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ASSOCIACAO DA CONDICAO SOCIAL E CLINICA A CAPACIDADE PARA
ALIMENTAR CRIANGCAS VERTICALMENTE EXPOSTAS AO HIV
AUTOR: Marilia Alessandra Bick
ORIENTADORA: Profa Dra Cristiane Cardoso de Paula
COORIENTADOR: Prof Dr Paulo Sérgio Ceretta

Criancas verticalmente expostas ao HIV demandam cuidados relacionados a profilaxia, ao
acompanhamento em servico especializado e a alimentagdo e nutricdo, considerando a
recomendacdo nacional de ndo amamentacdo. O leite materno € uma das intervencdes mais
importantes para reduzir o risco de mortalidade infantil, em contrapartida, mulheres
soropositivas sdo desaconselhadas a amamentar pela possibilidade de transmissdo do HIV.
Reconhecendo a dependéncia da crianca aos cuidados providos pela familia, foi desenvolvida
uma pesquisa com o objetivo de avaliar a capacidade familiar para alimenta-las. Estudo
transversal, realizado com cuidadores de criancas nascidas expostas ao HIV, de até 18 meses
de idade, acompanhadas em servico de especializado do sul do Brasil. Coleta dos dados
desenvolvida entre fevereiro de 2016 a mar¢co de 2017. Utilizando instrumento de
caracterizacdo socioeconémica e demografica de mées e criancas, além da Escala de
Avaliacdo da Capacidade para Cuidar de Criancas Expostas ao HIV, composta por cinco
dimens@es das quais, foram utilizadas a Il (preparar e administrar alimentacdo lactea) e a lll
(alimentagdo complementar). Para analise as variaveis foram descritas por distribui¢do
absoluta e relativa, e para a associacdo destas com os niveis de capacidade utilizou-se 0s
testes qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher, ao nivel de significancia de 5%. Quanto a
qualidade das informacGes disponiveis nas fichas de notificacdo do SINAN e prontuérios,
identificou-se maior ocorréncia de incompletude relacionada aos fatores de prevencdo da
transmissdo vertical. Quanto a caracterizacdo do perfil social e clinico de gestantes infectadas,
a analise dos dados aponta faixa etaria de adultas jovens, escolaridade baixa e ocupagdo nédo
remunerada. A maioria das méaes realizou 0 acompanhamento pré-natal (82,8%) com adeséo
ao tratamento (80%), conforme as medidas profilaticas recomendadas nacionalmente. Foi
evidenciada alta capacidade global para alimentar (76,6%), para alimentacdo lactea (85,0%) e
alimentacdo complementar (65%). Para a alimentacdo lactea, influenciaram na maior
possibilidade do cuidador ter alta capacidade: acessar a unidade bésica (p=0,033), apresentar
outros filhos expostos ao HIV (p=0,013), manter o acompanhamento no servico de saude
(p=0,048) e ndo consumir alcool (p=0,045). Enquanto residir em zona periurbana (p=0,002)
indicou capacidade moderada. Para a alimentagdo complementar, quanto maior a escolaridade
(p=0,025), o numero de consultas agendadas para a crianca (p=0,045), ela estar em
acompanhamento no servico de saude (p=0,035) e acessar a unidade basica (p=0,014)
estiveram relacionados com a capacidade alta. Identifica-se 0 comprometimento da qualidade
da atencdo a saude direcionada a essa populagdo, majoritariamente, exposta as condic¢des
sociais desfavoraveis. Os fatores sociais e clinicos dos cuidadores podem ter influéncia no
cuidado prestado a crianga. Para garantir uma alimentagcdo adequada diante da exposicdo ao
HIV, torna-se necessario que os servicos de salde estejam aptos a considerar no delineamento
das orientaces as realidades locais e socioculturais nas quais as familias estdo inseridas.

Palavras-Chave: Transmissdo Vertical. HIV. Nutricdo do Lactente. Alimentacdo Acrtificial.



ABSTRACT

ASSOCIATION OF SOCIAL AND CLINICAL CONDITION TO CAPACITY TO
FEED CHILDREN VERTICALLY EXPOSED TO HIV
AUTHOR: Marilia Alessandra Bick
ADVISER: Prof Doc Cristiane Cardoso De Paula
CO-ADVISER: Prof Doc Paulo Sérgio Ceretta

Children vertically exposed to HIV demand care related to prophylaxis, follow-up in
specialized service and food and nutrition, considering the national recommendation of non-
breastfeeding. Breast milk is one of the most important interventions to reduce the risk of
infant mortality. On the other hand, HIV positive women are advised against breastfeeding
because of the possibility of HIV transmission. Recognizing that the child depends on the care
provided by the family, a research was developed to evaluate the family's ability to feed them.
A cross-sectional study, conducted with caregivers of infants exposed to HIV, with up to 18
months of age, followed up in a specialized service in southern Brazil. Data collection
developed from February 2016 to March 2017, using a socioeconomic and demographic
characterization tool for mothers and children, as well as the Capacity Assessment Scale for
Children Exposed to HIV, composed of five dimensions of which were Used in Il (preparing
and administering milk feed) and 111 (complementary feeding). For data analysis, the variables
were described by absolute and percentage distribution, and Pearson's chi-square test and
Fisher's exact test were used for the association of these with capacity levels, at a significance
level of 5%. Regarding the quality of the information available in the SINAN notification
sheets and medical records, a greater occurrence of incompleteness of the data related to the
child regarding the factors of prevention of vertical transmission was identified. Regarding the
quality of the information available in the SINAN notification sheets and medical records, the
greater occurrence of incompleteness of the data related to the child. Regarding the
characterization of the social and clinical profile of infected pregnant women, data analysis
shows the age range of young adults, low schooling and unpaid occupation. The majority of
mothers performed prenatal follow-up (82.8%) with treatment adherence (80%), according to
nationally recommended prophylactic measures. It was evidenced the high global capacity to
feed (76.6%), for formula feeding (85.0%) and complementary feeding (65%). For the
formula, the higher possibility of the caregiver to have high capacity: to access the basic unit
(p=0.033), to present other children exposed to HIV (p=0.013), to maintain follow up at the
health service (p=0.048) and don't drinking alcohol (p=0.045). Residing in the city outskirts
zone (p=0.002) indicated moderate capacity. For the complementary feeding, the higher the
schooling (p=0.025), the number of scheduled appointments for the child (p=0.045), the
attendance at the health service (p=0.035) and access to the basic unit were related to high
capacity. It is identified the commitment of the quality of health care directed to this
population, mostly exposed to unfavorable conditions. The social and clinical factors of
caregivers may have undue influence on the child. To ensure adequate nutrition in the case of
HIV, it is necessary that the health services are able to consider the design of the guidelines as
local, social and cultural realities in which as families are inserted.

Key-Words: Vertical Transmission. HIV. Infant Nutrition. Bottle Feeding.
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1 APRESENTACAO

No cenario brasileiro, a infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) incidiu
em transformacdes epidemioldgicas significativas, e, desde a década de 90 vem se
configurando por meio dos fendmenos de interiorizagdo, empobrecimento, feminizagdo e
juvenilizacdo. O processo de feminizacdo do HIV ocorre em razdo do aumento significativo
dos casos em mulheres. Como determinantes desse processo aponta-se, o paradigma da
natureza feminina do destino a maternidade, da passividade no relacionamento, além da
desigualdade de género e a limitacdo de métodos preventivos controlados pelas mulheres
(COSTA,; SILVA, 2013; VILLELA; BARBOSA, 2017).

Como consequéncia dessa feminizacdo, tem-se 0 aumento do namero de casos de HIV
em jovens e criangas, seja por transmissdo horizontal ou vertical. A transmissédo vertical (TV)
que pode ocorrer durante a gestacdo, parto e apés 0 nascimento por meio do aleitamento
materno, e se configura como a principal categoria de exposicao na faixa etaria de menores de
13 anos neste pais (BRASIL, 2016). Nos ultimos dez anos, a taxa de detec¢do de gestantes
com HIV, apresentou um aumento de 28,6%. O ultimo boletim epidemiolégico de HIV
apresenta que a faixa etaria com maior prevaléncia de casos de gestantes infectadas pelo HIV
desde 2000, estd em pleno periodo reprodutivo, entre 20 e 24 anos (BRASIL, 2016). Somente
0 estado do Rio Grande do Sul (RS), em 2015, apresentou taxas superiores as nacionais, com
10,1 casos de criancas expostas ao HIV para cada mil nascidos vivos. Estes dados corroboram
a necessidade de investimentos em estratégias para garantir a todas as gestantes a adequada
profilaxia da transmisséo vertical, de modo que ndo se percam oportunidades de prevenir a
infeccdo em criangas (SOUZA et al., 2016).

A principal medida para prevenir a transmissdo vertical do HIV, ap6s o nascimento da
crianca, é a recomendacdo de ndo receber o leite materno. Apesar de o aleitamento materno se
configurar como uma préatica de promogdo da salde da crianca, em casos especificos como de
infeccdo materna pelo HIV, essa acéo é desaconselhada (BRASIL, 2005). No ano de 2002 foi
lancado o Projeto Nascer Maternidades, presumindo que o parto permite um encontro
obrigatorio entre as mulheres e o servico de saude hospitalar e por ser este um momento
estratéegico para recuperar as oportunidades perdidas de prevencdo da TV. Este projeto
apresentou como principal acdo a capacitacdo das equipes multiprofissionais destes servicos,
de modo a reorganizar o atendimento as gestantes e puérperas e favorecer a reducdo da
transmissdo vertical (BRASIL, 2002a). Neste mesmo ano, foi instituida a Portaria GM/MS n°

2.313, que garante financiamento publico de formula lactea infantil, de fornecimento gratuito
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para criangas Vverticalmente expostas no minimo até seis meses de vida (BRASIL, 2002b).

Evidéncias apontam que a recomendacdo de ndo amamentacdo e o uso exclusivo de
formula lactea para alimentar as criancas expostas, oferece menor risco de adquirir o HIV
apos o parto (HOFFMANN et al., 2014). Entretanto, quando este alimento ndo é preparado de
maneira adequada, ou seja, com diluicdo correta em agua fervida e filtrada, e higiene de
utensilios e m&os, o risco de haver um aumento da morbimortalidade por doengas infecciosas
é iminente. Desta maneira, ainda no pré-natal, devem ser iniciadas as orientacdes quanto a
alimentacéo de criangas verticalmente expostas ao HIV (SANTOS et al., 2015).

De modo a assegurar os cuidados & saude materno infantil, a Rede Cegonha contempla
desde 2011, a cobertura da testagem para HIV e Sifilis no pré-natal, proporcionando um
aumento no numero de diagndsticos e tratamentos (BRASIL, 2011). Ainda assim, as falhas no
cuidado pré-natal continuam ocorrendo, e representam um desafio aos gestores e profissionais
de saude (CASSIANO et al., 2014).

Como reflexo dessas estratégias, a taxa de deteccdo da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) em menores de cinco anos, indicador utilizado para monitorar a transmissédo
vertical do HIV no Brasil, apresentou uma reducdo de cerca de 42,7%, entre 2006 a 2015
(BRASIL, 2016). Sendo assim, a oferta de diagnéstico precoce e tratamento adequado durante
o0 pré-natal, é fundamental para reduzir a incidéncia dos casos de transmissao vertical. Uma
vez que, contempladas todas as medidas preconizadas, a taxa de TV do HIV é reduzida a
niveis inferiores a 2% (BRASIL, 2014).

As criangas expostas ao HIV demandam necessidades de saude além do habitual,
considerando a recomendacdo de ndo amamentagdo, a quimioprofilaxia antirretroviral, a
profilaxia para pneumonia pelo risco de exposicdo a outros agentes infecciosos e esquema
diferenciado de imunizacdes. Recomenda-se consulta clinica e laboratorial em servico de
atencdo especializada (SAE), acompanhamento em salde mensalmente nos primeiros seis
meses, e no minimo, bimensal no segundo semestre de vida (BRASIL, 2015a).

A infeccdo pelo HIV esta permeada pelo estigma do inicio da epidemia, a qual se
relacionava com comportamentos promiscuos e uso de drogas, o que favorece o ocultamento
do diagnostico (GALVAO; CUNHA; LIMA, 2014; VILLELA; BARBOSA, 2017). Desse
modo, nos casos em que um ou ambos os pais possuem HIV e seus filhos sdo expostos,
infectados ou n&o, a revelagdo ocorre apenas no seio familiar, em razdo do afastamento social
e configurando a rede de apoio restrita. Frequentemente, as familias vivendo com HIV
vivenciam situacbes como o medo de rejeicdo e preconceito nas relagbes sociais que

potencialmente podem afetar o seu desenvolvimento psicossocial (GALVAO; CUNHA;
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LIMA, 2014; ALVARENGA et al., 2015). A fragilidade desta rede de apoio interfere no bem-
estar dos individuos e pode impulsionar as dificuldades no cuidado proprio e das criangas
expostas. Entretanto, as maes podem apresentar atitudes de superacdo quando fortalecem suas
condicdes de salde para manterem-se competentes no cuidado a seus filhos (LANGENDORF
etal., 2011; GALVAO; CUNHA: LIMA, 2014).

A necessidade de um cuidador se mostra imprescindivel, no momento em que é ele
qguem prestara o cuidado domiciliar a crianca, e pode ser fortalecido por orientacdes
adequadas e apoio dos profissionais de saude (FROTA et al., 2012). Para conhecer o
comportamento quanto ao cuidado direcionado a crianca exposta ao HIV é necessario servir-
se de instrumentos confiaveis, validos e adequados a populacdo estudada. Neste caso, para
afericdo de comportamentos e atitudes recomenda-se a utilizacdo de escalas (BARROSO et
al.,, 2013). A avaliacdo da capacidade para cuidar de criancas permite identificar as
dificuldades e possibilidades dos cuidadores e programar intervengdes de modo a favorecer o
desenvolvimento infantil adequado. Para tanto, é preciso que a rede de cuidado em saude
esteja bem articulada e proporcione recursos para fortalecimento pessoal deste cuidador,
refletindo na qualidade de vida da crianca (SHERR et al., 2016).

Os profissionais da maternidade se constituem como uma rede de apoio aos
cuidadores, que se desfaz no momento em que ocorre o0 encaminhamento ao SAE, apontando
a fragilidade destes vinculos e a dificuldade de articulacdo entre os servicos de atencdo a
salde. Além disso, a incompletude das orientacdes dos profissionais quanto a necessidade da
realizacdo deste acompanhamento, desencadeia duvidas em rela¢do ao cuidado, justamente
pelo desencontro de informagdes nestes dois servi¢cos (ALVARENGA et al., 2015).

Desse modo, as praticas alimentares realizadas pelos cuidadores podem ocorrer de
maneira inadequada, aumentando o risco de atraso no crescimento e desenvolvimento,
ocorréncia de distarbios nutricionais e favorecendo a morbidade e até mortalidade infantil
(SANTOS et al., 2015). Evidéncias indicam a ocorréncia frequente de inadequagdo da
alimentacdo de criangas expostas ao HIV (PAIM; SOUZA, 2010). Ainda, considerando as
necessidades aumentadas de criangas ndo amamentadas, a alimentacdo complementar se
mostra inadequada quanto a frequéncia das refei¢Oes e a diversidade alimentar, fundamentais
para o fortalecimento de seu sistema imunolégico (HAILE et al., 2015). A avaliacdo da
capacidade da familia para cuidar de criangas expostas ao HIV, especificamente para
alimenta-las, aponta que o cuidador percebe uma alta capacidade para tal, com resultados
menores para preparo e administacdo da alimentagdo complementar quando comparada a
lactea (BARROSO et al., 2013; FREITAS et al., 2014).
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Convergente com as prioridades de pesquisa do Departamento de InfeccOes
Sexualmente Transmissiveis (IST), Aids e Hepatites Virais, para o fortalecimento e
sustentacdo do enfrentamento da epidemia e a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa
em Saude, especialmente no que tange ao periodo neonatal e primeiro ano de vida, e a
subagenda de doencas transmissiveis, considerando a transmissao vertical do HIV. Também
considera a subagenda de Alimentacdo e Nutricdo e o impacto de politicas publicas na
seguranca alimentar de familias socialmente vulneraveis, grupos étnicos e populacdes
especificas. Ao mesmo tempo, em que a pratica do aleitamento por mulheres infectadas pelo
HIV apresenta a temeridade de transmitir o virus aos filhos, priva-los dos beneficios do leite
materno pode aumentar o risco de morbimortalidade infantil. Neste sentido, o objeto desta
pesquisa de dissertacdo de mestrado € a capacidade familiar para alimentar as criancas
expostas verticalmente ao HIV. Tendo em vista a fragilidade das criancas quando a unidade
familiar é composta por pais com HIV, e considerando-as como um seguimento populacional
vulnerdvel & inseguranca alimentar e nutricional, diante da recomendagdo da néo
amamentacdo pela mae infectada, foi tecido o objetivo geral desta Dissertacdo: Avaliar a
capacidade familiar para alimentar criancas expostas verticalmente ao HIV, até os 18 meses
de idade, que estejam em acompanhamento em servicos de satde. Com 0s seguintes objetivos
especificos:

a) Analisar a qualidade das informacgdes disponiveis nas fichas de notificacdo de
gestantes infectada e criancas expostas ao HIV do Sistema Nacional de Informacdes
de Agravos de Notificacbes (SINAN);

b) Analisar a qualidade das informacdes disponiveis nos prontuérios de gestantes e seus
filhos expostos ao HIV, relacionados a prevencédo da transmissao vertical;

c) Caracterizar os cuidadores quanto ao perfil sociodemografico e clinico;

d) Caracterizar as criancas expostas ao HIV quanto ao perfil clinico;

e) Avaliar a capacidade de cuidadores para preparar e administrar a alimentacéo lactea da
crianga exposta ao HIV;

f) Avaliar a capacidade de cuidadores para preparar e administrar a alimentacdo
complementar da crianga exposta ao HIV;

g) Correlacionar os aspectos sociodemogréaficos e clinicos do cuidado e da crianga com a

capacidade para preparar e administrar a alimentacao lactea e complementar.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

A fundamentacéo deste relatorio de dissertacdo de mestrado versa acerca de elementos
tedricos necessarios a construcdo da problematica de investigacdo, sendo elaborados os
seguintes eixos: A feminizacdo do HIV e a transmissdo vertical; O cuidado as criancas
verticalmente expostas; A alimentacdo de criancas verticalmente expostas ao HIV; E os

fatores intervenientes na alimentacdo de criancas verticalmente expostas ao HIV.

2.1 A feminizacao e a transmisséo vertical do HIV

O historico da epidemia do HIV apresenta multiplas dimensdes e transformacoes
epidemioldgicas. Inicialmente, se pensava que a doenca acometia grupos especificos de
pessoas, chamados de risco. Esse consenso gerou obstaculos na efetividade das agdes de
enfrentamento da epidemia na populagdo, em geral, resultando em culpabilizagdo das pessoas
infectadas, preconceito contra 0s grupos de risco, e a despreocupacdo daqueles que nao se
enguadravam neles (MANN; TARANTOLA; NETTER, 1993).

No Brasil, desde o inicio da epidemia em 1980, até junho de 2016 foram notificados a
Coordenacgdo Nacional de IST e Aids do Ministério da Salde, 842.710 casos de Aids. Desses
casos, 548.850 ocorreram em homens e 293.685 em mulheres. Entre os anos de 1980 a 2002
observou-se aumento do numero de casos em mulheres, mas incidiu a feminizacdo do HIV no
periodo constante entre 2003 a 2008, no qual, para cada 15 homens haviam 10 mulheres
infectadas, ou seja, um crescimento consideravel (BRASIL, 2016).

Além da difundida heterossexualizacdo do HIV, uma das causas dessa feminizacéo, é
a vulnerabilidade bioldgica da mulher a infeccdo. Estes riscos sdo acentuados em mulheres
jovens em razdo da imaturidade do aparelho genital, determinando uma fragilizacéo adicional
frente & infeccdo pelo HIV (PORTER et al., 2016). Também associado a esse fator esta a
vulnerabilidade de género, de forma que a negociacdo do uso do preservativo ainda &
dificultada (CARVALHO et al., 2011).

Esta parcela da populagdo encontra-se em fase sexualmente ativa e reprodutiva, e é
culturalmente influenciada sobre a necessidade da maternidade. Assim, conhecer ou ndo o
diagnostico do HIV ndo reprime o desejo de gerar uma crianga, ainda que exista a
possibilidade desta nascer sob o risco da transmissao vertical (BARROSO et al., 2009). Para
tanto, é imprescindivel que os profissionais de salide estejam preparados para o dialogo acerca

da vida sexual, demandas reprodutivas e as formas de protecdo disponiveis, considerando
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aspectos de género, orientacdo, idade e fatores comportamentais, de modo a assegurar a
realizacdo do autocuidado e da autonomia em relagdo a satde reprodutiva (LANGENDORF
etal., 2016; VILLELA; BARBOSA, 2017).

Uma vez que as faixas etarias com maior percentual de concentracéo de casos de Aids
em mulheres situam-se em plena idade reprodutiva, entre 25 e 34 anos, temos como
consequéncia o crescimento da transmisséo vertical do HIV, sendo essa a categoria que mais
acomete criancas menores de 13 anos, cerca de 100% dos casos no Brasil (BRASIL, 2016).

A categoria de exposic¢do vertical decorre basicamente de trés momentos, a gestacao, o
parto e apds o nascimento, pelo aleitamento materno. Neste sentido, as criangas s&o
vulneraveis, uma vez que independe delas o comportamento necessario para se proteger da
exposicdo. A possibilidade de transmissdo do HIV pode ocorrer durante a gestacdo em
aproximadamente 35% dos casos, principalmente no terceiro trimestre onde as células fetais
estdo mais suscetiveis. Durante o trabalho de parto e no parto, se estima que ocorram 65% dos
casos, em decorréncia do contato com fluidos maternos, e apds o nascimento quando a crianga
for exposta ao aleitamento materno. Neste periodo, a cada nova exposicao ao leite, o risco de
transmisséo pode variar entre 7 a 22% (BRASIL, 2014).

O cenario brasileiro de enfrentamento da transmisséo vertical do HIV é mediado por
politicas puablicas reconhecidas mundialmente. Neste sentido, a partir de 1996 iniciou-se a
implementacdo de medidas profiléticas direcionadas as gestantes. Em 2000, o ndmero de
casos notificados de Aids em mulheres havia atingido a relacdo de uma mulher para cada dois
homens, e no ano seguinte foram publicadas atualizacGes para a profilaxia da TV do HIV. De
modo a complementar essas recomendagdes, ao implementar a testagem réapida e manejo
clinico das parturientes, surgiu a necessidade de capacitacdo dos profissionais de
maternidades, que teve inicio em 2003 com o projeto Nascer-Maternidades (BRASIL; 2001;
BRASIL, 2003).

Ja no ano de 2006 obteve-se a reducdo da transmissdo vertical em mais de 50%, e dois
anos apos, por meio da Portaria n® 325 GM/MS, fixou como prioridades nacionais a reducéo
da mortalidade do bindbmio mée-filho e a consolidacdo da capacidade de responder as doengas
emergentes e endémicas (BRASIL, 2008; BRASIL, 2014). Os anos posteriores
desencadearam inUmeras iniciativas ao nivel mundial, com vistas a erradicar a transmissao
vertical. Em 2011, por meio da estratégia Rede Cegonha ampliando os cuidados desde a
gestacdo até o puerpério, e ainda garantindo o direito ao nascimento seguro e adequado

crescimento e desenvolvimento infantil, incluindo a profilaxia do HIV (BRASIL, 2011).
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2.2 Capacidade para cuidar de criangas verticalmente expostas

As criancas sdo vulneraveis por natureza e dependentes de cuidados integrais, 0s quais
devem ser providos pela familia. O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) estabelece
como dever da familia, da sociedade e do poder publico, assegurar a efetivacdo dos direitos
referentes a vida, a salde, a alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazer, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Alem do direito a
protecdo a salde de maneira a permitir 0 nascimento e o desenvolvimento sadio e
harmonioso, em condicOes dignas de existéncia (BRASIL, 1990).

Atualmente, as recomendacdes para prevencdo da TV incluem o aconselhamento e
testagem répida para todas as gestantes durante o pré-natal visando o diagndstico precoce, e
também nas maternidades. Quando confirmado o diagndstico, realiza-se 0 exame de carga
viral. Apresentando resultado superior a 1.000 cdpias/mL a terapia antirretroviral da gestante
deve ser iniciada. Neste periodo a adesdo ao tratamento depende da mée e é fundamental para
0 sucesso das intervencdes profilaticas direcionadas a crianca (BRASIL, 2015a).

Na maternidade, a indicacdo da via adequada de parto depende da carga viral materna,
sendo indicada a vaginal quando ela estiver suprimida e ndo houver indicacGes obstétricas de
cesariana. Indica-se o uso de antirretroviral injetavel desde o inicio do trabalho de parto até o
momento de clampeamento do corddo umbilical, além de manutencdo do esquema terapéutico
ja utilizado pela mae (BRASIL, 2015a).

Quanto as medidas profilaticas do recém-nascido, sdo dependentes de suas condicGes
de nascimento. Recomenda-se retirar todas as secre¢fes corporais mediante banho em &gua
corrente, aspiracdo das vias aéreas quando necessario e evitando traumas nas mucosas, €
inicio do ARV antes das primeiras quatro horas de vida. A administracdo do ARV deve
ocorrer de 12 em 12 horas, com duracdo de gquatro semanas. A mée infectada pelo HIV é
recomendada a ndo amamentar e a crianca recebe formula lactea infantil para alimentacéo.
Apbs os 28 dias de vida realiza-se a profilaxia medicamentosa para pneumonia por
Pneumocystis jiroveci, ao menos até a realizacdo da segunda carga viral, em razdo do maior
risco desta infeccdo ocorrer em criangas infectadas pelo HIV. Ocorrendo ainda na
maternidade, a notificagdo compulsdria de crianca exposta ao HIV, no SINAN (BRASIL,
2015b).

O diagnostico do HIV na crianga é realizado por testes quantitativos de carga viral,
sendo a primeira colhida com até seis semanas de vida e a segunda, com intervalo minimo de

um més. Em caso de dois resultados detectaveis, considera-se a crianga infectada pelo HIV. Ja
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em caso de resultado indetectavel nos dois testes, a crianga é considerada ndo infectada,
entretanto, deve realizar sorologia para HIV apos os 12 meses de idade (BRASIL, 2014).

Para tal, a crianca é encaminhada ao SAE, no qual se realiza 0 acompanhamento
clinico, o controle laboratorial periddico para identificar possiveis alteracdes relacionadas ao
uso dos antirretrovirais além da investigacdo soroldgica, orientacdes quanto ao esquema
vacinal diferenciado e, recebimento de insumos como medicamentos e formula lactea para
alimentacdo. Neste servico, a presenca de equipe multiprofissional proporciona, além do
acompanhamento clinico, avaliacbes antropométricas periddicas considerando o ganho de
peso, 0 comprimento para a idade e o indice de massa corporal (BRASIL, 2015b).

Criancas expostas ao HIV comumente apresentam dificuldades de ganho ponderal ja
nos primeiros meses de vida (BRASIL, 2014). Apesar de a fdérmula lactea ser
nutricionalmente adequada e adaptada a velocidade de crescimento infantil (PRANZL;
OLIVEIRA, 2013), nestes casos é imprescindivel avaliar a presenca de condi¢des clinicas
como o refluxo gastresoféagico ou intolerancia a lactose, e realizar as adaptacGes nutricionais
necessarias para garantir o crescimento e desenvolvimento adequado (VITOLO, 2008a).

Desse modo, ao considerar as condi¢des sociais em que estdo inseridas estas criancas,
deve-se atentar ao fato de que seus cuidadores convivem com o medo do preconceito,
principalmente porque a populagdo, em geral desconhece as categorias de transmissao do
HIV, o que por vezes ocasiona o isolamento social dessa familia (LANGENDORF et al.,
2011). Em alguns casos, por necessidades laborais, de cuidado aos demais filhos, ou mesmo
adoecimento materno, estas dependem de outros membros da familia para acompanharem a
crianga nos servicos de atencdo especializada (ALVARENGA et al., 2016). A literatura indica
0 companheiro como uma das principais fontes de apoio materno, assim torna-se necessario
gue 0s servicos o incorporem nas orientacdes para o cuidado infantil (LANGENDORF et al.,
2011).

Assim, a abordagem dos servi¢os de salde deve ser multiprofissional de modo a
acolher todas as demandas de cuidado da crianca, e contemplar as necessidades especificas de
esclarecimento dos cuidadores. Considerando suas condigOes sociais, os fatores culturais e
religiosos em que as familias de criancas expostas ao HIV estdo inseridas (GALVAO;
CUNHA; RODRIGUES, 2013).

A atencéo dos profissionais a estas familias deve se conectar a responsabilidade destas
em proporcionar os cuidados necessarios a sobrevivéncia dessa crianga, como alimentagéo
que atenda as demandas de crescimento, higiene, repouso, imunizagdo e educacao
(ZANATTA; MOTTA, 2007). Além de considerar as novas configuragdes familiares
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existentes, sejam elas formadas por lagos de consanguinidade ou afetivos, posto que este
contato deve facilitar a relacdo da crianga com o mundo que a cerca, e sua condi¢do de salde
ndo se torne impedimento ao bem-estar fisico e emocional e ao desenvolvimento dentro dos
padrdes (NETO; RAMOS; SILVEIRA, 2016).

Assim, esse projeto visou avaliar a capacidade dos familiares para alimentar as
criancas expostas ao HIV, por meio da Escala de Avaliacdo da Capacidade para Cuidar de
Criancas Expostas ao HIV (EACCC-HIV). Este instrumento estima o cuidado proveniente
dos familiares ou cuidadores as criangcas nascidas expostas, desenvolvida e validada por
Barroso e colaboradores (2013), na Universidade Federal do Ceara, em Fortaleza. A
autorizacgdo para uso da escala encontra-se no Anexo B.

Esta possui 52 itens distribuidos em cinco dimens@es, que podem ser analisados
sozinhos ou de maneira global para indicar a capacidade para cuidar, a qual podera ser alta,
moderada ou baixa. A dimensdo | corresponde & capacidade para preparar e administrar o
AZT xarope; a dimensédo Il a capacidade para preparar e administrar a alimentacdo lactea; a
dimensdo Il a capacidade para preparar e administrar a alimentacdo complementar; a
dimensdo IV corresponde a capacidade para administrar a profilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima; e a dimensdo V a capacidade de garantir a adesdo ao acompanhamento clinico e
vacinacdo (BARROSO et al., 2013). Neste estudo, foram analisadas as dimensdes Il e Il da
EACCC-HIV, relacionados a capacidade de preparar e administrar a alimentacdo lactea e

complementar as criancas expostas ao HIV.

2.3 A alimentacao de criancas verticalmente expostas ao HIV

As escolhas adequadas para a alimentacdo de criancas expostas ao HIV, ao nivel
mundial, devem considerar os fatores de prevencdo da transmissdo vertical, o contexto
socioecondémico e cultural que possibilite o fornecimento integral das necessidades
nutricionais da crianca, a disponibilidade de atendimento em servicos de salde e a reducéo de
morbidade e mortalidade infantil (WHO, 2010).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) contraindica a pratica do aleitamento
materno para maes infectadas pelo HIV, entretanto, essa recomendacdo somente é adotada se
os alimentos substitutos ao leite sejam aceitaveis, viaveis, acessiveis, sustentaveis e seguros.
Recomenda-se o uso de formula lactea infantil de maneira exclusiva até o sexto més, quando
a familia dispuser de &gua potavel e saneamento basico, de recursos para aquisi¢do deste

alimento, os cuidadores estejam capacitados para preparar e administrar com a higiénica e a
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frequéncia adequada, apoiando a exclusividade da préatica e, possam acessar 0S servigos de
satde (WHO, 2010).

A promocdo da salde contemplando a contraindicacdo do aleitamento materno
representa uma atitude de protecdo a vida da crianca. Neste contexto, para que se garanta a
disponibilidade de alimentos as criangas ndo amamentadas, € imprescindivel que a familia
receba orientacOes sobre o recebimento da formula. Direito garantido pela Portaria N.° 2313
de 19 de dezembro de 2002, que estabelece a gratuidade da formula infantil até os seis meses
de vida para promover o adequado desenvolvimento pondero-estatural da crianca (BRASIL,
2002b).

Este alimento é produzido a partir da proteina do leite de vaca ou de soja, intactas ou
hidrolisadas, e acrescidas de nutrientes nas proporc¢des necessarias para suprir as necessidades
nutricionais, seguindo recomendacfes do Cdodex Alimentarius (BRASIL, 2015c). Existem
diferencas em suas formulagdes, de modo a atender as demandas relacionadas as faixas etarias
ou condicOes nutricionais especiais (PRANZL; OLIVEIRA, 2013). Entretanto, para criangas
expostas ao HIV, sdo disponibilizadas as formulas lacteas de partida, ou seja, aquelas que
atendem as necessidades nutricionais no periodo entre zero a seis meses (BRASIL, 2015a).

Neste periodo, apenas o recebimento gratuito da formula ndo garante o estado
nutricional satisfatério. Deve-se considerar que este, ao contrario do leite materno, ndo é um
alimento estéril, e estd sujeito a contaminacdo durante o preparo ou armazenamento. Além
disso, a recomendacdo de higiene de mdos, utensilios e superficies, o uso de agua tratada,
fervida e filtrada, além de ndo oferecer sobras das refeicbes lacteas, sdo cuidados
fundamentais para garantir a seguranca do alimento ofertado a crianca (BRASIL, 2015c).

Em se tratando de um alimento em pd, a reconstituicdo demanda conhecimentos
acerca das quantidades e frequéncia de preparo e oferta desta. Quando estas praticas nédo
forem realizadas de maneira adequada, a crianca estara exposta ao aumento da
morbimortalidade por doencas infecciosas e desnutricdo (BRASIL, 2010; BRASIL, 2015c).

Posto que um sistema imunolégico funcionante esteja diretamente relacionado a boa
nutri¢do, o sucesso dessa pratica € dependente de condicdes de seguranga alimentar e praticas
de cuidado adequadas. A disponibilidade e acesso seguro a alimentos nutritivos, 0s cuidados
higiénico-sanitarios dos alimentos e o nivel educacional das familias, para compreensdo das
orientacdes, sdo fatores protetores da ocorréncia de doencas associadas a alimentagdo
(MACHADO et al., 2007). Cabe ao profissional de salde orientar o cuidador quanto aos
cuidados de diluicdo, considerando que a hiperconcentracdo pode causar sobrecarga renal e,

do contrario pode ocasionar em desnutricdo (BRASIL, 2015c).
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E fato que criancas exclusivamente alimentadas com formula infantil e que n&o foram
expostas ao leite materno, das quais as mées realizaram tratamento durante a gestagéo e o
parto, apresentam 70% menor probabilidade de adquirir o HIV (BRASIL 2014; BRASIL,
2015a). A formula ofertada em quantidades e frequéncias compativeis com as demandas
nutricionais e metabdlicas, de acordo com a fase em que se encontram, garante o perfeito
crescimento e desenvolvimento dessas criangas (PRANZL; OLIVEIRA, 2013), fornecendo
quantidades suficientes de carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas e minerais garantindo a
manutencdo do funcionamento efetivo do organismo (VITOLO, 2008b).

Apesar de alimentacdo parecer algo nato e culturalmente sabido, é necessario
desenvolver um processo de aprendizado entre profissionais de satde e familiares de criancas.
Desse modo € que as agOes de educacdo em salde podem intervir positivamente no
crescimento e desenvolvimento infantil. Indicando a necessidade de que os profissionais
compreendam o conhecimento e as caracteristicas socioculturais do cuidador e da familia,
para que elas desenvolvam juizo critico e autonomia para tomada de decisdes no cotidiano de
alimentar da crianca (SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016).

Posto que os cuidadores estejam ligados as praticas alimentares ofertadas,
principalmente pela relacdo de dependéncia das criancas, e dessa forma, é necessario
conhecer a capacidade de cuidar, no que se refere ao cuidado higiénico-sanitario, bem como
da disponibilidade de tempo e paciéncia para garantir o bem-estar (FREITAS et al., 2014).
Oferecer alimentos a uma crianca € um ato de amor, e nesse papel, o cuidador torna-se
importante para o seu desenvolvimento adequado (SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016).

Ap6s o0 sexto més, o fornecimento gratuito da foérmula infantil, em geral, é
interrompido, e nesta fase as criangas apresentam maior demanda de uma alimentacao rica em
proteinas e vitaminas. Essa demanda implica em suprir as caréncias imunoldgicas decorrentes
do aleitamento artificial e ajudar o organismo reagir as infeccdes. Da mesma maneira que para
as criancas ndo expostas, apés a fase de alimentacdo lactea exclusiva, deve-se redobrar a
vigilancia do estado nutricional, considerando a faixa etaria da crianga, e atentar para os
cuidados no preparo e na administragdo dos alimentos (BRASIL, 2015c).

A partir desta idade, a crianga verticalmente exposta ao HIV deve ser introduzida a
alimentacdo complementar, da mesma maneira que criancas amamentadas. Além de suprir as
demandas nutricionais, a crianca € iniciada aos habitos alimentares da familia, e realiza a
descoberta de novos sabores, aromas, cores e texturas (BRASIL, 2015c¢). Evidéncias apontam
a prética de alimentacdo das criangas em ambiente agradavel tendo reflexo nas condicgdes de
saude e habitos alimentares no futuro (SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016).
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O inicio da alimentacdo antes dos quatro meses pode influenciar na formacdo dos
habitos alimentares inadequados conduzindo aos excessos, pois, nessa idade a crianga ainda
ndo apresenta sustentacdo do pescoco ou reflexos de saciedade, recusa dos alimentos e
protusdo lingual. Esta introducdo precoce poderd, ainda, tornar a crianga mais suscetivel ao
surgimento de diarreias, infecces respiratdrias e desnutricdo, podendo interferir de forma
negativa no seu crescimento e desenvolvimento (GALVAO; CUNHA; RODRIGUES, 2013;
BRASIL, 2003).

A introducdo alimentar deve consistir, a partir do sexto més, em trés refeicdes ao dia
nos casos em que a alimentacdo lactea seja continuada, ou, quando ndo estejam mais
recebendo, em cinco ofertas. Quanto aos alimentos, recomenda-se a oferta de frutas, vegetais,
hortalicas, cereais, leguminosas, carnes, ovos e derivados lacteos. Que preferencialmente
sejam preparados de maneira simples, com consisténcia pastosa consistente, utilizando
temperos naturais e evitando a oferta de alimentos processados e ultraprocessados (BRASIL,
2015c).

Além disso, também sdo fundamentais os cuidados de higiene no preparo dos
alimentos, ressalta-se a importancia do cuidador estabelecer os critérios necessarios para
prevenir doengas de origem alimentar. Tais cuidados devem ter inicio desde a escolha na
compra e armazenamento até as condi¢cdes de preparo do alimento. Para tanto, devem-se
considerar as condi¢cBes socioecondmicas da familia, as quais, muitas vezes, norteiam a
qualidade da alimentacéo e, consequentemente, da salde da crianca (BRASIL, 2015c).

O sistema imunoldgico de criangcas expostas apresenta relacdo importante com a
alimentacdo, visto que nessa fase as necessidades nutricionais para o rapido crescimento e
desenvolvimento devem ser supridas, de modo a ndo comprometer as demandas imunoldgicas
(BRASIL, 2009). Sustenta-se que diante da exposicdo ao HIV, o tema seguranca alimentar e
nutricional soma a especificidade da fase do crescimento e desenvolvimento infantil a
especialidade da infectologia. Assim, os profissionais de salde devem assegurar a valorizacao

dos aspectos referentes a alimentagéo e nutrigdo no atendimento as criangas expostas.

2.4 Fatores intervenientes na alimentacao de criangas verticalmente expostas

Este ultimo elemento da fundamentacéo tedrica sera apresentado na forma de artigo, o
qual foi aceito para publicacdo na Revista Panamericana de Salud Publica (PAHO), em
fevereiro de 2017. O artigo esta estruturado segundo as normas da revista. A carta de aceite

para publicacédo encontra-se localizada no Anexo C.
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2.4.1 Artigo de Revisdo Bibliografica
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the available scientific literature on factors that may intervene in the
adequate feeding of infants vertically-exposed to HIV.

Methods. This was an integrative review of the literature, performed on the LILACS,
PubMed and Scopus databases, in February 2017. The search was guided by the question
"What are the factors involved in feeding infants vertically-exposed to HIV" and selected
studies met the inclusion criteria of being research articles published in English, Portuguese,
or Spanish. Articles excluded were those on exclusive breastfeeding. There was no need to
perform a temporal cut off the studies.

Results. In all, the 32 primary studies selected showed that intervening factors were of three
types: individual, such as maternal feelings and desires, beliefs, and practical difficulties;
social, such as socioeconomic conditions, social support, and stigma; and political, such as
health services structure and organization, supplies, health care guidance, the knowledge and
attitudes of health care professionals.

Conclusions. The factors that interfere with nourishing infants vertically-exposed to HIV may
be independent or associated with each other. To reduce the risk of inadequate nutrition and
its associated diseases, actions must be taken to identify and minimize these factors,
guaranteeing a better quality of life and reduction of infant morbidity and mortality.

Keywords HIV; acquired immunodeficiency syndrome; infectious disease transmission, vertical;
infant nutrition; infant formula; review.

Palabras clave VIH; sindrome de inmunodeficiencia adquirida; transmisién vertical de enfermedad
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The global human immunodeficiency virus (HIV) epidemic has evolved over time—
the highest rates of new cases are now among women of childbearing age, thereby increasing
the number of infants at risk of infection by vertical transmission (1). In 2015, there were
approximately 150 000 new HIV cases among infants worldwide (2).

HIV vertical transmission can happen at four points: during pregnancy, during labor
and childbirth, and during each breastfeeding session (2). In order to ensure the protection of
life and to reduce the chances of vertical transmission (3), timely access to prophylactic and
antiretroviral treatment is imperative (4).

According to the World Health Organization (WHO), breastfeeding accounts for 30%
— 50% of HIV vertical transmission when prophylactic measures and treatment are not
adhered to; breastfeeding also reduces the positive impact of preventive interventions during
pregnancy and parturition (4). While breastfeeding carries the risk of HIV transmission,
alternatives have significant health risks for the infant, including malnutrition, morbidity, and
mortality (5).

The most appropriate feeding choice depends on various factors, such as the individual
mother’s health status and socioeconomic conditions and the availability of health services
that offer counseling and support. For HIV positive mothers, the WHO recommends exclusive
breastfeeding only until the 6 months of age; however, if the replacement food meets the
criteria of being acceptable, viable, accessible, sustainable, and safe, the exclusion of
breastfeeding is recommended (4). This guideline is justified by the increased risk of
morbidity and mortality due to malnutrition and infectious diseases that can result when
breastmilk substitutes lack sufficient nutrients and/or when basic sanitation and safe food and
water are not available (5).

Post-partum prevention of vertical transmission becomes the responsibility of the

caregiver, whether a blood relative or not, since the infant cannot perform alone the self-care.
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When wholly supported and guided by health professionals, the caregiver can be empowered
to improve the child’s quality of life (3). However, when guidance and support are
insufficient or inadequate, the child may have unmet nutritional needs, as reported by Freitas
and colleagues (6) who found that the information on feeding of vertically-exposed to HIV to
be inadequate (6).

The effectiveness of any recommendations is directly related to the psychosocial,
cultural, and biological specifics of each family; and to wholly comprehend the reality of
each, it is imperative that health professionals have an approach that fosters a relationship of
caring and mutual respect (7).

Given that there is wide variation in the factors that both positively and negatively
influence the food choices made for infants vertically-exposed to HIV, the objective of this
study was to evaluate the available evidence on intervening factors when breastfeeding was

not exclusive.

MATERIALS AND METHODS

This was an integrative review (8) that aimed to gather and summarize research results
to answer the question, “What are the social, political, and individual intervening factors in
the feeding of infants vertically-exposed to HIVV who were not exclusively breastfed?”

A bibliographic search was conducted in February 2017 of the Latin American and
Caribbean Health Science Literature (LILACS), Publisher Medline (PubMed), and
Elsevier SciVerse Scopus (Scopus) databases. The following keywords were used on PubMed
and Scopus: “HIV or acquired immunodeficiency syndrome” and “infant nutritional
physiological phenomena or feeding practices or bottle feeding or infant formula.” The
following keywords were used on LILACS: “HIV or AIDS or Sindrome da imunodeficiéncia

adquirida or virus da imunodeficiéncia humana or Soropositividade para HIV” and “neonato
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or crianca or pediatria or materno-infantil or materno-fetal” and “nutricdo or alimentacao or
alimentacdo artificial or cuidadores or cuidado or cuidado infantil.”

Initially, the search resulted in 2 827 papers. For the feasibility of the analysis, in the
PubMed and Scopus databases, the following filters were applied: article type (clinical trial,
comparative study, controlled clinical trial, multicenter study, observational study, controlled
randomized clinical trial); species: human; language: English, Portuguese or Spanish; ages:
infant (birth — 23 months) and child (birth — 18 years). The total search results were 531
publications.

The following selection process was followed: establishing the integrative revision’s
objective, applying inclusion and exclusion criteria, defining the information to be extracted
from the selected articles, analysis of results, discussion of results, and presentation (8). For
this review, articles that met the inclusion criteria were research papers published in peer-
reviewed journals, in Portuguese, English, or Spanish languages. Articles excluded were those
whose study population was exclusively breastfed. There was no need to perform a temporal
cut off the studies.

To minimize error or omission, each of two researchers independently reviewed the
531 possible studies. According to the titles, abstracts, and lastly, the entire text, publications
were eliminated if they did not respond to the research question and objectives. A third
researcher read any articles where there was a discrepancy between the first and second
researcher’s recommendation (Figure 1).

Critical evaluation was performed in accordance with the Melnyk and Fineout-
Overholt’s hierarchy of evidence levels (9) through the analysis of the type of clinical
question and of each study’s methodology. The classification was carried out according to
whether the study was (a) directed at treatment/intervention, (b) directed at prognosis or

etiology, or (c) directed to the meaning.
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FIGURE 1. Flowchart of selection process for a review of the literature on “Intervening
factors in the feeding of infants vertically-exposed to HIV” available from LILACS, PubMed,

and Scopus, 2017
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<.-__-_---
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287 excluded by abstracts

<_________
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v

73 selected by both reviewers

\’

20 discordant articles

14 excluded by the 3rd reviewer

6 selected by 3rd reviewer

\'%

79 articles for in-depth analysis

47 articles excluded:
Repeated in the databases (n = 5)
Did not answer the question (n = 42)

32 articles included in the review

Source: Prepared by the authors from the study process.

There were 32 publications that addressed the research question and review objective.

Each of the 32 was recorded in an instrument that collected its bibliographic information, the

country where the study was conducted, the knowledge subarea, the objectives, methodology,
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study results, and its level of evidence.

RESULTS

Regarding the characteristics of the analyzed articles (n = 32), there was a
predominance of studies developed in Africa (72%; n = 23) due to the large number of HIV
cases among the population. In the knowledge area, there was a concentration of papers by
multi-professional teams (57%; n = 18). The temporal distribution showed that half of the
total were published in 2003 — 2007 (50%; n = 16). This shows that research during the most
recent decade has be waning at a time when the need for information on safe feeding among
the study population has grown (Table 1).

Table 1. Characteristics of articles analyzed for a review of the literature on “Intervening

factors in the feeding of infants vertically-exposed to HIV” available from LILACS, PubMed,
and Scopus, 2017

Characteristics n %
Geographic area
Africa 23 72
Brazil 8 25
Colombia 1 3
Knowledge areas
Multi-professional 18 57
Nursing 6 19
Medicine 6 19
Nutrition 2 5
Year of publication
2003 - 2007 16 50
2008 — 2012 10 32
2013 — 2016 6 18

Source: Prepared by the authors from the study data.

Analysis of the 32 publications enabled identification of intervening factors in the

feeding of infants vertically-exposed to HIV (Figure 2).
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Figure 2. Schematic illustration of the intervening factors in the feeding of infants vertically-
exposed to HIV, as evidence by the literature available from LILACS, PubMed, and Scopus,
2017
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Source: Prepared by the authors from these study data.

Results of these studies contemplated three interdependent factors—individual, social,
and political—that intervene in the feeding of infants vertically-exposed to HIV. The
individual factor refers to biological, emotional, cognitive, attitudinal, and social
relationships; the social, to cultural, community, and economic aspects that determine access
to goods and services; and the political, to social resources that protect a citizen’s physical,
mental and social well-being. Further details on the different individual and collective

situations are available in a Supplementary File.
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DISCUSSION

Individual

The individual factor examined behaviors that intervened positively or negatively with
feeding of infants vertically-exposed to HIV. These were individual behaviors that point to
the need for understanding each particular situation and the specifics for each woman against
a backdrop of cultural heterogeneity.

The studies indicated that depriving an infant of breast milk was a trigger for feelings
of guilt, pain, and sorrow (10-14). Reasons cited were a mother’s inherent desire to
breastfeed, family and social pressure, cultural and religious issues, including rejection of a
mother who does not breastfeed and withdrawal of family support (11-25). Out of fear, some
use reasons deemed more socially acceptable to justifying their decision to not breastfeed—
e.g., insufficient breast milk, anemia, or using antibiotics (10, 12-17, 22-23, 26-29). However,
the desire to protect the child from HIV, according to these studies, was a factor that
facilitated the acceptance of replacement of breastfeeding (13-15, 17, 20-21, 25, 27-31).
Related to this, maintaining and strengthening the mother-child bond can be fostered by other
forms of physical contact, often provided with greater care and attention (11, 15, 32).

The studies also indicated that the success of strategies for avoiding vertical
transmission depended the mother’s understanding of the importance of not breastfeeding and
the effects of HIV transmission (13, 15, 19, 25, 28, 30-32, 34). Mothers who adhered to
antiretroviral treatment and who were receiving follow-up health care were more likely to
comply with the infant feeding recommendations and more likely to prevent vertical

transmission (25).

Social

The social factor analyzed access to information, health services, and health and social
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welfare conditions that intervene in the feeding of vertically-exposed infants. The studies
indicated that these aspects were reflected in the family’s socioeconomic conditions and by
the infrastructure of the community where the child resided (10-12, 15-17, 22-25, 27, 30-31,
35-36, 38). Availability of piped, potable water and electricity was pointed out as a factor that
facilitated feeding by infant formula, due to its need for clean water and refrigeration (16-19,
21-22, 27, 29-30, 36-38). A low level of education was found by most studies to affect proper
formula preparation, as well as to impede the mother’s understanding of why replacement of
breastfeeding can avoid vertical transmission of HIV (10, 14-15, 19, 28, 30-31, 35-37).
Studies also suggested that the higher the level of education and family socioeconomic status,
the more likely the mothers were to follow health guidelines and introduce solid food after the
6 month of the child's life (24-25,33).

It is notable that financial difficulties and social precariousness may favor inadequate
feeding (10-11, 14, 17, 25-26, 33, 37, 39-40). The articles reviewed reveal that the practice of
excessive dilution of formula is frequent, often attributed to food insecurity and the need to
share any food with siblings (14, 18, 25, 36, 38-40). In addition, because families have
difficulty paying for infant formula, introduction of solid food becomes necessary earlier than
recommended. The foods offered are rich in carbohydrates and fats and deficient in proteins,
vitamins, and minerals—extremely necessary at this age—and contribute to poor growth and
development (14, 17-18, 25-26, 39-40). Studies conducted in Brazil and in Africa show that
when infant formula cannot be purchased or otherwise obtained, family/solid food often starts
before 2 months of age (10, 17, 26, 32-33, 40).

The studies demonstrated that women who opt to substitute with milk formula suffer
prejudice and are stigmatized as HIV carriers by the community (13-15, 17, 19-20, 24, 26, 28,
37), in addition to experiencing pressure, harassment, isolation, and/or violence from the

family (17, 20, 28-29, 37).
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The proximity of health care services where antiretroviral medications and infant
formula are provided was mentioned as a complicating factor because of the stigma by the
community and the fear of the mother’s HIV status being discovered (14, 40). However, many
mothers stated that when they revealed their HIV diagnosis to friends or family, they
continued to receive support, whether emotional or logistical (10, 14, 17, 24-25, 31, 37).
Revealing the diagnosis to the partner/spouse influenced feeding choices, especially when the
couple established strategies to deal with their reasons for not breastfeeding (13-14, 24-25,
28-29, 31, 37).

The studies also showed that health professionals still miss the mark with regard to
ethics, by discriminating or not respecting the confidentiality (11, 15, 40). Health
professionals must try to understand each woman’s needs and do their utmost to help each
remain safe and empowered to develop child care in a safe, risk-free, and nutritionally
appropriate way. Thus, with the professional's support, it is possible to keep the HIV status
confidential and allow the healthy development of any child under the care of a family living

with HIV (41).

Political

The political factor is configured to gather information on health and education
resources and investments that may intervene in the feeding of infants vertically-exposed to
HIV. In this sense, an absence of receptivity was evidenced, and this factor had an influence
on the lack of understanding between health professionals and the HIV-positive mothers (11,
15, 29, 36-37, 40). This particular relationship requires acceptance, empathy, respect,
cordiality, and patience, so that the health guidelines effectively adopted (11, 15, 19-20, 29-
30, 40). Proper counseling and support can empower mothers, turning recommendations into

actions through their decisive and conscious attitudes toward the health of their children,
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including adequate nutrition (24, 39, 41).

There was also evidence for the need to improve the knowledge of health
professionals regarding guidelines for feeding children vertically-exposed to HIV. One study
showed that only 14% of professionals felt their knowledge on the subject was inadequate
(41): they were aware that formula feeding increases the risk of infant morbidity and
mortality; however, the guidance on safe nutrition for children exposed to HIV is at odds with
these WHO recommendations (25, 41).

Most of the studies reviewed pointed to a need for restructuring and reorganizing
health services to guarantee the supply of necessary aids for improving the quality of life and
health of HIV-positive mothers and their children (11, 15, 19, 23, 39-30, 40).

A number of studies revealed that, in some places, infant formula is distributed free of
charge to mothers with HIV (10, 17-19, 22, 26-27, 29, 31-32, 34-35, 39-40). However,
findings also found that there are flaws in distribution, mostly shortages, that is, quantities
insufficient to provide infant formula up to 6 months of age (13, 16-19, 22, 27, 35, 40).
Furthermore, there are too often bureaucratic issues that disrupt the availability of the donated

infant formula (13-14, 16-19, 22, 31, 35, 40).

Limitations

Most studies on the feeding of HIV-exposed children have been conducted in Africa,
and few studies in countries with distinct socioeconomic and cultural conditions may be a
limitation of this study.
Conclusions

The study asserted the interdependence among the individual, social, and political
factors and their influence on the feeding of infants vertically-exposed to HIV. Actions aimed

on the training and continuing education for health professionals being an need, underscored
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by evidence of their difficulty with attending to families living with HIV. Understanding the
reality in which these families live are needed to enhance effective guidance from health
professionals and the support of family in order to enpowerm the women to ensure adequate,
safe, accessible and affordable feeding for children in addition to prevent HIV transmission,

reduce the risk of malnutrition and associated diseases, and ensure a better quality of life.
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Supplementary File 1 - Description of selected articles (n=32) according to reference, country, the sub area of
knowledge, objective, outline, main results and level of evidence. LILACS, PubMed and Scopus, 2017.

(continue)
Ref. Country iﬂg\%gg;{: Objectives Outline Main results Evid.
Know the experience Support after diagnostic disclosure. The omission of HIV
of care ivgrs of Qualitative  was due to stigma and prejudice. Not breastfeeding caused
10 Brazil Nursing childrengex osed study. sadness and guilt. By suspending the milk formula, 2%
verticall topH v P=13. feeding was consistent with the financial condition of the
y ' family, usually inadequate and without guidance.
- _ High capacity to administer the formula (86%), and
Arﬁgfﬁzrtshteoaf;:g);g sg:rt(i)gaal moderate for complementary feeding (44%). Inadequate
11 Brazil Nursing Y I — o intake of formula by 57.8%. 86% did not receive LM. 4%
HIVp P-Ggl Inadequate feeding for 55% of children. 15% did not
' - receive food during the appropriate period.
knovlalisdcr::bi\ttt?fu des Did not received sufficient guidance to allow the baby's
Nursin and rgc’tices of Qualitative care due to the bad relationship between professionals and
12 Colombia Y re nagt women and studv. P=6 womens. Aware that not breastfeeding lowers the risk of 2%
ﬁ”lo?hers with HIV in Y- =0 transmission. Developed bond between mother and child.
relation to child care Afraid of death and prejudice.
integgt?(l%zsebt:t‘\e/veen Breastfeeding, whether natural or artificial, demands
) ) mother-child, during Qualitative proximity bet\_/veen the binomial. Babies iq formula use
13 Brazil Nursing the Iactatién of study. P=4 are more active (72.2%). Non-breastfeeding mothers 2
puerperal with and y- ' showed greater expression of attachment to the baby
0,
without HIV. 1259,
Identify the Cross- 73.5% of the children received milk formula and only
sociodemoaraphic sectional 30.8% maintained the receipt when they were followed in
14 Brazil Multi conditionsgofF:he stud an outpatient clinic. Of those who received in the 4t
Professional children born to P—6g. maternity, 40% did not obtain the quantity of the product
mothers with HIV e guaranteed by the government's strategy. 91.2% used a
' bottle.
Refer to a lack of ethics, structure, and organization of
Find out how are the Qualitative health services. The proximity of home with the
15 Brazil Multi access to FL donation stud healthcare services can be positive or a stress factor. 2t
Professional and use of food for P—LES/. Financial difficulties. Failure to comply with policy
children. B recommendations. Excess dilution of formula and early
start of family feeding.
Investioate feelin Unawareness of the recommendation not to breastfeed.
about notgbreastfeedgb Qualitative Pain and suffering of incapacity and frustrations,
16 Brazil Nursin the preanant and Y study. confronting the desire of the role of mother. The omission 2t
Y ost grtgm women P=13. of rights and unprepared professionals to care for women
P ?Nith HIV with HIV. Financial difficulties. Acceptance of non-
breastfeeding. Guilt for getting pregnant.
To studv the Inhibitor pharmacological and mechanical lactation.
Multi ex erienceyof non- Qualitative Desire to breastfeed. Financial difficulties. Psychic
17 Brazil Professional bfeastfeedin for study. violence and feeling of pruning and curtailment. 2%
mothers wi tthIV P=17. Impossibility to breastfeed was painful and exhausting.
’ They omit the diagnosis and use acceptable alternatives.
Explore the Maternal milk is synonymous with health, and the milk
) Multi perceptions of mothers ~ Qualitative formula is of disease. Mothers who used formula did not
18 Africa Professional about infant feeding, study. receive enough amount and need breastfed their children. 2%
AME or formula P=17. Financial difficulties in acquiring food. Use of formula
feeding. was not socially accepted in the study areas.
Quali- 75.5% exclusively fed with formula. Family pressure,
To identify the uantitative persecution, rejection, and violence when revealing HIV.
19 Africa Medicine influence of predictive 4 clinical Omission of the serological condition. Difficulties in 2t
factors of mixed feed - preparing the formula. Lack of appeal and social support.
behavior. Pzgzl Help of the volunteers and received the necessary
' resources are facilitators.
Identify the criteria for ~ Prospective Difficulty receiving the formula for free at the health
20 Africa Multi guiding infant feeding cohort service. Need to breastfeed, or buy formula with your own 2t
Professional choices and evaluate study. resources. Among mothers who chose milk formula, 2/3
their effect. P=635. did not have the necessary conditions for safe use.
Quali- Professionals demonstrated difficulties to guide mothers.
i Evaluate infant feeding  quantitative Non-compliance with free formula distribution policies
21 Africa Medicine components to prevent clinical and supply disruption. Little knowledge about the risks of 4%
vertical transmission. study. vertical transmission. Prejudice and stigma about not
P=640. breastfeeding.
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(continuation)

Ref. Country SlLlelEa O Objectives Outline Main results Evid.
knowledge
To determine the Prospective 30% use formula. 56% offer early feeding and the
) Multi feeding practices and coﬁ]ort indicated factors were formula costs, the baby crying and
22 Africa - nutritional status of the low weight. Mothers who breastfed had no formula 4%
Professional - study. - - S
children born exposed _ resources. Family pressure, stigma, and confidentiality of
P=111. - -
to HIV. diagnosis.
Explore influences on Quali- Stigma. Desire to breastfeed. Strategies to maintain the
B Multi the intentions and quantitative feeding with formula without revealing the diagnosis.
23 Africa Professional practices of women clinical Lack of professional guidance. FL is a facilitator for 4%
with HIV about infant study. working women. Financial difficulties favor the practice
feeding. P=410. of breastfeeding.
Ir!vestlgate the Qu_all-_ Counseling about infant feeding during prenatal care.
. relationship between quantitative . . . -
fe Multi . - . Determinants of choice: cost, an influence of professionals
24 Africa - maternal infant feeding clinical - ; - . - 2%
Professional - and family, stigma and revelation of diagnosis and
choices and health study. e S -
: - difficulties in maintaining the exclusivity of food.
recommendations. P=203
Evaluate the infant Cross- Choice of type of feeding influenced by the desire not to
) Multi feeding choices, sectional transmit HIV in 85%. Family support. Stigma and
25 Africa " practices and pressure to breastfeed. Use of alternatives to justify FL 47
Professional d ; study. L ; ;
eterminants among =881 use. Women with HIV provided support to others with the
HIV positive women. same diagnosis.
Stigma and refusal by formula. Professionals and families
Explore the litati f P - h f
o Multi acceptability and Qualitative are a source of support for maintenance the use o
26 Africa - P, - study. formula. Guilt for not breastfeeding. They have 2%
Professional feasibility of two infant - o . .
feedi . P=36. strengthened themselves by avoiding the virus and feeding
eeding options. S
their children properly.
Understand the Choice of the formula depends on fmanua_l resources or
et _— the free supply. Fear of disclosure of the diagnosis with
Iti facilitating and Qualitative h i d of beina identified in the health h
27 Africa Mu _t| challenging factors that study the use of FL, an of being i _entl ied in the healtl service. 4+
Professional - - - o Inadequate feeding, excessive dilution. Breastfeeding
impact infant feeding P=11. - - L .
ractices carries the temerity of the transmission. Family support
P ’ for maintenance of feeding choice. Insufficient guidelines.
Assess how HIV + Cross- Inadequate understanding of formula preparation.
28 Africa Multi mothers prepare and sectional Improper storage. Only 68% cleaned their hands before at
Professional feed their babies, their study. preparation. Most mothers sanitize utensils before reuse,
safety and suitability. P=94. 76% use some sterilization method. Excess dilution of FL.
To verify adequacy of The choice of the formula depends on having a source of
. . quacy Qualitative clean water and income. Only 8% had all the necessary
A Multi the infant feeding L -
29 Africa Professional choices of infected and study. resources. The remaining 32.1% had access to water, 4
- P=3465. light, and fuel. 72% wanted to breastfeed. Stigma,
uninfected women. - et .
practical difficulties in preparing the formula.
Prospective 53% of women expressed a desire to feeding with
) Describe the maternal coﬁmrt formula. Refusal of the formula by stigma, low level of
30 Africa Medicine acceptability about the education, religion, without fixed residence and not 4*
: study. . - . -
formula feeding. P=580 disclose the serological condition. As facilitator all had
' access to drinking water.
Evaluate Cross- Pre-natal guidance on the need to not breastfeed received
Multi implementation of HIV sectional by only 29.7% of the women. Recommendations on
31 Brazil - policy, mistakes and appropriate and safe practices were mentioned in only 6*
Professional : > study. - o .
improve nutrition for P-118 11% of the consultations. Facility of receive the formula,
children. good bond with health professionals.
Determine maternal Knowledge about transmission influences the choice of
knowledge about Cross- P la. The hiaher the schooling. th h
o Multi vertical HIV sectional ormula. The higher the schooling, the greater the
32 Africa - - receptivity to other types of food; Receptivity to women 4%
Professional transmission, and study. .
- - _ who cannot breastfeed. 88.4% believe that FL meets the
examine viable P=112. . .
- needs of the baby. Afraid about the high cost.
alternatives to LM.
Analvze the challenaes Skills about the food choices, their beliefs about
A . Y 9 Qualitative breastfeeding and their experiences. Adequate guidance
Africa Multi faced by women in - :
33 Professional different phases of study. from professionals and support for issues of 2%
. phas P=27. confidentiality. Socioeconomic difficulties to maintain the
infant feeding.
formula.
Explore factors that Cross- Single women adhere better to the program. Partner did
. may interfere with the - not influence the choice in 85%, for fear of diagnostic
Afri Multi P sectional : : -
34 Africa - participation of revelation. Free supply of the formula is the empathy of 2
Professional - study. . A
mothers in TV P52 the professionals are facilitating factors for the type of
prevention programs. ' food.
Protecting children from HIV influences choice about
Explore how the HIV Qualitative feeding. Confusion regarding exclusive feeding
e Multi epidemic affects child recommendations. Family members may interfered with
35 Africa : - - study. : : " - 2%
Professional feeding experiences for p-40 the choice. Financial dependency, fear of disclosure of

HIV + mothers.

diagnosis. Difficulty acquiring the formula and despair of
not having food to offer the child.
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(continuation)

Subarea of

Ref. Country K Objectives Outline Main results Evid.
nowledge
To evaluate feeding Cross- 95% of women did not breastfeed and 73% of them
) practices and the sectional decided by the HIV. Only 37% were advised by the health
37 Africa Medicine acceptance of their stud team not to breastfeed. 71% had adequate conditions to 2%
different types, among lel)g use the formula, but 30% of the infants had recurrent
HIV + mothers. ' diarrhea. Fear of prejudice by use of FL.
Investigate the Social precariousness, insufficient basic sanitation.
feasibility of milk Qualitative Inappropriate practices of preparation of the formula in
38 Africa Nutrition formula preparation study. 2/3 of women, despite knowing the importance of proper 41
according to UNAIDS P=18. hygiene of utensils. Leftovers of formula offered to other
recommendations. children or animals.
Determine the
knowledge, opinions Cross- 14% considered themselves to be experts in HIV and
and practices of sectional infant feeding. 10% indicated that formula feeding is the
39 Africa Nutrition healthcare workers study safest feeding option. Confusion existed regarding the 21
regarding infant P=64‘ WHO guidelines, with only 26% providing the correct
feeding in the context ’ answer.
of HIV.
85.8% of them were feeding their
Assess infant feeding Cross- children based on the recommended. Mothers attending
- . practice and associated sectional high school and above, having antenatal care follow up, .
40 Africa Nursing factors among HIV study. being on anti-retro viral therapy and disclosure of HIV 2
positive mothers. P=260. status were found to be associated with infant feeding
practice.
Adherence to infant- o 73% _formula feeding. At six months correctly
feeding choices prior Longitudin reconstituted FL_dec'reased from 55% to 8%. Early
of WHO al complementary feeding increased from 8% at six weeks to
41 Africa Medicine 3 descriptive 80% at six months. Factors associated: prenatal infant- 47
recommendations on - - - :
infant feeding in the study. fee_dlng cour)sellmg,_ being mgrrled, sma_ll number of
P=170. children, being of higher socio-economic status and

context of HIV.

mother’s educational status.

Source: Prepared by the authors from these results based on the study selection process;

*Primary studies with clinical question directed to the treatment or intervention; 1 Studies with clinical question
directed to prognosis or etiology; 1 Studies with clinical issue focused about the meaning;®
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3 METODOS E TECNICAS UTILIZADAS

Esta dissertacdo de mestrado estd vinculada ao projeto matricial “Avaliacdo da
capacidade familiar para cuidar de criangas expostas ao HIV”, que teve como objetivo avaliar
a capacidade dos familiares para realizar o cuidado das criangas verticalmente expostas ao
HIV. O projeto matricial foi contemplado com a Chamada do Edital Universal 2016 do
Conselho Nacional de Pesquisas (CNPg-faixa A), além de editais internos da UFSM para
iniciacdo cientifica. Foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa Cuidado a Saude das Pessoas,
Familias e Sociedade (GP-PEFAS), do Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), com registro CAAE: 50609615.1.0000.5346
(Anexo A).

A determinacdo para o local de coleta de dados deu-se pela classificagdo dos 100
municipios brasileiros com maior indice composto de HIV. Ao utilizar esse indice, busca-se
uma melhor forma de classificacdo, englobando diferentes pardmetros epidemioldgicos e
operacionais que permitam priorizar Estados e municipios para o enfrentamento da epidemia.

Identificaram-se os maiores indices em sete municipios do interior do Rio Grande do
Sul, localizando Santa Maria na 272 colocagdo no pais. Justifica-se a priorizacéo deste Estado
em razdo de que o mesmo ainda ndo tem apresentado reduzido os indices da epidemia e
mantém o dobro da taxa de deteccdo e de mortalidade nacional para o HIV, e ocupando a 12
posicdo em casos de Aids no Brasil (BRASIL, 2016).

O municipio de Santa Maria localiza-se na regido Centro-Oeste do estado, possui uma
area de 1.781,757 km? e populagdo estimada em 2016 de 277.309 habitantes (BRASIL, 2017),
e cerca de 75% dessa populacdo é atendida pelo SUS. Este municipio conta com servigo
especializado no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), considerado de referéncia
na regido, para atendimento de pessoas infectadas pelo HIV. Este hospital é um 6rgéo
integrante da UFSM e tem suas ac¢des voltadas para o ensino, pesquisa e assisténcia em salde.
Local onde o GP-PEFAS desenvolve atividades de extensdo ha duas décadas, com a
populacgéo de estudo (PADOIN; PAULA, 2012).

O HUSM foi fundado em 1970, é um hospital pablico, geral, de nivel terciario e
referéncia para a regido centro-oeste do RS, fazendo parte da 4® Coordenadoria Regional de
Saude (42 CRS). E um o6rgdo integrante da UFSM e atua como hospital-escola, com sua
atencdo voltada para o desenvolvimento do ensino, da pesquisa e da extensio. E integrado ao

SUS, o qual mantém sua assisténcia pautada nos principios e diretrizes do referido sistema.
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3.1 Percurso metodoldgico da dissertacéo

Estudo transversal, no qual o pesquisador atua como expectador, sem realizar
nenhuma intervencdo que possa interferir no curso natural dos fatos. Além de permitir a
realizacdo da pesquisa em um curto periodo de tempo (HULLEY et al., 2003).

O estudo foi realizado no municipio de Santa Maria, RS, Brasil. Para o
desenvolvimento da pesquisa, buscou-se autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude do
municipio, por meio do Nucleo de Educacdo Permanente em Saude (NEPES) (Anexo D) e do
Hospital Universitario de Santa Maria, por meio da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP)
(Anexo E). O fluxo de acesso aos locais de coleta de dados € apresentado na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de acesso aos provaveis locais de coleta de dados do projeto de
avaliacdo da capacidade familiar para cuidar de criancas expostas ao HIV, Santa Maria, RS,
2017.

Acesso as fichas de notificag8es
Vigilancia Epidemioldgica da das gestantes HIV= e criangas
Nt ] 42 Coordenadoria Regional ( % )
1°Local : 5 B! 5 e ) expostas (2014 ZN017,1 no
................ - CEAUCE: e EIVICO.08 SINAN, e composi¢do de uma
Arquivo HUSM lista.

|

Osprontuarios das m&ese criangas
expostas ao HIV foram solicitados por meio
<— do SAME. Foram extraidasinformagdes
paralocalizar asparticipantes e agendar

data, horario e local para coleta.

SAME, data de nascimento, nome
completo da m&e e avé materna,
municipio de residéncia, local do Pré-
Natal e telefone.

Foi realizada a busca das m3es que
Casal3de realizam acompanhamento no servigo.
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PIT T T T / feita por telefone.
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Fonte: Preparado pela autora.
Apds a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSM,

buscou-se na Vigilancia Epidemioldgica da 4* Coordenadoria Regional de Saude e do Nucleo
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de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar (NVEH) do Hospital Universitario de Santa Maria,
além do servico de arquivo, o acesso as fichas de notificacdes das gestantes HIV+ e das
criancas expostas ao HIV nascidas nos anos de 2014 a 2017, por meio do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), para compor a lista de participantes. O
periodo foi estabelecido pelo limite de idade da crianca (18 meses) para inclusdo na pesquisa
considerando o inicio da coleta de dados (2016).

Essa lista foi composta por informacdes referentes a mée e a crianca exposta, dentre as
quais, 0 SAME, nome completo, data de notificacdo no SINAN e data de nascimento do
bindmio, além de nome completo da avé materna, municipio de residéncia e logradouro da
residéncia e local onde realizou o pré-natal. O acesso aos prontuérios das mulheres e criancas,
realizado no servico de arquivo permitiu a obtencdo de informagcbes como telefone para
contato e endereco atual da familia. A partir desses dados, foi possivel verificar os dias e
locais de consulta no servico, bem como realizar contato telefénico para localizar os
participantes (Apéndice A).

O acesso aos cuidadores se deu majoritariamente no HUSM. A Casa 13 de Maio foi
utilizada apenas para obter os contatos dos possiveis participantes que ndo foram encontrados
no HUSM. Os cuidadores de criangas que ndo estavam agendadas no servico do HUSM foram
localizados através de contato telefénico, momento no qual a pesquisa foi apresentada e
realizou-se agendamento de data e local de coleta.

Aos cuidadores que aceitaram participar e sentiram-se a vontade de responder o
questionario por telefone, a coleta de dados se deu por meio desta tecnologia, respeitando-se
0s preceitos éticos de sigilo diagndstico. Esta estratégia representa uma possibilidade de
minimizar perdas em pesquisas. Para tanto, inicialmente, o colaborador responsavel pela
coleta de dados se apresentava ao cuidador e questionava-o acerca da disponibilidade de
tempo para conversar. De modo a garantir o sigilo, o colaborador sugeria ao participante que
estivesse em local reservado para responder as questdes. Diante do aceite em participar da
pesquisa, o coletador esclarecia 0 objetivo e procedia a leitura explicativa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com sua concordancia, o questionario era
aplicado, com a leitura das perguntas e das possiveis respostas (quando estas ndo eram
abertas).

A coleta de dados, realizada com cuidadores que acessaram 0 servi¢o durante o
periodo, foi desenvolvida nos ambulatorios de infectologia pediatrico e adulto do HUSM,
referéncia para o atendimento das pessoas com infec¢do pelo HIV e das criangas expostas. No

ambulatorio pediatrico, as consultas ocorrem nas tergas e quintas-feiras, nos turnos da manha
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e tarde, e diariamente no adulto. A partir das notificacOes de criangas expostas ao HIV, foi
elaborada uma lista das possiveis participantes, as quais foram buscadas nas agendas dos
ambulatorios para identificar as datas provaveis de consulta das criancas.

Na data da consulta, o cuidador responsavel acompanhava a criangca e aguardava o
atendimento no corredor do ambulatorio. Em seguida, uma dupla de colaboradores realizava o
acesso aos participantes, enquanto um convidava o cuidador da crianca para se dirigir a uma
sala reservada e realizar a apresentacdo da pesquisa, 0 outro ficava no corredor do
ambulatorio controlando o horario de consulta. Apds a apresentacdo da pesquisa, o cuidador
recebia o TCLE para leitura e com a confirmagdo de interesse em participar, 0 questionario
era aplicado com tempo de coleta de 30 a 40 minutos. Quando a crianga era chamada para
atendimento, interrompia-se a coleta de dados e esta era encaminhada a sala de consulta. Apds
a consulta, retomava-se a aplicacdo do questionario, e em casos em que o cuidador ndo tivesse
mais tempo para responder, o coletador se comprometia a realizar novo contato para agendar
0 restante da coleta de dados.

No ambulatério de infectologia pediatrica deste hospital, o primeiro atendimento da
crianca exposta ao HIV se da, geralmente, antes desta completar um més e, o segundo ocorre
até o quarto. Nestas duas consultas sdo realizados testes de carga viral, avaliacGes
antropométricas e de crescimento e desenvolvimento das criangas. Quando os resultados de
dois testes forem indetectaveis, a crianca recebe alta do ambulatério, devendo retornar ao
completar 18 meses, para realizacéo do teste confirmatorio de carga viral e teste anti-HIV. Em
casos nos quais algum exame resultar em inconclusivo ou detectavel, a crianca mantém o
acompanhamento até a confirmacdo da condigcdo soroldgica. Ao receber o diagndstico de
HIV, o tratamento com antirretroviral da crianca € realizado de acordo com a contagem de
carga viral da crianca no momento sendo o inicio é imediato. O teste anti-HIV em criancas
menores de 18 meses, somente é realizado em casos nos quais se desconhece a condi¢do
soroldgica materna.

Buscaram-se para este estudo, os cuidadores de criangas expostas ao HIV infectadas
ou ndo, com idades entre 0 a 18 meses no momento da entrevista, nascidas no periodo entre
junho de 2014 a marco de 2017. Foram adotados como critérios de exclusdo neste estudo,
criancas com perda de seguimento ambulatorial no HUSM, e/ou aquelas que ndo haviam
acessado o servico durante o periodo de coleta de dados.

No periodo indicado, foram notificadas no SINAN 110 criangas expostas ao HIV, das
quais 27 ndo atenderam os critérios de inclusdo de estar em acompanhamento neste servico de

saude, ou seja, haviam sido transferidas para outro SAE ou ndo acessavam o ambulatorio a



47

mais de um ano, Assim, a populacdo elegivel se consistiu de 83 criancgas, entretanto, seis
cuidadores ndo aceitaram participar e cinco desistiram durante o periodo de coleta de dados.
A populacédo pesquisada neste estudo foi de 72 criancas expostas ao HIV e seus cuidadores. A
coleta de dados presencial e telefénica ocorreu em locais reservados, no intuito de garantir a
privacidade dos participantes. Aqueles que responderam o questionario por meio do telefone,
foi realizada a leitura e explanagdo do TCLE, e somente apds a afirmacdo de aceite, foram
coletados (Apéndice B).

Foi construido um instrumento para coleta de dados documental, realizada no servico
de arquivo médico. No HUSM, o arquivo possui um acervo com mais de 370 mil prontuérios
de pacientes. Esse servico tem como finalidade preservar e controlar a movimentacdo dos
prontudrios dos pacientes dentro do hospital. Além de liberar, receber, arquivar e manter a
ordenacdo dos documentos e resultados de exames nos prontuarios.

A coleta documental teve como objetivo a caracterizagcdo sociodemogréfica e clinica
materna e condicGes clinicas e nutricionais da crianca exposta. O instrumento de coleta de
dados documental encontra-se no apéndice C. Para este estudo, foram apresentados os dados
referentes a caracterizacdo sociodemogréafica e clinica materna: faixa etaria em anos (16 a 25
anos; 26 a 35 anos; 36 a 45 anos); escolaridade (sem escolaridade, ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo,
ensino superior); ocupacao (do lar, estudante, nivel técnico, profissional liberal, servicos de
industria e comércio e servi¢os de limpeza ou domésticos); municipio de residéncia (Santa
Maria ou outros municipios da regido); zona de residéncia (urbana, periurbana, rural);
parceria sexual (parceiro fixo ou multiplos parceiros) e condicdo soroldgica do parceiro
(infectado, ndo infectado, condicdo soroldgica desconhecida).

Para caracterizacdo clinica: Notificacdo individual da gestante (1° trimestre, 2°
trimestre, 3° trimestre); uso de drogas injetaveis (sim ou ndo); tempo de diagnostico (<lano, 1
a 5 anos, 6 a 10 anos e 11 anos ou mais); acompanhamento pré-natal (servico especializado,
atencdo primaria ou servico particular); quando foi realizado o diagnostico do HIV (antes do
pré-natal, no pré-natal, no parto ou no puerpério); uso de ARV para profilaxia durante a
gestacdo (sim ou ndo); intercorréncias clinicas (alteracBes metabdlicas, infeccdo urinéria,
infeccdo vaginal, alteracdes psicoldgicas, problemas respiratorios, reacdo aos ARV, uso de
drogas ou alcool); coinfecgdes (hepatite C, HPV, sifilis ou tuberculose); complicacGes
obstétricas (ameaca de abortamento, CIUR, diabetes gestacional, hipertensdo arterial ou parto
pré-termo).

Fatores associados a transmisséo vertical do HIV no parto: Tipo de parto (vaginal,
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cesariana eletiva ou cesariana de emergéncia); rotura de membranas (sim ou ndo); episiotomia
(sim ou n&o); uso de ARV para profilaxia durante o parto (sim ou néo); uso de inibidor de
lactacdo (sim ou ndo); realizacdo de teste rapido antes do parto (sim ou ndo); teste rapido
antes do parto (positivo/reagente, negativo/ndo reagente, ndo realizado ou indetectavel);

E aos fatores associados a transmissdo do HIV no nascimento, investigagdo da crianca
exposta: inicio da profilaxia oral na crianca (sim ou ndo); inicio da profilaxia oral com
quantas horas (<lhora, 1 a 2 horas, 2 a 4 horas ou > 4 horas); recebeu leite materno (sim ou
ndo); recebeu aleitamento cruzado (sim ou ndo); tempo total de uso da profilaxia oral na
crianca (3 a 5 semanas ou 6 semanas); primeiro exame de deteccdo da carga viral
(positivo/reagente, indetectavel, detectavel, inconclusivo, negativo/ndo reagente); segundo
exame de deteccdo da carga viral (positivo/reagente, indetectavel, detectavel, negativo/nédo
reagente); evolucdo do caso (infectada, ndo infectada, perda de seguimento).

Na etapa de campo, foi aplicado um questionario composto pela caracterizacdo do
cuidador principal (Apéndice D). As variaveis foram compostas por idade (18 a 27 anos, 28 a
37 anos, 38 a 47 anos); sexo (masculino e feminino); escolaridade (sem escolaridade, ensino
fundamental completo, ensino fundamental incompleto, ensino médio, ensino superior);
estado civil (convive com companheiro, divorciado, solteiro, vilvo); renda familiar mensal
(sem renda, menos de um salério, entre 1 e 2 salarios, acima de 2 salérios); nimero de filhos
(1 filho, entre 2 a 4 filhos, 5 ou mais filhos); situacdo empregaticia (desempregado,
empregado com carteira assinada, empregado sem carteira assinada); uso de bebida alcodlica
(sim ou ndo); uso de drogas (sim ou ndo); conhecimento da condi¢do soroldgica pra HIV
(desconhece, transmissao sexual, ignorado), tempo de diagndstico (menos de 1 ano, entre 1 e
5 anos, 6 a 10 anos, 11 anos ou mais); realiza tratamento pro HIV (sim ou ndo); apresenta
algum problema de satde (sim ou ndo); vai as consultas de acompanhamento (sim ou néo);
como é manter o acompanhamento em saude (dificil, mais ou menos, ou facil); qual a relacédo
com a criancga (pai, mée, pais adotivos); a crianga tem irméos expostos ao HIV (sim ou néo).

O questionario de caracterizacao da crianca foi composto pelas questfes: Quantidade
de consultas agendadas no ultimo ano no HUSM (1 a 4 consultas, 5 a 8 consultas, 9 a 12
consultas); se faltou alguma consulta (sim ou ndo); como é manter 0 acompanhamento da
crianca (dificil, mais ou menos, ou facil); acessa a UBS mais proxima da residéncia para levar
a crianga (sim ou ndo); se sim em quais situa¢fes (vacina ou consulta, vacina, exames e
avaliacdo do crescimento e desenvolvimento); se ndo, por que motiva (usa servigo particular,
prefere 0 HUSM, ndo tem Unidade Basica de Saude (UBS) proxima da residéncia, ndo tem

pediatra, ndo gosta do atendimento); quais os medicamentos que a crianga faz uso
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(antibidtico, antirretroviral, suplementos vitaminicos, suplemento vitaminico e antibiotico,
antirretroviral e antibiético); a crianca apresenta algum problema de sadde (sim ou ndo); e se
faz acompanhamento para algum problema de saude (sim ou néo).

Para caracterizacdo da alimentacdo da crianca questionou-se o tipo de leite ofertado
(leite de vaca, formula lctea, leite de vaca e formula lactea); a quantidade de vezes de oferta
de alimentac&o lactea por dia (frequéncia adequada ou inadequada conforme recomendacGes
ministeriais); se a crianca recebe alimentacdo complementar (sim ou nédo), e quantidade de
vezes que recebe alimentacdo complementar por dia (frequéncia adequada ou inadequada).

Somado a estes também foi utilizada a Escala de Avaliacdo da Capacidade Familiar
para Cuidar de Criancas Expostas ao HIV (EACCC-HIV) (Anexo F), construida e validada
por Barroso e colaboradores (2013), composta por cinco dimensdes. Reitero que, para
responder ao objetivo de avaliar a capacidade para alimentar as criancas verticalmente
expostas ao HIV foram consideradas as dimensdes Il (capacidade para preparar e administrar
a alimentacdo lactea) e Il (alimentagdo complementar), compostos por 17 e 22 perguntas
respectivamente.

Foi realizado um pré-teste para as duas etapas de coleta de dados, de modo a corrigir e
adequar as variaveis, de maneira a evitar o0s vieses de respostas. Inicialmente, tanto a coleta
documental quanto a de campo utilizariam um tablet como instrumento, ap6s o pré-teste
optou-se por manter o aparelho apenas na coleta documental. Seu uso na fase de campo néo
teve o efeito esperado, aumentado o tempo da coleta.

Para a execucdo da coleta, compds-se uma equipe com cinco colaboradores
devidamente capacitados (dois mestrandos e trés alunos de iniciacdo cientifica). A
capacitacao foi realizada pela coordenadora deste projeto, que também supervisionou a etapa
de campo por meio de encontros semanais para discussdao de facilidades e dificuldades
encontradas. A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2016 a marco de
2017.

A analise da EACCC-HIV representa trés niveis de capacidade de cuidar, baixa (52 a
121 pontos), moderada (122 a191 pontos) e alta (192 a 260 pontos). Cada dimensdo pode ser
avaliado separadamente, indicando o grau de cuidado desenvolvido pelo cuidador em cada
aspecto. De acordo com os niveis de capacidade para cuidar, a pontuacédo da escala varia para
a dimensdo Il (baixa: 17 a 40; moderada: 41 a 64; alta: 65 a 88) e para a dimenséo Il (baixa:
22 a 51; moderada: 52 a 81; alta: 82 a 110). Desse modo, para avaliar a capacidade global
para alimentar criancas expostas ao HIV, propomos a classificacdo do somatorio das

dimensGes 1l e 1ll, para capacidade de alimentar baixa (39 a 91), moderada (92 a 145) e alta
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(146 a 198).

Utilizou-se o programa Microsoft Office Excel versdo 2007 para constru¢do do banco
de dados, os instrumentos foram codificados e inseridos em planilhas, mediante dupla
digitacdo independente, de modo a verificar e evitar possiveis erros e inconsisténcias durante
o0 desenvolvimento do banco. Posteriormente, o banco foi exportado para o pacote estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para andlise dos dados. As variaveis foram
descritas por frequéncias absolutas e relativas. Para verificar diferencas entre os niveis de
capacidade para cuidar, expressos pelas dimensdes analisadas da EACCC-HIV, e as
caracteristicas do cuidador, da crianca e de alimentacdo, utilizou-se os Testes Qui-Quadrado
de Pearson e Exato de Fisher, quando as condicOes para utilizacdo do primeiro ndo foram

encontradas. O nivel de significancia adotado foi de 5% (P<0,05).



51
4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados na forma de dois artigos cientificos. O primeiro
intitulado: “Perfil clinico e social de gestantes infectadas e criangas expostas ao HIV
atendidas em servico especializado”, que possui como objetivo: Analisar a qualidade das
informacdes disponiveis em prontuarios de gestantes e seus filhos expostos ao HIV. Pretende-
se, submeter este artigo ao periédico Revista Panamericana de Saltd Publica.

O segundo artigo intitulado “Associacdo da condicdo social e clinica na capacidade
para alimentar as criangas verticalmente expostas ao HIV”, possui como objetivo: Avaliar se
0s aspectos sociodemograficos e clinicos do cuidador e da crianga estdo associadas com a
capacidade familiar para alimentar as criancas expostas ao HIV. Pretende-se submeter este
artigo ao periodico Public Health Nutrition.

Ambos serdo apresentados segundo as normas das revistas elencadas para submissao,
conforme recomendagdes da UFSM (2015). Apds atender as consideracbes da banca,

pretende-se traduzir o artigo dois para o idioma inglés.
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4.1 Artigo 1

PERFIL CLINICO E SOCIAL DE GESTANTES INFECTADAS E CRIANCAS
EXPOSTAS AO HIV ATENDIDAS EM SERVICO ESPECIALIZADO

RESUMO

Objetivo: caracterizar o perfil social e clinico de gestantes infectadas pelo HIV, os fatores
associados a prevencdo da transmissdo vertical, e analisar a qualidade das informacGes
disponiveis nas fichas de notificacdo do SINAN e prontuérios clinicos de servico
especializado, em um municipio do interior do Rio Grande do Sul, Brasil. Método: Estudo
documental retrospectivo realizado em prontuarios de 110 bindmios de mées com HIV e seus
filhos nascidos no periodo de junho de 2014 a margo de 2017. A analise estatistica considerou
a frequéncia absoluta e relativa dos dados. Resultados: A caracterizacdo das mulheres
infectadas representa o cendrio brasileiro, com faixa etaria de adultas jovens, escolaridade
baixa e ocorréncia de situacdo de desemprego. A maioria das mées é aderente ao tratamento e
realizou o acompanhamento pré-natal com intencdo de aplicar todas as medidas profilaticas
recomendadas pelos protocolos nacionais. ldentificou-se maior ocorréncia de incompletude
dos dados nos fatores de prevencdo da transmissao vertical relacionado a crianga. Concluséo:
Identifica-se 0 comprometimento da qualidade da assisténcia direcionada a essa populacéo,
exposta em grande parte a condigdes sociais desfavoraveis. A ocorréncia de incompletude dos
dados mostra que ainda ndo ha uma cultura, entre os profissionais de salude, que assegure 0
preenchimento adequado das informagdes e favoreca a transferéncia destes entre 0s servigos.

Palavras-Chave: HIV; Transmissdo vertical de doenca infecciosa; Sistemas de informacao
em saulde; Brasil.

No Brasil, desde o inicio da epidemia em 1980, até junho de 2016 foram notificados, a
Coordenagdo Nacional de InfeccGes Sexualmente Transmissiveis (IST) e Aids do Ministério
da Salde, 842.710 casos de Aids. Desses, 548.850 ocorreram em homens e 293.685 em
mulheres. Entre os anos de 1980 a 2002 observou-se aumento do nimero de casos em
mulheres, o que incidiu no processo de feminizacdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) no periodo constante entre 2003 a 2008, no qual, para cada 15 homens haviam 10
mulheres infectadas (1). Este processo revela o paradigma da natureza feminina, do destino a
maternidade, da passividade no relacionamento, somados as desigualdades de género e a (in)
disponibilidade de métodos preventivos controlados pelas mulheres brasileiras (2,3).

Desde o0 ano 2000 o Rio Grande do Sul ocupa a lideranca na classificacdo dos estados,
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com a maior taxa de deteccdo de HIV em gestantes, apresentando em 2015, 10,1 casos de
exposicdo ao HIV para cada mil criancas nascidas (1). A categoria de exposicdo vertical
decorre basicamente de trés momentos, a gestacdo, 0 parto e ap6s o0 nascimento, pelo
aleitamento materno (4), para os quais ha evidéncias da efetividade da profilaxia (5,6), em que
o Brasil é considerado uma referéncia mundial quanto as politica publica de enfrentamento da
epidemia (7).

O controle da transmissdo vertical representa um desafio as politicas publicas, as quais
sdo dependentes de informacdes acerca de dados epidemioldgicos de qualidade (7). No Brasil
a fonte destes dados € a notificacdo compulsoria de casos de HIV/Aids no Sistema de
InformacBes de Agravos e Notificacdo (SINAN) (1,8). Entretanto, é posto o elevado
percentual de informacdes ignoradas ou ndo preenchidas em prontuérios clinicos ou registros
eletronicos (9-11). Considerando as Fichas de Notificacdo Individual (FIN) e dos dados dos
sistemas de informacdo em saude, hd métodos aplicados para avaliar a completitude destes, de
modo a constituir estratégias para qualificar o processo, corrigir inadequagdes nos
instrumentos além de incompletudes e inconsisténcias nos dados, sustentando a necessidade
de treinamento permanente dos operadores e a revisdo de documentos técnicos referentes a
classificacdo de variéveis, entre outras (1,12).

O SINAN ¢é um sistema de responsabilidade do Ministério da Salde e controlado pela
Secretaria de Vigilancia a Saude. Este tem como finalidade o registro e processamento de
dados acerca dos agravos de notificagdo no territrio nacional e permite a realizacdo do
diagnostico situacional, indicando os possiveis fatores de risco e a situacdo epidemiolégica do
pais, por meio da publicacdo de boletins e anuarios. A alimentacdo dos dados do SINAN pode
ser realizada tanto nas unidades de salde quanto nas secretarias de saude. A Portaria GM/MS
n° 201 de 03 de novembro de 2010 é responsavel por monitorar e regular a alimentacdo do

sistema e, a Portaria GM/MS n° 1.378 de 09 de julho de 2013, pelo financiamento das acGes
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da Vigilancia em Saude (13,14). Para isso, deve ocorrer o preenchimento das FIN pelos
profissionais para cada usuario que apresentar alguma ocorréncia de notificacdo de interesse
da regido ou compulsorias, as quais sdo apresentadas pela Portaria GM/MS n° 204 de 29 de
janeiro de 2007 (15-17).

A notificacdo da infeccdo pelo HIV em gestantes, parturientes ou puérperas e da
crianca exposta ao risco da transmissdo vertical, deve ser realizada por meio da FIN e
enviadas semanalmente as secretarias pelo sistema. Nestes casos, a cada gestacdo de mulher
infectada pelo HIV uma nova notificacdo de gestante HIV é realizada. Quando a crianca nasce
é preenchida uma FIN de crianca exposta ao HIV. Para cada notificacdo uma copia deve ser
anexada ao prontuario clinico (18), o qual se constitui de um conjunto de documentos
padronizados, destinados a registrar todas as informacdes dos cuidados prestados ao usuario
no servico hospitalar. O estudo documental pode direcionar a atencdo a pratica dos
profissionais e a planificacdo dos gestores dos servicos de salde, uma vez que apresenta a
realidade local e a importancia do preenchimento adequado destes instrumentos (12,19). Ao
considerarmos o HIV, a adequabilidade das politicas direcionadas a essa populacdo depende
da disponibilidade e qualidade dos dados de caracterizacdo das familias, disponiveis nos
servigos (14).

A exposicdo aos fatores de risco sociais como a pobreza e clinicos, dos quais se
destacam a desnutricdo e as doencas infecciosas, comprometem o desenvolvimento infantil
irrestrito, considerando que os primeiros mil dias de vida (desde a gestacdo até segundo ano
completo) se constituem como um marco na evolucdo fisica, cognitiva, emocional e cultural
da crianga (20). Estes fatores estdo relacionados ao desfecho clinico da criangca exposta ao
HIV. Partimos do pressuposto que o registro fidedigno dos dados epidemioldgicos €
fundamental para a investigacdo da condicdo sorologica, e para organizacdo de acgdes e de

politicas de prevencdo da transmisséo vertical e promocao da salde das criancgas (21).
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O objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil social e clinico de gestantes infectadas
pelo HIV, os fatores associados a prevencdo da transmissdo vertical, e analisar a qualidade
das informacdes disponiveis nas fichas de notificacdo do SINAN e prontuérios clinicos de

gestantes infectadas e criancas expostas ao HIV.

MATERIAIS E METODOS

Desenvolveu-se um estudo documental retrospectivo, no servigo de arquivo médico do

Hospital Universitario de Santa Maria-RS, acerca de criangas nascidas de gestantes infectadas
pelo HIV. Como critério de inclusdo considerou-se todas as criancas nascidas de maes
infectadas pelo HIV, durante o periodo de investigacdo. Foram excluidas as notificaces de
criancas notificadas tardiamente e as gestacdes com desfecho de aborto ou natimorto.
No periodo preestabelecido para este estudo (junho de 2014 a marco de 2017) foram
notificadas no SINAN 126 gestantes com HIV, e para responder aos objetivos deste estudo,
foram excluidas 16 gestantes, das quais, 14 obtiveram como desfecho da gestacdo o aborto,
um bebé natimorto, e uma notificagdo duplicada, que foi considerada apenas uma vez.
Resultando em uma populacéo elegivel de 110 criancgas verticalmente expostas ao HIV.

A coleta de dados foi realizada em prontuérios clinicos de criancas expostas e
gestantes infectadas pelo HIV e nas fichas de notificacdo do SINAN, no periodo entre
fevereiro de 2014 a marco de 2017 por colaboradores previamente treinados, sendo duas
mestrandas com experiéncia na etapa documental, e trés bolsistas de iniciacdo cientifica,
integrantes do grupo de pesquisa inserido na tematica do HIV: Cuidado a Salde das Pessoas,
Familias e Sociedade (GP-PEFAS) da UFSM. No HUSM, o servi¢o de arquivo possui um
acervo com mais de 370 mil prontuarios clinicos e tem como finalidade preservar e controlar
a movimentacdo dos prontuarios no hospital. Para tanto, mantém o controle da liberagé&o,

recebimento, arquivamento e organizagdo dos documentos e resultados de exames nos
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prontudrios, além de dar suporte as pesquisas documentais desenvolvidas na instituicéo.

Foi desenvolvido um instrumento baseado no protocolo de investigacdes de casos de
transmisséao vertical do HIV além de dados acerca da caracterizacao social e clinica materna.
Ele foi inserido no programa Epi Info™ (versdao 7.1.0.6), e a coleta dos dados foi realizada
utilizando o instrumento tablet. Este instrumento permitiu a construcdo do banco de dados
diretamente, sem a necessidade do processo de dupla digitacdo independente. Assim, para
corrigir e adequar as variaveis, foi realizado um pré-teste de maneira a evitar os vieses de
respostas e davidas dos coletadores. O banco foi submetido a analise estatistica, que
considerou a frequéncia absoluta e percentual.

Estes dados integram o projeto matricial intitulado “Avaliagdo da capacidade familiar
para cuidar de criangas expostas ao HIV”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (n° 50609615.1.0000.5346), e elaborado nos termos da

Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

A caracterizacdo social das gestantes mostrou predominio das gestacfes na faixa etaria
entre 26 a 35 anos (51,8%), e 2,7% de incompletude nos prontuérios. A escolaridade das
gestantes segue a tendéncia nacional (45,5%) com ensino fundamental incompleto, expresso
na ficha de notificacdo do SINAN como 12 a 42 série, este campo apresentou 9,1% de
incompletude dos dados. Quanto a ocupacdo, 59,4% foram identificadas como do lar/dona de
casa. A parceria sexual foi fixa para 72,7%, com incompletude de 14,6%. Além disso, a
condicéo sorologica do parceiro esteve registrada em apenas 61,9% dos prontuarios, dos quais
18,2% desconheciam a sorologia, além disso, houve incompletude de 38,1% Esse dado
representa a maior incompletude presente na caracterizacdo social das gestantes infectadas

(Tabela 1).



Tabela 1 - Caracterizacdo social e completitude dos dados de gestantes infectadas pelo HIV
(n=110). Santa Maria, RS, 2017.
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Varidveis Categorias n=110 (%) Incompletude n(%)
16-25 anos 35(31,8)
Faixa etaria 26-35 anos 57 (51,8) 3(2,7)
36-45 anos 15 (13,7)
Sem escolaridade 1(0,9)
Ensino Fundamental Incompleto 50 (45,5)
. Ensino Fundamental Completo 3(2,7)
SSERIRTTRELLS Ensino Médio Incompleto 11 (10) EA
Ensino Médio Completo 27 (24,5)
Ensino Superior 8 (7,3)
Do lar 65 (59,4)
Estudante 4 (3,6)
x Nivel Técnico 5(4,5)
Ocupagao Profissional Liberal 4 (3,6) 9(82)
Servicos Industria ou Comércio 10 (9)
Servigos de Limpeza ou Domestica 13 (11,7)
L ... Santa Maria 81 (73,7)
TP B2 [RESTEIETE e Outros municipios da regido 28 (25,4) LE)
Urbana 86 (78,2)
Zona de Residéncia Periurbana 13 (11,8) 32,7
Rural 8(7,3)
. Parceiro fixo 80 (72,7)
PR Sl Mudiltiplos parceiros 14 (12,7) 15 )
Condigdo soroldgica do Infectado 29 (26,4)
parceiro Né&o infectado 19 (17,3) 42 (38,1)
Sorologia desconhecida 20 (18,2)

Fonte: preparado pelo autor.

A tabela 2 apresenta as variaveis clinicas das gestantes infectadas pelo HIV. O

preenchimento da ficha de notificacdo individual da gestante ocorreu no 3° trimestre para 61%

delas, evidenciando também a incompletude dos dados para 27,2%.

Quanto ao uso de drogas injetaveis 36,4% apresentaram incompletudes dos, e apenas

2,7% estavam identificadas como usuarias. A incompletude do tempo de diagnostico ocorreu

em 21,7%, e quanto aos preenchidos houve prevaléncia de mulheres com 1 a 5 anos para

34,5%, seguido por 25,4% com menos de um ano de infecg&o.

O acompanhamento pré-natal ndo foi realizado por 3,6% das gestantes e em 13,6%

houve incompletude nos prontuérios, as demais, 65,6% acessaram o servico do pré-natal de

alto risco no HUSM. O diagnostico do HIV foi realizado no pré-natal para 30% das mulheres,

5,4% foram identificadas durante o parto e 1,8% ap6s 0 nascimento da crianga. A maioria em
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acompanhamento durante a gestacdo (80%) recebeu antirretrovirais para tratamento e
prevencdo da transmissdo vertical. Neste campo, houve 6,4% de incompletude.

Além disso, intercorréncias clinicas, complicacdes obstétricas e coinfec¢des podem
prejudicar a prevenc¢do da transmissdo vertical. Maior ocorréncia de uso de alcool e drogas
para 11,8% com 62,9% de incompletude, 7,3% de hipertensdo arterial com 73,7% de
incompletude e sifilis para 18,2% com 72% de incompletude, respectivamente. AS
coinfeccdes foram os dados da caracterizacdo clinica das gestantes que apresentaram maior

incompletude, com 73,7% de dados ausentes.

Tabela 2 — Caracterizacdo clinica e completitude dos dados de gestantes infectadas pelo HIV,

(n=110). Santa Maria, RS, 2017.

Variaveis Categorias n=110 (%) Incompletude n(%)
e L 1° Trimestre 5 (4,5)
Nec;i::]iggao individual da 2° Trimestre 8(7,3) 25 (27,2)
g 3° Trimestre 67 (61,0)
Uso de drogas injetaveis z‘;; 63 Eéog) 40 (36,4)
<1anos 28 (25,4)
. 1-5 anos 38 (34,5)
Tempo de diagndéstico 6-10 aN0S 11 (10.0) 24 (21,7)
11 anos ou mais 13 (12,0)
Servigo especializado 72 (65,6)
Acompanhamento Pré-Natal ~ Atencdo Priméria 16 (14,5) 15 (13,6)
Servico Particular 3(2,7)
. . Antes do pré-natal 66 (60,1)
Quando foi realizado o N
diagnéstico de infeccdo pelo g;rt%re natal 32 804? ) 3(2,7)
HIV Puerpério 2(1,8)
Uso de antirretrovirais para  Sim 88 (80,0) 7(6.4)
tratamento na gestacéo Né&o 15 (13,6) '
AlteracBes metabdlicas 4(3,6)
Infecgdo urinaria 5 (4,5)
Infeccéo vaginal 7(6,4)
Intercorréncias clinicas Alteracdes psicologicas 4 (3,6) 69 (62,9)
Problemas respiratorios 6 (5,4)
Reacdo aos antirretrovirais 2(1,8)
Uso de alcool ou drogas 13 (11,8)
Hepatite C 5 (4,5)
. . Papiloma Virus Humano 3(2,7
Coinfecgoes SifFi)Iis 20 Elg )2) 81 (73,7)
Tuberculose 1(0,9)
Ameaca de abortamento 6 (5,4)
Crescimento intrauterino restrito 5 (4,5)
Complicagdes obstétricas Diabetes gestacional 6 (5,4) 79 (72,0)
Hipertensdo arterial 8 (7,3)
Parto pré-termo 6 (5,4)

Fonte: preparado pelo autor.
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Os fatores relacionados ao parto, ligados a prevencdo da transmissdo vertical, sdo
apresentados na tabela 3. A via de parto foi cesarea eletiva para a maioria das gestantes,
66,4%. Houve rotura de membranas para 17,3% das gestantes e 14,5% de incompletude. Dos
prontudrios analisados, houve 10% de incompletude acerca de episiotomia, entretanto, esta
pratica ainda foi comum em 9,1% dos partos. Apenas 80% dos prontuarios apresentaram
registro de uso de antirretrovirais para profilaxia durante o parto, com 10% de incompletude.
O uso de inibidor farmacologico de lactacdo esteve registrado em 82,7% dos prontuarios, mas
ocorreu 14,5% de incompletude de dados. Quanto a de realizacdo do teste rapido anti-HIV em
momentos proximos ao parto encontrou-se 46,4% de incompletude, além disso, considerando
aqueles em que havia informac0es, a testagem néo foi realizada para 28,2% das gestantes.

Tabela 3 — Fatores associados a prevencdao da transmissao vertical do HIV no parto e
incompletude dos dados (n=110). Santa Maria, RS, 2017.

Variaveis Categorias n=110 (%) Incompletude n(%0)
Vaginal 26 (23,6)
Tipo de parto Cesarea eletiva 73 (66,4) 4 (3,6)
Cesérea de emergéncia 7 (6,4)
Sim 19 (17,3) 16 (14,5)
Rotura de membranas N0 75 (68.2)
. . Sim 10 (9,1) 11 (10,0)
Episiotomia N0 88 (80,9)
. S Sim 88 (80,0) 11 (10,0)
Antirretrovirais pré-parto NEo 10 (9,1)
A x Sim 91(82,7) 16 (14,5)
Uso de inibidor de lactagéo NZo 3(2.8)
Positivo/reagente 21 (19,1)
- Negativo/ndo reagente 5 (4,5)
Teste rapido antes do parto . 51 (46,4
bt P N&o realizado 31 (28,2) (46.:4)
Indetectavel 2 (1,8)

Fonte: preparado pelo autor.

Quanto aos fatores relacionados a crianca e que estdo associados a transmisséo vertical
do HIV, o recebimento da profilaxia oral ocorreu em 89,1% dos casos. O tempo de
recebimento apds 0 nascimento da crianga foi de 2 a 4 horas para 38,2%, de menos de 1 hora
de vida para 2,7%, e para 18,2% dos prontuarios houve incompletude de dados. O registro de
oferta de aleitamento materno foi de 4,5% e aleitamento cruzado 0,9%, ainda assim, a

incompletude de dados apresentou 7,3% e 15,5%, respectivamente.
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Prevaleceu o tempo total de uso de antirretrovirais na crianca de 3 a 5 semanas para
70,9%, porém, com 19,7% de incompletude. A realizacdo dos primeiros exames para
confirmacdo da condicdo sorologica se apresentou como indetectdvel para 55,4% das
criancas, além de 30% prontuarios com incompletude de quantificacdo de carga viral. Ja a
segunda carga viral apresentou 1,8% de criancas com resultado detectavel e 0,9%
positivo/reagente, mas com grande ocorréncia de incompletude de dados para 35,5%. Estes
dados estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4 — Fatores associados a prevencdo da transmissdo vertical do HIV as criancas
expostas ao HIV e incompletude dos dados (n=110). Santa Maria, 2017.

Variaveis Categorias n=110 (%) Incompletude n(%o)
. . . Sim 98 (89,1)
Inicio da profilaxia oral na crianca NGO 1(0.9) 11 (10,0)
<1 hora 3(2,7)
Inicio profilaxia oral com quantas 1a2 horas 36 (32,7) 20 (18,2)
horas de vida 2 a4 horas 42 (38,2) '
> 4 horas 9(8,2)
. Sim 5 (4,5)
Recebeu aleitamento materno N0 97 (88.2) 8 (7,3)
. Sim 1(0,9)
Recebeu aleitamento cruzado NEo 92 (83.6) 17 (15,5)
Tempo de uso de antirretrovirais na 3-5 semanas 78 (70,9) 21 (19.1)
crianga 6 semanas 11 (10,0) '
Detectavel 3(2,7)
Inconclusivo 2(1,8)
1° exame carga viral na crianga Indetectavel 61 (55,4) 33 (30,0)
Negativo/N&o reagente 1(0,9)
Positivo/Reagente 10 (9,1)
Detectével 2(1,8)
2° exame carga viral na crianga Indetectével 58 (52,7) 39 (35,5)
Positivo/Reagente 1(0,9
Infectada 3(2,7)
Evolucéo do caso Nao infectada 11 (10,0) 94 (85,4)
Perda de seguimento 2(1,8)

Fonte: preparado pelo autor.

A evolugéo do caso foi a variavel com maior ocorréncia de incompletude, com 85,4%,
quanto as demais criancas, 10% foram consideradas nao infectas, 2,7% receberam diagnostico
de HIV e 1,8% perderam o0 seguimento neste ambulatorio. A partir destes dados, foi
construida uma lista, a qual foi entregue ao responsavel do servico para realizacdo da busca

ativa das criancas, e realizar os exames para confirmacdo da condigéo sorologica da crianca.
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DISCUSSAO

A caracterizacdo materna reflete nos dados de outros estudos nacionais, nos quais a
faixa etaria da maioria das gestantes infectadas corresponde ao apice do periodo reprodutivo
(6, 11, 22). Desde 0 ano 2000 a maior ocorréncia de notificacbes no SINAN corresponde as
gestantes com idades entre 20 a 24 anos (1). Os niveis de escolaridade também seguem a
tendéncia nacional, com predominio de mulheres com ensino fundamental incompleto, esse
menor grau de instrucdo € indicativo do pouco acesso as informacGes para prevencdo da
transmissdo vertical. Além disso, ocorréncia ocupacdo ndo remunerada é equivalente a
estudos que apresentam a problematica da situacdo social das gestantes com HIV (3,23,24).
Ainda assim, a rede social da gestante parece ser fortalecida pela presenca de parceiros fixo,
uma vez que estudos apresentam o companheiro como um facilitador da adesdo as
recomendacdes para profilaxia da transmisséo vertical (25,26).

Na caracterizacéo clinica, a incompletude dos dados foi pouco prevalente, o0 que pode
ser justificado pela maior ocorréncia de registros nas consultas das mulheres durante a
gestacdo. Acerca da avaliacdo das acdes de prevencdo do HIV durante o pré-natal, além de
grande ocorréncia de incompletude dos dados, prevaleceu a notificagdo no 3° trimestre de
gestacédo, o0 que pode representar a perda de um momento de evitar a transmissao vertical, em
razdo do descumprimento das recomendacOes sobre a testagem anti-HIV que deve ser
realizada no 1° e no 3° trimestres (4).

A alta ocorréncia de incompletude nos registros relacionados aos fatores de
intercorréncias, coinfecgGes e complicagdes obstétricas, problematiza a relagdo da atengéo
fragmentada que ndo considera as correlacGes existentes entre estes e a diminuicdo da
efetividade do cumprimento das medidas de prevencao da transmisséo vertical. A sifilis foi a
principal coinfecgéo registrada, e é apontada como uma das mais recorrentes no pais, além

disso, quando estas duas infecgdes ocorrem em conjunto ha favorecimento da transmissao
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vertical do HIV. Assim, a realizacdo de testes rapidos em todas as gestantes torna-se
necessaria para garantir a satde e reduzir a mortalidade materna e infantil (1,29).

Neste estudo, a precaucdo com a propria saude é confirmada, pois, as mulheres
apresentam maior adesdo ao tratamento, consideram facil manté-lo, ndo apresentam
problemas de saude, além de evitar o consumo alcool. O consumo de alcool e drogas também
é citado na literatura como aspecto redutor da adesdo ao TARV e por essa razdo possibilita o
aumento da carga viral (27,28).

A literatura aponta a relacdo existente entre o comparecimento as consultas de pre-
natal com a melhoria da adesdo aos antirretrovirais (6). Consequentemente a adesdo a
profilaxia da transmissdo vertical também depende de estratégias que o integrem o cuidado
realizado durante o pré-natal ao atendimento no servigo especializado, possibilitando maior
satisfacdo e seguranca das mulheres para com os profissionais e 0s servigos de saude (30). Os
resultados encontrados indicam uma preferéncia pela realizacdo do pré-natal no mesmo
servico em que estas mulheres estdo vinculadas para o tratamento do HIV. Além disso, a
ocorréncia de diagnostico tardio durante o parto ou no puerpério, com apenas 7,2% esteve
bem abaixo do encontrado em outro estudo também realizado no Brasil, com 22,2% dos casos
diagnosticados neste periodo (29). Estes dados representam o acesso inadequado ao pré-natal,
e podem facilitar a ocorréncia da infeccdo na crianca, considerando que 65% dos casos de
transmissdo ocorrem durante o trabalho de parto ou no parto (4).

Quanto aos fatores que se relacionam com a prevencao da transmisséo vertical durante
0 parto, a maior ocorréncia de cesareas eletivas representa 0 cumprimento de recomendacao
para profilaxia, de modo que se recomenda a via vaginal apenas em casos de mulheres com
carga viral indetectdvel e adesdo adequada aos antirretrovirais (4). Corroborando aos
resultados, estudo realizado no interior de Minas Gerais também indica a prevaléncia de

escolha da via cesarea para o parto (31). O tempo de rotura de membranas neste estudo foi
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superior a 4 horas em apenas 6,3% (n=7) dos casos, semelhante ao encontrado na regiao sul
do Brasil (10,8%). A ocorréncia da rotura em um periodo superior a 4 horas aumenta a
possibilidade de transmissdo vertical do HIV (32). Bem como a episiotomia em 9,1% dos
casos, tem potencial de aumentar a transmissdo vertical do HIV, e por isso, indica-se a
realizacdo de cesariana quando se desconhece a condic¢do soroldgica da gestante (33).

A importancia da profilaxia antirretroviral do HIV durante o trabalho de parto é
justificado pela maior exposicdo da crianca ao sangue materno, e a pratica possibilita a
prevencdo de até 90% dos casos de transmissao vertical (4). Esta recomendacao foi seguida na
maioria dos casos deste estudo, entretanto, estudo realizado em Santa Catarina apresenta
reducdo do uso do medicamento entre o pré-natal e o parto, indicando o descumprimento das
recomendacdes de profilaxia (9). A realizacdo do teste rapido é recomendada apenas para as
gestantes que ndo possuem diagndstico prévio de HIV, 28,2% nado foram testadas, entretanto,
em 46,4% dos prontuarios nao foram encontrados registros.

Quanto aos cuidados direcionados aos recém-nascidos, 89,% deles receberam
profilaxia oral ao nascer, sendo que 73,6% seguiram a recomendacdo ministerial, a qual
recomenda o recebimento desta nas primeiras 4 horas ap6s 0 nascimento da crianca. Estudo
aponta o cumprimento das recomendacdes de profilaxia ao recém-nascido, entretanto, com
administracdo do antirretroviral realizada nas primeiras 24 horas de vida para 91% das
criangas (6). Além disso, ndo sdo conhecidos os efeitos preventivos do uso do ARV apds as
48 horas de vida da crianca (8). A ocorréncia de incompletude em 18,2% dos prontuarios
representa a dificuldade de compreensdo dos profissionais acerca da importancia de manter
atualizados os registros clinicos dos pacientes, principalmente, em casos de necessidade de
investigacdo da exposicdo vertical ao HIV.

Sendo a crianga integralmente dependente de um cuidador e em se tratando da

exposicdo ao HIV que transpassa as necessidades habituais, trazendo as especificidades de
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cuidado para garantir a prevencdo da transmissao vertical do virus (34). Sabe-se que o
cuidador somente poderd cumprir de maneira adequada todas as recomendacdes, quando
estiver conscientizado da possibilidade real de infeccdo desta, e de sua responsabilidade para
garantir os cuidados diferenciados de acompanhamento, profilaxia medicamentosa, vacinacao
e alimentacédo (22).

Quanto a alimentagdo das criancas expostas ao HIV, em ambito nacional recomenda-
se a substituicdo do aleitamento materno por formula lactea infantil, em razédo desta, prevenir
em 30% a ocorréncia de infeccdo pelo virus. Além disso, desaconselha-se a préatica do
aleitamento cruzado, em razdo do desconhecimento da condi¢cdo soroldgica da mulher que o
realiza (4). Estudo realizado em Fortaleza vai ao encontro das recomendacBes ministeriais, e
aponta a ndo ocorréncia de oferta de leite humano as criancas verticalmente expostas ao HIV
(23). Em contraponto, o estudo em tela apresentou a ocorréncia de alguns casos de oferta de
aleitamento materno e amamentacdo cruzada, além da incompletude dos prontuarios acerca
desta informac&o.

A efetividade das recomendacdes de profilaxia medicamentosa a crianga seguiu 0s
protocolos ministeriais, de administracdo de ARV por um periodo correspondente a 4
semanas, para 70,9% dos casos deste estudo. Entretanto, apresentou um alto indice de dados
incompletos nos prontuarios. Evidencia-se o fator de protecdo da profilaxia antirretroviral ao
recém-nascido, quando cumprida de acordo com essas recomendacdes (4,7). Ainda, 0
acompanhamento da crianca exposta até a confirmacdo do seu diagnostico, deve ser
prioridade da vigilancia epidemioldgica, entretanto, a ocorréncia de perda de seguimento,
prejudicando o encerramento do caso, é bastante alta, assim como apresentado em estudo
realizado em Porto Alegre (29). Esta descontinua¢do no acompanhamento ambulatorial pode
estar relacionada com a maior ocorréncia de incompletude dos dados de prontuarios referentes

a investigacdo laboratorial das criangas expostas.
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A quantificacdo de carga viral 1 e 2 ndo foi registrada em 30% e 35,5% dos
prontudrios respectivamente. Além disso, a evolucdo do caso da crianga, ou seja, O
encerramento da investigacdo soroldgica da mesma estd ausente em 85,4% dos prontuarios.
Contrapondo-se a estes dados, estudo também realizado no Rio Grande do Sul apresentou um
percentual de mais de 70% de encerramento da investigacao soroldgica da crianca e apenas
17,2% de casos registrados como perda de segmento, 0s quais ndo apresentam dados
suficientes para tal (35). Os dados ausentes representam fator de preocupacgéo aos servigos de
salde, uma vez que se desconhece a condicdo de infeccdo ou ndo destas criancas. A
implementacdo de acompanhamento das criancas expostas com busca ativa as perdas de
seguimento ambulatorial, de modo a monitorar a ocorréncia fidedigna dos casos, pode

qualificar a atencdo a salde desta populacdo.

CONCLUSAO

A caracterizacgdo social das gestantes infectadas pelo HIV indica a similaridade com
outros estudos realizados em dmbito nacional, prevalecendo de penuria e estigmatizagdo. As
caracteristicas clinicas mostram que as dificuldades socioecondémicas muitas vezes sdo
superadas pelas gestantes, de modo a garantir a protecdo de seus filhos. A completude das
informacgBes das gestantes apresenta resultado satisfatério, com pouca ocorréncia de
informacdes ndo preenchidas. Entretanto, acerca do seguimento do cuidado a crianga exposta,
bem como o encerramento do caso, houve baixa qualidade no preenchimento dos prontuarios.
Ressalta-se que os dados ndo séo exclusivos das fichas do SINAN, em razdo da auséncia de
informacdes necessarias para avaliacdo da aplicacdo das medidas profilaticas da transmisséo
vertical e para tanto, considerou-se também aquelas disponiveis em prontuéarios clinicos do
bindmio. Este fator aponta para o consideravel niUmero de subnotificagdes de dados e auséncia

de comunicacéo entre 0s sistemas e servicos de saude.
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4.2 Artigo 2

ASSOCIACAO DA CONDICAO SOCIAL E CLINICA COM A CAPACIDADE PARA
ALIMENTAR CRIANCAS VERTICALMENTE EXPOSTAS AO HIV

RESUMO

Objetivo: avaliar se os aspectos sociodemogréficos e clinicos do cuidador e da crianga
interferem na capacidade familiar para alimentar as criancas expostas ao HIV.

Metodo: Estudo transversal realizado no sul do Brasil, com 72 cuidadores de criancas
verticalmente expostas ao HIV. Realizado entre fevereiro de 2016 a margo de 2017, mediante
instrumento de caracterizacdo sociodemografica e clinica do cuidador, clinica e alimentar das
criancas e Escala de Avaliacdo da Capacidade para Cuidar de Criangas Expostas ao HIV. A
analise foi realizada em pacote estatistico, utilizando os testes qui-quadrado de Pearson e
Exato de Fisher. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria.

Resultados: Evidenciada alta capacidade global para alimentar (76,6%), para alimentacdo
lactea (85,0%) e complementar (65%). Na lactea ter UBS proxima da residéncia (p=0,053) e
acessa-la (p=0,033), ter outros filhos expostos ao HIV (p=0,013), manter 0 acompanhamento
(p=0,048) e ndo consumir alcool (p=0,045) influenciou na maior probabilidade do cuidador
apresentar alta capacidade, enquanto que residir em zona periurbana (p=0,002) indicou
capacidade moderada. Na alimentagdo complementar quanto maior a escolaridade (p=0,025),
0 ndmero de consultas agendadas para a crianca (p=0,045), a crianca estar em
acompanhamento no servico de salde (p=0,035) e acessar a UBS (p=0,014) maior
probabilidade de obter capacidade alta.

Conclusédo: A exposicdo dos fatores sociais e clinicos dos cuidadores pode ter influéncia no
cuidado prestado a crianga. Para garantir uma alimentacéo adequada no contexto da exposi¢éo
ao HIV, torna-se necessario que 0s servigos de salde estejam aptos a considerar na elaboracéo
das orientaces as realidades locais e socioculturais nas quais as familias dessas criangas estao
inseridas.

Palavras-Chave: HIV; Transmissdo de Doenca Infecciosa, Vertical;, Familia; Alimentacdo
Artificial; Nutricdo do Lactente.

A transmissao vertical (TV) do HIV pode ocorrer durante a gestacdo, durante o parto
ou apés o nascimento pelo aleitamento materno, constituindo a principal categoria de
exposicdo em menores de treze anos de idade, a qual representa 92,5% dos casos notificados
no Brasil”. O pais é considerado mundialmente como referéncia mundial no controle da
epidemia, em razdo da qualidade das politicas publicas e do acesso universal e gratuito a
profilaxia e tratamento do HIV, e em se tratando da transmisséo vertical, quando aplicadas
todas as medidas profilaticas recomendadas, as taxas apontam para niveis inferiores a 2%.

Estas medidas consistem durante a gestacdo na realizacdo de teste rapido para todas as
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gestantes, tratamento antirretroviral (ARV) e acompanhamento especializado. No parto com
escolha da via adequada, profilaxia até o0 momento de clampeamento do corddo umbilical e
inibicdo da lactacdo. Além de cuidados ao recém-nascido com inicio de ARV ainda na sala de
parto até 28 dias e apos, uso de antibioticoterapia profilatica para pneumonia até o quarto més,
além da remocgdo das secre¢cGes maternas, contraindicacdo do aleitamento materno e
fornecimento de férmula lactea infantil 2.

Entretanto, existem falhas no cuidado pré-natal que representam um desafio aos
gestores e profissionais de satide®®. Ainda assim, a taxa de deteccéo de aids em menores de 5
anos, indicador utilizado para monitorar a transmisséo vertical do HIV no Brasil, apresentou
uma reducdo de cerca de 42,7%, entre 2006 a 2015®. A prética do aleitamento materno
responde por 30 a 50% dos casos de TV, e reduz o impacto positivo das intervencdes de
prevencdo realizadas na gestacdo e no parto. Para tanto, no Brasil a politica de prevencdo da
transmissao vertical recomenda a ndo realizacdo desta pratica, e fornece de maneira gratuita a
formula lactea infantil para criancas nascidas de mdes infectadas pelo HIV. Criangas
alimentadas exclusivamente com férmula lactea apresentam menor risco de adquirir HIV apds
o parto®. Entretanto, quando este alimento ndo é preparado de maneira adequada, ou seja,
com dilui¢do correta em &gua fervida e filtrada, e higiene de utensilios e méos, o risco de
haver um aumento da morbimortalidade por doencas infecciosas é factual®. A vista disso, em
locais desprovidos de recursos, onde as condi¢BGes sanitarias sdo precérias e 0 acesso a
formula lactea é restrito pelo seu alto custo, como no caso da Africa, ha predominio de
aleitamento materno exclusivo'”.

Enquanto o aleitamento materno traz a temeridade de transmitir o HIV, néo
amamentar pode ocasionar riscos significativos para a salde da crianga, como o0 aumento do
risco de morbidade e mortalidade infantil, incluindo a desnutricdo. De modo a possibilitar o
crescimento, amadurecimento das funcdes corpdreas e prevencdo dos distlrbios nutricionais,
a alimentacéo de criancas ndo amamentadas deve fornecer os substratos necessarios, além de
ser acessivel, aceitavel, viavel, segura e sustentavel®®. Para tanto, torna-se imperativo
considerar o cuidador, suas condic¢des sociais, financeiras e ambientais, as quais refletem nas
préaticas alimentares que estas criangas recebem®.

As criangas dependem em todos os aspectos, de um cuidador para atingirem um

crescimento e desenvolvimento adequado®”

. Em se tratando da exposicdo ao HIV, esse
cuidado é realizado principalmente pela mae infectada ou demais membros do agregado
familiar, e por essa razao € necessario considerar para o atendimento em salde, as diferentes

configuracdes de familia existentes?.
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De maneira a proporcionar-lhes informagfes que aperfeicoem as habilidades do
cuidado realizado no ambiente domiciliar e minimizando as dificuldades, a atencdo do
profissional precisa estar conectada as responsabilidades destas familias que vivem com HIV,
em realizar os cuidados necessarios a crianga*?.

Reconhecidamente as deficiéncias nutricionais aumentam o risco de infeccdo pelo
HIV e consequentemente acentuam os desfechos clinicos desfavordveis da doenca. Suas
principais consequéncias sdo a supressdo incompleta do RNA viral, reducéo de linfécitos CD4
ao longo do tempo, a perda de massa corporal, a diminuicdo da qualidade de vida, 0 aumento
das infeccOes oportunistas e consequentemente das hospitalizagbes e mortalidade relacionada
ao HIV. Em familias vivendo com HIV, ou seja, nas quais ao menos um adulto tem HIV,
essas consequéncias perpetuam os efeitos da pobreza e exclusao social, prejudicando ainda
mais a geracdo de renda e assim, a disponibilidade de alimentos, capaz de afetar a capacidade
dos cuidadores em aderir as recomendacdes para evitar a transmisséo vertical do HIV®©.

Com isso, destaca-se a necessidade de investigacBes que abordem a temaética de
alimentacdo para criancas expostas ao HIV, que ndo devem receber aleitamento materno. O
objetivo desse trabalho foi avaliar se 0s aspectos sociodemogréaficos e clinicos do cuidador e
da crianca estdo associadas a capacidade familiar para preparar e administrar a alimentacao

lactea e complementar as criangas expostas ao HIV.
METODO

Estudo transversal, integrante do projeto matricial “Avaliacdo da capacidade familiar
para cuidar de criangas expostas ao HIV”. Desenvolvido no periodo entre fevereiro de 2016 a
mar¢o de 2017, em um municipio localizado na regido centro-oeste do estado do Rio Grande
do Sul, Brasil. A populacéo elegivel foi de 83 criancas expostas ao HIV, com idades entre 0 e
18 meses e seus principais cuidadores. Destas, seis cuidadores ndo aceitaram participar e
cinco desistiram durante a coleta de dados, constituindo a populacdo pesquisada de 72
criangas expostas e seus cuidadores.

O acesso ao bindmio se deu nos dias de consulta no ambulatério de infectologia
pediatrica ou adulto do Hospital Universitario de Santa Maria. Nos casos em que as criangas
ndo tinham agenda no servico durante o periodo, realizou-se contato telefonico para
apresentacdo da pesquisa e posterior coleta de dados. Para a coleta utilizou-se um instrumento
de caracterizacdo sociodemogréfica e clinica do cuidador, formulario de caracterizagéo clinica

e de alimentagéo da crianga, e a ja validada, Escala de Avaliacdo da Capacidade para Cuidar
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de Criancas Expostas ao HIV (EACCC-HIV)®).

A escala avalia os cuidados em saude direcionados as criangas nascidas expostas ao
HIV e é composta por cinco dimensdes, das quais para responder aos objetivos deste estudo,
foram utilizadas as dimensdes Il (capacidade para preparar e administrar a alimentacédo
lactea), e Il (alimentagdo complementar), compostos por 17 e 22 perguntas, respectivamente.
Os niveis de capacidade para cuidar podem se caracterizar como baixa (dimensdo Il: 17 a 40 e
dimensdo Ill: 22 a 51), moderada (dimensdo Il: 41 a 64 e dimensdo Ill: 52 a 81) e alta
(dimensao 11: 65 a 88 e dimensdo Ill: 82 a 110), e para 0 a capacidade global de alimentar,
como baixa (39 a 91), moderada (92 a 145) e alta (146 a 198).

Para a andlise, o banco de dados constituido mediante dupla digitacdo independente,
foi exportado para o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao
13.0. As variaveis foram descritas por distribuicdes de absolutas e relativas. Para verificar a
associacao entre os niveis de capacidade para cuidar, expressos pelas dimensdes analisadas da
EACCC-HIV, com as caracteristicas do cuidador, da crianca e de alimentacdo, foram
utilizados os testes qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher, quando as condi¢fes para
aplicabilidade do primeiro ndo foram encontradas. O nivel de significancia adotado foi de 5%
(P<0,05).

A populacéo de cuidadores se caracteriza no ambito social por mulheres (97,2%), com
idades entre 28 a 37 anos (50%), que vivem em unido estavel (75%), apresentam escolaridade
de ensino médio (50%), estdo desempregadas (65,3%) e tém renda familiar de 1 a 2 salarios
minimos (44,4%). Quanto as caracteristicas demograficas a maioria delas reside no municipio
de Santa Maria (77,8%), em zona urbana (83,3%) e apresentam entre 2 a 4 filhos (56,9%). Na
caracterizacdo clinica, prevaleceram como cuidadoras as mulheres mées infectadas pelo HIV
(95,8%), as quais adquiriram o virus por transmissdo sexual (56,9%), tempo de diagndstico
entre 1 a 5 anos (41,7%), que fazem tratamento para a infeccdo (87,5%) e ndo apresentam
problemas de saude (84,7%).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A caracterizacdo da opcdo de alimentacdo lactea recebida pelas criangas indica o
predominio de uso de formula infantil 58,3% (n=42), seguido por leite de vaca 37,5% (n=27).
Quanto a frequéncia de oferta de alimentac&o as criangas, apenas 63,9% (n=46) para a lactea e
31,6% (n=19) para a complementar estavam de acordo com as recomendacdes do ministério
da satde (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizacdo da alimentacdo ofertada as criancas verticalmente expostas ao HIV,
em um municipio do interior do Sul do Brasil, 2017 (n=72).

Variaveis Categorias N=72
. . Sim 6 (8,3%)
7

Exposicéo ao aleitamento materno? N0 67 (91.7%)
Leite de vaca 27 (37,5%)
Tipo de leite consumido pela crianca Férmula lactea 42 (58,3%)

Leite de vaca e férmula lactea 3 (4,2%)
o . X 14 Adequada 46 (63,9%)

*
Frequéncia de alimentacéo lactea Inadequada 26 (36.1%)
. « Sim 60 (83,3%)
Recebe alimentacdo complementar N0 12 (16.7%)
A . x Adequada 19 (31,6%)
*t

Frequéncia de alimentacdo complementar Inadequada 41 (68.4%)

*Classificacdo segundo recomendacdes do Ministério da Saude do Brasil™. *N=60.

No periodo de coleta de dados, 16,6% (n=12) das criancas ndo estavam recebendo
alimentagdo complementar, sendo que duas delas estavam com mais de seis meses de idade.
8,3% (n=6) das criancas que receberam leite humano, trés foram expostas apenas em uma
ocasido por familiar com condicdo sorolégica desconhecida, e as demais ao leite da propria
mée. Percebe-se a desconexdo entre a compreensdo das recomendacGes e pratica dos
cuidadores.

A ocorréncia de oferta de aleitamento materno e cruzado (8,3%) revela a dificuldade
encontrada pelos cuidadores para compreender as recomendacBes de profilaxia da TV.
Entretanto, em estudo realizado na regido nordeste do Brasil, observou-se que as méaes com
menor escolaridade apresentaram maior adesdo a recomendacdo de ndo amamentar
(80,8%)Y.

Em situacBes nas quais 0 aleitamento materno pode causar prejuizos a saude da
crianca, como no caso de maes infectadas pelo HIV, essa pratica é contraindicada. Para isso, é
imprescindivel que o fornecimento de substitutos ao leite materno, sejam aceitaveis, viaveis,
acessiveis, sustentaveis e seguros, visando a promoc¢do adequada do crescimento pondero-
estatural das criancas®.

No Brasil, ha garantia legal de fornecimento integral e gratuito da formula lactea de
substituicdo, pelo menos até o sexto més de vida 318 'O municipio de Santa Maria fornece o
alimento para além do preconizado, mediante contrapartida da secretaria de saude, e
disponibiliza até a crianca completar 12 meses.

Considerando a estratificacdo nos trés niveis de capacidade: alta, moderada ou baixa, a
global foi realizada apenas para aquelas que estavam recebendo alimentacdo lactea e
complementar concomitantemente (n=60), configura-se como o somatorio das dimensoes Il e

I11. Os cuidadores que responderam a este estudo apresentaram em sua maioria, alta (76,6%)
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capacidade global para preparar e administrar a alimentacdo. A capacidade de preparar e
administrar a alimentacdo lactea, dimensdo Il da escala, foi alta para 85% (n=61) e moderada
para 15% (n=11) dos cuidadores. Quanto a dimensdo Ill, de alimentacdo complementar,
encontrou-se capacidade alta para 65% (n=39), moderada para 33,4% (n=20) e baixa para
1,6% (n=1) dos cuidadores (figura 1).

Figura 1 - Distribuicdo percentual das dimensbes da capacidade para alimentar criancas
expostas ao HIV, Santa Maria, 2017 (n=72).
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Valores semelhantes foram encontrados em estudo realizado em Fortaleza, Estado do
Ceara, regido nordeste do Brasil, com alta capacidade para preparar e administrar a
alimentacdo lactea (86%), e capacidade moderada para a alimentacdo complementar
(44,4%)"*". Neste mesmo local, estudo realizado em outro periodo encontrou valores
semelhantes, no qual a capacidade para preparar e administrar a alimentacgdo lactea foi maior
guando comparada (alta para 86%) a complementar (moderada para 45,7% e alta para
48,5%)1®).

A tabela 2 apresenta as dimensdes analisadas a partir das respostas dos cuidadores a
EACCC-HIV. Quanto a alimentacdo lactea, 97,2% (n=70) informaram que sempre
reconstituiram a formula conforme o recomendado. A administracdo da formula lactea até
duas horas apds o preparo sempre foi realizada por 50% (n=36) dos cuidadores. Ao sair de
casa, 65,3% (n=47) dos cuidadores referiram sempre oferecer agua fervida, filtrada ou
mineral para a crianca, e 80,5% (n=58) adotavam esse cuidado para a reconstituicdo da
formula lactea apenas no momento do consumo. Quanto & higiene das maos para realizar o

preparo da alimentacéo lactea, 79,6% (n=57) realizam o cuidado.
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Tabela 2 - Aspectos referentes ao preparo da alimentacdo lactea para criancas nascidas
expostas ao HIV. Santa Maria, 2017 (n=72).

Aspectos referentes a alimentac&o Nunca Raramente  Asvezes Muitas Sempre
lactea (n=72) n (%) n (%) n (%) r‘:f’(ﬁzs) n (%)
ﬁﬂ?ﬁfﬁc foi amamentada por outra 60 (958%) 1(L4%) 2 (2.8%) ] _
Dilui o leite como recomendadas para 2 (2,8%) ) ) ) 70 (97.2%)

a idade ou orientagdo do profissional.
Oferece o leite na frequéncia
adequada a idade ou orientacdo do 5 (6,9%) - 9(12,5%) 1(1,4%) 57 (79,2%)
profissional de salde.

Divide a lata de leite da crianca com
outras pessoas™.

Quando prepara o leite e a crianca ndo
toma logo, usa em até duas horas.

Ao sair leva 4gua fervida, filtrada ou
mineral e prepara o leite na hora de 7 (9,7%) 6 (8,4%) - 1(1,4%) 58 (80,5%)
alimentar a crianga.

Ao sair de casa leva agua fervida,

69 (95,8%) - 1 (1,4%) - 2 (2,8%)

25(34,7%) 2(28%) 7(9,7%) 2(28%) 36 (50%)

0, - 0, 0, 0,
filtrada ou mineral para dar a crianca. 17/(23,6%) 5(6.9%)  3(4.2%) 47 (653%)
Observa as condigbes da lata e 0 o i i o
validade antes de preparar o leite. 6 (8.4%) 3 (4.2%) 63 (87,4%)
Lava as mdos com 4gua e sabdo antes 2 (2.4%) 3(42%) 10 (14%) i 57 (79.6)

de preparar o leite da crianca.
* As questdes assinaladas sdo consideradas para o somatério das respostas com pontuagdes invertidas
(confirmatdrias). Na tabela sdo apresentadas conforme a resposta dos cuidadores a pergunta.

A diluicdo da alimentacdo lactea deve ser adequada as necessidades nutricionais da
crianca, considerando que a hipoconcentracdo pode ocasionar a desnutricdio e a
hiperconcentracdo levar a desidratacdo. A frequéncia e o volume de oferta precisam suprir as
necessidades fisiolégicas, e as condi¢bes de higiene devem garantir a auséncia de
contaminacdo alimentar. Assim, para garantir a assisténcia aos cuidadores é necessario
considerar 0s aspectos relacionados as melhores praticas de alimentacdo durante o
acompanhamento das criancas nos servicos de sadde .

Corroborando a isso, estudo cita a dificuldade das mé&es no preparo e frequéncia
adequada de oferta da alimentagdo lactea e complementar aos filhos . Estudo realizado em
Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, questionou as maes acerca do preparo da férmula,
indicando que apenas 31,8% delas foram orientadas quanto a diluicdo e oferta adequada na
alta da maternidade, as demais receberam orientagcdo no servico especializado (53,9%) e na
atencdo priméria a satde (4,3%)®. Inadequada para 31,3% das maes, as quais adicionavam
carboidratos (agucar e farinha) para 19,5% e mucilagem (&4gua de arroz ou aveia) para 18,1%
©® A dificuldade de compreensdo dos cuidadores desencadeou préaticas de cuidado
inadequadas a essas criangas, principalmente no tocante & administracdo de medicamentos e a
alimentacdo seja ela lactea ou complementar. Estudos indicam a inconformidade quanto as

orientagdes realizadas pelos profissionais de saude aos cuidadores de criangas expostas, e
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recomendam que as particularidades de cada familia, sejam consideradas de modo a garantir a
eficacia das préticas de prevencdo da TV(*®'% Em relacdo & introducdo da alimentacéo
complementar conforme orientacdo dos profissionais, 65,3% (n=39) dos cuidadores informou
que realizaram este cuidado. Entretanto, quanto a frequéncia de oferta dessa alimentacdo de
acordo com as orientacdes, 56,9% (n=34) sempre realizavam esse cuidado.

A introducdo alimentar precoce, além de ndo oferecer beneficios a salde da crianga,
pode aumentar o risco de infeccdes, diarreias e desnutricdo (. Em contraponto, a introducéo
tardia pode ocasionar deficiéncia de nutrientes, pois, a nutricdo inadequada neste periodo
além de caréncias nutricionais, possibilita o surgimento de doengas crbnicas nao
transmissiveis . No periodo de coleta de dados, 16,7% das criancas ndo recebiam
alimentacdo complementar, duas das quais, com mais de seis meses. Dentre aquelas que
recebiam (83,3%), cinco cuidadores relataram néo ter recebido orienta¢fes e haviam iniciado
a alimentagdo complementar de maneira precoce.

Quanto a alimentagdo complementar, os cuidadores informam que sempre utilizaram o
liquidificador, 13,2% (n=8), 85% (n=51) sempre realizam a higiene das mdos antes do
preparo, e apenas 23,2% (n=14) sempre higienizam frutas e verduras com hipoclorito de
sodio. Apenas, 15% (n=9) dos cuidadores informaram que reaproveitam o alimento que
sobrou no prato ou copo da crianga para oferecer mais tarde. A adicdo de acglUcar na
alimentacdo das criangas sempre foi realizada por 13,2% (n=8) dos cuidadores, e 10% (n=6)

informam que sempre oferecem alimentos ultraprocessados (Tabela 3).

Tabela 3 - Aspectos referentes ao preparo da alimentacdo complementar para criangas
nascidas expostas ao HIV. Santa Maria, 2017 (n=60).
Muitas

Aspectos referentes a alimentacéo Nunca Raramente As vezes Vozes Sempre
complementar (n=60) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Introducdo da alimentacdo de acordo
com a orientacdo dos profissionais.
Oferece a frequéncia de refeigdes de
acordo com a idade ou orientacéo.
Coloca agucar na alimentacdo da
crianca*
Oferece café, enlatados, frituras,
refrigerantes, balas, salgadinhos™.
;’asl‘gaggtgsgg‘fu‘i;*?am fazer a papa s G360y 3(5.0%) 10 (16.6%) 1(1,6%) 8 (13.2%)
Oferece frutas raspadas ou amassadas. 14 (23,2%) 1(1,6%) 10 (16,6%) 3(5,0%) 32 (53,6%)
e e, ™ <7 aomy - aGow 2029 9050
Higieniza frutas e verdura em corrente
e deixa em hipoclorito de sédio.
Lava as maes com &gua e sabdo antes
de preparar os alimentos.
*As questBes assinaladas sdo consideradas para 0 somatério das respostas com pontuac@es invertidas

13(21,6%) 2 (32%) 5(83%) 1(16%) 39 (65,3%)
13(21,6%) 2(32%) 6(10,0%) 5(83%) 34 (56,9%)
35(58,6%) 6(10,0%) 9(150%) 2(32%) 8 (13,2%)

25 (41,6%) 5(8,3%) 21(351%) 3(50%) 6 (10,0%)

44 (73,6%) 1(16%)  1(1,6%) - 14 (23,2%)

- - 8(132%) 1(1,6%) 51 (85,0%)
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(confirmatdrias). Na tabela sdo apresentadas conforme a resposta dos cuidadores a pergunta.

A prética de adicionar agucar ocorreu em 41,4% dos casos, bem como 58,4%
ofereceram alimentos ndo recomendados para menores de dois anos, como refrigerantes, balas
e salgadinhos. Para grande parte das criancas a alimentacao consistia em frutas, bebida lactea,
suco industrializado, mingau, péo, bolachas e de uma sopa (vegetais, tubérculos, cereais e
caldo da carne). Em estudo realizado no Estado do Piaui, também na regido nordeste do
Brasil, foi observada pratica semelhante, na qual os principais alimentos oferecidos as
criancas consistiam de mingau, papas caseiras ou industrializadas, frutas, biscoitos,
salgadinhos, macarrio instantaneo e arroz®?,

Ainda, as praticas de seguranca e higiene dos alimentos ndo foram satisfatorias para
73,6%, uma vez que estes cuidadores referiram desconhecer a recomendagdo de sanitizar
frutas e vegetais com hipoclorito de sédio, 14,8% deles afirmaram que ndo realizam a
higienizacdo das maos antes de preparar os alimentos, e 23,2% ofereciam sobras das
refeicOes. Esses fatores podem contribuir para a ocorréncia de infec¢bes alimentares, em
razdo da contaminacdo microbioldgica dos alimentos e, por conseguinte afetar o estado
imunoldgico das criancas expostas, sejam elas infectadas ou ndo, ocasionando prejuizos a
salde.

Principalmente durante a fase de introdugdo alimentar, a atencdo com as praticas de
higiene e cuidados durante o preparo e armazenamento dos alimentos é fundamental. Neste
periodo, o risco da crianca adquirir doengas transmitidas por alimentos é aumentado em razéo
de imaturidade bioldgica do organismo. Neste sentido, € papel do profissional nutricionista
transmitir conhecimentos acerca das praticas de cuidado com a higiene dos alimentos, para
orientar os cuidadores de maneira correta e favorecer uma alimentacdo infantil saudavel.

Neste estudo, a capacidade para preparar e administrar a alimentacao lactea apresentou
influéncia estatisticamente significante (p=0,002) quanto a zona do municipio em que
residiam os cuidadores, sendo que a zona rural se caracterizou pela alta capacidade. Diferente
do encontrado, um estudo realizado em uma zona rural da Africa do Sul apontou a ocorréncia
de praticas inadequadas de alimentacdo lactea as criangas, incluindo dilui¢do incorreta de
formula e introducdo precoce de alimentagdo complementar, apesar da presenca de um
programa continuado de educacgdo em satde realizado®®?.

Na dimensdo |1, houve relacdo de significancia entre ndo consumir alcool (p=0,045)
com a capacidade alta. O consumo de alcool pode interferir na qualidade de vida do cuidador,

e apresenta relacdo com a baixa adesdo aos ARV, além de piora do estado clinico de pessoas
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com HIV, ainda apresenta a variavel de género, onde mulheres foram mais suscetiveis a
apresentarem problemas com essa substancia®.

A renda familiar apresentou relacdo estatisticamente significativa (p=0,028) com a
capacidade de preparar e administrar a alimentacdo complementar, sendo que aqueles
cuidadores sem rendimentos apresentaram capacidade moderada quando comparados aos que
possuiam. Estudo realizado em municipio do estado do Parané avaliou o custo mensal com
alimentacdo no domicilio e relacionou o gasto medio de R$ 400,00 com a inseguranca
alimentar de 73,1% das familias®®. Estes dados corroboram com os resultados encontrados
em estudo populacional realizado no Brasil, o qual indica a relacdo entre a baixa renda
familiar e o estado nutricional inadequado de criancas menores de cinco anos®?. A
alimentacdo complementar ndo apresentou correlacdo significativa com a escolaridade do
cuidador, entretanto, observa-se que cuidadores com maior nivel de instrucdo tendem a
apresentar a ocorréncia de capacidade alta. Em Fortaleza, 32,2% das maes possuiam menos de
cinco anos de estudo, apresentaram capacidade moderada para a alimentacéo lactea®™”®. E
posto que quanto maior o discernimento e compreensao do cuidador, mais adequado sera o

cuidado realizado e menor a ocorréncia de ma nutricao® (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficas do cuidador e niveis de capacidade
para preparar e administrar a alimentacao lactea e complementar. Santa Maria, 2017, (n=72)

Variaveis Alimentacdo LActea (I1) Alimentacdo Complementar (111)

socioecondmicas M%g:frgg . Alto p M%gg;ggo Alto p

do cuidador n (%) n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria

18-27 anos 4 (14,3) 24 (85,7) 0o41  L1(478) 12 (52,2) 0.362

28-37 anos 6 (16,7) 30 (83,3) ' 9 (27,3) 24 (72,7) '

38-47 anos 1(12,5) 7 (87,5) 3(50,0) 3(50,0)

Sexo

Masculino 0 2 (100,0) 0,716** 0 2 (100,0) 0,573

Feminino 11 (15,7) 59 (84,3) 23 (38,0) 37 (61,7)

Estado civil

Unido estavel 9 (16,7) 45 (83,3) 0.809 15 (32,6) 31 (67,4) 0.304

Solteiro (a) 2 (11,8) 15 (88,2) ’ 8 (53,3) 7 (46,7) ’

Divorciado (a) 0 1 (100,0) 0 1 (100,0)

Anos de estudo

Ens. Fund. 12-4 1(48) 20 (95,2) 5 (26,3) 14 (73,7)

Ens. Fund. 5%-82 0 7 (100,0) 0 6 (100,0)

Ens. Médio 7 (19,4) 29 (80.6) 0,141 13 (a48) 16 (55.2) 0,169

Ens. Superior 2 (33,3) 2 (333) 3(50,0) 3(50,0)

Sem escolaridade 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 0

Renda familiar

R$ 0,00 1(14,3) 6 (85,7) 3(60,0) 2 (40,0)

<1 salério min. 1(7,7) 12 (92,3) 0,830 2(16,7) 10 (83,3) 0,028

1-2 salérios min. 6 (18,8) 26 (81,3) 9 (34,6) 17 (65,4)

>2 salarios min. 3 (15,0) 17 (85,0) 9(47,4) 10 (52,6)

Municipio de residéncia

Santa Maria 10(17.9) 46 (82.1) 0238 15 (31,9) 32 (68,1) 0,152
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Municipio Regido 1 (6,3) 15 (93,8) 8 (53,3) 7 (46,7)

Zona do municipio

Urbana 9 (15,0) 51 (85,0) 21 (40,4) 31 (59,6)

Rural 0 10 (100,0) 0,002 1(11,1) 8(88,9) 0,345
Periurbana 2 (100,0) 0 1 (100,0) 0

Emprego

Carteira assinada 2 (13,3) 13 (86,7) 0.378 5 (41,7) 7 (58,3) 0.965
Sem carteira 3(30,0) 7 (70,0) ’ 3(37,5) 5 (62,5) ’
Desempregado 6 (12,8) 41 (87,2) 15 (35,7) 27 (64,3)

Consumo alcool

Sim 7 (26,9) 19 (73,1) 0,045** 10 (50,0) 10 (50,0) 0,178
Né&o 4(8,7) 42 (91,3) 13 (31,0) 29 (69,0)

Uso de drogas

Sim 2 (66,7) 1(33,3) 0,059** 2 (66,7) 1(33,3) 0,870
Néo 9 (13,0 60 (67,0) 21 (35,6) 38 (64,4)

Fonte: Do autor, preparado para este estudo.
**Uso do Teste Exato de Fisher

Na tabela 5, quanto as variaveis dos cuidadores, se manter em acompanhamento no
servico de saude, tanto para aqueles que o consideram “facil”, “mais ou menos” ou “dificil”,
apresentou correlagcdo pouco significativa (p=0,054) para a capacidade alta da alimentagéo
lactea. Neste sentido, percebe-se a preocupagdo em manterem-se saudaveis para prestarem o
cuidado adequado as criancas. Além disso, ter sob sua responsabilidade outros filhos expostos
ao HIV (p=0,013) mostrou correlagdo significativa com a alta capacidade, assim como nao
levar a crianca para atendimento neste local para qualquer situagdo (p=0,033) apresentou
relacdo com a alta capacidade na dimensdo Il. A familia é a base do cuidado para o bem-estar
da crianca, uma vez que € nela em que esta pratica ocorre de maneira natural superando 0s
periodos de apreensdo, como no caso de adoecimento do cuidador principal ¢°.

Manter o acompanhamento em salde da crianca (p=0,035) e o cuidador ter acesso a
UBS quando necessario para a crian¢a apresenta relacdo significativa (p=0,014) na dimenséo
I1l. Este estudo mostra que 88,9% (n=64) dos cuidadores conhecem UBS da sua regido,
porém, apenas 65,3% (47) deles, utilizam estes servigos para o atendimento das criancas,
sendo os principais motivos de ndo acessa-la, a preferéncia pelo HUSM (12,5%), ndo ter UBS
préxima da residéncia (6,9%), ndo gostar do atendimento (5,6%) e ndo ter pediatra (5,2%).

Em muitos casos, os cuidadores visualizam os servigcos de saude como a principal
fonte de apoio, seja ele instrumental, emocional ou informativo, principalmente em razéo da
confianca nos profissionais e da possibilidade de interagir com outras pessoas na mesma
situacdo ®. O atendimento da crianca exposta a0 HIV no servico especializado deve
compreender aspectos especificos da doenga, entretanto, a promocdo da saude e demais
demandas sdo de responsabilidade da atencdo priméria & satde ") E posto que os cuidadores

possam apresentar desconforto e medo em relacéo a necessidade de revelacdo do diagnostico,
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tanto proprio quanto da crianga, e por essa razdo preferem nao frequentar os servicos de salde
préximos da sua residéncia “®.

Estudo realizado em Fortaleza/Ceara/Brasil evidenciou a familia e o servico
especializado como as principais redes sociais do cuidador, ainda assim em ambos o suporte
social esteve aquém do necessario®). Em consonancia, a preferéncia pelo SAE do HUSM,
decorreu da sensacdo de familiaridade com o servico, desde 0 momento do nascimento até a
definicdo do seu diagnostico, bem como pela confianca nos profissionais do ambulatorio de
infectologia, e menor receio de serem identificados como pessoas vivendo com HIV, além da
facilidade de encontrar neste mesmo local a distribuicdo de medicamentos e férmula para

alimentacéo da crianga.

Tabelas 5 — Distribui¢do das varidveis clinicas do cuidador, cuidado a crianga exposta e nivel
de capacidade para preparar e administrar a alimentacao lactea e complementar. Santa Maria,

2017 (n=72).

Variaveis clinicas Alimentagdo Lactea (Il) Alimentagdo Complementar (111)
docuidadoredo G Alt P Modurado Alt P

cuidado n (%) n (%) n (%) n (%)

Tempo diagnéstico HIV

<lano 1(11,2) 8 (88,9) 2 (28,3) 5(71,4)

1-5 anos 7(23,3) 23 (76,7) 9(33,3) 18 (66,7)

6-10 anos 3(14,3) 18 (85,7) 0,433 9(47,4) 10 (52,6) 0,101
1lanos > 0 9 (100,0) 2 (28,6) 5(71,4)

Néo infectado 0 3(100,0) 1 (50,0) 1 (50,0)

Manter o acompanhamento

Dificil 1(10,0) 9 (90,0) 3(30,0) 7 (70,0) 0.867
Mais ou menos 0 18 (100,0) 0,147 4 (28,6) 10 (71,4) ‘
Facil 9(22,5) 31 (77,5) 16 (44,4) 20 (55,6)

N&o realiza 1(25,0) 3 (75,0) 0 2 (100,0)

Outra crianca sob seus cuidados

Sim 8 (17,0) 39 (83,0) 0,423** 17 (44,7) 21 (55,3) 0,209
Né&o 3(12,0) 22 (88,0) 6 (25,0) 18 (75,0)

Outros filhos expostos ao HIV

0 0 9 (100,0) 0 4 (100,0)

1 1(6,7) 14 (93,3) 0.013 5(38,5) 8 (61,5)

2 0 4 (100,0) ’ 1(50,0) 1 (50,0) 0,986
3 0 5 (100,0) 2 (40,0) 3 (60,0)

4 2 (66,7) 1(33,3) 1(33,3) 2 (66,7)

N° consultas da crianca

1-4 6 (15,0) 34 (85,0) 15 (48,4) 16 (51,6)

5-8 3 (14.3) 18 (85.7) 0846 7(350) 13 (65.0) 0,398
9-12 2(22,2) 7(77,8) 1(11,1) 8 (88,9)

Crianca faz acompanhamento

Sim 4(17,4) 19 (82,6) 0,117 7(38,9) 11 (61,1) 0,035
Né&o 7 (14,3) 42 (85,7) 16 (36,4) 28 (63,3)

Como é manter acompanhamento da crianca

Dificil 2 (15,4) 11 (84,6) 3(27,3) 8 (72,7)

Mais ou menos 1(7,7) 12 (92,3) 0,659  4(36,4) 7 (63,6) 0,930
Féacil 8 (18,2) 36 (81,8) 16 (40,0) 24 (60,0)

Né&o realiza 0 2 (100,0) 0 0

UBS préxima da residéncia 0,647** 0,468
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Sim 10 (15,6) 54 (84,4) 22 (40,0) 33 (60,0)

Néo 1(12,5) 7 (87,5) 1(14,3) 6 (85,7)

Leva a crianca na UBS

Sim 6 (12,8) 41 (87,2) 0,263** 17 (41,5) 24 (58,5) 0,452
Nao 5(21,7) 18 (78,3) 6 (28,6) 15 (71,4)

UBS em quais situac@es

N&o acessa 3 (25,0) 9 (75,0) 1(9,1) 10 (90,9)

Consultas 4 (28,6) 10 (71,4) 0,033  6(429) 8 (57,1) 0,014
Vacinas 3(33,3) 6 (66,7) 10 (34,5) 2 (25,0)

Qualquer situagdo 1 (2,9) 33(97,1) 23 (37,1) 19 (65,5)

A crianca apresenta algum problema de satde

Sim 1(9,1) 10 (90,9) 0,467** 4 (36,4) 7 (63,6) 0,876
Néo 10 (16,4) 51 (83,6) 19 (37,3) 32 (62,7)

**Uso do Teste Exato de Fisher

A exposicdo dos fatores sociais e clinicos dos cuidadores pode ter influéncia no
cuidado prestado a crianca exposta ao HIV. Dentre os sociais destacam-se a escolaridade do
cuidador, a renda e ndo consumir alcool, e dentre os clinicos manter acompanhamento em
salde do cuidador e ter outros filhos expostos ao HIV. Quanto as variaveis do cuidado, ter
UBS préxima da residéncia, acessa-la quando necessario, e manter o acompanhamento da
crianca no servico de saude influenciaram positivamente no nivel de capacidade de cuidar.
Destaca-se a necessidade do profissional de salde reconhecer o contexto social e
configuragdo familiar em que estdo inseridas as criangas expostas. Além da importancia da
atencdo primaria nas orientagdes de alimentacdo e reitera a necessidade de qualificacdo dos
profissionais de saude quanto a tematica.

Foi evidenciada alta capacidade global para alimentar, que se mantém quando
estratificada para alimentacdo lactea, entretanto, decai quando avaliada na especificidade da
complementar. Estes resultados indicam a necessidade de continuidade das orientagdes e o
papel fundamental do profissional de sade como promotor da alimentagdo infantil saudavel e
adequada. Tornando imprescindivel a padronizacdo das orientagcdes entre 0s profissionais que
interagem com essa populagdo. Para que essa mudanca realmente ocorra, sugere-se a
realizacdo de acdes de educacdo permanente, mantendo a atualizacdo dos profissionais que
atuam nos servigos de saude, utilizando principalmente os manuais ministeriais e evidéncias
cientificas. Dessa maneira, além de favorecer o desenvolvimento adequado dessas criangas,
evitando desnutricdo, doengas oportunistas e demais caréncias nutricionais, & possivel

impulsionar a qualidade dos servicos de salde e aproximar a pesquisa da pratica clinica.
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5 DISCUSSAO

A faixa etdria mais prevalente de gestagdes em mulheres infectadas pelo HIV no
Brasil é de mulheres jovens, com idades entre 20 a 25 anos (BRASIL, 2016; JORDAO et al.,
2016; ACOSTA et al., 2016), divergente dos resultados encontrados neste estudo com 51,8%
(n=57) das gestacGes entre 26 a 35 anos. Ja a ocupacdo destas mulheres apresenta
similaridade a outros estudos realizados no pais (JORDAO et al., 2016; KUPEK; OLIVEIRA,
2012; SOARES et al., 2013), com predominio de ocupacdo “do lar” (59,4%). Seguindo a
tendéncia nacional de baixa ou nenhuma escolaridade (LIMA et al., 2017; REGO et al.,
2016), neste estudo observou-se maior ocorréncia de ensino fundamental incompleto (45,5%).
A relacéo entre os determinantes de baixa escolaridade e a atividade ndo remunerada se torna
um indicativo da perpetuacdo da vulnerabilidade social na qual estas mulheres estdo inseridas
(HOLANDA et al., 2015).

Os determinantes de vulnerabilidade das mulheres ao virus sdo identificados mediante
sistemas de informacéo, os quais compde uma base nacional de informac6es com a finalidade
de produzir estes indicadores de saude e o perfil epidemioldgico de doencas (BRASIL,
2015b). O perfil epidemioldgico da infeccdo pelo HIV em gestantes permite identificar a
realidade socioeconémica e demografica na qual estdo inseridas. Considerar todos 0s aspectos
relacionados a saide delas e de seus filhos é fundamental para direcionar o cuidado de
qualidade, bem como as acGes de prevencdo e tratamento do HIV (KUPEK; OLIVEIRA,
2012).

Dentre as acdes, destaca-se a necessidade de uma cobertura adequada ao pré-natal,
possibilitando momentos de esclarecimento de davidas e difusdo de informacdes necessarias a
prevencdo da transmissdo vertical (KLEINUBING et al., 2016). Estudo realizado em
maternidades do Rio de Janeiro, com mais de 800 mulheres, aponta o baixo numero de
consultas de pré-natal como o principal preditor do desconhecimento da condicdo soroldgica
positiva para 0 HIV (SOARES et al., 2013). Os resultados encontrados pelo estudo em tela
apresenta que 61% das notificacOes individuais das gestantes foram realizadas apenas no
terceiro trimestre de gestagdo, o que pode indicar uma falha das acbes do pré-natal,
considerando a ocorréncia de cerca de 8% de diagnosticos maternos apos o nascimento da
crianca. Além disso, 30% dos diagnosticos foram realizados no periodo de pré-natal,

representando uma possivel perda de oportunidade de profilaxia da transmisséo vertical.
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Um estudo realizado em Sdo José do Rio Preto (SP) objetivou avaliar os
conhecimentos maternos acerca da transmissdo vertical do HIV e encontrou resultados
preocupantes, dos quais se destaca que quando questionadas sobre a possibilidade da mée
infectar o filho durante a gestagéo, 23,3% responderam que discordavam/nédo sabiam. Quando
questionadas sobre a possibilidade de infeccdo da crianga pelo aleitamento materno, 50%
delas informaram que discordavam/ndo sabiam que poderia ocorrer (JORDAO et al., 2016).
No estudo em tela, 4,5% das mées realizaram ao menos em algum momento a oferta do leite
materno as criangas, esta pratica pode estar relacionada com a dificuldade de compreenséo
acerca das medidas profilaticas da transmissdo vertical, dentre elas, a recomendacdo de néo
amamentar.

O leite humano é amplamente evidenciado como o melhor e mais completo alimento
para uma crianc¢a, entretanto, em situacfes como diante da infeccdo materna pelo HIV, a
préatica do aleitamento materno é desaconselhada por proporcionar o risco de infec¢cdo pelo
virus, a cada exposicdo (BRASIL, 2015a). O virus estd presente no leite de mulheres
infectadas e o principal determinante de risco para a transmissdo € quantificacdo da carga
viral, com maior probabilidade durante as primeiras semanas de vida da crianca. Neste
periodo o suco gastrico pode ocorrer em menor quantidade, reduzindo a inativacdo do virus
dentro do estbmago do lactente. Além disso, a pratica de aleitamento misto, ou seja, quando a
crianga recebe o leite materno concomitantemente a formula lactea infantil, favorece ainda
mais a transmissdo do HIV. Este favorecimento ocorre pela maior concentracdo de proteinas
na formula lactea, que eventualmente podem causar microfissuras a mucosa gastrica da
crianca, favorecendo a penetragdo do virus (LAMOUNIER; MOULIN; XAVIER, 2004;
JHON; KREISS, 1996).

De modo a garantir o cumprimento da recomendacdo ministerial de ndo receberem
leite materno, as criancas verticalmente expostas ao HIV possuem o direito garantido por lei,
de receber gratuitamente a férmula lactea infantil para alimentacdo no minimo até o sexto més
de vida (BRASIL, 2002b). Esta estratégia visa promover o desenvolvimento e crescimento
pondero-estatural adequado, além de permitir o cumprimento desta medida profilatica da
transmisséo do HIV (BRASIL, 2015a).

O cumprimento destas medidas profilaticas depende integralmente de um cuidador,
considerando que as criangas sdo dependentes e ndo realizam sozinhas os cuidados cotidianos.
No estudo em tela, a quase totalidade destes cuidadores foi composta pelas proprias maes
infectadas pelo HIV (95,8%), as quais demonstraram assimilagcdo da recomendacdo de néo

oferecem leite materno as criangas em 91,7% dos casos. Entretanto, a ocorréncia do
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aleitamento materno pode indicar a necessidade de melhorar o acesso e acompanhamento aos
servicos e profissionais, de modo a possibilitar o vinculo entre eles, extremamente necessario
para garantir uma assisténcia em saude adequada (BARCELLOS et al., 2009).

Foi possivel identificar a ocorréncia de alta capacidade para preparar e administrar a
formula lactea infantil (85%). Esta adequacdo da alimentacdo substituta do aleitamento
materno pode ser melhor desenvolvida pelos cuidadores, quando comparada a préatica da
alimentacdo complementar, principalmente pelo maior acesso destes aos profissionais de
salde, uma vez que no periodo de recebimento da férmula a crianca deve receber
acompanhamento mensal em servico especializado (BRASIL, 2015b). Ao considerar a
alimentacdo complementar, 65% dos cuidadores apresentaram alta capacidade para prepara-la
e administra-la. Comparada a lactea, a reducdo pode estar relacionada com a menor
disponibilidade de informac6es acerca da pratica, em razdo do menor acesso aos profissionais,
e da dificuldade de realizarem a orientacdo desta pratica. A literatura atual indica a
dificuldade de cumprimento das orientacbes para a alimentacdo adequada de criangas
expostas ou ndo ao HIV, sendo influenciada principalmente pela menor escolaridade materna
e condicdes socioecondmicas da familia (FREITAS et al., 2014; MAIS et al., 2014; VITOLO
etal., 2014).
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6 CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo apontam a importancia da atencdo ao cuidado
nutricional de criancas expostas ao HIV, que ndo podem receber aleitamento materno. No
contexto atual, com a valorizacdo do aleitamento materno, é necessario considerar no
delineamento das a¢Ges em salde, de modo a inserir também a alimentacdo de criancas que
por qualquer motivo estdo impossibilitadas de receber este alimento.

A avaliacdo de capacidade alta para preparo e administracdo da alimentacao lactea e
complementar, mostra a presenca dos conceitos passados pelos profissionais sobre os
cuidados com a alimentacdo estd presente no cotidiano dos cuidadores. Entretanto, a
aplicabilidade desses conceitos se mostra insatisfatdria ao considerarmos individualmente as
respostas dos cuidadores as questdes da escala, bem como os relatos destes durante a coleta de
dados, os quais informaram a ocorréncia de orientagdes desconexas e, em muitos casos,
controvérsias.

A dificuldade na padronizacéo das orientacfes pelos profissionais de salde pode ter
relacdo com a caréncia de manuais e documentos validados e que possam ser aplicados em
todo o pais, sobre a alimentacdo de criancas expostas ao HIV que ndo recebem aleitamento
materno. Em ambito nacional, o material disponibilizado pelo Ministério da Salde data do
ano de 2003, a saber, Guia pratico de preparo de alimentos para criangas menores de 12 meses
verticalmente expostas ao HIV, o qual se encontra desatualizado.

Assim como as orientacdes relacionadas a alimentacdo lactea precisam englobar os
critérios de higiene, adequabilidade da diluicdo, condi¢Bes de armazenamento do alimento e
sobre o direito de receber de maneira gratuita da formula para as criangas expostas ao HIV. A
orientacdo de alimentacdo complementar deve contemplar a variedade de alimentos para
suprir as necessidades nutricionais, utilizando variedades sazonais que além de mais
econdmicos possuem mais nutrientes. Acessivel do ponto de vista econdmico, apresentando
maneiras de preparo e coc¢do que permitam a utilizacdo integral dos alimentos sem
desperdica-los. Segura do ponto de vista higiénico-sanitario, certificando-se da compreensao
sobre a necessidade dos cuidados com a sanidade dos alimentos, principalmente considerando
um sistema digestivo em formacdo. Além de ser viavel no sentido de facilitar a vida do
cuidador, ensinando praticas que permitam a otimizacdo do tempo durante o processo.

Como limitagOes desse estudo, apontamos que apenas O questionamento sem a
possibilidade de observar a préatica do cuidado desenvolvido pelo cuidador em sua residéncia

pode superestimar a capacidade para cuidar, uma vez que foi possivel identificar que os
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conceitos de alimentacdo adequada e segura estdo permeados entre os cuidadores, entretanto,
ha dificuldade de aplica-los em seu cotidiano. Para tanto, como implicacéo para a realizacdo
de novas pesquisas, configura-se a possibilidade de estudos de intervengdo com intensdo de
resultar em recomendacdes para 0s servi¢os de saude.

Para a extensdo universitaria visualiza-se a possibilidade de realizacdo de minicursos e
grupos de discussdo entre os profissionais que interagem com as criangas expostas e seus
cuidadores desde o nascimento. De modo a manté-los informados e aptos a orienta-los acerca
da alimentacdo lactea e complementar. Alem da possibilidade de realizar grupos de discussao
com cuidadores, para esclarecer possiveis davidas destes.

Sugere-se ainda o desenvolvimento de tecnologias que facilitem a vida dos cuidadores
de criancas expostas ao HIV, em todos os aspectos do cuidado, possibilitando o
empoderamento dos mesmos para cumprir as recomendacdes de prevencdo da transmissao
vertical. Englobando-as em materiais, cursos e campanhas de promocdo do aleitamento
materno, as orientagdes para aquelas criangas que por alguma razdo ndo podem ser
amamentadas. Retirando-as da exclusdo em que se encontram no momento atual, para que

haja compreensao sobre as necessidades nutricionais das mesmas.
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Anexo B - Autorizacdo para uso da Escala de Avaliagdo da Capacidade para Cuidar de
Criancas Expostas ao HIV — EACCC-HIV

= INIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
Q) CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
QC,( SM RAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
CH AR cURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

Santa Mana, 08 de Setembro de 2015

Termo de Autorizagao

Eu Léa Mana de Moura Barroso, declaro que aulerizo Mariha
Alessandra Bick Nutricionista @ mestranda cc Programa de Pos-Graduacao
em Enfermagem. na Universidade Feceral de Santa Maria - UFSM, a uthzar a
Escala de Avahacao da Capacidade para Cuidar de Criangas Expostas ao HIV
(EACCC-HIV) esta escala fo desenvolvida e validada por mim Concordo que
a referida profissional utlize-a em sua coleta de dados e gque apresente 08
resyltagos em publcagbes apresentacies de trabalhos bhem comoe na

elaboracdo de sua isS&Macad

Dra Léa Maria de Moura Barroso
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Anexo C - Carta de aceite para publicagdo na Revista Panamericana de Salud Publica: artigo
de revisao “Intervenient factors in the nourishment of children vertically exposed to HIV: An
integrative review”

ScholarOne Manuscripts

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of
Public Health

Deciclon Letter (2018-00865 R2)
From: | edior_rpspdipanc org

To: | martiabicxBgmad.com

Revista Psnamericana de Sakud Pabica/Fan American Joumnal of Public Heath - 2016~
00555 R2 - Decizion on your manuscrpt

Subjeot:

Body:  18-Fed-2017

Dear Dr. Bick,

We are pieased to inform you that the revised version of your mamuscript 2016-00555 R2,
entitied "intervenient f3Ciors In e nourishment of chiidren vertically exposed 1o HIV. An
integrative review.” has been accepted Or pubiication as Systematc Review In the Revista
Panamericana de Saud PUbica'Pan American Journal of Pubic Heath As socn as the
manuscrpt has been edited, you wil receive Yom cur Associate editor an e-mal with a copy
of the edited version aiong wih any gueries the editor may have. in advance, thank you for
your prompt response 0 this requesz.

Sincerely,
%or Dr. Damian Vazquez

Mansgng Eagitor
Revists Panamericans de Saiud PObica'Pan Amearncan Joumnal of Pubiic Heath

Date Sent: | 13-Fed-2017
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Anexo D — Autorizacao da Secretaria de Municipio da Saude

7
o

Prefeinera Municipal de Santa Mavia
Secretaria de Municipio du sasale
Niteleo de Educugio Peconmrenie
c-mail! nepessantamariafigmail.eom - Fone (S8) 3921-7201

ALTORILALAO

DA gue o proete de mestacs intimlade YAy aliagin

Vimas por micio € oste ind
da capacidade lurniliar pura evidar de erlangas expostas ao IV da peseuisudorn
respenstvel De* Cristizne Cardasa de Vaula o Cevro g Ciéncivz dn Satde, vinewluda
v Programa & Pés-Gradvago em Enfemcagern’ Mesirudo JLFSM | poderd ser
desenvolvido junto a rede de setde piblica 40 Muriciros de Sava Maru-RS, mediaate
aprovegin prévig de Comitd de Etica ¢ Pesquize vam Seres Harvanis CEP (i reteriea
Taatituigdn.

O pu et e prsquiss lon pe ubjetive avalior & capacidode familiar para cuidas
de criangas oxpustas verlicalmen'e o 1V, e o2 12 meses de idade. cue cstgjam G
scempanhamete an savigo de siwdde. Salienames que v swieites de cstede ze0dn o
vuskatleres de griangos noscidng expectas ao HEY, com sades de vera o 12 meses de

idede. Ressaliomas grar @ oclete o dodos somente poderd sec iiciade medianse

apresentay o do docmenic o oo 8P
Na careza de campartlhzimas eleresses gomung, Sened ¢ e tinkimos paca

R s [ iy

Sarte Mana, 20 de setemig Lo

A
S0 el

Drama o Ve sotio i Dk

Pt I LeUAT0Ew:

Noeleo de Zdueagdfoe Dermeancnte da Sadde
Scoretaria éo Municipoo da Sadde de Sants Measia
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Anexo F — Escala de Avaliacdo da Capacidade para Cuidar de Criancas Expostas ao HIV

(EACCC-HIV)

ESCALA DE AVALIACAO DA CAPACIDADE PARA CUIDAR DE CRIANCAS

EXPOSTAS AO HIV (EACCC-HIV)

© “Escolha a resposta que melhor descreve sua capacidade para cuidar da crianca
exposta ao HIV. Nao existe resposta certa ou errada, mas dé a resposta que vocé
acha mais préxima do que vocé realiza com a criancga”.

Capacidade de preparar e administrar AZT xarope
Preparo o AZT xarope de acordo com a receita Nunca | R@rament | As | Muitas | oo
médica e vezes | vezes
Dou AZT xarope de 12 em 12 horas Nunca | REr@ment | As 1 MUas | sempre
Deixo de dar o AZT xarope* Nunca | Rerament | As | Mutas 1 sempre
Sei até quando a crianga precisa usar o AZT xarope | Nunca | R&f@Ment | A | US| sempre
Capacidade de preparar e administrar alimentacdo lactea

Deixei a crianca amamentar em outra mulher* Nunca | Rerament | As | MBS | sempre
Diluo o leite em p6 nas proporc¢des recomendadas, ‘ _
de acordo com a idade da crianga e/ou orientagdo | Nunca | REAMENt | AS | WIS | sempre
do profissional de saude.
Dou o leite na quantidade de vezes (frequéncia) de ‘ _

; : : = Rarament As Muitas
acordo com a idade da crianga e/ou orientagao do Nunca o vezes | vezes | Sempre
profissional de saude.
Divido a lata de leite que recebo para a crianga com Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
outras pessoas* e vezes | vezes
Utilizo agua fervida, filtrada ou mineral para Nunca | Rarament | As | Muitas S
preparar o leite e vezes | vezes
Quando preparo o leite e a crian¢a ndo toma logo, Nunca | R@rament | As | Muitas | oo
uso em até duas horas e vezes | vezes
Quando saio de casa com a crianca levo agua \ _
fervida, filtrada ou mineral e preparo na hora de Nunca | Rerament | As 1 MUIas | sempre
alimentar a crianca
Quando saio de casa com a crianca dou leite ou Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
outro alimento que ndo conheco a procedéncia* e vezes | vezes
Quando saio de casa levo agua fervida, filtrada ou Nunca | Rarament | As Muitas | oo
mineral para dar a crianga e vezes | vezes
Quando saio de casa com a crian¢a dou agua que Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
ndo conheco a procedéncia* e vezes | vezes
Observo as condi¢fes da lata de leite e validade Nunca | Raament | As | Muitas | oo
antes de preparar o leite e vezes | vezes
Guardo a lata de leite em local seco e ventilado Nunca | Rarament | As | MUtas | sempre
Lavo as mdos com agua e sabao antes de preparar Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
0 leite da crianca e vezes | vezes
Limpo o local onde vou preparar o leite da crianga | Nunca | ReMent | A o MUt 1 gonne
Uso o pano de prato limpo e seco e exclusivo para | | =~ | Rarament | As | Muitas ST
secar o material de preparo do alimento da crianca S vezes | vezes
Limpo e fervo o material utilizado para preparar o Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
leite da crianca e vezes | vezes
Faco a limpeza da mamadeira cada vez que for dar A ,
o alimento, com cuidado para n&o deixar restos de | Nunca | R&aMeNt | AS US| sompre
alimentos, retirando o bico de borracha da rosca da
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mamadeira, escovando e depois fervendo o
material.

Capacidade de preparar e administrar a

Inicio 0 uso de outros alimentos para a crianca de

alimentacdo complementar

Rarament

As

Muitas

. ~ .. . , Nunca Sempre
acordo com a orientacdo dos profissionais de saude e vezes | vezes
Ofereco o tipo de alimentacao e nimero de Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
refeicbes de acordo com a idade recomendacdes e vezes | vezes
z ; - g Rarament As Muitas
Coloco acgucar na alimentagéo da crianga* Nunca o vezes | vezes | Sempre
Ofereco café, enlatados, frituras, refrigerantes, Nunca | Rarament | As | Muitas | o .
balas, salgadinhos* e vezes | vezes P
Uso o liquidificador para fazer a papa salgada ou Nunca | Rarament | As Muitas | oo o
fruta e vezes vezes P
Ofereco para a crianca frutas raspadas ou Nunca | Rarament | As | Muitas | o
amassadas e vezes vezes p
Ofereco 4gua para a crian¢a no intervalo das Nunca | Rarament | As | Muitas | ¢ empre
refeicdes (minimo 3-4 vezes ao dia) e vezes | vezes
Dou agua fervida, filtrada ou mineral para a crianca Nunca | Rarament | As | Muitas | o
beber u e vezes vezes p
Lavo o alimento e cozinho antes de oferecer a Nunca | Rarament | As | Muitas | o .
Crianga e vezes vezes p
Rarament As Muitas
Lavo as frutas antes de descascar Nunca o vezes | vezes | Sempre
Reaproveito o alimento que sobrou no prato ou no Nunca | Rarament | As | Muitas | ¢ empre
Copo para dar a crianca mais tarde* e vezes | vezes
Deixo alimentos prontos em cima do fogéo por mais Nunca | Rarament | As | Muitas | g
de 2 horas* e vezes vezes P
Tenho animais de estimacao que ficam dentro de Nunca | Rarament | As | Muitas | g .o
casa e vezes vezes p
Lavo as frutas e verduras com agua corrente e ‘ _
deixo em hipoclorito de sddio ou agua sanitaria por | Nunca | Rarament | As - Multas | o0
i p . g p e vezes | vezes
no minimo 30 minutos
Cozinho a comida da crianga em agua fervida, Nunca | Rarament | As | Mutas | o
filtrada ou mineral i & Verdss | Ve i
Faco a limpeza da mamadeira para cada vez que
for dar o alimento, com cuidado para nao deixar ‘ _
. . - Rarament As Muitas
restos de alimento, retirando o bico de borracha da | Nunca o vezes | vezes | Sempre
rosca da mamadeira, utilizando escovinha prépria e
depois fervendo todo o material
Uso mamadeira para dar sopas ou vitaminas a Nunca | Rarament | As | Muitas | o .
Crian(;a* u € vezes vezes p
Lavo as maos com agua e sabao antes de preparar Nunca | Rarament | As Muitas | g0 o
oS alimentos e vezes vezes p
Limpo o local onde vou preparar o alimento da Nunca | Rarament | As | Muitas | o o
Crianga u e vezes vezes p
Lavo e enxaguo com agua limpa (fervida, filtrada ou Nunca | Rarament | As | Muitas Sempre
mineral) todo material para preparar o alimento e vezes | vezes
Uso o pano de prato limpo e seco e exclusivo para Nunca | Rarament | As | Muitas | o ore
secar o material de preparo do alimento da crianca e vezes | vezes
Deixo o lixo em cestos tampados ou em sacos Rarament | As | Muitas
Nunca Sempre

plasticos

e

vezes

vezes

Capacidade de preparar e administrar o antibiético Bac

dias)

trim (criangas maiores de 28

Preparo o antibiotico bactrim® de acordo com a
receita médica

Nunca

Rarament

e

As
vezes

Muitas
vezes

Sempre
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Ofereco o antibidtico bactrim® trés vezes por

Rarament

As

Muitas

. Nunca Sempre
semana em dias alternados e vezes | vezes
P . % Rarament As Muitas
Esqueco de dar o antibi6tico bactrim® Nunca o vezes | vezes | Sempre
Dou para a crianca remédio para dor, febre ou Nunca | Rarament | As | Mutas | oo
diarreia que ndo foi receitado pelo médico* e vezes | vezes
Capacidade para garantir o acompanhamento clinico e vacinagao
. . Rarament As Muitas
Levo a crianca para a consulta no dia marcado Nunca o vezes | vezes | Sempre
Levo a crianca para fazer os exames no dia Nunca | Rarament | As | Muitas | o .
marcado e vezes | vezes P
Faco o possivel para conseguir levar a crianca para Nunca | Rarament | As | Muitas | oo
consultas ou exames e vezes | vezes P
Levo a crianga a consulta quando ela adoece, Nunca | Rarament | As | Muitas S
mesmo se ndo estiver agendrada e vezes | vezes
Levo a crianga para vacinagéo no dia marcado Nunca | Rarament | As | Muitas | oo

e

vezes

vezes

* Questoes cujos valores sdo invertidos (5,4,3,2,1)
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Apéndice A — Termo de Confidencialida

Termo de Confidencialidade

Titulo da pesquisa: AVALIAGAO DA CAPACIDADE FAMILIAR PARA CUIDAR.
DE CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV.

Pesquisador responsivel: Prof® Dr* Cnistiane Cardoso de Paula.
Instimicio/Departamento: Universidade Federal de Santa Mama (UFSM/ES) —
Departamento de Enfermagem e Programa de Pos-Graduacio em Enfermagem.
Telefone para contato: (35) 32208938 ou (33) 99993282,

Local da coleta de dados: Servigo infectologia no ambulatério de pediatria do Hospital
Universitirio de Santa Manma e os servigos de APS do mumicipio de Santa
ManiaR.5/BE.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos profissionais oujos dados serdo coletados em forma de entrevista com aplicagdo dos
mstrumentos Affordances in the home environment for motor development; Escala de
avaliacio da capacidade para cmdar de criamgas expostas ao HIV; Instrumento de
manejo familiar; Escala de satisfacio com o suporte social Concordam igualmente que
estas informagdes serdo utilizadas dmica e exclusivamente para execugio do presente
projeto e composicio de um banco de dados. As mformacfes somente poderdo ser
diulgadas de forma andmima. Os instrumentos e os TCLE serdo gunardados por cinco
anos na sala 1336 do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) no Ceniro de Ciéncias da Saide (prédio 26) no Campus da UFSM,
micleo de pesquisa do Grupo de pesquisa: “Cmdado & Sainde das Pessoas, Familia e
Sociedade™ (GP-PEFAS), cadastrada no Comselho Wacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CMNPg), sob a guarda da pesquisadora responsivel deste
projeto Dra Cristiane Cardoso de Paula. Apos esse periodo, os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSMem ...../...../ ... com o nimero do CAAE .

! X
P ilh Fagpand. _,.-L- |_J4'. | l.,-n

Aszinatura do pesquisador responsavel
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consenfimente Livre & Esclarecido para o3 Cuidadores

IN® do msmomenta:

Titulo da pesquisa- avaliacdo da capacidade familiar para cuidar de criancas expostas ao HIV.

Objetive do estodo: Avaliar a capacidade familiar para ouidar de criancas exposias varticalmenie 20 HIV,
ate o5 12 meses de idads.

Pesquisadora responsavel: Prof Dr* Cristiane Cardoso de Paula

InstitmicioDepartaments; Universidade Federal de Santa Mara — Deparfamente de Enfermesem
Programa de Pos-Gradmgio em Enfammesm _ _ _
Local da celeta de dados: Servige inferilogia ambulatorie adulte e pediatrico do Hespital Untversitario de
Santa Maria e o3 sarviges de APS do municipio de Santa Maria RS/BR.

Premdo(a) Sechora): UEEEE[H%EMHM(&I&IMEP&@JM&E[EWE
forpaa voluntaria Antes de concordar mpnuu;adaupe:qmem;n'ﬂmqm VOCé Compreenda as
m.ﬁ:am:ﬂ:;-:-sc-:amda;nate:lncmnam A.cumda:ﬂamnmempamupardapa:[mﬂmdnmﬂmm
sua condicao de uswrie do servico de saade Em.qu:E-TElllE{tﬂIJEIEE'-'ﬂEEplﬂﬂl ualuer TEen s,
desistr da pesquisa. Procedimentos: Sua participacdo compreenders respondsr um instromento para avaliar a
capacidade familiar para cuidar de criancas expostas verticalments a0 HIV, ate os 18 meses de idads, que
estejam em acompanhamentd em servigo de saude. compondo um bance de dades de pesquisa. A enfrevista
sera realizada, preferencialments, I SETVigo d&umiemfemelemnumpnm;uhae:m
com cerca de 30 mimites da sua atenc3o. Emﬁmﬁmpammmhmmumﬁmmam
m&mMMH&'Emﬁemmm:pmmaicﬁdEMMummm
crescimenta e desemphimenie da cnanca. Fiscos; Exis estodo nao mplica &m penlnmm risco pam sua sands
ou da crianga, apenas a disponibilidade de tempo para responder a0 instrumento. Sigiloc O pesquisader
responsave] Farante que = nome @ 43 Cranca serdo preservados e que nenhum dado sobre s pessoa do
oontendo individnal de s enfrevista sera divulzado.

Eu (cwidador), fui informade dos objetives da pesquiza de
mareira clara, detalhada e livre de qualquer forma de constangimento ou coergao. Receblmf{rma;ne:a
Iﬁpﬂhdﬂnﬂt@dﬂqﬂ&muﬂhﬁh hqmamﬂmmmﬂnpudﬂﬂmhmxmnmmfmm;n&e
modificar prinka decizao se assim eu desejar. Pmmfmnﬂ:dagmnmdaqnem:&rﬂm:ﬁmdnqmnﬂn
dammﬂwn-iimhﬂmemﬂﬂmﬂmmﬂubmhiﬂmmlmdﬁwmﬁmumhﬁm&
vinrulades a este projeto de pesquisa. Em caso de diovidas sobre estar pesquisa, eston ciente de que podersi

ielefonar, a cobrar, para o pesquisador.

Diata:

Assimatura do cusdader

Diata:

Azsmanira do entreviztador

Dira Costiane Cardoso de Paula - pesquizador re
Tel=fone: (55) 32208938 ou (35) 99003252
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Apéndice C — Instrumento de coleta de dados documental
Projeto de pesquisa: Avaliacdo da capacidade familiar para cuidar de criancas expostas ao HIV
Pesquisador responsével: Proft Dr2 Cristiane Cardoso de Paula

Coletador:

Data da coleta:

Instrumento: _

COLETA DE DADOS EM PRONTUARIOS
® Colaborador: No quadro abaixo esta a orientagdo da localizacdo destes documentos, a esquerda

tem-se a sigla do documento que indica o item no qual vocé ira encontrar a resposta desta questao:
SIGLA DOCUMENTO NUumero
FNCE Prontuario da crianca exposta ao HIV
FIG Prontuario da gestante HIV positivo
FIG Ficha SINAN notificacdo gestante HIV
FIG (3) Data de notificacdo A
FNCE Ficha SINAN notifica¢éo crianca exposta HIV
FNCE (3) | Data de notificacdo R
FIG (8) Nome da mae
FNCE (8) | Nome da crianca
FATORES SOCIODEMOGRAFICOS DA GESTANTE
FIG (10) Idade da mée:
FIG (9) Data de Nascimento: A
() Zero
() 12 a 4 série incompleta
() 42 série completa
() 5% a 82 série incompleta
() Ensino fundamental completo
FIG (14) Anos de estudo (escolaridade): () Ens!no méd!o incompleto
() Ensino médio completo
() Educacéo superior incompleta
() Educacéo superior completa
() lgnorado
( ) N&o se aplica
() Sem informacéo
FIG (18) Municipio de residéncia:
FIG (20) Bairro:
() Urbana
() Rural
FIG (29) Zona () Periurbana
() Sem informacéo
FIG (31) Ocupacgéo:
) 1° trimestre
) 2° trimestre
) 3° trimestre
FIG (12) Notifica¢éo individual da Gestante: ) Idade gestacional ignorada

) N&o
) N&o se aplica
) Sem informacéo

N N N N N N N

CATEGORIA DE EXPOSICAO DA MAE AO HIV E CUIDADOS PRE-NATAIS DA GESTANTE

PG

Parceria sexual:

() Parceiro fixo
() Multiplos parceiros

() Sem informacéao
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() Infectado
PG Condigéo sorolégica do parceiro sexual: () Néo n-wfiactado (§o.ro discordante)
() Condicao soroldgica desconhec.
() Sem informacgéao
( )Usa
PG Uso de drogas injetaveis (mulher): () N&o usa
() Sem informacgéo
FIG (35) Municipio de realizacéo do pré-natal
FIG (7) Data do diagnéstico (gestante): A
FIG (7) Tempo de diagnéstico (NP) anos
FIG (33) Unidade de realizacéo do pré-natal
PG Primeira consulta pré-natal ) — m'es da |da~de gestacional
) Sem informacéo
) Antes do pré-natal
FIG (32) Quando foi realizado o diagnostico de ) No pré-natal
HIV/Aids? ) Parto
) Puerpério
) Sim
Uso de ARV para tratamento da AIDS durante [ ) Ndo
FIG (38) ~
a gestacado ) Ignorado
) Sem informacéo
FIG (39) Datg dq irwicio do uso de antirretroviral para I,
profilaxia:
Idade gestacional no qual comecou a ) __idade gestacional
profilaxia da transmisséo vertical (NP) ) Sem informacao
Tempo total de uso de profilaxia com ARV ) __semanas
(em semanas) na méae: (NP) ) Sem informacé&o
Esquema terapéutico na gestacao:
) N&o fez pré-natal
) Atraso no resultado do teste anti-
HIV
) Falta de adesédo aos ARV
Motivos da néo realizacdo da profilaxia com ) Internada para tratamento de Aids
PG ~ ;
ARV durante a gestagéo: ) Recusa da mulher em realizar o
este
) Sem informacéo
) Outras informacdes:
() Carga viral: (1) sim (2) nédo
( )Datadacoleta: [/ [
- , )6
PG Dado~s de'e?<ames laboratoriais de Carga Viral ( ) Result: (1) detectavel (2)
da mae (Ultimo antes da data de parto) . .
indetectavel
() TCD4: (1) sim (2) ndo (3) sem infor.
() Resultado:
FATORES ASSOCIADOS A TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV NO PARTO
FIG Data do parto \ Data nascimento da Y
(43)/FNCE (9) |crianca
FIG (44) Tipo do parto: () Vaginal
FNCE (38) () Ceséreo eletivo

() Ceséreo urgéncia

() Nao se aplica
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() Sem informacéao

FIG (42)

Local de realizacéo do parto

PG

Houve rotura das membranas (quantas
horas antes do parto):

) Sim-__ horas
) N&o
) Sem informacéo

PG

Houve episiotomia:

) Sim
) Néo
) Sem informacéao

FIG (45)
FNCE (36)

Uso de ARV para profilaxia durante o
parto:

) Sim

) Néo

) Ignorado

) Sem informacéo

PG

Usou inibidor de lactagéo:

) Sim
) N&o
) Sem informagéo

PG

Fez teste rapido antes do parto:

) Positivo/reagente

) Negativo/ndo reagente
) Inconclusivo

) Nao realizado

) Detectéavel

) Indetectavel

() Sem informacéao

~ A~~~ |~~~ N~

FATORES ASSOCIADOS A TV DO HIV NO NASCIMENTO E INVESTIGACAO DA CRIANCA

EXPOSTA
( )Sim
. o . ( )Nao
FNCE (44) | Inicio da profilaxia com ARV oral na crianga:
() lgnorado
() Sem informacéao
FNCE (44) | Tempo inicio profilaxia oral: horas
( )Sim
FNCE (42) | Foi amamentado pelo leite materno () Nao
P () Alimentagéo Mista
() Sem informacéo
( )Sim
FNCE (43) | Aleitamento cruzado: ( ) Néo
() Sem informacéao
() Menos de 3 semanas
( ) De 3 a5 semanas
FNCE (45) Tempo total de uso Qe profilaxia com ARV ()6 femanas
(em semanas) na crianca ( ) N&o usou
() Ignorado
() Sem informacéo
Dados laboratoriais da crianga: .
. . Teste de carga viral
Use 0s numeros abaixo:
- Datadacoleta: /[
1 - Positivo/reagente - :
. ~ Quantos meses tinha a crianga: ____
2 - Negativo/nao reagente . .
3 — Inconclusivo Teste de triagem anti -HIV
FNCE (46) Datadacoleta: /[

4 - Nao realizado
5 — Indeterminado
6 - Detectavel

7 — Indetectavel

8 — Ignorado

Quantos meses tinha a crianga: ___
Teste confirmatorio anti -HIV
Datadacoleta: [/ |/

Quantos meses tinha a crianga: ___
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() Infectada
FNCE (47) ) ( ) Néao infegtad.a .
Evolucdo do caso () Transferéncia para outro servico
FNCE (48) .
() Perda de seguimento
() Obito por outras causas.
() Nascido vivo
() Natimorto
FIG (46) Evolugéo da gravidez: () Aborto
() N&o se aplica
() Sem informacéo
INTECORRENCIAS CLINICAS APRESENTADAS PELA GESTANTE
PG Intercorréncias clinicas
PG Co-infeccdes

PG ComplicagBes obstétricas
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Projeto de pesquisa: Avaliagdo da capacidade familiar para cuidar de criangas expostas ao HIV
Pesquisador responsével: Proft Dr2 Cristiane Cardoso de Paula

Coletador:

Local:

Data da coleta: _ _/ [/ Instrumento: _
Municipio:

COLETA DE DADOS POR MEIO DE ENTREVISTA

1. Caracterizacédo dos Cuidadores de Criancas Verticalmente Expostas ao HIV

Nome da méae:

Same:

Nome da criancga:

Same:

Qual o seu nome (cuidador):

Telefone:

113

© “Vamos iniciar esta conversa fazendo algumas perguntas a respeito dos seus dados

pessoais”

Variaveis Sociodemograficas do Cuidador

Qual asuaidade?

) 18 a 27 anos
) 28 a 37 anos
) 38 a 47 anos
) Outra:

Sexo?

) Masculino
) Feminino

Qual o seu estado civil?

) Convive com esposo/companheiro
) Solteiro/a

) Divorciado/Separado

) Outro:

Qual sua escolaridade?

) Ens, Fudamental 1 (12-42)
) Ens. Fundamental 2 (52-82)
) Ens. Médio

) Ens. Superior

) Nao estudou

Qual suarenda familiar mensal?

) Sem renda

) Menos de 1 salario (<R$ 879,00)

) Entre 1-2 salérios (R$ 880,00-1760,00)
) Mais de 2 salarios (R$1761,00 ou >)

Quantas pessoas vivem com essa
renda?

) Até 2 pessoas
) Entre 3 a 5 pessoas
) Acima de 5 pessoas

Quantos filhos vocé tem?

) 1 filho
) Entre 2 a 4 filhos
) 5 ou mais filhos

Qual seu municipio de residéncia?

) Santa Maria

) Outro:
Em que zona: Urbana, rural ou ) Urbana
periurbana? ) Rural

YN e W N Z e N T 1 Y Y e et e e r r e ra e e e L Y

) Periurbana

Qual sua ocupacéo?
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Vocé esta empregado no momento?

) Sim. Com carteira assinada
) Sim. Sem carteira assinada

) Nao
Vocé ingere bebida alcoolica ) Sim
) Sim, ocasionalmente
) Nao
Vocé utiliza algum tipo de droga? ) Sim, cigarro.
) Sim
) Nao
Vocé apresenta algum problema de ) Sim. Qual?
saude? ) Nao
Vocé vai as consultas para ) Sim
acompanhamento de saude? ) Nao
Como é manter esse acompanhamento: ) Fécil
facil, mais ou menos, ou dificil? ) Mais ou menos
) Dificil
Vocé sabe se possui HIV? ) Sim

) Nao (pule as préximas 3 questdes)
) Nao possui (pule as préximas 3 questdes)

Como vocé se infectou?

) Transmissao vertical

) Relacao sexual

) Uso de drogas

) Transfusdo sanguinea
) Desconhece

Ha quanto tempo vocé sabe o seu
diagndstico?

) Menos de 1 ano
) 1a5anos

) 6 a 10 anos

) 11 anos ou mais

Vocé faz tratamento para o HIV?

) Sim
) Nao

Y Yt el e e e et e T e Y e e e T ) e Y

“As proximas perguntas estdo relacionadas com o seu papel de cuidador/a”

Variaveis do Cuidado a Crianca

Qual a sua relagdo com a crianga? ( ) Mae
() Pai
( ) Pais adotivos
() Outra:
Alguma outra crianca sob seus () Sim.
cuidados? ( ) Nao
A crianca tém irmaos expostos ao HIV? |( ) Sim. Quantos?
() Nao
Com que idade a crianga recebeu o () Ao nascer
primeiro atendimento no servigco de HIV |( ) Menos de um més
(infecto)? ( ) Entre 1 a2 meses
() Outra:

Onde ocorreu este atendimento?

Quantas consultas foram marcadas no |( ) 1 a 4 consultas
altimo ano? ( ) 5 a8consultas
() 9 consultas ou mais
() Nenhuma
Faltou alguma consulta no ultimo ano? |( ) Sim. Quantos?
() Nao
Como é para vocé manter o () Facll
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acompanhamento da crianga neste () Mais ou menos
servigo: facil, mais ou menos, ou dificil? |( ) Dificil
Vocé sabe qual o servi¢o de saude
mais proximo de suaresidéncia? (UBS, |( ) Sim. Qual:
ESF, posto de saude) () Nao
Vocé leva a crianga nesse servigco? () Sim
() Nao
Se néo, por qué? () Prefere servigo particular
() Prefere o servigo especializado
() Nao tem unidade proxima da residéncia
() N&o gosta do atendimento
() N&o tem pediatra
() Outro:
Se sim, em que situacdes? () Nao se aplica
() Consultas
() Vacinas
() Consultas, vacinas, exames e/ou avaliagdo

do crescimento e desenvolvimento

Caracterizacdo da Crianca Verticalmente Exposta ao HIV

Quais os medicamentos a crianga faz () Nenhum

uso? () Suplementos vitaminicos
() Antibidtico
() Antirretroviral
() Antirretroviral e antibiotico
() Antibidtico e suplemento vitaminico
() Outro:

Apresenta algum problema de saude ) Sim. Qual?

) Nao
A criancga faz algum acompanhamento ) Sim. Qual?
em saude? ) N&o

Qual o tipo de leite que a crianca
ingere?

I~~~

) Leite de Vaca
) Férmula Lactea
) Leite de Vaca + Férmula Lactea

) Outro:
Quantas vezes vocé oferece o leite pra
crianca?
A crianca esta recebendo alimentos? () Sim
( ) Nao
() Nao se aplica

Quantas vezes vocé oferece alimentos?




