 
Não está na 
escola       ___ 
0 ___ 
(-1)   (1) 

1-2 _______ 
             (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-15______ 
             (5) 

>16_______ 
          (6) 

 
 

F. Por favor, assinale somente uma resposta para cada questão: 
2. Qual o atual grau de escolaridade do seu filho?               (assinale uma) 

 
1˚ série (16)  
2˚série.(17)   
3˚ série.(18)  
4˚ série fundamental(19)  
5˚ série fundamental (20)   
6˚ série fundamental (21)  
7˚ série fundamental (22)  
8˚ série fundamental (23)   
1˚ série ensino médio (24)  
2˚ série ensino médio (25)  
3˚ série ensino médio (26)  
Cursinho (27)  
1˚ ano universitário (28)  
2˚ ano universitário (29)  
3˚ ano universitário (30)  
4˚ ano universitário (31)  
5˚ ano universitário (32)  
6˚ ano universitário (33)  
Não está na escola (99)  

 
 

7. Sua criança repetiu alguma série? Sim 
1 

Não 
2 
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8. No geral, sua criança teve a frequência na escola comprometida devido a sua 
condição de saúde 

Sim 
1 

Não 
2 

 
9. No geral sua criança esteve limitada no tipo ou na quantidade de outras 

atividades devido a sua saúde? 
Sim 
1 

Não 
2 

 
10. No geral, sua criança participa das atividades esportivas na escola? Sim 

1 
Não 
2 

 
11. Sua criança a frequenta classe especial ou necessita de ajuda especial na escola 

devido a incapacidade ou problema de saúde? 
Sim 
1 

Não 
2 

 
Se sim, completar com “a”, a seguir: 

 
a. Que tipo de ajuda especial sua criança recebe?               (assinale uma) 

Leitura   
12 – Dificuldade no aprendizado   
13 – Fala e linguagem   
14 – Fisioterapia/terapia ocupacional   
15 – Mais que um dos acima   
99 – Outra   
Se outra, especificar: [30]  
 

 

 
 

IV. Utilização de serviços de saúde (Assinale com um “X” na linha próxima de sua resposta) 
F. Durante as últimas 4 semanas.... 

 
7. QUANTAS NOITES sua criança ficou no hospital? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

8. QUANTAS VISITAS sua criança fez ao ambulatório ou pronto-socorro para ver o médico, 
enfermeiro ou outro especialista? 

 
 

0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
9. QUANTAS VEZES a sua criança recebeu visita de um enfermeiro ou outro profissional de 

saúde em sua casa? 
 

0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 

 
 

10. QUANTAS VEZES você telefonou para uma clínica, médico, enfermeiro, ou outro 
profissional do serviço de saúde para uma consulta através do telefone acerca de sua criança? 

 
0______ 
     (1) 

1-2 _______ 
        (2) 

3-5_______ 
          (3) 

6-10_______ 
           (4) 

11-20______ 
             (5) 

>20_______ 
          (6) 
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G. Por favor, assinale somente uma alternativa para cada questão: 
  

DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, a sua criança apresentou alguma 
doença ou lesão que necessitou receber algum medicamento, exceto vitaminas, 
receitado pelo médico? 

Sim 
1 

Não 
2 

 
SE NÃO, vá para a parte “C”. 
SE SIM, que tipo de medicação sua criança tomou?     (assinale uma) 
 

1. Medicamento pra dor? Sim 
1 

Não 
2 

2. antibióticos? Sim 
1 

Não 
2 

3. medicamentos para resfriado? Sim 
1 

Não 
2 

4. medicamentos para chiado no peito? Sim 
1 

Não 
2 

5. cremes, pomadas para lesões, feridas? Sim 
1 

Não 
2 

6. medicamentos contra diarreia? Sim 
1 

Não 
2 

 
D. A seguir há uma lista de tratamento alternativos que você pode estar dando para sua criança. 

Esses tratamentos são outros do que os medicamentos tradicionais. Desde a última consulta, a sua 
criança recebeu ou tomou algum dos seguintes: 

 
a. Ervas medicinais?  
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

b. Vitaminas? 
Quais?  

Sim 
1 

Não 
2 

c. Acupuntura? Sim 
1 

Não 
2 

d. Ioga? Sim 
1 

Não 
2 

e. Aromaterapia? Sim 
1 

Não 
2 

f. Foi a algum centro espírita ou outro  
tipo de centro para receber passes? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

g. Utilizou algum tipo de cuidado por 
curandeiro, benzedeira e outros? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

h. Tratamento com massagens? 
Qual? 

Sim 
1 

Não 
2 

i. Homeopatia? Sim 
1 

Não 
2 

j. Outros: Sim 
1 

Não 
2 

V. Sintomas ou sinais 
As questões a seguir perguntam acerca de sintomas ou sinais que sua criança possa ter tido 
durante 4 semanas. Por favor, responda O QUANTO DE DESCONFORTO os seguintes sinais 
ou sintomas em sua criança durante as últimas 4 semanas. 
QUANTO DE DESCONFORTO A SUA CRIANÇA SENTIU COM ESSES SINTOMAS OU 
SINAIS? (por favor circule somente uma resposta para cada questão) 
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 Nem um 
pouco 

Muito 
pouco 

Pouco Moderada- 
mente  
(mais ou  
menos) 

Muito Demais 

1. dor física ou no 
corpo todo? 

1 2 3 4 5 6 

2. chiado, tosse? 1 2 3 4 5 6 
3. náuseas, vômitos, 
dor abdominal, dor 
de estômago 

1 2 3 4 5 6 

4. diarréia 1 2 3 4 5 6 
5. manchas, coceiras 
ou outros problemas 
de pele 

1 2 3 4 5 6 

6. fadiga, cansaço, 
fraqueza? 

1 2 3 4 5 6 

7. Tontura, delírio, 
febril? 

1 2 3 4 5 6 

8.febre, suores 
noturnos, tremores e 
calafrios? 

1 2 3 4 5 6 

9. perda de apetite? 1 2 3 4 5 6 
10. problemas de 
sono? 

1 2 3 4 5 6 

11. problemas nos 
olhos ou para 
enxergar? 

1 2 3 4 5 6 

12. dor de cabeça? 1 2 3 4 5 6 
13. boca seca ou 
dolorida, problemas 
para engolir? 

1 2 3 4 5 6 

14. dor ou aperto no 
peito? 

1 2 3 4 5 6 

15. dificuldades para 
respirar ou pegar o 
ar? 

1 2 3 4 5 6 

16. nariz escorrendo 
ou problemas de 
sinusuite? 

1 2 3 4 5 6 

17. do no músculo, 
nas articulações 
(juntas) ou nos 
ossos? 

1 2 3 4 5 6 

18. dor, 
formigamento, 
dormência, paralisia 
nas mãos ou pés? 

1 2 3 4 5 6 

19. dor de ouvido? 1 2 3 4 5 6 
20. desconforto ou 
mal estar em geral? 

1 2 3 4 5 6 
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ANEXO C – Parecer CEP Hospital Infantil Joana de Gusmão 
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ANEXO D – Parecer CEP UNISUL 
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ANEXO E – Parecer Consubstanciado do CEP HIJG 
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