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Dedico este relatório de dissertação aos meus pais. Eles que dão as suas vidas por seus três filhos, 

demostrando que a educação está em primeiro lugar. Não somente a educação secundária dos livros e dos 

mestres pedagogos, mas essencialmente aquela que inicia desde os primeiros passos. Em casa eles diziam onde 

eu podia pisar, como deveria andar e aonde podia alcançar. Eu ingenuamente pensava como o meu espaço era 

delimitado e com tantos limites como poderia ir mais longe.  

 “Tenha ética!” era a frase de repressão para os atos não aprovados. Bom, não sabia o significado da 

palavra ética, acho que nem eles sabiam, mas pela força da palavra e pelos meus feitos de imediato compreendia 

e mudava de atitude, mesmo meus desejos sendo outros, pois os ensinamentos do meu pai e da minha mãe 

sempre deixava bem claro que os atos de reprovação não era para eles e sim para nós mesmo, os filhos.  

Anos mais tardes, percebi que educar é estabelecer limites e que muitas vezes é preciso insistência do 

hábito (por isso tantas vezes eu escutei aquela bendita frase). Eles queriam que eu aprendesse a compreender o 

espaço do outro e ter responsabilidades para saber viver em sociedade. Não descobri isto sozinha, aprendi no 

ensino secundário, o qual diz que isto é educar e assim se desenvolve a ética (Aristóteles).  

E foi neste percurso cheio de limites que descobri que eles só queriam ampliar o meu espaço de alcance 

desde quando comecei andar. À medida que fui crescendo ouvia “não criamos filhos para nós, criamos para o 

mundo” e assim faziam. Este tal mundo despertava-me uma imensa curiosidade, queria sair do fim do mundo de 

onde morávamos, para conhecer o meio e o início. E deste modo sair do ninho foi o maior desafio de todos, tudo 

é tão difícil. Sair com dezoito anos carregando suas frases na bagagem. Usava-as para enfrentar os mais diversos 

problemas que a vida nos presentea para crescermos e aumentarmos a admiração pela nossa família. Por causa 

deles e para eles, fui um pouco mais longe do que imaginavam (ou não). E foi assim, apenas queria mostrar para 

meus pais que seus filhos conseguiram desbravar o mundo, percorrendo mil lugares, conhecendo inúmeras 

pessoas e tudo isso serviu “só” para reafirmar que o melhor lugar de todos é o nosso lar e as pessoas mais 

incríveis “são” a nossa família.  

Enfim, hoje aproveitei para refletir e agradecer o “tenha ética menina!” que cabia o seu uso nas mais 

variadas situações e pelas muitas outras frases que me fez ser quem eu sou hoje.  

Dedico este relatório como um dos meus esforços de vida a toda minha família. Amo vocês! 
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RESUMO 

 

 

INSEGURANÇA ALIMENTAR EM FAMÍLIAS DE CRIANÇAS EXPOSTAS 

VERTICALMENTE AO HIV 

 

 

AUTORA: Clécia de Oliveira Sampaio 

ORIENTADORA: Profª Drª Cristiane Cardoso De Paula 

 

Para profilaxia da transmissão vertical do HIV são essenciais o diagnóstico precoce e 

as orientações desde o pré-natal, inclusive acerca da alimentação por fórmula láctea em 

substituição ao leite materno. A alimentação complementar é ofertada à criança de acordo 

com as condições socioeconômicas da família, e esta pode se encontrar em situação de 

segurança alimentar e nutricional. Objetivos: verificar a ocorrência de (in)segurança 

alimentar em famílias de criança exposta verticalmente ao HIV e identificar o estado 

nutricional das crianças. Método: Estudo transversal, realizado com cuidadores familiar de 

crianças nascidas expostas ao HIV, de até 18 meses de idade, acompanhadas em serviço de 

especializado do sul do Brasil. Coleta dos dados desenvolvida entre dezembro de 2015 a 

junho de 2018. Utilizou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) versão curta, 

o software WHO Anthro versão 3.2.2 de 2011 para avaliação nutricional de recém-nascidos a 

termo e o INTERGROWTH-21st calculadora padrão de crescimento pós-natal para recém-

nascidos prematuros. Para análise utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson, nível de 

significância adotado foi de 5% (p < 0,05). Resultados: A SAN foi significativa para renda 

familiar maior de dois salários mínimos, 9 a 12 consultas da criança no último ano e 

frequência adequada de alimentação láctea. A insegurança alimentar foi significativa nos 

domicílios quando o cuidador familiar é divorciado ou solteiro, quando considera 

moderadamente difícil manter o seu acompanhamento em saúde e quando há absenteísmo nas 

consultas de acompanhamento da criança. A maioria das crianças recebe a alimentação láctea 

na frequência inadequada. A EBIA versão curta e o IMC/I não apresentaram diferença 

estatística significativa. Conclusão: É necessário avaliar e orientar, continuamente, acerca 

da frequência adequada de alimentação láctea, conforme a idade da criança. Ponderando que 

a estrutura da família e a renda familiar podem restringir a compra de alimentos em 

quantidade e qualidade adequada, é necessário orientar quanto às possibilidades de 

alimentação complementar considerando acessibilidade e sustentabilidade.  

Palavras-Chave: HIV; Transmissão de Doença Infecciosa, Vertical; Segurança Alimentar e 

Nutricional; Nutrição do Lactente; Família.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

FOOD INSECURITY IN CHILDREN'S FAMILIES VERTICALLY EXPOSED TO 

HIV 

 

AUTHOR: Clécia de Oliveira Sampaio 

ADVISOR: Profª Drª Cristiane Cardoso De Paula 

 

For prophylaxis of HIV vertical transmition, early diagnosis and guidance since the 

prenatal period, including feeding of milk formula in replacement of breast milk, are essential. 

Complementary feeding is offered to the child according to the socioeconomic conditions of 

the family, so the family may find themselves in a situation of food and nutritional security. 

Objectives: To verify the occurrence of (in)security food in families of children vertically 

exposed to HIV and to identify the nutritional condition of the children. Method: Transversal 

study with the Family  of children born exposed to HIV, up to 18 months of age, accompanied 

by a specialized service in the south of Brazil. Data collection developed between December 

2015 and June 2018. The short version of1 Brazilian Scale for Food Insecurity (EBIA), the 

WHO Anthro software version 3.2.2 of 2011 for nutritional evaluation of premature newborns 

and the INTERGROWTH -21st standard postnatal growth calculator for premature infants 

were used. Pearson's Chi-square test was used for analysis, and significance level was 5% (p 

<0.05). Results: SAN was significant for family income greater than two minimum wages, 9 

to 12 child’s consultation in the last year and adequate milk feeding frequency. Food 

insecurity was significant in households when the family caregiver is divorced or single, when 

it considers moderately difficult to maintain health follow-up and when there is absenteeism 

in the consults follow-up of the child. Most children receive milk at inappropriate frequency. 

EBIA short version and BMI / I did not present significant statistical difference. Conclusion: 

It is necessary to continuously evaluate and guide the appropriate milk feeding frequency, 

according to the child's age. Considering that family structure and family income can restrict 

the purchase of food in adequate quantity and quality, it is necessary to guide the possibilities 

of complementary feeding considering accessibility and sustainability. 

Keywords: HIV; Transmission of Infectious Disease, Vertical; Food and nutrition security; 

Infant Nutrition; Family 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

O estudo que compõe este relatório de dissertação de mestrado está vinculado ao 

projeto matricial intitulado Avaliação da capacidade familiar para cuidar de crianças expostas 

ao HIV (CAPAFAM I), desenvolvido no município de Santa Maria, no período de 2015 a 

2018, que teve como objetivo geral: avaliar a capacidade dos familiares para realizar o 

cuidado das crianças verticalmente expostas ao HIV. O projeto matricial foi contemplado com 

a Chamada do Edital Universal 2016 do Conselho Nacional de Pesquisas (CNPq-faixa A), 

além de editais internos da UFSM para iniciação científica. Desenvolvido pelo Grupo de 

Pesquisa Cuidado à Saúde das Pessoas, Famílias e Sociedade (GP-PEFAS), do Programa de 

Pós-graduação em Enfermagem da UFSM, sob coordenação da professora Cristiane Cardoso 

de Paula, insere-se na linha de pesquisa “Cuidado às pessoas vivendo com HIV e suas 

famílias” e possui Certificado de Apresentação para Apreciação Ética - CAAE: 

50609615.1.0000.5346 (ANEXO A). 

O projeto matricial articula estudos com outras áreas da saúde, além da enfermagem, 

visto que estudar a saúde dos indivíduos é um complexo multidisciplinar. A 

interdisciplinaridade permite atender um estudo ampliado no cuidado a criança exposta ao 

HIV possibilitando resultados entremeados e consistentes (MEIRELLES; ERDMANN, 2005). 

Há no GP, entre estudantes de graduação e pós-graduação, as áreas de: enfermagem, nutrição, 

fisioterapia e medicina. Participaram da coleta e organização dos dados, quatro estudantes de 

graduação bolsistas de iniciação científica, uma mestranda e duas doutorandas, dessas áreas.  

Este relatório de dissertação de mestrado integra dados acerca de segurança alimentar 

e nutricional (SAN) em famílias de crianças expostas verticalmente ao HIV do município de 

Santa Maria e encerra as produções acadêmicas desse projeto matricial. Esta temática é 

questão prioritária de saúde, encontram-se na Agenda 2030 para o desenvolvimento 

sustentável, principalmente, no ODS 3 (vida saudável e bem-estar), ODS 2 (segurança 

alimentar e combate à fome) e ODS 4 (educação) (ONU, PNUD, 2016). Na Agenda Nacional 

de Prioridades de Pesquisa em Saúde, elaborada pelo Ministério da Saúde, atende à 

subagenda: Saúde da Criança, que possui o item “A magnitude, dinâmica e compreensão dos 

problemas de saúde da criança, transmissão vertical pelo HIV” e à subagenda: “Alimentação e 

Nutrição”, nesta inclusa a SAN. 

Na posição de nutricionista foi possível estar inserida no GP-PEFAS com a 

motivação em trabalhar com a temática da criança exposta ao HIV e participar como 
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mestranda no projeto matricial supracitado. Destaco que a temática saúde criança esteve 

presente ao longo da minha trajetória acadêmica e profissional. Durante a graduação fui 

bolsista voluntária em estudo de avaliação estado nutricional de escolares, realizei estágio 

extracurricular internacional na KinderKüche (Munique) empresa alemã especializada em 

alimentação infantil, já graduada como nutricionista, atuei no Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE), assim, vislumbrando a capacidade que a alimentação saudável 

e segura possui na manutenção da saúde da criança, principalmente, quando há uma condição 

clínica associada, bem como, o estado nutricional adequado.  
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2. INTRODUÇÃO  

 

Desde o início dos primeiros casos da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (aids) 

na década de 1980, até a atualidade, a dinâmica da disseminação da epidemia tem sofrido 

acentuadas mudanças no Brasil. Houve crescimento da incidência do Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) na categoria de exposição heterossexual, atingindo um 

quantitativo elevado de mulheres infectadas. Observa-se um perfil voltado para sexo 

feminino, jovem, além da interiorização e a não distinção de opção sexual, incluindo os filhos 

nascidos de mães infectadas pelo HIV (BRASIL 2006a, BRASIL 2016a, BRASIL 2018a). 

Na última década notou-se que a maioria dos casos de infecção pelo HIV se encontra 

entre os jovens de 20 a 34 anos (BRASIL, 2018a), faixa etária presumível a reprodução que 

conduz com o aumento na taxa detecção de HIV em gestantes (BRASIL, 2018a). Apesar 

deste aumento na detecção do HIV, o diagnóstico precoce é um fator importante para dar 

início oportuno à terapia antirretroviral na gestante e na criança.  

 Com os cuidados profiláticos na gestação, no parto e no pós-parto, especialmente a 

com terapia antirretroviral, a transmissão vertical do HIV vem apresentando índices de 

redução no Brasil. Os cuidados vão desde tratamento medicamentoso, procedimentos 

específicos no momento do nascimento, alimentação da criança e inibição da lactação 

(BRASIL, 2016a; BRASIL, 2017a). Apesar de o aleitamento materno se caracterizar como 

uma prática de promoção da saúde da criança, em casos específicos como de infecção materna 

pelo HIV, essa ação é desaconselhada no país (BRASIL, 2007a). 

A ausência da amamentação, neste caso, transfere a ingestão nutricional, 

preferencialmente, ao uso de fórmulas lácteas infantis até os seis primeiros meses de vida e 

depois à alimentação complementar. Diferente do leite materno, a fórmula láctea requer 

cuidados de preparo nos âmbitos microbiológicos, de diluição e de quantidades específicas de 

acordo com idade da criança (BRASIL, 2015a). Sem estes cuidados, é evidente o risco de 

haver um aumento da morbidade e da mortalidade por doenças infecciosas. A alimentação 

completar também requer cuidados higiênico-sanitários, com alimentos de qualidade, 

equilibrados e nutricionalmente saudáveis (BRASIL, 2015a).   

Presume-se que orientações acerca destes cuidados às gestantes com HIV ocorram 

desde as primeiras consultas de pré-natal (SANTOS et al., 2015). Além de nível 

informacional, a orientação, prévia e coerente, é eficiente e prepara a gestante a esses 
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procedimentos que acontecerão após o nascimento da criança (DUARTE, QUINTANA, EL 

BEITUNE, 2005).  

Para garantir que as crianças verticalmente expostas ao HIV recebam a fórmula láctea, 

políticas públicas de saúde reconhecem o direito a alimentação adequada. A Portaria GM/MS 

nº 2.313, dispõe financiamento público de fórmula láctea infantil, de fornecimento gratuito 

para crianças (BRASIL, 2002), fortalecida com o Estatuto da Criança e do Adolescente, que 

visa à proteção da saúde e estabelecem direitos, entre outras leis e portarias. Entretanto, a 

alimentação complementar é ofertada à criança de acordo com as condições socioeconômicas 

de cada uma. Por consequência, influencia na disponibilidade de alimentos em quantidade e 

qualidade nutricional formando uma situação de segurança ou insegurança alimentar 

(SOTERO, CABRAL, SILVA, 2015). Conjunturas de insegurança alimentar e nutricional 

podem ser identificadas pela Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) (SEGALL-

CORRÊA et al., 2003). 

As crianças se encontram em fase de intenso crescimento e desenvolvimento de 

habilidades, cuidados são imprescindíveis diante das vulnerabilidades, principalmente, 

quando as crianças são expostas a uma condição clínica, como ao HIV.  Demandam 

necessidades de saúde além do habitual, considerando a recomendação de não amamentação, 

a quimioprofilaxia antirretroviral, a profilaxia para pneumonia pelo risco de exposição a 

outros agentes infecciosos, a rotina diferenciada de acompanhamento clínico e laboratorial em 

serviço de atenção especializada (SAE), além de esquema diferenciado de imunizações 

(BRASIL, 2010a). Devem receber acompanhamento em saúde mensalmente nos primeiros 

seis meses de vida e, no mínimo, bimensal no segundo semestre de vida (BRASIL, 2010a). 

No acompanhamento clínico, o crescimento da criança é monitorado por curvas de 

crescimento capazes de indicar o estado nutricional da criança e, consequentemente, analisar 

condições associadas à nutrição e características clínicas (SILVA, 2017).  

Para cumprimento das demandas alimentares e clínicas, os profissionais de saúde e a 

família são fundamentais no cuidado à saúde às crianças expostas ao HIV. Diante disto, 

podem surgir dificuldades em exercer os cuidados adequados como as práticas alimentares 

realizadas pelos cuidadores familiares. As práticas alimentares inadequadas, a ausência de 

uma dieta com alimentos que proporcionem variedade de nutrientes, e/ou quantidade 

insuficiente, que não atendam as características socioculturais podem causar insegurança 

alimentar e nutricional (PAIM; SOUZA, 2010). Consequentemente, podem ocasionar 

aumento do risco de atraso no crescimento e desenvolvimento, além de ocorrência de 

distúrbios nutricionais, favorecendo o risco de morbidade e, até mesmo, mortalidade infantil 
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(SANTOS et al., 2015). Soma-se que a criança bem nutrida e inserida no contexto da 

alimentação saudável tem mais chances carregar os hábitos saudáveis à vida adulta e garantir 

a manutenção da saúde no aspecto nutricional, importante para o bom desempenho fisiológico 

do organismo humano (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE 2016, 

DORNELLES, ANTON, PIZZINATO, 2014).   

É imprescindível promover a SAN para as crianças verticalmente expostas ao HIV, 

visto que, a infecção materna pode submetê-las a riscos, como: o baixo peso ao nascer, a 

possibilidade de influência medicamentosa da terapia antirretroviral no período gestacional, o 

uso de medicamento nos primeiros meses de vida e a privação de anticorpos materno pela 

ausência do aleitamento (ACCIOLY 2002; COTTER et l, 2006; MENEZES; SUCCI, 2007). 

Destaca-se que o desfecho clínico da sorologia para o HIV acontece até os dezoitos meses de 

vida (BRASIL, 2017a). 

Considerando que as crianças apresentam o contexto familiar composto por pais com 

HIV, somando a situação de vulnerabilidade à insegurança alimentar e nutricional, diante da 

recomendação de não amamentação pela mãe infectada e das condições financeiras para 

ofertar a alimentação complementar e tendo em vista que estudos que avaliam as relações de 

perfil nutricional da criança expostas e as condições socioeconômicas do ambiente que vivem 

ainda são escassos, as questões de investigação foram: Qual a ocorrência de insegurança 

alimentar em famílias de criança exposta verticalmente ao HIV e se há relação com seu estado 

nutricional?  

O objetivo geral foi verificar a ocorrência de insegurança alimentar em famílias de 

criança exposta verticalmente ao HIV e identificar o estado nutricional das crianças. Com os 

seguintes objetivos específicos:  

a) Caracterizar a alimentação ofertada às crianças verticalmente expostas ao HIV; 

b) Verificar a ocorrência de insegurança alimentar em famílias de crianças expostas 

verticalmente ao HIV; 

c) Avaliar o estado nutricional das crianças expostas ao HIV por meio dos indicadores 

de crescimento; 

d) Analisar se características da família e da criança interferem na insegurança 

alimentar. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

A fundamentação deste relatório de dissertação de mestrado aborda subsídios para 

construção da problemática de investigação, apresentados nos seguintes eixos: Atenção à 

saúde de crianças expostas à transmissão vertical do HIV; Alimentação de crianças expostas 

ao HIV; SAN no domicílio de famílias com lactentes; e Indicadores antropométricos de 

crescimento infantil. 

 

3.1. ATENÇÃO À SAÚDE DE CRIANÇAS EXPOSTAS A TRANSMISSÃO 

VERTICAL DO HIV 

 

 De 2007 até junho de 2016, foram notificados no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN) 136.945 casos de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 

(HIV) no Brasil. Nos últimos dois anos (2017-2018) houve um aumento de 110.850 casos, 

totalizando 247.795 até junho de 2018 (BRASIL, 2018a). Neste período, no que se refere às 

faixas etárias, observou-se que a maioria dos casos de infecção pelo HIV encontra-se nas 

faixas de 20 a 34 anos com percentual de 52,6% dos casos (BRASIL, 2016a). Nessa faixa 

etária se encontram as mulheres em idade fértil, o que permite investigar, também, as taxas de 

detecção do HIV em gestantes. 

No período de 2000 até junho de 2018, foram notificadas 116.292 gestantes infectadas 

com HIV no Brasil, das quais 7.882 no ano de 2017. Destas, sendo 47,4% na região Sudeste e 

20,5% na região Sul, sendo a segunda região com maior percentual de casos. Quanto aos 

casos com escolaridade informada no país, a maior parte possuía ensino médio completo ou 

entre 5ª e a 8 série incompleta, representando 27,5% e 16,8% de casos respectivamente, 

ressaltando a verificação de 25,6% casos ignorados (BRASIL, 2018a).  

 Nos últimos doze anos o Brasil vem apresentando tendência de aumento da taxa de 

detecção de HIV em gestantes; em 2006 a taxa observada foi de 2,1 casos/1.000 nascidos 

vivos, a qual passou para 2,7 em 2015, indicando um aumento de 28,6%. (BRASIL, 2016a). 

No último ano, 2018, com uma taxa de detecção de 2,8/1.000 nascidos vivos, significa um 

aumento progressivo desde 2006 (BRASIL, 2018a).  Estes dados alertam para a necessidade 

de atenção à saúde de criança expostas a transmissão vertical do HIV. 

 Em 2018 o estado Rio Grande do Sul apresentou taxa de detecção de HIV em 

gestantes superior à taxa nacional em 2017: 9,5 casos/mil nascidos vivos e Porto Alegre é a 
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capital com a maior taxa de detecção de 2017, com 21,1 casos/mil nascidos vivos, sendo esta 

7,6 vezes maior que a taxa nacional e 2,2 vezes maior que a taxa do estado do Rio Grande do 

Sul (9,5) (BRASIL, 2018a).  

Visualiza-se que o Rio Grande do Sul ocupa o 1º lugar no ranking dos estados com a 

maior taxa de detecção de HIV desde 2000, atingindo seu ápice em 2015 com taxa de 

detecção de 10,1 casos para 1.000 nascidos vivos. Estes dados remetem à reflexão sobre a 

transmissão vertical do HIV, entretanto, o estado gaúcho, felizmente, vem apresentando uma 

redução progressiva nos últimos anos, no mesmo ano de 2015 obteve sua menor taxa (5,4 

casos por 100 mil hab.). Isso se deve as medidas profiláticas de transmissão do vírus durante o 

pré-natal, no parto e após o nascimento. Para prevenir a transmissão vertical de HIV, mais 

alguns cuidados imediatos com o recém-nascido (RN) exposto ao HIV são realizados. Há os 

cuidados na sala de parto e pós-parto imediato, e também na maternidade por meio de 

cuidados antes da alta. Ainda assim, as crianças expostas ao vírus necessitam de cuidados 

adequados que garantam o benefício do seu estado de saúde (BRASIL, 2017b). Para isso, o 

Brasil possui políticas públicas de saúde que asseguram atenção integral à saúde da mulher e 

da criança (BRASIL, 2017b).  

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a não amamentação de crianças expostas 

ao HIV e cabe ao poder público garantir a distribuição da fórmula, diferente de alguns países 

da África que indicam a amamentação devido à ausência de subsídio a outro tipo de 

alimentação infantil (BRASIL, 2010a). Nacionalmente, mantém a recomendação às mães 

soropositivas a não realizar a amamentação devido à associação a um adicional de 

transmissão do HIV de 7 a 22%, a cada mamada, podendo chegar a 29% nos casos de 

infecção aguda materna (BRASIL, 2010a).  

As crianças expostas ao HIV devem ser alimentadas, preferivelmente, com fórmulas 

lácteas infantis (BRASIL 2010e). Apesar da relevância das propriedades do leite materno, 

neste caso específico, esta é uma recomendação para redução do risco da transmissão do vírus 

à criança. Existe ônus à criança de não receber as imunoglobulinas e nutrientes do leite 

materno, mas tem o bônus de não se expor ao vírus por mais vezes (BRASIL 2017a). Visto 

que, a criança infectada seria submetida à terapia antirretroviral por toda sua vida, sendo uma 

condição mais grave, já que a terapia é constituída por medicações potentes para poder 

impedir a multiplicação do vírus no organismo (BRASIL 2017a).  

Os antirretrovirais trazem consigo efeitos colaterais desagradáveis, ao longo do tempo 

causam danos aos órgãos estão associadas ao desenvolvimento de anormalidades metabólicas 
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intitulada de síndrome lipodistrófica, dislipidemia, resistência insulínica e diabetes 

(HORVATH et al., 2009).  

Dessa maneira, além das demandas biológicas que o corpo possui para crescimento e 

desenvolvimento na fase da infância ainda necessitaria combater todas essas complicações, 

juntamente com fatores emocionais (BRASIL, 2015b). Justifica-se com estes aspectos a 

importância da orientação de utilizar a formula láctea infantil no país para prevenção da 

transmissão do HIV.  

As mães infectadas que recebem a contraindicação do aleitamento devem ser 

orientadas durante a gestação. O preparo deve ser estendido à equipe de saúde que atende à 

puérpera para que a mesma não se sinta discriminada e/ou afetada emocionalmente. Se o leite 

materno é contraindicado, consequentemente, deverá ser assegurado à criança o fornecimento 

contínuo de fórmula láctea infantil por, no mínimo, seis meses (BRASIL, 2013a). 

O programa Rede Cegonha apresenta os componentes: pré-natal, parto e nascimento, 

puerpério e atenção integral à saúde da criança, e o sistema logístico. Durante o pré-natal é 

ofertado a gestantes testes rápidos de HIV nas Unidades Básicas de Saúde, fator que 

promoveu e intensificou a identificação do HIV, notificações e monitoramento do tratamento 

e controle de medidas profiláticas de transmissão vertical do HIV (BRASIL, 2017c). Estas 

medidas profiláticas incluem cuidados à saúde da mãe e da sua criança, por vezes, dispostas 

em leis e portarias que regulamentam direitos e deveres do Estado e da população.  

A Lei Nº 8.069, de 13 de junho de 1990 dispõe sobre o Estatuto da Criança e do 

Adolescente, a qual no Capitulo I, Do Direito à Vida e à Saúde descreve no Art. 7º que a 

criança e o adolescente têm direito a proteção à vida e à saúde, mediante a efetivação de 

políticas sociais públicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e 

harmonioso, em condições dignas de existência (BRASIL, 1990). Há, entre outras leis, a Lei 

Nº 13.257, de março de 2016, que em seu Art. 5o constitui as áreas prioritárias para as 

políticas públicas para a primeira infância: a saúde, a alimentação e a nutrição, a educação 

infantil, a convivência familiar e comunitária, a assistência social à família da criança, a 

cultura, o brincar e o lazer, o espaço e o meio ambiente (BRASIL, 2016b).  

Para atender a essas áreas prioritárias, no que se refere às crianças expostas ao HIV, 

para garantir a alimentação por fórmulas lácteas infantis, visto que os bancos de leite humano 

do país não devem fornecer leite materno às crianças expostas, pois não faz parte dos 

objetivos destes bancos, a Portaria Nº 3.276, de dezembro de 2013, regulamenta incentivo 

financeiro de custeio às ações de vigilância, prevenção e controle das DST/AIDS e Hepatites 
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Virais, a qual inclui a aquisição fórmula infantil e distribuição para essa população específica 

(BRASIL 2013b). 

O Estado deve prover alimentos diretamente a indivíduos ou grupos incapazes de obtê-

los por conta própria, até que alcancem condições de fazê-lo. Portanto, a obrigação de prover 

está mais particularmente relacionada ao direito fundamental de todos de estar livre da fome. 

O Estado deve prover o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) de determinados 

indivíduos ou grupos, através de transferência de renda ou renda básica; entrega de alimentos 

em conformidade com as especificidades de cada grupo, população ou comunidade ou outros 

esquemas de seguridade social (BRASIL, 2013a). Geralmente, a distribuição da fórmula 

infantil ao grupo criança exposta ao HIV é realizada até o sexto mês de vida, alguns 

municípios estendem até um ano de vida, por exemplo, o município de Santa Maria, Rio 

Grande do Sul (BRASIL, 2018b). 

Entretanto, estudos publicados apresentaram dados que sugerem a prática da 

amamentação, porém, a exposição ao HIV e a alimentação infantil têm recebido destaque 

porque ainda não há respostas definitivas para aspectos como os efeitos da amamentação 

exclusiva e o impacto da terapia antirretroviral durante a lactação nas taxas de transmissão do 

vírus (COUTSOUDIS et al., 2001; ILIFF et al., 2005; MAGONI et al., 2005). A cada nova 

mamada é mais uma exposição e os estudos alertam para o tempo limite da amamentação. O 

estudo de ILIFF et al. (2005),  não realizou coleta da carga viral da mãe durante a 

amamentação, sendo uma limitação para determinar risco de transmissão do HIV pós-natal 

pelo aleitamento materno. Dessa maneira, é sabido que taxas de transmissão do HIV são 

significativamente mais baixas na alimentação por fórmula láctea exclusiva (NEWELL 2014, 

WHO 2000).  

O fornecimento gratuito de alimentação artificial à criança exposta ao HIV faz parte da 

Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN), a qual detém o objetivo 

geral de promover a SAN, art. 3o da Lei no 11.346, de 15 de setembro de 2006, bem como 

assegurar o direito humano à alimentação adequada em todo território nacional (BRASIL, 

2006b). Cuidados acerca do preparo de fórmulas e leites artificiais são necessários, os 

familiares das crianças expostas ao HIV devem receber orientação de maneira individualizada 

e por profissional qualificado (BRASIL, 2015a). O profissional de saúde deve orientar sobre a 

alimentação adequada para a criança de acordo com a sua faixa etária, respeitando as 

condições e desejo da família (BRASIL, 2015a). Como um dos embasamentos para 

orientação da alimentação infantil o Guia Alimentar para Crianças Menores Dois Anos está 
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sendo atualizado e sua versão de consulta pública está disponível e em breve terá a sua versão 

final e apresenta um capítulo de alimentação para crianças não amentadas (BRASIL, 2018c). 

Segundo o Protocolo para a prevenção de transmissão vertical de HIV e sífilis, no 

puerpério imediato, a mãe terá lactação inibida com enfaixamento das mamas, associada a 

essa medida, a critério do obstetra, a supressão farmacológica da lactação com cabergolina. 

As mães devem receber orientação de preparo e a fórmula infantil em quantidade suficiente 

para duas semanas, e agendar, dentro deste período, uma consulta no serviço de referência 

para HIV (BRASIL, 2007a).  

 A criança deve manter acompanhamento clínico e laboratorial mensal nos primeiros 

meses e, pelo menos uma vez a cada dois meses até completar um ano de vida (BRASIL, 

2010b). Nas consultas, deve-se registrar o peso, o comprimento e o perímetro cefálico, sendo 

imprescindível a avaliação do crescimento e desenvolvimento, uma vez que as crianças 

infectadas podem, nos primeiros meses de vida, apresentar déficits antropométricos (BRASIL, 

2017a). As crianças expostas ao HIV ainda podem ter maior risco de exposição a outros 

agentes infecciosos. Entre estes, destacam-se o Treponema pallidum, os vírus das hepatites B 

e C, o HTLV-1/2, o vírus do herpes simples, o citomegalovírus, Toxoplasma gondii e 

Mycobacterium tuberculosis (BRASIL, 2010b). Tratar possíveis coinfecções é prioridade no 

atendimento dessas crianças (BHIVA, 2012). 

No Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em 

Crianças e Adolescentes há um roteiro de exames laboratoriais para o acompanhamento de 

crianças expostas (BRASIL, 2017a). A justificativa para a realização de um conjunto de 

exames baseia-se na necessidade do monitoramento de efeitos adversos devidos à exposição 

intrauterina e pós-natal aos Antirretrovirais (ARV), bem como na importância da 

identificação precoce das repercussões sistêmicas da infecção pelo HIV.  O Hemograma 

completo é dos exames mais comuns e de grande relevância devido o efeito adverso 

hematológico e a anemia relacionada ao uso de zidovudina (AZT). Há também indicações de 

provas de função hepática e glicemia (em casos raros, o uso crônico de nevirapina (NVP) foi 

associado à exantema e hepatite toxica) (BRASIL 2017a).  

Cuidados de saúde específicos e especializados são imprescindíveis diante da 

vulnerabilidade na infância, principalmente quando a criança apresenta condições ou riscos 

clínicos. O favorecimento de um ambiente adequado que potencialize o crescimento e 

desenvolvimento da criança é fundamental para a manutenção de sua saúde e prevenção de 

agravos em outras fases da vida (DE ONIS, 2004). Para isso, é necessária a estruturação de 

uma linha de cuidado bem articulada, com a participação de equipes multiprofissionais e com 
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a disponibilização de recursos de apoio à comunidade (MEIRELLES, ERDMANN, 2005). O 

cuidado à família e às crianças expostas ao HIV tem potencial para proporcionar recursos para 

fortalecimento pessoal que, associados à efetividade da profilaxia, favorecem um 

desenvolvimento adequado (ALVARENGA, DUPAS, 2014). 

As crianças fazem parte do grupo que têm direito às prioridades de saúde. Assim, 

necessitam serviços que entendam a integralidade como um conjunto articulado e contínuo de 

ações e serviços preventivos e curativos (BRASIL, 2007b). A assistência acontece, 

majoritariamente, em serviço especializado para a atenção à saúde das pessoas com HIV, e se 

mantêm neste acompanhamento permanentemente devido a organização do serviço e pela 

experiência dos profissionais (SHERLOCK et al., 2011).  

O acompanhamento da infecção pelo HIV abrange o estabelecimento do diagnóstico, o 

processo de revelação, a adesão à terapia, a orientação alimentar, entre outras ações 

integrantes do acompanhamento permanente de saúde (PADOIN, PAULA, 2013). Os serviços 

especializados são, na maioria, hospitais universitários, um local sinalizado pela fragilidade 

de vínculos, o vínculo se faz necessário para o fortalecimento da continuidade do tratamento, 

pois a relação entre o profissional e a família, favorecendo confiança e comprometimento 

(SCHIMITH et al, 2011). A articulação dos serviços especializados com os de atenção 

primária à saúde (APS) é imprescindível para integralidade e longitudinalidade do cuidado, 

inclusive para integração da família e da comunidade (LAVRAS, 2011). 

As equipes multiprofissionais embasam o seu trabalho de atenção à criança expostas e 

familiares nas recomendações e manuais ministeriais, a fim de estabelecer condutas 

adequadas para identificação, prevenção e tratamento (BRASIL, 2014).  Garantir o acesso e a 

qualidade é parte do cuidado indispensável para atingir o sucesso das medidas preventivas 

(OLIVEIRA; TAKAHASHI, 2011). Os cuidados à criança exposta são importantes para 

garantir que não ocorra transmissão do HIV. Isto é possível por meio de serviços de saúde de 

qualidade, dos profissionais de saúde capacitados e do empenho da família (BRASIL, 2014). 

 

3.2. ALIMENTAÇÃO DE CRIANÇA EXPOSTA AO HIV 

 

A Organização Mundial da Saúde recomenda que, se a forma de preparo do leite 

artificial não for aceitável, factível, acessível, segura e sustentável, mulheres HIV positivo 

devem manter o aleitamento materno exclusivo (AME), durante os seis primeiros meses da 

criança, visto que a nutrição pelo leite materno é benéfica no combate a diarreias, que 

configuram a principal causa de morbidade e de mortalidade infantil (BRASIL, 2010e). Em 
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países subdesenvolvidos, onde as condições sanitárias e de acesso à formula infantil são 

restritas ou ausentes, há incentivo ao aleitamento materno para mulheres com HIV. Os 

anticorpos transferidos pelo leite materno da mãe para o filho auxiliam na prevenção de 

diarreias, em muitos casos, a sobrevivência das crianças, pois há anticorpos agindo na 

proteção contra agentes externos (WHO, 2010).  

Ressalta-se a importância de que o aleitamento materno, neste caso, seja exclusivo, e 

que não seja realizada alimentação intercalada com outro tipo de leite, pois prejudica a 

integralidade do trato gastrointestinal, com um aumento concomitante da permeabilidade ao 

HIV do leite materno (CATASSI 1995;  GOTO et al., 1999; ILIFF 2005). 

O tempo de aleitamento materno pela mãe infectada pelo HIV pode ser analisado na 

intenção de investigar a transmissão do vírus. Mulheres que escolheram amamentar foram 

aconselhadas a considerar a amamentação exclusiva, assim aos quinze meses de idade, as 

crianças que receberam leite materno foram mais propensas à infecção pelo HIV do que 

crianças que nunca receberam amamentação natural (CATASSI 1995,  GOTO et al., 

1999). Das crianças que mamaram houve uma estimativa um pouco mais baixa de 

transmissão para o aleitamento materno exclusivamente até ao menos três meses de idade, 

mas não mais do que seis meses de idade, em comparação com as crianças com alimentação 

mista. (CATASSI 1995,  GOTO et al., 1999). Portanto, além da exclusividade do aleitamento 

materno, o tempo de duração interfere na maior ou menor propensão de transmitir o vírus. 

Estudos observacionais apresentaram que a prática do AME está relacionado com um 

risco menor de transmissão do vírus, quando comparado à introdução de outros leites ou 

alimentos, pois o uso de fórmula láctea, principalmente, em situações de práticas inadequadas 

de higiene, pode causar diarreias e irritação da mucosa intestinal (AHMADU-ALI, COUPER, 

2013, BECQUET et al., 2000, 2006), e consequentemente, sendo mais uma via de entrada 

para o HIV. Ao mesmo tempo em que leite materno possui benefícios reconhecidos e incluem 

uma diminuição significativa das taxas de morbidade e mortalidade infantil, fornecendo 

nutrição ideal, protegendo contra infecções comuns da infância (como infecções 

gastrointestinais e do trato respiratório) (PEBLEY 1986, WHO 2000a, KRAMER 2001) 

existem países pobres que as famílias não possuem recursos financeiros para comprar fórmula 

e o acesso água limpa é limitado e assim ocorre aumento do risco de diarreia quando o 

aleitamento materno for substituído por outra alimentação (UNAIDS, 2008). Há ainda áreas 

no mundo em que a amamentação é a norma e a alimentação de substituição não é 

segura (UNAIDS, 2008). 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0027
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0041
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0015
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0027
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0041
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0041
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0027
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006734.pub2/full#CD006734-bbs2-0041
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Assim, quando em uso de fórmula infantil, esta deve ser preparada de acordo com as 

instruções do rótulo de cada produto e deve ser administrada em quantidades adequadas de 

acordo com o peso e a idade da criança. As informações de quantidade também estão 

incluídas no rótulo do produto. Em crianças menores de seis meses, quando a formula é 

oferecida em diluição e quantidade adequada garante uma nutrição adequada sem necessidade 

de suplementações e não deve oferecer água entre as refeições.  

Além disso, há os cuidados de higiene com a alimentação da criança. Os profissionais 

de saúde devem orientar as mães e cuidadores quanto ao preparo adequado das refeições 

lácteas e os cuidados com a higiene. Deve-se recomendar: lavagem das mãos e utensílios 

(colheres, jarras, copos, etc) com água e sabão, usando panos limpos e secos para enxugá-las 

antes de preparar e oferecer as refeições lácteas, limpeza da superfície onde será preparada a 

refeição láctea com água e sabão, uso de água tratada, fervida e filtrada para a diluição do 

leite, se necessário, as refeições lácteas devem ser preparadas próximas ao momento do 

consumo, além de não se deve oferecer à criança sobras da refeição láctea anterior (BRASIL, 

2015a).  

O ideal é que as crianças recebam as refeições lácteas, preferencialmente, em copos, 

pois a mamadeira é um potencial veículo de contaminação, aumentando o risco de infecções e 

diarreias. Sua utilização está associada também com maior risco de problemas orofaciais, de 

fala e dentição. Na impossibilidade de evitar seu uso, o profissional de saúde deve orientar a 

higienização adequada, pois o acúmulo de alimentos, na mamadeira ou bico, aumenta os 

riscos de contaminação. É necessário lavar com água e sabão para retirar toda a sujeira e 

ferver em água limpa e panela tampada por pelo menos 15 minutos após cada uso. Sempre 

que possível, seu uso deve ser desestimulado. Os copos e xícaras são mais baratos e fáceis de 

higienizar (BRASIL, 2015a). 

Ao completar seis meses, o Ministério da Saúde recomenda a introdução da 

alimentação complementar seguindo o esquema das papas, de acordo com cada mês de vida 

(BRASIL, 2015a). Em crianças maiores de seis meses deve-se utilizar fórmula infantil de 

segmento para lactentes e oferecer água entre as refeições. Crianças que consomem 500 ml de 

fórmula infantil em diluição adequada devem ser avaliadas pelo pediatra quanto à necessidade 

de suplementação de ferro ou de múltiplos micronutrientes (BRASIL, 2010c). Leites muito 

concentrados ou muito diluídos podem ser prejudiciais para a saúde da criança, pois podem 

ocasionar sobrecarga renal de sais e proteína ou desnutrição (BRASIL, 2015a). A água 

oferecida entre os intervalos da alimentação deve ser tratada, fervida e filtrada (BRASIL, 

2015a).  
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Tais cuidados de preparo dos alimentos, alimentação láctea e complementar, com 

técnicas que preservem o seu valor nutricional e sanitário são importantes para redução de 

intercorrências clínicas e envolve o consumo alimentar adequado e saudável; boas condições 

de saúde, higiene e de vida para melhorar e garantir a adequada utilização biológica dos 

alimentos consumidos (BRASIL, 2010d).  

Atenção à idade adequada de introduzir, a escolhas dos alimentos e os cuidados 

sanitários de produção são necessários para continuada promoção da saúde e prevenção de 

doenças em termos de SAN. A alimentação inadequada e precoce, assim como alimentação 

como tardia pode causar danos. Quando precoce pode causar inflamações e diarreias. A 

alimentação tardia pode não fornecer os subsídios nutricionais adequados ao 

desenvolvimento, porque o crescimento da criança pára ou se lentífica, e o risco de 

desnutrição e de deficiência de micronutrientes aumenta, e, provavelmente, interfere no 

apropriado funcionamento do organismo da criança (BRASIL, 2015a). 

A alimentação complementar adequada compreende alimentos ricos em energia e 

nutrientes considerando a quantidade e qualidade, sem contaminação, sem excesso de sal ou 

condimentos industrializados, de fácil consumo e boa aceitação pela criança, em quantidade 

apropriada, fáceis de preparar a partir dos alimentos da família e com custo aceitável e 

inseridas nas características culturais de cada povo (WHO, 2000b). Assim, seguindo “Os 10 

passos para a alimentação saudável da criança menor de 2 anos” formulado pelo o Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2013c) ressalva-se que o 1º passo (Dar somente leite materno até os 6 

meses, sem oferecer água, chás ou qualquer outro alimento) não é indicado na condição de 

criança exposta verticalmente ao HIV, já que a amamentação é contraindicada, os outros 

noves passos cabem corretamente ( Brasil, 2015ª).  

Os outros nove passos são: Passo 2 - Ao completar 6 meses, introduzir de forma lenta 

e gradual outros alimentos, Passo 3 - Ao completar 6 meses, dar alimentos complementares 

(cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes), Passo 4 - A alimentação 

complementar deve ser oferecida de acordo com os horários de refeição da família, em 

intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da criança , Passo 5 - A alimentação 

complementar deve ser espessa desde o início e oferecida de colher; iniciar com a 

consistência pastosa (papas/purês) e, gradativamente, aumentar a consistência até chegar à 

alimentação da família, Passo 6 - Oferecer à criança diferentes alimentos ao dia,  Passo 7 - 

Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes nas refeições, Passo 8 - Evitar 

açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas, nos 

primeiros anos de vida. Usar sal com moderação, Passo 9 - Cuidar da higiene no preparo e 
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manuseio dos alimentos; garantir o seu armazenamento e conservação adequados e Passo 10 - 

Estimular a criança doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentação 

habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitação (BRASIL, 2013c).  

É importante lembrar que, embora haja recomendações científicas, o sucesso da 

promoção da alimentação complementar acontece quando os familiares conseguem colocá-las 

em prática (DAELMANAS, MARTINES, SAADEH, 2003). A família é protagonista nas 

práticas alimentares, desse modo, pesquisas que investigam como sucedem os cuidados com a 

alimentação da criança exposta ao HIV são imprescindíveis.  

Assim, esses cuidados estão diretamente relacionados às condições do cuidador: 

condições de saúde; conhecimentos sanitários e situação de higiene do local de preparo da 

alimentação e dos utensílios culinários, bem como aplicação de práticas dietéticas que 

garantam a qualidade de nutrientes (BRASIL, 2004). No acompanhamento alimentar e 

nutricional é preciso desenvolver uma troca de aprendizagem entre profissional, familiares e a 

criança por envolver características culturais e socioeconômicas e, assim, as orientações são 

inclinadas em favor de intervir positivamente no crescimento e desenvolvimento infantil 

(PADOIN et al, 2012). Assim, os cuidados alimentares e nutricionais têm papel fundamental 

na promoção da saúde da criança destacando as limitações que permeiam o cotidiano dos 

cuidadores no preparo da fórmula láctea e alimentação complementar. A família se torna 

responsável pela condução da alimentação da criança e os demais cuidados, tais como: levar 

as consultas, atentar as vacinações, administrar a medicação. Neste sentido, para que tudo seja 

viável, o contexto social dos cuidadores deve ser considerado (MACEDO et al., 2013).  

Fazem parte do contexto social os aspectos do cuidador de criança exposta ao HIV: 

renda, escolaridade, condição do domicílio, composição familiar, existência de apoio, 

condição financeira (FEITOSA et al., 2008; SILVA et al., 2008; MOTTA et al., 2012), 

cuidadores que são pais não biológicos (BOTENE et al., 2011; SALLES et al, 2011), crianças 

que são institucionalizadas (MACHADO et al., 2010) com inclusão em casas de apoio 

(MEDEIROS et al., 2008).   Os cuidadores, em sua maioria, apresentam baixo nível de 

escolaridade e pertencem a grupos desfavorecidos no aspecto econômico (FROTA, 2012; 

MACHADO, 2008). 

A dificuldade de compreensão dos cuidadores pode desencadear práticas de cuidado 

inadequadas a essas crianças, principalmente, quanto à administração de medicamentos e a 

alimentação (BICK, 2017). A adição de açúcar na alimentação das crianças é uma prática que 

os cuidadores realizam, e alguns também oferecem alimentos ultraprocessados com 

frequência. As práticas de segurança e higiene dos alimentos não são satisfatórias para grande 
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parte dos cuidadores, uma vez que estes possivelmente desconhecem a recomendação de 

higienizar frutas e vegetais com hipoclorito de sódio. Alguns afirmam que não higienizavam 

as mãos antes de preparar os alimentos, e ofereciam sobras das refeições (BICK, 2017). 

A atuação dos serviços de saúde, deve prover assistência profissional e atenção básica 

à saúde utilizando-se de práticas promotoras de SAN, saúde da criança e de seus cuidadores. 

As orientações para isso são diversas no contexto da Política de Saúde e devem ser cumpridas 

pelos gestores da saúde, nos estados e municípios (VASCONCELLOS, MOURA, 2018). 

 

3.3. SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO DOMICÍLIO DE 

FAMÍLIAS COM LACTENTES 

 

O cuidador familiar e a criança exposta ao HIV estão inseridos em um contexto 

familiar que possui características capazes de identificar a presença ou não de insegurança 

alimentar (GREDE, et al., 2010). Antes de discutir as características expressivas na população 

estudada é necessário contextualizar este conceito. A SAN tem conceito ampliado e abrangem 

diversos contextos. A Ação Brasileira pela Nutrição e Direitos Humanos (ABRANDH) indica 

que a SAN apresenta um conceito em permanente construção (BRASIL, 2010d).  

O termo SAN é aplicado, pela primeira vez, logo após o fim da 1ª Guerra Mundial 

referente à escassez de mantimentos (BELIK, 2003). Mais tarde, no Brasil este conceito 

começou a ser usado para indicar a ausência de alimentos, a fome, presente entre a classe 

pobre e miserável, e a consequente desnutrição (BATISTA, RISSIN, 2003). O clássico 

“Geografia da Fome” publicado em 1946 por Josué de Castro realizou a síntese do mapa das 

principais carências nutricionais e índices de mortalidade infantil existentes no Brasil, 

traçando o mapa da fome no país (CASTRO J, 1980). Atualmente, a SAN abrange a 

promoção da saúde, nutrição e alimentação da sociedade, incluindo-se grupos populacionais 

específicos e populações em situação de vulnerabilidade social e ainda a garantia da qualidade 

biológica, sanitária, nutricional e tecnológica dos alimentos, bem como seu aproveitamento, 

estimulando práticas alimentares e estilos de vida saudáveis que respeitem a diversidade 

étnica e racial e cultural da população (BRASIL, 2006b).  

Assim, em oposição a SAN encontra-se a insegurança alimentar que está estritamente 

atrelada a não garantia da nutrição adequada à população. As condições de má nutrição 

prejudicam a saúde da criança, comprometem o crescimento e desenvolvimento da criança, 

afligem a capacidade de resistência às doenças e reduzem chances de sobrevivência 

(MONTEIRO, 2014).  
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Ao retomar o contexto histórico, décadas depois do “mapa da fome”, as mortes devido 

à desnutrição foram reduzidas e um novo problema de saúde pública em saúde da criança com 

relação à alimentação foi acometido no país. O Brasil passou pela transição de desnutrição por 

ausência de alimento para sobrepeso, obesidade e a desnutrição devido à critérios de 

qualidade nutricional da alimentação, um dos motivos que gerou novas considerações ao 

conceito atual de SAN (SOARES et al., 2014; BATISTA FILHO, RISSIN, 2014). Atenta-se 

que a última alegação não elimina a existência de desnutrição pela falta de alimento no 

território brasileiro (XAVIER, SOARES, CÍRICO, MAGNO, 2005). 

É possível verificar a presença de insegurança/segurança alimentar e nutricional no 

ambiente familiar. Para isto, é utilizado um instrumento, inicialmente desenvolvido nos 

Estados Unidos, o qual passou por modificações, atualmente, possui versão curta e longa e 

muitos países realizaram validações (BRASIL, 2005; KENDALL , OLSON, FRONGILLO, 

1995; HARRISON et al., 2003; MELGAR-QUINONEZ et al., 2005;  ALBERT, SANJUR, 

2000; ALVAREZ et al., 2006).  

No Brasil, a EBIA, existe na versão curta e na versão longa (PEREZ-ESCAMILLA et 

al., 2004; SANTOS et al., 2014). A versão curta possui cinco questões e apresenta resultados 

semelhantes à escala original sendo recomendadas para estudos curtos devido a sua 

praticidade e sensibilidade (SANTOS et al., 2014). As perguntas são relacionadas à 

disponibilidade de alimentos para família e podem ser respondidas em sim ou não, uma ou 

mais resposta positiva corresponde à insegurança alimentar no domicílio (SEGALL-

CORRÊA, A M.; MARIN-LEON, L, 2009).  O estudo de populações vulneráveis se faz 

necessário para o cuidado das pessoas, principalmente com uma condição clínica como HIV 

(GREDE, 2010). 

Para identificar as evidências de determinantes da SAN de lactentes, foi desenvolvida 

uma revisão integrativa1 para a qual adotamos um marco conceitual para análise (KEPPLE, 

SEGALL-CORRÊA, 2011). Dos 40 artigos incluídos na revisão extraíram-se dados de: 

 
1 A busca foi realizada em Março de 2018 nas bases de dados PubMed, Scopus, Cabi Abstracts e LILACS/BVS, 

com a estratégia composta pelos termos ["weaning" or "supplementary feeding" or "infant formula milk" or 

"bottle feeding" or "breast feeding" or "milk, human"] AND [ "infant nutritional physiological phenomena" or 

"infant food" or "child nutritional physiological phenomena" ] AND ["food safety" or "food and nutrition 

security" or "food supply" or "food insecurity"], com identificação de 662 registros. Os critérios de inclusão 

foram: ser artigos de pesquisa, publicados nos idiomas português, inglês ou espanhol. Os critérios de exclusão 

foram: artigos de abordagem qualitativa e quantitativa descritiva que não apresentaram relação estatística. A 

leitura (títulos/resumos, posteriormente dos artigos) foi desenvolvida por dois revisores de forma independente, 

as divergências foram decididas por um terceiro revisor. Para elegibilidade, a recuperação dos artigos foi 

realizada na base de dados, Portal Capes, endereços eletrônicos dos periódicos ou por contato com o autor 

correspondente. Totalizaram-se 40 artigos incluídos na revisão. A revisão integrativa foi submetida à Revista 

Ciência & Saúde Coletiva. 
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referência, país de estudo, área do autor principal, objetivo método, nível de evidência e 

resultados. Para seleção dos resultados, análise e discussão empregou os determinantes 

macrossocioeconômicos, regionais e locais, e domiciliares, de acordo as categorias teóricas. 

Dessa maneira, para cada um dos estudos identificou-se nos resultados os determinantes 

especificando a qual das três categorias correspondem. 

No que se refere aos determinantes macrossocioeconômicos não foram identificados 

resultados nos estudos primários. Os determinantes regionais e locais evidenciados foram 

preços dos alimentos, serviços de saúde e educação, cultura alimentar e saneamento básico. 

Os determinantes domiciliares foram escolaridade; perfil demográfico dos moradores; raça e 

cor; pessoa de referência da família; saúde dos moradores; educação alimentar e nutricional; 

comportamentos e hábitos alimentares; renda e estabilidade financeira; emprego e tempo 

disponível da mãe, Quadro 1. 
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Quadro 1: Determinantes encontrados nos artigos da revisão integrativa associados a segurança alimentar e nutricional de lactentes.  

(continua) 
DETERMINANTES ESTUDOS PRIMÁRIOS 

Macrossocioeconômicos 

Sistema político-econômico mundial 

Não foram identificados nos estudos primários 

Políticas econômicas, sociais e 

assistenciais 

Políticas agrícolas e ambientais 

Reconhecimento da SAN como direito 

humano 

Regionais e locais 

Preços dos alimentos LEE et al., 2014; BAIG-ANSARI et al., 2006 

Custo das outras necessidades 

assistenciais 

Não foram identificados nos estudos primários 

Emprego – salários e estabilidade 

Racismo e discriminação 

Rede social de apoio 
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Quadro 1: Determinantes encontrados nos artigos da revisão integrativa  associados a segurança alimentar e nutricional de lactentes.  

(continuação) 

 

Programas assistenciais 
 

Serviços de saúde e educação 

LOPES et al., 2013; MAIS et al., 2014, OLIVEIRA, RIGOTTI, BOCCOLINI, 2017; 

MORELLATO, ALMEIDA, CABISTANI, 2009; SILVA, VENÂNCIO, MARCHIONI, 2010; 

SHIMABUKURO, OLIVEIRA, TADDEI, 2008; BROILO et al., 2013; NIKIÈMA et al., 

2017; BALDISSERA, ISSLER, GIUGLIANI, 2016; VITOLO, LOUZADA, RAUBER, 2014 

Cultura alimentar 
MAIS et al., 2014, MORELLATO, ALMEIDA, CABISTANI, 2009; TETER, OSELAME, 

NEVES, 2015; LIMA et al., 2011; SALDIVA et al., 2011 

Saneamento básico 
BAIG-ANSARI et al., 2006; HARVEY , CALLABY, ROBERTS, 2017; LABINER-WOLF, 

FEIN, SHEALY, 2008 

Vigilância sanitária Não foram identificados nos estudos primários 

Domiciliares 

Escolaridade 

LEE et al., 2014; OLIVEIRA, RIGOTTI, BOCCOLINI, 2017; TETER, OSELAME, NEVES, 

2015; SALDIVA et al., 2011; LABINER-WOLF, FEIN, SHEALY, 2008; BERNARDI, 

JORDÃO, BARROS FILHO, 2009; KAUFMANN et al., 2012; NIQUINI et al.,  2007; 

CORRÊA et al., 2009; SIMON, SOUZA, SOUZA, 2003; REBHAN et al.,2009; SANTOS 

NETO et al., 2009 

Perfil demográfico dos moradores 
MAIS et al., 2014, BALDISSERA, ISSLER, GIUGLIANI, 2016; SILVEIRA, LAMOUNIER, 

2004 
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Quadro 1: Determinantes encontrados nos artigos da revisão integrativa  associados a segurança alimentar e nutricional de lactentes.  

(continuação) 

 Raça e cor LABINER-WOLF, FEIN, SHEALY, 2008 

Pessoa de referência da família 

BAIG-ANSARI et al., 2006; LOPES et al., 2013; MAIS et al., 2014, OLIVEIRA, RIGOTTI, 

BOCCOLINI, 2017; SILVA, VENÂNCIO, MARCHIONI, 2010; LIMA et al., 2011; 

SALDIVA et al., 2011; HARVEY, CALLABY, ROBERTS, 2017; KAUFMANN et al., 2012; 

NIQUINI et al.,  REBHAN et al.,2009; CRUZ, ALMEIDA, ENGSTROM, 2010; 

SCHINCAGLIA et al., 2015,  TAMASIA, VENÂNCIO, SALDIVA, 2015 

Saúde dos moradores 

OLIVEIRA, RIGOTTI, BOCCOLINI, 2017; MORELLATO, ALMEIDA, CABISTANI, 

2009; LIMA et al., 2011; SCHINCAGLIA et al., 2015, TAMASIA, VENÂNCIO, SALDIVA, 

2015; ASSIS et al., 2004, MARQUIS et al., 2016, JORDÃO, BERNARDI, BARROS FILHO, 

2016 

Educação alimentar e nutricional 

LEE et al., 2014; BAIG-ANSARI et al., 2006, MORELLATO, ALMEIDA, CABISTANI, 

2009; SILVA, VENÂNCIO, MARCHIONI, 2010; BROILO et al., 2013; NIKIÈMA et al., 

2017; VITOLO, LOUZADA, RAUBER, 2014, LIMA et al., 2011; SALDIVA et al., 2011, 

HARVEY, CALLABY, ROBERTS, 2017; KAUFMANN et al., 2012; CORRÊA et al., 2009, 

SANTOS NETO et al., 2009, CAMPAGNOLO et al., 2012; SILVEIRA, LAMOUNIER, 

2004; SCHINCAGLIA et al., 2015; TAMASIA, VENÂNCIO, SALDIVA, 2015; JORDÃO, 

BERNARDI, BARROS FILHO, 2016; ALVES et al., 2012; VIEIRA et al., 2004; PARADA, 

CARVALHAES, JAMAS, 2007; SILVA, PRIORE, FRANCESCHINI, 2007; OLIVEIRA, 

CASTRO, JAIME, 2014; GROSS et al., 2012 

Comportamentos e hábitos alimentares 
MORELLATO, ALMEIDA, CABISTANI, 2009; SIMON, SOUZA, SOUZA, 2003; 

SANTOS NETO et al., 2009, SILVA, PRIORE, FRANCESCHINI, 2007 
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Quadro 1: Determinantes encontrados nos artigos da revisão integrativa associados a segurança alimentar e nutricional de lactentes. Santa Maria, 

RS, 2018. 

(conclusão) 

 
Renda e estabilidade financeira 

BROILO et al. 2013, SIMON, SOUZA, SOUZA, 2003; SANTOS NETO et al., 2009 SILVA, 

PRIORE, FRANCESCHINI, 2007 

Emprego e tempo disponível da mãe 

MAIS et al., 2014, OLIVEIRA, RIGOTTI, BOCCOLINI, 2017; MORELLATO, ALMEIDA, 

CABISTANI, 2009; ; SILVA, VENÂNCIO, MARCHIONI, 2010; TETER, OSELAME, 

NEVES, 2015; LIMA et al., 2011; SALDIVA et al., 2011 BERNARDI, JORDÃO, BARROS 

FILHO, 2009; KAUFMANN et al., 2012;  CORRÊA et al., 2009; SIMON, SOUZA, SOUZA, 

2003; CAMPAGNOLO et al., 2012; SALDIVA et al., 2007; OWAIS et al., 2016 

Participação em programas assistenciais 

Não foram identificados nos estudos primários 

Rede social 

 

Fonte: autora.
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Os determinantes encontrados permitiram visualizar a influência nas condições de saúde e 

de vida dos lactentes no âmbito da insegurança alimentar e nutricional. Os quais podem ser 

analisados para construções de planos de enfrentamento à insegurança alimentar, já que esta 

compromete o crescimento e desenvolvimento infantil e manutenção da saúde da criança. 

 

3.4. INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE CRESCIMENTO INFANTIL 

 

Os indicadores antropométricos de crescimento infantil são compostos por medidas do 

corpo da criança. As medidas comumente utilizadas em crianças são peso, 

comprimento/estatura e perímetro cefálico (PEREIRA et al.,  2010). Com essas três medidas 

antropométricas combinadas é possível gerar indicadores de crescimento, sendo: 

Peso/Estatura (P/E), Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I), Índice de massa corporal/Idade 

(IMC/I) e Perímetro cefálico/Idade (PC/I) para uma maior acurácia do diagnóstico nutricional, 

sendo válidos para estabelecer o estado nutricional (MONTARROYOS, COSTA, FOTES, 

2013).  

Identificar o estado nutricional é importante para monitorar o crescimento dos 

lactentes e detectar, precocemente, mudanças de peso e de alterações do estado nutricional. 

Assim, auxilia o profissional de saúde em planejamento de programas, orientações e ações 

associadas à melhora do estado nutricional (BARATIERI et al., 2014; FERREIRA, SANTOS, 

RAVAZZANI, 2017).  

O crescimento e desenvolvimento descrevem a qualidade de vida e a saúde infantil por 

estarem relacionados às condições socioeconômicas da família, às características maternas e 

da própria criança (FIGUEROA, SOUZA, ROCHA, 2015). Ao pensar na condição de criança 

exposta ao HIV a atenção ao estado nutricional é redobrada, visto a maior chance de sofrer 

alterações antropométricas, como baixo peso ao nascer, devido ao fato de que mulheres 

infectadas pelo HIV apresentam risco aumentado para desnutrição durante a gestação. Esta 

desnutrição materna pode está relacionada, além da condição clínica, a condições 

socioeconômicas como menor escolaridade e baixa proporção de mães economicamente 

ativas (DOS REIS et al., 2015; BASSICHETTO et al., 2013; BRANDÃO et al.,  2011; 

VILLAMOR et al.,  2002; ACCIOLY, SAUNDERS, LACERDA, 2002). 

Estudos demonstram que, comumente, famílias com HIV apresentam baixa renda 

(PACHECO et al., 2016; ALVARENGA et al., 2014). O baixo pode aquisitivo pode 

influenciar na escolha de uma alimentação inadequada. Nesse caso, é comum remeter a 

desnutrição por quantidade de alimentos insuficientes, mas é relevante entender que podem 
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ocorrer sobrepeso e obesidade por optarem por alimentos com baixa qualidade nutricional e 

com alta densidade energética, como ricas em açucares simples e gorduras saturadas, sendo 

comum nos alimentos industrializados de baixo custo. Assim, as condições socioeconômicas 

da família interferem na disponibilidade, quantidade e qualidade dos alimentos consumidos, o 

que pode acarretar em insegurança alimentar (VILLA et al.,  2015). 

Verificar uma relação entre a situação de insegurança alimentar e o estado nutricional 

da criança expostas ao HIV contribui para traçar o perfil desta população e, por conseguinte, 

auxiliar na promoção de medidas de atenção a saúde no cuidado da criança e da sua família. 

No Brasil, ainda não há estudos que avaliem está relação e o manejo da alimentação na 

população de crianças exposta ao HIV.  

Assim, a fundamentação teórica estabeleceu um panorama acerca da atenção à saúde 

da criança exposta verticalmente ao HIV, da alimentação, da SAN nos domicílios das famílias 

com lactentes e dos indicadores antropométricos de crescimento infantil. Tais itens são 

fundamentais para análise e discussão de dados desse estudo, além de apontar a importância 

de produção de estudos nestas áreas. 
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4. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal com amostragem não probabilística por 

conveniência realizado no município de Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. O local de 

coleta de dados foi determinado a partir da classificação dos 100 municípios brasileiros com 

maior índice composto de HIV, divulgado pelo Boletim Epidemiológico HIV/Aids. Este 

índice inclui diferentes parâmetros epidemiológicos e operacionais que permitem priorizar 

estados e municípios para o enfrentamento da epidemia do HIV, entre esses parâmetros 

incluem taxa média de detecção de Aids na população de menores de cinco anos nos últimos 

três anos e variação média da taxa de detecção de aids na população de menores de cinco anos 

nos últimos cinco anos, além de  considerar  os  indicadores  taxa de mortalidade e primeira 

contagem de CD4, para compor o ranking com as classificações dos municípios. Dentre os 

maiores índices em sete municípios do interior do Rio Grande do Sul, Santa Maria foi 

identificado na 35ª colocação (BRASIL, 2018a). 

O município de Santa Maria está situado na região central do Estado, tem uma área de 

1.781,757 Km2 e população estimada em 2018 de 280.505 habitantes (BRASIL, 2017e). O 

município possui o Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM), fundado em 1970, 

hospital público, de nível terciário, que faz parte da 4ª Coordenadoria Regional de Saúde (4ª 

CRS). É considerado serviço de referência para os municípios da região e no atendimento de 

pessoas vivendo com HIV. O HUSM opera como hospital-escola vinculado à UFSM, com sua 

atenção voltada para o desenvolvimento do ensino, pesquisa e assistência pautada nos 

princípios e diretrizes do SUS. Em Santa Maria há, também, a Casa 13 de Maio, considerada 

serviço de referência municipal para pessoas vivendo com HIV, configurando-se como um 

centro de testagem e aconselhamento com foco nas Infecções Sexualmente Transmissíveis 

(IST), atendimento multiprofissional, tratamento e fornecimento de materiais (SECRETARIA 

DE MUNICÍPIO DA SAÚDE, 2017). 

O percurso de acesso aos possíveis locais de coleta de dados e dos participantes do 

estudo está representado na Figura 1. 
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Figura 1: Fluxograma de acesso aos locais de coleta de dados e dos participantes do projeto 

Avaliação da capacidade familiar para cuidar de crianças expostas ao HIV I. Santa Maria, RS, 

2017. 

 

 

 

Legenda: * Serviço de infectologia federal ** Serviço de infectologia do município.  

Fonte: autora 

 

Após as autorizações do Núcleo de Educação Permanente em Saúde (NEPES) da 

Secretária Municipal de Saúde (ANEXO B) da Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do 

HUSM (ANEXO C) e a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFSM 

(ANEXO D), rastreou-se na Vigilância Epidemiológica da 4ª CRS e do Núcleo de Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar (NVEH) do HUSM o acesso às fichas de notificações das 

gestantes HIV positivas e das crianças expostas verticalmente ao HIV notificadas no SINAN a 

partir de junho de 2014, para compor a lista de prováveis participantes. O período foi 

estabelecido pelo limite de idade da criança, 18 meses, para inclusão na pesquisa 

considerando o início da coleta de dados em dezembro de 2015. 
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A lista dos prováveis participantes foi estruturada com informações referentes à mãe e 

à criança exposta, contendo o nome completo, a data de notificação no SINAN, a data de 

nascimento, o nome completo da avó materna, município de residência, logradouro da 

residência, local onde a mãe realizou o pré-natal. Assim, com essas informações, foi possível 

buscar as datas e horários de consultas nos serviços de acompanhamento, a maioria dos 

acessos aos prováveis participantes ocorreu no HUSM, por meio da verificação das agendas 

de consulta no Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU).  

Os locais de coleta no HUSM compreenderam os ambulatórios de infectologia 

pediátrico e adulto. Para os prováveis participantes sem consultas agendadas a busca foi por 

meio telefônico como uma estratégia de ampliar as probabilidades de acesso aos participantes 

e assim possibilitou um agendamento de data e local de coleta. Desse modo, com a emenda ao 

CEP (ANEXO E), foi buscar contatos telefônicos no HUSM pelo AHGU e na Unidade de 

Dispensação de Medicamentos, local de dispensa da fórmula láctea para as crianças, e na 

Casa 13 de Maio. 

 O período de coleta de dados ocorreu de dezembro de 2015 a junho de 2018, sendo de 

forma presencial, por telefone e nos prontuários, com a colaboração de sete coletadores 

treinados quatro bolsistas de iniciação científica e três mestrandas. A coordenadora do estudo 

promoveu a capacitação e também supervisionou as atividades. As entrevistas (coleta de 

dados presencial) ocorreram nos ambulatórios de infectologia adulto e pediátrico do HUSM. 

Uma dupla de coletadores contatava os possíveis participantes no dia de consulta. Ao mesmo 

tempo em que um coletador chamava o nome do responsável pela criança e convocava a se 

dirigir até uma sala reservada a fim de informar sobre a pesquisa e convidá-lo a participar, o 

outro permanecia na sala de espera do ambulatório supervisionando o horário da consulta. A 

pesquisa era apresentada com explicação dos objetivos do estudo, assegurado a 

confidencialidade dos dados (ANEXO F), e concedendo o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO G) para leitura. As dúvidas eram esclarecidas e após aceite de 

participação e assinatura do termo, iniciava-se a aplicação do questionário. A entrevista 

durava de 30 a 40 minutos. Quando o cuidador familiar/criança era chamado para consulta, 

suspendia-se a entrevista. Se o cuidador não dispusesse de tempo para continuar, agendava-se 

outra data e local para coleta presencial ou telefônica, conforme o seu desejo. 

As ligações por telefone aconteceram no Centro de Ciências da Saúde da UFSM, em 

sala reservada e com aparelho telefônico específico para esta finalidade, respeitaram-se os 

preceitos éticos e sigilo diagnóstico. Abordagem foi introduzida com apresentação do 

coletador, o qual confirmava se receptor era o cuidador familiar responsável pela criança e o 
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questionava quanto à disponibilidade para conversar, prioritariamente para garantir o sigilo 

sugeria-o que estivesse em local reservado para manter a privacidade das informações. 

Perante afirmativa para prosseguir o dialogo, certificava-se de que estava sozinho, que a rede 

telefônica não era compartilhada com outras pessoas e que a ligação não estivesse na função 

viva-voz. Certificava-se que o receptor era o pontecial participante ao realizar perguntas 

cuidadosas tais como: “Podes confirmar o nome completo da criança, data de nascimento, 

medicamentos que tomou, e/ou finalidade do uso dos medicamentos”. Seguia-se com a leitura 

elucidativa do TCLE, sanavam-se dúvidas, quando existentes. Na presença de aceite do 

termo, aplicava-se o questionário com a leitura das perguntas e das opções de respostas 

(quando estas não eram questões abertas). 

A população alvo foram os cuidadores familiares de crianças nascidas expostas ao 

HIV atendidas no serviço de saúde, considerando o período de acompanhamento da criança 

exposta no ambulatório de infectologia pediátrica do HUSM, com agenda de consultas 

preconizadas pelo MS antes de completar o primeiro mês de vida até confirmação de sua 

condição sorológica ao HIV, após os dezoito meses de idade. Os critérios de inclusão foram: 

ser cuidador familiar de criança verticalmente exposta ao HIV (com crianças de idades de 

zero a dezoito meses), acompanhar a rotina diária da criança e ser capaz de realizar sozinho o 

cuidado cotidiano. O cuidador familiar corresponde ao membro da família responsável pela 

criança, biológico ou adotivo. E como critérios de exclusão: crianças institucionalizadas (pois 

não possuem um cuidador principal), perda de seguimento ambulatorial (aquelas que não 

acessam o serviço a mais de um ano) e/ou sem contato telefônico (após 10 tentativas em dias 

e turnos diferentes). A idade de até dezoito meses foi adotada, pois, segundo o Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e 

Adolescentes é tempo de acompanhamento no serviço de saúde para concluir o desfecho de 

caso clinico para infecção por HIV (BRASIL 2017a). 

A busca pelos potenciais participantes foi constituída com base em todas as 

notificações de gestantes com HIV e de crianças expostas verticalmente ao HIV a partir de 

junho 2014 do município de Santa Maria. A população total foi de 183 gestantes, sendo 90 

crianças elegíveis para pesquisa, dentre as quais houve 02 perdas, constituindo a população 

pesquisada de 88 participantes (Figura 2). 
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Figura 2: Fluxograma da seleção da amostra do estudo de segurança alimentar e estado 

nutricional de crianças verticalmente expostas ao HIV, Santa Maria, RS , 2018. 

 

 

 

Legenda: *Criança institucionalizada = 08, exclusões, sem cntato telefônico e/ou perda de seguimento 

ambulatoriorial = 28 exclusôes; #desistência de participação. 

Fonte: Autora. 

 

A coleta de dados foi realizada em duas partes, a primeira etapa configurou-se como 

dados primários, já que a coleta foi por meio de entrevistas com os familiares das crianças 

com o preenchimento do formulário de caracterização pelo coletadores (ANEXO H). A 

caracterização das mães é composta de variáveis com os dados demográficos, econômicos, 

sociais e perfil clínico; e a caracterização da criança por varáveis com os dados demográficos, 

econômicos, sociais, gestação/parto/nascimento e perfil clínico. Além disso, foi utilizado o 
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instrumento versão curta da EBIA (ANEXO I), adaptada e validada por Santos e 

colaboradores (2014). 

A versão curta da EBIA apresenta alta sensibilidade e especificidade quando 

comparados à EBIA na íntegra, demostrando resultados semelhantes a escala original 

(SANTOS et al., 2014), e ideal para auxiliar pesquisas de menor duração e/ou recursos 

financeiros. Essa escala mostra-se relevante no auxílio a políticas de combate à fome, 

avaliando tanto a percepção das pessoas com relação aos alimentos quanto à disponibilidade 

de alimentos na residência (SEGALL-CORREA, 2007; SEGALL-CORREA, MARIN-LEON 

2009). Esta versão é composta por cinco questões acerca de recurso financeiro para compra de 

alimentos e preocupação com quantidade de alimentos no domicilio, são respondidas por sim 

ou não. A presença de uma resposta positiva corresponde à presença de insegurança alimentar 

na família (SEGALL-CORREA, 2007; SEGALL-CORREA, MARIN-LEON, 2009). 

Para caracterização da alimentação da criança questionou-se o tipo de leite ofertado 

(leite de vaca, fórmula láctea, leite de vaca e fórmula láctea); a quantidade de vezes de oferta 

de alimentação láctea por dia (frequência adequada ou inadequada conforme recomendações 

ministeriais); se a criança recebe alimentação complementar (sim ou não), e quantidade de 

vezes que recebe alimentação complementar por dia (frequência adequada ou inadequada). 

Segundo o Ministério da Saúde o número de refeições lácteas por faixa etária no primeiro ano 

de vida corresponde nos primeiros 60 dias de 6 a 8 alimentações em 24 horas, entre dois e 

quatro meses de 5 a 6 vezes por dia. Crianças que recebem leite de vaca e alimentação 

completar a partir dos quatros meses, a frequência de leite será 2 a 3 vezes por dia. A 

alimentação complementar corresponde a 3 vezes por dia a partir  sexto mês, 4 vezes por dia a 

partir do sétimo mês, combinada com alimentação láctea (BRASIL, 2016c).  

A segunda parte da coleta consistia em extrair medidas antropométricas dos 

prontuários das crianças exposta ao HIV no HUSM em idades diferentes para cada criança. 

Estes dados secundários de antropometria correspondem ao peso, o comprimento e o 

perímetro cefálico das crianças expostas ao HIV. Estas medidas foram utilizadas para compor 

os indicadores antropométricos de crescimento infantil: Peso/Estatura (P/E), Peso/Idade (P/I), 

Estatura/Idade (E/I), Índice de massa corporal/Idade (IMC/I) e Perímetro cefálico/Idade 

(PC/I), deste modo, identificar o estado nutricional. Os indicadores foram distribuídos em três 

categorias etárias distintas: ao nascer, menor que seis meses e posterior seis meses. Ao nascer 

para avaliação do estado nutricional após crescimento intrauterino, aos seis meses devido 

período recomendado para alimentação láctea e após os seis meses devido período que se 

recomenda a alimentação complementar. 
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A avaliação do estado nutricional de crianças a termo e pré-termo são realizadas por 

curvas de crescimento distintas, pois devido ao tempo intrauterino as recomendações são 

diferenciadas. Para crianças a termo foi utilizado o software WHO Anthro versão 3.2.2 de 

20112, distribuído pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para uso em pesquisas 

nutricionais, o qual foi construído segundo valores dos gráficos de crescimento infantil da 

OMS 2006 e 2007 (WHO, 2006). Este software gera o escore/percentil dos indicadores. Neste 

estudo foi adotado o escore. 

Para crianças pré-termo foi utilizado o INTERGROWTH-21st calculadora Padrão de 

Crescimento Pós-natal para Recém-nascidos Prematuros3 versão idioma português. O 

INTERGROWTH-21st foi produto de um projeto multi-cêntrico, multi-étnico, de base 

populacional, realizado entre 2009 e 2014, em oito áreas urbanas demarcadas: Pelotas (Brasil) 

Condado de Shunyi, Pequim, (China), Central Nagpur (Índia), Turim (Itália), Parklands 

Suburb, Nairobi (Quênia) Muscat (Omã), Oxford (Reino Unido) e Seattle (EUA) usando o 

mesmo marco conceitual do Estudo de Referência de Crescimento Multicêntrico da OMS, 

para produzir padrões prescritivos internacionais, dentre eles, o de crescimento pós-natal de 

bebês prematuros até 64 semanas de idade pós-menstrual (semanas+dias). Esta ferramenta 

clínica é usada para monitorar e avaliar o crescimento infantil pré-termo, o qual a aplicação 

permite que os dados sejam inseridos manualmente para que o tamanho dos indivíduos possa 

ser comparado e plotado graficamente em relação aos padrões internacionais. 

(INTERGROWTH-21st, 2017). As curvas para crianças pré-termo permitem avaliar três 

indicadores antropométricos de crescimento Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I) e Perímetro 

cefálico/Idade (PC/I). Para avaliação de crianças pré-termo também optou-se por escore. 

O INTERGROWTH-21st, com metodologia de construção das curvas robustas para 

pré-termos e o fato de incluir população de gestantes de recém-nascidos brasileiros, 

diferencia-se dos demais instrumentos, configurando a melhor forma atualizada de 

monitoramento do crescimento para esta população (GIULIANI et al., 2016; LEONE, 

SADECK, 2014). A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda desde o início do ano de 

2017 o uso das curvas de crescimento pós-natal do Intergrowth para prematuros por serem 

prescritivas, multiétnicas, por empregaram a melhor metodologia antropométrica e se 

ajustarem perfeitamente às curvas da OMS e estabelece que após as 64 semanas pós-

concepcionais o acompanhamento das crianças deve ser transferido para as curvas da 

 
2 Acesso livre ao WHO Anthro versão 3.2.2 de 2011 em: https://www.who.int/childgrowth/software/en/  

 
3 Acesso livre ao INTERGROWTH-21st calculadora Padrão de Crescimento Pós-natal para Recém-nascidos 

Prematuros em: http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/preterm/pt  

https://www.who.int/childgrowth/software/en/
http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/preterm/pt


45 
 

OMS/Ministério da Saúde (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017). Dessa maneira, o 

presente estudo integra 20 crianças pré-termo, cujas medidas antropométricas sofreram 

transferência das curvas na idade determinada, sendo assim a partir das 64 semanas pós-

concepcionais o acompanhamento seguiu no software WHO Anthro versão 3.2.2. 

Foi utilizado o programa Epinfo para construção do banco de dados, com a dupla 

digitação independente. Posteriormente, o banco foi exportado para o pacote estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences 22.0 (SPSS) para análise dos dados. Para verificar 

a relação do estado nutricional da criança exposta ao HIV e da insegurança alimentar com as 

características do cuidador familiar, da criança e de alimentação, utilizou-se o Teste de Qui-

quadrado de Pearson. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

Os dados antropométricos de peso, comprimento e perímetro cefálico das crianças  

expostas ao HIV foram coletados dos prontuários, não sendo possível aferir as medidas de 

forma direta. Ocorreu ausência de dados para algumas idades devido, provavelmente, a não 

aferição ou registro da medida na consulta ou não acesso da criança ao serviço. Portanto, 

para análise estatística do estado nutricional com (in)segurança alimentar utilizou-se as 

medidas antropométrica com data mais próxima a data da entrevista realizada com 

cuidador familiar na qual aplicou-se o instrumento EBIA.  

Os aspectos éticos foram respeitados em consonância com a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde de nº 466/2012 que regulamenta as atividades de pesquisa envolvendo 

seres humanos (BRASIL, 2012). Os participantes foram convidados a participar do estudo de 

forma voluntária. Estes receberam explicações claras sobre a pesquisa. 

 Os possíveis danos seriam de cunho psicológico pelo fato do participante se recordar 

de algum momento emotivo, e, caso isso acontecesse, era previsto que se o participante 

desejasse suspender a entrevista, adiá-la ou desistir da pesquisa, a sua vontade seria 

respeitada. Os coletadores estiveram à disposição todo tempo para acolher os participantes 

nestes possíveis momentos de alteração emocional.  

Antes da coleta, foi oferecido para os participantes, ou lido quando necessário, o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nos casos do familiar menor de dezoito anos 

foi usado o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. Esse documento previu esclarecer 

possíveis dúvidas e assegurar o anonimato e sigilo das informações obtidas. Além disso, ficou 

claro que, a qualquer momento, ele podia não aceitar ou desistir da pesquisa. Os participantes 

não foram identificados em nenhum momento, lhes foi assegurada a privacidade, bem como 

os dados fornecidos estão conservados em sigilo, garantindo-lhes a confidencialidade e o 

anonimato das respostas para que não lhes ocorra nenhum tipo de prejuízo. 
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A divulgação dos resultados da pesquisa será realizada no Seminário de Integração de 

Pesquisa com a Prática (SIIP) promovido pelo GP-PEFAS no encerramento de casa projeto 

matricial, quando a população-alvo de cada pesquisa é convidada a participar. Também, já 

foram desenvolvidas atividades de extensão com ações de educação em saúde na temática de 

alimentação de crianças não amamentadas, com a participação de familiares de crianças 

expostas ao HIV. Há previsão de outros encontros neste ano de 2019 a fim de ampliar a 

oportunidade para outros familiares. Os dados também serão publicados em artigo científico e 

apresentados em eventos da área. 
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5. RESULTADOS 

 

Foram entrevistados 88 cuidadores familiares de crianças expostas ao HIV e, as questões 

iniciais eram relacionadas à caracterização social e clínica (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Caracterização social e clínica dos cuidadores familiares de crianças verticalmente 

expostas ao HIV (n = 88). Santa Maria, RS, 2018. 

(continua) 

Variáveis Categorias N = 88  % 

Faixa Etária 

Até 25 anos 22 25 

Entre 26-29 anos 25 28,4 

30 anos ou mais 41 46,6 

Sexo 
Feminino 86 97,7 

Masculino 2 2,3 

Estado Civil 

Convive com companheiro/esposo 62 70,5 

Solteiro 25 28,4 

Divorciado 1 1,1 

Escolaridade 

Não estudou 2 2,3 

Ensino Fundamental  32 36,4 

Ensino Médio 47 53,4 

Ensino Superior 7 8,0 

Renda Familiar 

Sem renda 5 5,7 

Menos de 1 salário (≤ R$ 879,00) 20 22,7 

Entre 1 e 2 salários (R$ 880,00-1760,00) 37 42,1 

Mais de 2 salários (≥ R$ 1761,00) 26 29,5 

Pessoas que vivem com a renda 

Até 2 pessoas 2 2,3 

Entre 3 a 5 pessoas 61 69,3 

6 pessoas ou mais 25 28,4 

Número de filhos 

1 filho 24 27,3 

Entre 2 e 4 filhos 52 59,1 

5 filhos ou mais 12 13,6 

Município de residência 
Santa Maria 67 76,1 

Municípios da Região 21 23,9 

Zona do município 

Urbana 73 83,0 

Rural 11 12,5 

Periurbana 4 4,5 

Está empregado no momento 

Sim. Com carteira assinada. 20 22,7 

Sim. Sem carteira assinada. 12 13,6 

Não. 56 63,7 

Ocupação 
Do lar 38 43,2 

Outra 50 56,8 

Faz uso de álcool  
Sim 31 35,2 

Não 57 64,8 

Faz uso de drogas 
Sim 3 3,4 

Não 85 96,6 

Apresenta algum problema de saúde 
Sim 12 13,6 

Não 76 86,4 

Infectado pelo HIV 
Sim 85 96,6 

Não 3 3,4 

Sabe como adquiriu o HIV* Transmissão sexual 49 55,7 
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Tabela 1: Caracterização social e clínica dos cuidadores familiares de crianças verticalmente 

expostas ao HIV (n = 88). Santa Maria, RS, 2018. 

(conclusão) 

 

Uso de drogas injetáveis 1 1,1 

Transfusão sanguínea  1 1,1 

Desconhece 34 38,6 

Tempo de diagnóstico do HIV* 

Menos de 1 ano 16 18,1 

Entre 1 e 5 anos 34 38,6 

Entre 6 e 10 anos 24 27,2 

11 anos ou mais 11 12,5 

Faz tratamento para o HIV* 
Sim  78 88,6 

Não 7 8,0 

Cuidador biológico comparece as 

consultas de acompanhamento*  

Sim 79 89,8 

Não 6 6,8 

Como é pra você manter o 

acompanhamento* 

Difícil 14 15,9 

Mais ou menos 22 25,0 

Fácil 49 55,7 

Relação com a criança exposta ao HIV 

Mãe 84 95,4 

Pai 2 2,3 

Pais adotivos 2 2,3 

Possui outra criança sob seus cuidados 
Sim 59 67 

Não 29 33 

A criança tem irmãos expostos ao HIV 
Sim  35 39,8 

Não 53 60,2 

Primeiro atendimento no ambulatório de 

infectologia 

Ao nascer 35 39,8 

Menos de um mês de vida 19 21,6 

Entre 1 e 2 meses de vida 28 31,8 

Mais de 2 meses de vida 6 6,8 

Onde ocorreu o atendimento da criança 
Acompanhamento particular 1 1,1 

HUSM 87 98,9 

Número de consultas da criança 

realizadas no último ano 

Nenhuma 4 4,5 

Entre 1 e 4 consultas 48 54,5 

Entre 5 e 8 consultas 25 28,4 

Entre 9 e 12 consultas 11 12,5 

A criança faltou alguma consulta no 

último ano 

Sim 18 20,5 

Não 70 79,5 

Como é manter o acompanhamento da 

criança 

Difícil 15 17,0 

Mais ou menos 18 20,5 

Fácil 55 62,5 

Conhece o serviço de atenção básica de 

saúde mais próximo da residência 

Sim 82 93,2 

Não 6 6,8 

Leva a criança neste serviço quando 

necessário 

Sim 56 63,6 

Não 32 36,4 

A criança apresenta algum problema de 

saúde 

Sim 18 20,5 

Não 70 79,5 

A criança faz acompanhamento de saúde 
Sim 36 41,0 

Não 52 59,0 

Medicamentos que a criança usa 

Suplemento vitamínico 7 7,9 

Antibiótico  43 48,9 

Antirretroviral 33 37,5 

Outros 5 5,7 

 

* Presença de missing.  

 

Fonte: Autora  
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Quanto aos cuidadores familiares, a maioria possuía idade inferior a 30 anos (53,4%), 

cursou até o ensino médio (53,4%), apresentaram predomínio do sexo feminino (97,7%) e 

residiam com companheiro (70,5%). As famílias viviam com renda entre 1 e 2 salários 

mínimos (42,1%), a qual subsidiava entre 3 e 5 pessoas (69,3%). Tempo de diagnóstico pelo 

HIV entre 1 e 5 anos (38,6%) e há menos de 1 ano (18,1%), assíduos às consultas no serviço 

de infectologia (89,8%) e consideravam fácil manter o acompanhamento clínico (55,7%). 

Apenas três cuidadores familiares não eram pais biológicos e não eram infectados pelo HIV 

(3,4%). Mais da metade dos cuidadores familiares cuidavam de outra criança (67,0%). 

As crianças expostas ao HIV tinham irmãos com a mesma sorologia (39,8%) e teve o 

primeiro atendimento no ambulatório de infectologia ao nascer (39,8%). Apenas uma criança 

realizou atendimento em um serviço particular, e 79,5% disseram não ter faltado a alguma 

consulta no último ano. 

Dos familiares, 93,2% conhecem o serviço de atenção básica de saúde mais próximo da 

residência, mas 63,6% levam a criança neste serviço quando necessário. 79,5% responderam 

que a criança não tem algum problema de saúde e que usavam antibiótico e antirretroviral, no 

momento da entrevista, 48,9% e 37,5%, respectivamente.  

 

Tabela 2: Caracterização da alimentação ofertada às crianças verticalmente expostas ao HIV 

(n = 88). Santa Maria, RS, 2018. 

 

Variáveis Categorias N = 88  (%) 

Tipo de leite consumido pela criança 

Leite de vaca 27 30,6 

Fórmula láctea 59 67,0 

Leite de vaca e fórmula láctea 2 2,27 

Frequência de alimentação láctea* 
Adequada 16 18,1 

Inadequada 72 81,8 

Recebe alimentação complementar 
Sim 73 82,9 

Não 15 17,0 

Frequência de alimentação complementar* 

Adequada 19 21,5 

Inadequada 54 61,3 

Não se aplica  15 17,0 

 

*Classificação segundo recomendações para a idade do Ministério da Saúde (BRASIL, 2015c). 

Fonte: Autora. 

 

Em relação à alimentação ofertada as crianças verticalmente expostas ao HIV (Tabela 

2) 67,0% consomem apenas fórmula láctea infantil recomendada e disponibilizada pelo 

Ministério da Saúde. Nota-se que 81,8% das crianças não recebem a alimentação láctea na 

frequência adequada e 82,9% com ocorrência de introdução de alimentação complementar 
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depois dos seis meses de idade. Para as crianças que já recebiam a alimentação complementar, 

61,3% possuía frequência inadequada. 

 

Tabela 3: Assertivas da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (versão curta) aplicada 

aos cuidadores familiares de crianças verticalmente expostas ao HIV (n = 88). Santa Maria, 

RS, 2018. 

 

Variáveis Categorias N = 88  (%) 

Tipo de leite consumido pela criança 

Leite de vaca 28 31,8 

Fórmula láctea 57 64,8 

Leite de vaca e fórmula láctea 3 3,4 

Frequência de alimentação láctea* 
Adequada 16 18,2 

Inadequada 72 81,8 

Recebe alimentação complementar 
Sim 75 85,3 

Não 13 14,7 

Frequência de alimentação complementar* 

Adequada 19 21,5 

Inadequada 54 61,4 

Não se aplica  15 17,1 

 

*A presença de uma assertiva positiva é capaz de indicar a presença de insegurança alimentar no domicílio 

(SANTOS, LENDERMANN, MOTTA, MINTEM, BENDER, GIGANTE, 2014) 

 

Fonte: Autora. 

 

  A classificação de insegurança alimentar obtida pela EBIA versão curta indicou 

presença em 52,2% dos domicílios residindo crianças expostas ao HIV (Tabela 3). A pergunta 

que obteve mais respostas positivas está relacionada à preocupação de que a comida na sua 

casa acabasse antes que tivesse condição de comprar (44,3%). 
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Tabela 4: Avaliações nutricionais por indicadores de crescimento infantil das crianças expostas ao HIV dividido em três categorias de idade (n = 

88). Santa Maria, RS, 2018. 

 

Categoria 

Etária 

Avaliação 

nutricional 
P/E IMC/I 

Avaliação 

nutricional 
P/I 

Avaliação 

nutricional 
E/I 

Avaliação 

nutricional 
PC/I 

Ao nascer 

 (n = 61) (n = 61)  (n = 84)  (n = 76)  (n = 68) 

Magreza 4 (6,5%) 5 (8,1%) Baixo peso 8 (9,5%) Baixo comprimento 12 (15,7%) Abaixo do esperado 3 (4,4%) 

 

Estrófico 

 

49 (80,3%) 53 (86,8%) Adequado 76 (90,4%) Adequada 64 (84,2%) Adequado 64 (94,1%) 

Risco de 

sobrepeso 
8 (13,1%) 3 (4,9%) Peso elevado -   Acima do esperado 1 (1,4%) 

≤ 6 meses de vida* 

 (n = 58) (n = 58)  (n = 78)  (n = 76)  (n = 75) 

Magreza 12 (20,6%) 3 (5,1%) Baixo peso 3 (3,8%) Baixo comprimento 6 (7,8%) Abaixo do esperado 2 (2,6%) 

Estrófico 

 
45 (77,5%) 46 (79,3%) Adequado 71 (91,0%) Adequada 70 (92,1%) Adequado 70 (93,3%) 

Risco de 

sobrepeso 
1 (1,7%) 8 (13,7%) Peso elevado 4 (5,1%)   Acima do esperado 3 (4,0%) 

 

Sobrepeso 

 

- 

 

1 (1,7%) 
      

> 6 meses de vida** 

 (n = 59) (n = 59)  (n = 78)  (n = 76)  (n = 75) 

Magreza 2 (3,3%) 3 (5,0%) Baixo peso 3 (3,84%) Baixo comprimento 6 (7,8%) Abaixo do esperado 2 (2,6%) 

Estrófico 

 
44 (74,5%) 47 (79,6%) Adequado 72 (96,1%) Adequada 70 (92,1%) Adequado 70 (93,3%) 

Risco de 

sobrepeso 
12 (20,3%) 8 (13,5%) Peso elevado 3 (3,84%)   Acima do esperado 3 (4,0%) 

 

Sobrepeso 

 

1 (1,69%) 

 

1 (1,69%) 
      

P/E: peso para estatura, IMC/I: índice de massa corporal para idade, P/I: peso para idade, E/I: estatura para idade, PC/I: perímetro cefálico para idade. * coleta documental de 

dados antropométricos mais próximo aos 6 meses de idade. ** dado mais próximo aos 12 meses de idade. 

Fonte: Autora. 



52 
 

Conforme a tabela 4, na categoria etária ao nascer 80,3% (n = 49) apresentaram 

eutrofia segundo indicador P/E, 9,5% (n = 8) das crianças expostas ao HIV apresentaram 

baixo peso, 15,7% (n = 12) baixo comprimento e 8,1% (n = 5) magreza segundo IMC/I. A 

avaliação nutricional no período antes de seis meses de idade demonstrou 79,3% (n = 46) de 

eutrofia por indicador do IMC/I, 20,6% (n = 12) das crianças estava com magreza e 1,7% (n = 

1) com risco de sobrepeso segundo indicador P/E, 7,8% (n = 6) baixo comprimento para 

idade. Após os seis meses de idade 79,6% (n= 47) eutróficos e 13,5% (n = 8) com risco de 

sobrepeso para o indicador do IMC/I.  20,3% (n = 12) apresentaram risco de sobrepeso 

segundo indicador P/E e 70 (93,3%) demonstrou adequado para perímetro cefálico.  

Quando a classificação do IMC/I é analisada sem categorização etária (n = 75) 

observou-se 76% eutrofia, 4% magreza, 14,6% em risco de sobrepeso e 5,3% obesidade. 

 

Tabela 5: Distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas do cuidador familiar e da 

criança exposta ao HIV e Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (versão curta). Santa 

Maria, 2018, (n = 88). 

 

Variáveis socioeconômicas e clínicas do 

cuidador familiar 

Segurança 

Alimentar 

Insegurança 

Alimentar 

Valor de 

P* 

Faixa etária 

Até 25 anos 

Entre 26-29 anos 

30 anos ou mais 

9 (10,2%) 

10 (11,4%) 

23 (26,1%) 

13 (14,8%) 

15 (17,0%) 

18 (20,5%) 

0,292 

Sexo   

0,735 Masculino 1 (1,1%) 1 (1,1%) 

Feminino 41 (46,6%) 45 (51,1%) 

Estado civil   

0,035 
Convive com companheiro/esposo 35 (39,8%) 27 (30,7%) 

Solteiro (a) 7 (8,0%) 18 (20,5%) 

Divorciado (a) - 1 (1,1%) 

Escolaridade    

Não estudou 1 (1,1%) 1 (1,1%)  

Ensino Fundamental 13 (14,8%) 19 (21,6%) 0,258 

Ensino Médio 23 (26,1%) 24 (27,3%)  

Ensino Superior 5 (5,7%) 2 (2,3%)  

Renda familiar   

 

<0,0001 

Sem renda 1 (1,1%) 4 (4,5%) 

Menos de 1 salário (≤ R$ 879,00) 3 (3,4%) 17 (19,3%) 

Entre 1 e 2 salários (R$ 880,00 – 1760,00) 16 (18,3%) 21 (23,9%) 

Mais de 2 salários (≥ R$ 1761,00) 22 (25,0%) 4 (4,5%) 

Pessoas que vivem com a renda   

0,312 
Até 2 pessoas 2 (2,3%) - 

Entre 3 e 5 pessoas  29 (33,0%) 32 (36,4%) 

Acima de 5 pessoas  11 (12,5%) 14 (15,8%) 

Município de residência  0,050 
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Tabela 5: Distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas do cuidador familiar e da 

criança exposta ao HIV e Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (versão curta). Santa 

Maria, 2018, (n = 87). 

(continua) 

Santa Maria 36 (40,9%) 31 (35,3%) 
 

Município Região 6 (6,8%) 15 (17,0%) 

Zona do município  

0,482 
Urbana 33 (37,5%) 40 (45,5%) 

Rural 7 (8,0%) 4 (4,5%) 

Periurbana 2 (2,3%) 2 (2,3%) 

Esta empregado no momento   

0,476 
Carteira assinada 12 (13,6%) 8 (9,1%) 

Sem carteira 6 (6,8%) 6 (6,8%) 

Desempregado 24 (27,3%) 32 (36,4%) 

Ocupação   

0,075 Do lar 

Outra 

14 (15,9%) 

28 (31,8%) 

24 (27,3%) 

22 (25,0%) 

Faz uso de álcool   

0,090 Sim 11 (12,5%) 20 (22,7%) 

Não 31 (35,3%) 26 (29,5%) 

Faz uso de drogas 

0,612 Sim 1 (1,1%) 2 (2,3%) 

Não 41 (46,6%) 44 (50,0%) 

Apresenta algum problema de saúde     

Sim 3 (3,4%) 9 (10,2%) 
0,283 

Não 39 (44,4%) 37 (42,0%) 

Infectado Pelo HIV  

Sim 

Não 

41 (46,5%) 

1 (1,1%) 

44 (50,1%) 

2 (2,3%) 
0,504 

Sabe como adquiriu o HIV 

0,395 

Transmissão sexual 25 (28,4%) 24 (27,3%) 

Uso de drogas injetáveis  1 (1,1%) - 

Transfusão sanguínea 1 (1,1%) - 

Desconhece 14 (15,9%) 20 (22,7%) 

Tempo de diagnóstico do HIV 

0,247 

Menos de 1 ano 9 (10,2%) 7 (7,9%) 

1 a 5 anos 14 (15,9%) 20 (22,7%) 

6 a 10 anos 12 (13,6%) 12 (13,6%) 

11 ou mais 8 (9,1%) 3 (3,4%) 

Faz tratamento para o HIV 

0,061 Sim 40 (45,5%) 38 (43,2%) 

Não  1 (1,1%) 6 (6,8%) 

Comparece as consultas de acompanhamento 

0,065 Sim 40 (45,5%) 39 (44,3%) 

Não  1 (1,1%) 5 (5,7%) 

Como é para você manter o acompanhamento é 

0,009 
Difícil 4 (4,5%) 10 (11,4%) 

Mais ou menos 6 (6,8%) 16 (18,1%) 

Fácil 30 (34,2%) 19 (21,6%) 

Relação com a criança exposta ao HIV   

0,878 
Mãe 40 (45,5%) 44 (50,0%) 

Pai 1 (1,1%) 1 (1,1%) 

Pais adotivos 1 (1,1%) 1 (1,1%) 

Possui outra criança sob seus cuidados 

0,297 Sim 26 (29,5%) 33 (37,5%) 

Não 16 (18,2%) 13 (14,8%) 

A criança tem irmãos expostos ao HIV   0,535 
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Tabela 5: Distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas do cuidador familiar e da 

criança exposta ao HIV e Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (versão curta). Santa 

Maria, 2018, (n = 87). 

(conclusão) 

Sim 17 (19,3%) 18 (20,5%) 
 

Não 25 (28,4%) 28 (31,8%) 

Primeiro atendimento no ambulatório de infectologia 

0,602 

Ao nascer 18 (20,5%) 17 (19,3%) 

Menos de um mês de vida 9 (10,2%) 10 (11,4%) 

Entre 1 e 2 meses de vida 12 (13,6 %) 16 (18,2%) 

Mais de 2 meses de vida 3 (3,4%) 3 (3,4%) 

Nº consultas da criança no último ano   

0,011 

Nenhuma 3 (3,4) 1 (1,1) 

1-4 23 (26,1%)  25 (28,4%) 

5-8 8 (9,1 %) 17 (19,3 %) 

9-12 8 (9,1%) 3 (3,4%) 

A criança faltou alguma consulta no último ano 

0,018 Sim 

Não 

4 (4,5%) 

38 (43,1%) 

14 (15,9%) 

32 (36,4%) 

Como é manter acompanhamento da criança 

0,112 
Difícil 5 (5,7%) 10 (11,4%) 

Mais ou menos 6 (6,8%) 12 (13,6%) 

Fácil 31(35,2%) 23 (26,1%) 

Conhece o serviço de atenção básica de saúde mais próximo da residência 

0,591 Sim 40 (45,5%) 42 (47,7%) 

Não 4 (4,5%) 2 (2,3%) 

Leva a criança neste serviço quando necessário 

0,460 Sim 26 (29,5%) 30 (34,1%) 

Não  16 (18,2%) 16 (18,2%) 

A criança apresenta algum problema de saúde 

0,482 Sim  8 (9,1%) 10 (11,3%) 

Não 34 (38,6%) 36 (40,9%) 

A criança faz acompanhamento de saúde 

0,364 Sim 18 (20,5%) 18 (20,5%) 

Não  24 (27,3 %) 28 (31,7%) 

Medicamentos que a criança usa   

0,560 

Suplemento vitamínico 3 (3,4%) 4 (4,5%) 

Antibiótico  18 (20,5%) 25 (28,4%) 

Antirretroviral 19 (21,6%) 14 (15,9%) 

Outros 2 (2,3%) 3 (3,4%) 

Tipo de leite consumido pela criança 

0,919 
Leite de vaca 13 (14,8%) 15 (17,0%) 

Fórmula láctea 28 (31,8%) 29 (33,0%) 

Leite de vaca e fórmula láctea 1 (1,1%) 2 (2,3%) 

Frequência da alimentação láctea 

0,025 Adequada 12 (13,7%) 4 (4,5%) 

Inadequada 30 (34,1%) 42 (47,7%) 

Recebe alimentação complementar 

0,397 Sim 35 (39,8%) 40 (45,5%) 

Não 7 (7,9%) 6 (6,8%) 

Frequência da alimentação complementar 

0,517 Adequada 9 (10,2%) 10 (11,3%) 

Inadequada 24 (27,3 %) 30 (34,1%) 

               

HIV: Vírus da imunodeficiência humana.* Teste de Qui-quadrado de Pearson Valores significativos para p < 

0,05.  

Fonte: Autora.  
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A Tabela 5 descreve a relação das variáveis sociodemográficas e clínicas do cuidador 

e da criança e a EBIA. A SAN foi significativa para renda familiar maior de dois salários 

mínimos (>1761,00 reais) (p= <0,0001), 9 a 12 consultas da criança no ultimo ano (p=0,011) 

e frequência adequada de alimentação láctea (p=0,025). 

A insegurança alimentar foi significativa nos domicílios quando o cuidador familiar é 

divorciado ou solteiro (p= 0,035), considerada moderadamente difícil manter o seu 

acompanhamento em saúde (p= 0,009) e absenteísmo nas consultas de acompanhamento da 

criança (p=0,018).  

 

Tabela 6: Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (versão-curta) e IMC das crianças 

verticalmente expostas ao HIV (n = 75). Santa Maria, RS, 2018. 

 

Classificação do Índice de Massa Corporal (IMC) 

da criança 

Segurança 

Alimentar 

Insegurança  

Alimentar 

Valor 

de P* 

Nos últimos 3 meses o(a) Sr(a) teve a preocupação de que a comida na sua casa acabasse antes 

que tivesse condição de comprar, receber ou produzir mais comida? 

0,882 
Eutrofia 30 (52,6%) 27 (47,4%) 

Magreza 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Risco de sobrepeso 7 (63,6%) 4 (36,4%) 

Sobrepeso 2 (50,0%) 2 (50,0%) 

Nos últimos 3 meses a comida acabou antes que o(a) Sr(a) tivesse dinheiro para comprar mais? 

0,985 

Eutrofia 39 (68,4%) 18 (31,6%) 

Magreza 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Risco de sobrepeso 8 (72,7%) 3 (27,3%) 

Sobrepeso 3 (75,0 %) 1 (25,0%) 

Nos últimos 3 meses, o(a) Sr(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentação saudável e 

variada? 

0,963 
Eutrofia 34 (59,6%) 23 (40,4%) 

Magreza 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Risco de sobrepeso 7 (63,6%) 4 (36,4%) 

Sobrepeso 2 (50,0 %) 2 (50,0%) 

Nos últimos 3 meses, o(a) Sr(a) ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a 

quantidade de alimentos nas refeições, ou pulou refeições, porque não havia dinheiro suficiente 

para comprar a comida? 

 

Eutrofia 41 (71,9%) 16 (28,1%) 

0,546 
Magreza 3 (100%) - 

Risco de sobrepeso 8 (72,7%) 3 (27,3%) 

Sobrepeso 2 (50,0 %) 2 (50,0%) 

Nos últimos 3 meses, o(a) Sr(a) alguma vez comeu menos do que achou que devia porque não 

havia dinheiro suficiente para comprar comida? 

0,949 
Eutrofia 45 (78,9%) 12 (52,6%) 

Magreza 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Risco de sobrepeso 9 (81,8%) 2 (18,2%) 

Sobrepeso 3 (75%) 1 (25%) 

Total EBIA   

0,927 

Eutrofia 27 (47,4%) 30 (52,6%) 

Magreza 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Risco de sobrepeso 5 (45,5%) 6 (54,5%) 

Sobrepeso 2 (50%) 2 (50%) 

EBIA: Escala Brasileira de Insegurança Alimentar. *Teste de Qui-quadrado Pearson valores significativos para p 

< 0,05. 

Fonte: Autora. 
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              A análise da EBIA versão-curta (por questão e avaliação total) e do IMC das crianças 

verticalmente expostas ao HIV não apresentou associação estatísticas significativa entre os 

grupos avaliados (Tabela 6). 
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6. DISCUSSÃO 

 

As características referentes aos cuidadores familiares das crianças verticalmente 

expostas ao HIV assemelham-se a outras produções, quanto à faixa etária metade com idade 

inferior a 30 anos, sexo feminino e predomínio de renda familiar entre 1 e 2 salários mínimos. 

Um estudo realizado no Ceará com o objetivo de caracterizar aspectos da alimentação das 

crianças nascidas expostas ao HIV teve como amostra 62 mães, na faixa etária de 20 a 29 

anos (46,8%), predominando a renda familiar entre um e dois salários mínimos (46,8%), e 

forneceram informações referentes a 64 crianças (FREITAS, BARROSO, GALVÃO, 2013). 

Pesquisadores de um estudo qualitativo desenvolvido em um município do interior do 

estado de São Paulo objetivou conhecer a experiência de cuidadores de crianças expostas 

verticalmente ao HIV e caracterizou a população estudada como sexo feminino (12 mães e 1 

avó), faixa etária entre 18 e 58 anos e renda familiar entre um e dois salários mínimo salários 

mínimos por mês (SILVA, ALVARENGA, DUPAS, 2014). Outro estudo realizado no estado 

Ceará, do tipo exploratório-descritivo de abordagem qualitativa, identificou aspectos das 

interações sociais de crianças portadoras de HIV pela ótica de seus cuidadores, sendo mães, 

irmã, tia, avó. Entre as mães o intervalo de idade correspondia 27-45 anos e a maior parte da 

amostra encontra-se em situação de baixos níveis de renda (< 2 salários mínimos, sendo 

38,4% < 1 salário de mínimo) (GALVÃO, CUNHA, RODRIGUES, GIR, 2013). Observa-se 

que os cuidados às crianças foram realizados por mulheres inseridas em um cenário 

economicamente restrito.  

O estado civil do cuidador familiar foi relacionado à presença de insegurança 

alimentar em famílias. Achados de um estudo internacional realizado na Columbia Britânica, 

Canadá, com o objetivo de determinar o nível de insegurança alimentar e fome entre 1.213 

pessoas com HIV que usam a terapia antirretroviral, apontou que houve tendências 

significativas para um maior risco de insegurança alimentar em mulheres que moravam 

sozinhas ou com filhos (NORMÉN et al., 2005). Os resultados de um estudo de métodos 

mistos, realizado no distrito de Suba, Quênia, que investigou a experiência vivida, 

determinantes e consequência da insegurança alimentar e fome entre os indivíduos que vivem 

com HIV, indicaram que os determinantes: maior número de filhos e não ser casado são 

significativamente associados à insegurança alimentar, (NAGATA et al., 2012).  

Entretanto, os estudos brasileiros, não demonstraram associação estatisticamente 

significante entre estado civil e insegurança alimentar. Estudo realizado no Distrito Federal 
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(DF) teve como objetivo examinar a insegurança alimentar, aplicando a EBIA versão curta, 

em 103 pacientes com HIV, idade média de 42,6 anos, o qual analisou a relação do estado 

civil com a insegurança e não obteve resultados estaticamente significativos (CHARÃO, 

BATISTA, FERREIRA, 2012). Em um estudo seccional realizado no estado da Paraíba com 

796 indivíduos com HIV com idade igual ou superior a 18 anos avaliou a validade interna da 

escala EBIA e mediu a prevalência de insegurança alimentar indicou que a situação conjugal 

não mostrou relação significativa com insegurança (MEDEIROS et al., 2017). Um estudo 

transversal realizado com 205 pacientes com HIV atendidos no ambulatório de um hospital de 

referência em doenças infecciosas do estado do Ceará, que analisou fatores associados à 

insegurança alimentar não encontrou relação com estado civil (COSTA at al, 2018). Ressalta-

se que estes estudos demonstraram a situação de insegurança alimentar nos domicílios de 

pessoas com HIV, mas não explicitam a presença de filhos. 

Ao encontro dos achados disponíveis na literatura uma renda familiar maior também 

esteve associada a SAN. Segundo o estudo citado anteriormente, as pessoas que vivem com 

HIV que dispõem de menos de 1,5 salários mínimo como renda familiar mensal têm maior 

probabilidade de insegurança alimentar (COSTA et al., 2018). O estudo desenvolvido no DF 

observou-se que 73% dos indivíduos representam as classes sociais mais baixas D e E (D = 1 

a 3 salários mínimos e E = até 1 salário mínimo, segundo o Critério de Classificação 

Econômica no Brasil) e uma prevalência geral de 23,3% de insegurança alimentar (CHARÃO 

et al., 2012). E outro estudo indicou por meio do modelo de regressão múltipla de Poisson que 

a renda per capita inferior a meio salário mínimo aumenta em 83,1% a prevalência de 

insegurança alimentar moderada ou grave (MEDEIROS et al., 2017).  

A baixa renda implica na restrição de alimentação saudável e adequada expondo as 

famílias à irregularidades nutricionais e observa-se que esta desigualdade social abrangem  ao 

acesso a saúde, educação e saneamento (SIQUEIRA et al., 2014). A pobreza compromete o 

estado nutricional familiar, sendo assim há necessidades de estratégias de combate a 

fragilidade financeira por meio de investimentos nas áreas de saúde infantil, nutrição, 

educação e geração de renda. A melhoria destes aspectos oportuniza um futuro com favorável 

de qualidade vida desta população e crescimento infantil adequado (MARTORELL, 

ZONGRANE, 2012; LI, DACHNER, TARASUK, 2016). 

No presente estudo o grau de dificuldade de manter o acompanhamento “mais ou 

menos” foi estatisticamente significante para insegurança alimentar dos cuidadores familiares 

que possuem HIV. Um estudo qualitativo realizado em Fortaleza, Ceará, com 14 mulheres 

com HIV e idades entre de 23 a 41 anos, cuja renda média era de um salário mínimo, sete sem 
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cônjuges e apenas duas não tinham filhos. Essas mulheres relataram suas motivações e 

estratégias de enfrentamento à infecção, assim foi posto como itens essencialmente positivos 

o suporte familiar e social, religiosidade, presença de filhos e cumplicidade profissional, 

definindo que há dificuldades de manter o acompanhamento clínico (GALVÃO, PAIVA, 

2011). O estudo qualitativo mostrou a resistência dos cuidadores em manter o 

acompanhamento diante das adversidades. O estudo de Medeiros et al. apresentou prevalência 

de 66,5% de insegurança alimentar e prevalência de insegurança alimentar grave maior em 

domicílios com indivíduos menores de 18 anos (MEDEIROS et al., 2017). 

Um artigo revisão publicado por autores da Califórnia, EUA, investigou a relação de 

insegurança alimentar e desfechos clínicos relacionados ao HIV e concluiu que insegurança 

alimentar está associada à diminuição do acesso aos serviços de tratamento e assistência ao 

HIV e os piores desfechos clínicos para indivíduos em terapia antirretroviral altamente ativa 

(HAART) (YOUNG et al., 2014). Destaca-se um dos artigos incluídos nessa revisão, o qual 

foi realizado no Quênia e descreveu o medo das pessoas de tomar remédios com o estômago 

vazio devido à falta de alimentos ocasionando recursas a tomar antirretrovirais (UNGE et al., 

2008). Ainda, em outro estudo incluído na mesma revisão, desenvolvido em Uganda, as 

pessoas que recebiam antirretrovirais frequentemente necessitavam escolher entre pagar o 

transporte para a clínica ou usar o dinheiro para tentar se alimentar adequadamente e seus 

filhos (TULLER et al., 2010). Ambos com métodos de investigação qualitativa. Isso reflete de 

forma negativa no empenho do indivíduo com HIV em manter as consultas, na retirada dos 

medicamentos e/ou na suficiência de alimentos para a família. Em países desenvolvidos com 

o EUA, um estudo indicou que as chances de supressão viral foi 70% menor entre os 

participantes que estavam gravemente inseguros em comparação com aqueles que não 

estavam, e ainda que impacto da insegurança alimentar na supressão viral possivelmente 

deve-se a adesão à terapia (WEISER et al., 2009). 

Da mesma forma, enquanto insegurança mostrou associada ao distanciamento ao 

cuidado a saúde, alguns resultados demostraram a SAN como efeito protetor ao 

acompanhamento clínico e adesão aos antirretrovirais (BYRON, GILLESPIE, NANGAMI, 

2008; CANTRELL et al., 2008; FIELDEN et al., 2014; UNITED NATIONS, 2011). Tais 

resultados convergem também com os achados do presente estudo quanto ao absenteísmo das 

crianças nas consultas de acompanhamento no último ano está associada à insegurança 

alimentar. 

Os dados do atual estudo destacam que a frequência adequada da alimentação láctea 

está associada a SAN. Estudo realizado no Ceará com amostra de 62 mães que forneceu 
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informações sobre 64 crianças expostas ao HIV identificou que 57,8% de consumo 

inadequado do leite no quesito diluição e frequência. Além disso, observou-se que 40 

crianças possuíam idade para introdução da alimentação complementar, porém, 10 crianças 

ainda consumiam somente leite (FREITAS et al., 2014). Notou-se, em estudo também 

realizado no Ceará com amostra de 18 mães com HIV em acompanhamento no serviço 

especializado de infectologia, às quais informaram ter filhos menores de seis meses, 27,8% 

das crianças expostas não recebiam formula láctea na quantidade e frequências adequadas 

para a idade, uma mãe mencionou a falta de orientação sobre preparo da alimentação láctea 

(BARROSO et al., 2009). Em um estudo feito no Cabo Ocidental, África do Sul com 25 

crianças expostas ao HIV e 22 não expostas mostrou que fórmula láctea infantil obteve 

frequência adequada para as 25 crianças expostas e reduziu significativamente a frequência 

de 100% aos 6 meses para 80% aos 12 e 18 meses idade (ROSSOUW et al., 2016). 

Conforme a quantidade que a criança consome o leite materno a sua composição é 

adaptada às necessidades especificas com o tempo (NEVILLE et al., 1984). Porém, com 

fórmula láctea não há esta autorregulação, mas se for oferecida em volumes e frequências 

recomendadas por idade, torna-se nutricionalmente adequada. A má nutrição dos lactentes 

que consomem fórmulas lácteas aponta uma preocupação quanto à diluição incorreta e a 

frequência da oferta à criança para mais ou para menos (KUHN, ALDROVANDI, 2010). 

As práticas alimentares inadequadas provocam consequências à saúde, como desnutrição 

pelo consumo alimentar insuficiente ou sobrepeso e obesidade pela quantidade energética 

aumentada. Isso é ainda mais prejudicial quando os lactentes possuem uma condição de 

cuidados saúde específicos, como a exposição pelo HIV (WHO, UNAIDS, UNFPA, 

UNICEF, 2010). 

Além da distribuição gratuita de fórmula infantil quando há necessidade 

comprovada, como no caso da exposição ao HIV, se faz necessário o acesso a cuidados de 

saúde e monitoramento do crescimento da criança. É preciso que profissionais de saúde 

orientem o preparo e a frequência da alimentação, pois a realização incoerente pode 

ocasionar doenças infecciosas e desnutrição (OPERATIONAL GUIDANCE ON INFANT 

FEEDING IN EMERGENCIES, 2017). 

A caracterização do estado nutricional de crianças expostas ao HIV investigadas por 

esse estudo em Santa Maria pode ser comparada a outras pesquisas, como em um estudo 

Palmas, Tocantins, com 13 crianças na faixa etária de 0 a 18 meses com o objetivo de 

delinear o perfil antropométrico e dietético de crianças expostas ao HIV, apresentou 

resultados equivalentes ao nascer com predomínio de eutrofia/adequada quanto aos 
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indicadores IMC/I, PC/I, P/I e E/I, resultados acima de 69%. O risco de sobrepeso foi de 

8%, magreza ou não possui os dados no prontuário foi 23% para o indicador IMC/I e baixa 

estatura foi 15% (SOUZA, GRATÃO, PEREIRA, 2018).  

No estudo na região do sul da África, nenhum lactente exposto ao HIV apresentou 

baixo peso nas avaliações nutricionais realizadas com 6, 12 e 18 meses (ROSSOUW et al., 

2016). Uma tese de doutorado comparou o crescimento longitudinal de crianças expostas e 

não expostas ao HIV na África do Sul usando padrões de crescimento da OMS, 

demonstrou que as crianças expostas ao HIV tiveram crescimento semelhante a crianças 

não expostas (RAMOKO, 2017), um artigo proveniente desta tese diz que dose única de 

nevirapina como profilaxia dado ao bebê exposto após o parto e a mãe no momento do 

parto foi associada com maior média de velocidade do comprimento (RAMOKOLO et al., 

2014). 

Em um instituto de saúde na Lusaka, Zâmbia, inicialmente com 200 lactentes 

expostos ao HIV e 207 lactentes não expostos, realizou análise longitudinal de estudo de 

coorte para comparar o crescimento das crianças. Até 16 semanas de vida havia evidência 

de diferenças na avaliação nutricional do indicador IMC/I com crianças expostas ao HIV, 

sendo mais baixos do que em crianças não expostas. Houve evidência estatisticamente 

significativa limítrofe de uma diferença crescente na avaliação nutricional do peso para 

idade e comprimento para idade entre 1 e 6 semanas nos expostos, sinalizando que tal 

resultado poderia ser um período em que a exposição materna ao HIV tem um grande 

efeito sobre o crescimento. Entre 6 e 16 semanas permaneceram razoavelmente constantes 

para os mesmos indicadores (ROSALA-HALLA, BARTLETT,  FILTEAU, 2017). 

Em Belo Horizonte, Minas Gerais, foi realizado um estudo de coorte o qual avaliou 

parâmetros de crescimento 97 lactentes não infectados e 33 lactentes infectados nascidos 

de mães infectadas com o HIV com idade entre 6,3 e 18,6 meses. As medidas de altura e 

peso cresceram de forma mais lenta para crianças infectadas do que as crianças expostas, o 

mesmo aconteceu para os parâmetros peso para idade, estatura para idade e peso para 

comprimento (FAUSTO et al., 2011). Em São Paulo, um estudo que teve como um dos 

objetivos descrever o peso ao nascer de 62 recém-nascidos expostos ao HIV indicou peso 

médio ao nascer menor que aos nascidos vivos da população geral (BASSICHETTO et al., 

2013). 

A avaliação antropométrica é de fácil realização e baixo custo, objetiva e possibilita 

comparar com padrão de crescimento de referência (SPERANDIO et al., 2011; GORSTEIN, 

AKRÉ, 1988). Por suas vantagens, é aconselhada a sua realização por profissionais de saúde 
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capacitados. A identificação do estado nutricional de crianças é importante, pois possíveis 

alterações de crescimento permitem intervenções precoces que podem beneficiar a saúde e 

desenvolvimento infantil, já que viabiliza o estabelecimento de situações de risco e o 

planejamento de ações de promoção à saúde e prevenção de doenças (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).  

Os estudos citados anteriormente remetem a necessidade de atenção voltada ao 

monitoramento do crescimento de crianças expostas ao HIV, diante da condição clínica que 

demonstra estar interligada a alterações antropométricas, além de intervenções para 

restabelecimento do estado nutricional, quando inadequado. 

No presente estudo 17% das mulheres tiveram diagnóstico de HIV a menos de um 

ano, dado que indica a descoberta da infecção durante o pré-natal. O Boletim 

epidemiológico HIV informa 116.292 gestantes infectadas com HIV notificadas desde 

2000 até junto de 2018, 38,6% das gestantes eram residentes da região Sudeste, seguida 

pelas regiões Sul com 30,4%. Um estudo realizado no estado de Alagoas buscou conhecer 

as características epidemiológicas da infecção pelo HIV em 773 gestantes no período de 

2017 a 2015 demonstrou que a maior parte do diagnóstico ocorre durante o pré-natal para a 

maioria desses anos, com 41,3% (SILVA et al., 2018).   

Resultados de um estudo realizado na Filadélfia, USA, envolvendo 656 mulheres 

infectadas pelo HIV encontraram que 25% foram diagnosticados durante a gravidez, destas 

71% receberam antirretrovirais (MOMPLAISIR et al., 2015). Estudo realizado em Brighton 

and Sussex University Hospitals (BSUH) no Reino Unido com amostra de 75 mulheres 

indicou que o diagnóstico do HIV ocorreu em 28% durante o pré-natal e destas uma das 

mulheres iniciou o uso de antirretrovirais após o parto (RAFFE et al., 2017).  

Um estudo descritivo brasileiro fez levantamento do número de gestantes 

notificadas por HIV na gestação em cinco estados e no Distrito Federal, 2007-2012, pelo 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) encontrando 1.255 no 

Amazonas, 1.082 no Ceará, 306 no DF, 636 no Espírito Santo, 3.903 no Rio de Janeiro e 

6.870 no Rio Grande do Sul. O maior número de gestantes que sabiam o diagnóstico de 

HIV era no Espírito Santo, DF e Rio Grande do Sul. A proporção mais elevada de 

gestantes que teve diagnóstico na gestação foi no Amazonas, Ceará e Rio de Janeiro e 

quase vinte por cento descobriram no parto no estado do Amazonas (MIRANDA et al., 

2016).  

Dados destes estudos remetem necessidade de mais esforços na utilização de testes 

de HIV durante o pré-natal e o parto para correção de falta de diagnóstico precoce e, 
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consequentemente, início dos cuidados específicos ao HIV, evitando desfechos negativos à 

gestação e à transmissão vertical (VELOSO et al., 2010; HSIEH et al., 2014). Para isso, é 

necessária a articulação dos serviços de saúde para evitar falhas na solicitação de testes e 

na introdução do tratamento (MIRANDA et al., 2016; OLIVEIRA, TAKAHASHIM, 

2011).  

Os serviços de atenção primária têm o papel do cuidado à família, com relações 

mais estreitas com a comunidade, podendo identificar a presença de gestantes na região e, 

também, a comunicação com os serviços especializados para assistências nos casos de HIV 

e, em conjunto, garantir o cuidado integral. A integração deve-se a aplicações de políticas 

de atenção primária, saúde da mulher e políticas de DST/Aids. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na avaliação de crianças expostas verticalmente ao HIV, majoritariamente, o 

cuidador principal é a própria mãe biológica e ter companheiro e renda familiar maior de 

dois salários mínimos foi fator protetor da insegurança alimentar nas famílias.  

Pelo fato de a mãe viver com o HIV, precisa ter acompanhamento especializado, e 

considerá-lo moderadamente difícil mantê-lo foi fator negativo para insegurança alimentar; 

assim como o absenteísmo nas consultas das crianças. Enquanto manter mais de nove 

consultas da criança no último ano foi estatisticamente significativo para SAN. Indica a 

necessidade de estratégias de promoção de acesso e longitudinalidade nos serviços, para 

que o binômio mãe-bebê mantenha a assiduidade nas consultas. 

Considera-se que a falta de poder aquisitivo pode restringir a compra de alimentos 

em quantidade e qualidade adequada. É necessário orientar quanto às possibilidades de 

alimentação complementar considerando acessibilidade, considerando as barreiras (razões 

culturais ou sociais, medo do estigma e discriminação) para escolher a opção de 

alimentação, e sustentabilidade, no que se refere ao fornecimento contínuo e ininterrupto 

de todos os mantimentos e nutrientes necessários para alimentar a criança. 

Com era previsto, a frequência adequada de alimentação láctea esteve associada a 

SAN, visto que esta pode assumir as necessidades nutricionais da criança para um 

crescimento dentro dos padrões recomendados. Reitera a necessidade de avaliação e 

orientação, contínua nas consultas, acerca da frequência adequada de alimentação láctea, 

conforme a idade da criança. O IMC/I das crianças expostas não demonstrou relação a 

(in)segurança alimentar, mas há evidências científicas de diferença no crescimento de 

crianças expostas e não expostas. Ressalta-se que no presente estudo não foi realizado 

cálculo amostral, sendo que o cálculo as associações estatísticas não significativas podem 

ser decorrentes do número da amostra.  

Ao observar diagnósticos de HIV a menos de um ano dos cuidadores familiares 

entrevistados, foi possível observar que coincide com período de pré-natal. A investigação 

desta questão demostrou que isso ocorre em outros estados do Brasil e do exterior, em 

diferentes momentos da gestação. Em alguns casos as gestantes não fazem uso de 

antirretrovirais e outras têm o diagnóstico somente no momento parto. 

Os resultados encontrados neste estudo indicam a importância da atenção ao 

cuidado nutricional de crianças verticalmente expostas ao HIV. Identificar a insegurança 
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alimentar em famílias, os fatores que estão associados e o monitoramento do crescimento 

infantil possibilitou a focalização criteriosa no perfil desta população visualizando 

problemas de saúde pública e necessidade de atenção das políticas de públicas.  

Os achados reforçam a necessidade de considerar os diferentes fatores vinculados ao 

crescimento e desenvolvimento infantil, tais como de caráter nutricional e socioeconômico 

que influenciam na saúde da criança. As diferentes esferas do governo devem gerir a 

implementação de ações intersetoriais sobre os fatores de insegurança alimentar e 

nutricional com alerta aos grupos mais vulneráveis ao descumprimento do direito à 

alimentação adequada, sendo essencial o aperfeiçoamento da assistência e da promoção à 

saúde. 
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ANEXO F – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 
 

 



91 
 

ANEXO G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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