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Objetivo: avaliar a capacidade de mães para cuidar de crianças expostas ao HIV, mediante a Escala 

de Avaliação da Capacidade para Cuidar de Crianças Expostas ao HIV e verificar a associação entre 

dimensões da escala e as características maternas. Método: estudo transversal, com participação 

de 62 mães HIV+ com filhos nascidos expostos ao vírus até um ano de idade. A Escala de Avaliação 

da Capacidade para Cuidar de Crianças Expostas ao HIV possui 52 itens e cinco dimensões que 

indicam alta, moderada ou baixa capacidade de cuidado. Resultados: das mães, 72,7% ofertaram 

adequadamente zidovudina xarope; 86,0% possuíam alta capacidade para preparar e administrar 

o leite em pó; 44,4% possuíam moderada capacidade para preparar e administrar a alimentação 

complementar; 76,5% apresentaram alta capacidade para administrar a profilaxia contra 

pneumonia e 95,3% possuíam alta capacidade para o acompanhamento clínico e vacinação. Houve 

significância entre algumas variáveis maternas e dimensões da escala. Conclusão: a escala permite 

avaliar o cuidado materno dispensado às crianças e realizar intervenções específicas em prol da 

saúde infantil.
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Introdução

Das recomendações contidas no programa nacional 

de Aids (Brasil), as ações para a profilaxia da Transmissão 

Vertical (TV) do HIV, específicas na gestação, são 

desenvolvidas pelas mães infectadas. Inclui-se a realização 

de acompanhamento pré-natal regular, a administração de 

terapia Antirretroviral (ARV) ou de monoterapia com AZT 

(zidovudina) a partir da 14ª semana de gestação e a coleta 

de sangue para a contagem de células CD4 e carga viral(1). 

No contexto do HIV/Aids, destaca-se a relevância das 

ações de promoção da saúde e de bem-estar da criança, 

verticalmente exposta ao HIV, como responsabilidades 

precípuas dos profissionais de saúde, especialmente dos 

enfermeiros, no que se refere ao acompanhamento da 

adesão ao tratamento.

Por sua indefinição sorológica, uma série de cuidados 

nos primeiros anos de vida é indispensável, desde o devido 

uso de medicamentos antirretrovirais e antimicrobianos 

até o acompanhamento periódico em unidades de 

assistência especializada, bem como a realização de 

exames rotineiros, calendário vacinal específico e terapia 

nutricional adequada(1-2). Pelo exposto, as mães possuem 

papel fundamental na manutenção da saúde dessas 

crianças, ao assumirem o compromisso de cuidar delas.

Acrescido ao contexto social e de saúde, a família 

cumpre papel fundamental como prestadora do cuidado 

à criança, a qual depende de outros para sobreviver. Ao 

discutir cuidados da saúde no âmbito da família, a figura 

da mulher-mãe como principal cuidadora aparece quase 

como um consenso(3-4).

Ademais, torna-se indispensável o estabelecimento 

de intervenções que permitam, o mais precocemente 

possível, a identificação das gestantes soropositivas, das 

crianças expostas e com Aids, delineando suas trajetórias, 

necessidades e o real acesso dessa população aos serviços 

de saúde, garantindo-se menores riscos de infecção e 

possibilitando melhor sobrevida(5).

O enfrentamento, a vulnerabilidade e as condições 

estabelecidas para administrar a convivência com o HIV 

são problemas assumidos pelas mães de crianças com a 

doença ou que foram expostas ao vírus e, algumas vezes, 

pelas próprias crianças. Por estar permanentemente 

promovendo cuidados em relação ao seu filho, levando-o 

às visitas periódicas aos serviços de saúde, auxiliando-o 

com os medicamentos necessários, acompanhando-o 

na realização de vários exames, a mãe assume papel 

marcante na promoção e na propagação da saúde dessa 

criança(6). A enfermagem tem, portanto, um papel de 

acompanhamento em todas as etapas, além de papel 

importante na educação para a saúde.

Para auxiliar as mães e observar os cuidados 

propiciados por elas às crianças nascidas expostas ao HIV, a 

literatura disponibiliza a Escala de Avaliação da Capacidade 

para Cuidar de Crianças Expostas ao HIV (EACCC-HIV), 

desenvolvida e validada no Brasil, que mensura os 

cuidados maternos em saúde, direcionados às crianças 

nascidas expostas ao HIV(7). Tal escala permite que, após 

os resultados, sejam refletidos os meios para mudanças 

que se fizerem necessárias no cuidado da criança.

Nesse contexto, o objetivo do estudo foi avaliar a 

capacidade de mães para cuidar de crianças expostas ao 

HIV por meio da EACCC-HIV e verificar a associação entre 

as dimensões da escala e as características maternas.

Metodologia 

Estudo transversal, desenvolvido em dois hospitais 

de referência no atendimento aos portadores de 

HIV/Aids, em Fortaleza, CE: o Hospital São José de 

Doenças Transmissíveis (HSJDT) e o Hospital Distrital 

Gonzaga Mota de Messejana (HDGMM).

A pesquisa ocorreu entre janeiro e junho de 2010. 

Participaram 62 mães biológicas com 64 filhos (dois 

gemelares), nascidos expostos ao HIV, com até 12 

meses de idade e identificados com base no número de 

notificações de partos de gestantes portadoras de HIV 

em Fortaleza, entre os anos 2009 e 2010 (N=122). Essa 

amostra representou 50,8% dos nascimentos de crianças 

expostas ao HIV que se encontravam na faixa etária de 

até um ano de idade. Dos critérios de inclusão no estudo, 

constaram: ser a mãe da criança e ter capacidade para 

prestar cuidados ao filho. Os critérios de exclusão foram: 

a presença de doença mental, fase avançada da Aids e 

qualquer outra condição que impossibilitasse os cuidados 

com a criança (comprometimento físico ou psíquico).

Para a coleta de dados, utilizou-se um formulário 

para caracterização sociodemográfica e clínica do cuidador 

(mãe biológica) e a escala de avaliação da capacidade 

para cuidar de crianças expostas ao HIV(7). 

A EACCC-HIV possui 52 itens e cinco dimensões e 

é direcionada à avaliação de crianças de até um ano de 

vida. Enquanto a dimensão I é constituída por quatro 

itens relacionados a avaliar as crianças de até 42 dias de 

vida e tem a finalidade de medir a capacidade materna 

para administrar o AZT xarope, a dimensão II possui 

dezessete itens, destina-se a crianças de até um ano 

de vida e possibilita avaliar o preparo e administração 

do leite em pó.  Composta de 22 itens, a dimensão III 

permite observar o cuidado de crianças acima de 4 meses 

de idade e procura mensurar a capacidade para preparar 

e administrar alimentação complementar. A dimensão IV, 
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focada em crianças maiores de 42 dias até um ano, por 

meio de quatro perguntas, permite aferir a capacidade 

materna para administrar a profilaxia com sulfametoxazol 

e trimetoprim. Finalmente, a dimensão V, com cinco 

itens, é direcionada a todas as crianças até um ano e 

mede a capacidade materna para garantir a adesão ao 

acompanhamento clínico e à vacinação. 

Para cada item da escala, apenas uma alternativa 

poderá ser indicada, e os valores variam entre 1 e 5. 

As dimensões da escala foram classificadas em três 

categorias: baixa, moderada e alta capacidade para cuidar.

As entrevistas foram realizadas em consultórios 

dos hospitais citados, quando havia disponibilidade do 

local. Ocorreram dificuldades durante as entrevistas por 

causa da falta de locais privativos e seguros em virtude 

da grande quantidade de atendimentos e profissionais 

que disputavam os consultórios. A duração média das 

entrevistas foi de cerca de 50 minutos.

Para efeito de análise, as variáveis foram agrupadas 

em características maternas: grupo etário, estádio 

evolutivo, tempo de diagnóstico, paridade, escolaridade, 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) e renda 

familiar.

A análise dos dados consistiu na caracterização 

sociodemográfica e clínica das mães, mediante identificação 

do cuidado, por meio de distribuições de frequências uni 

e bivariadas e medidas descritivas (médias, desvios-

padrão e mediana). Decidiu-se pelas análises bivariadas, 

com a finalidade de descrever e verificar diferenças 

proporcionais entre os níveis de capacidade para cuidar, 

expressos por meio das cinco dimensões da EACCC-HIV, e 

as características maternas, mediante aplicação do teste 

qui-quadrado exato de Fischer. Em todas as análises, o 

nível de significância adotado foi de 5% (pFisher ≤ 0,05). 

Para tratamento e análise dos resultados, utilizou-se o 

programa estatístico STATA, v.11.0.

Em atendimento ao exigido, o projeto de pesquisa 

foi aprovado sob Protocolo nº43/2009, pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital São José de Doenças 

Transmissíveis. No referente ao Hospital Distrital Gonzaga 

Mota de Messejana, solicitou-se autorização de coleta 

de dados. Às mães, que concordaram em participar 

da pesquisa, solicitou-se a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Das mães participantes, a faixa etária prevalente 

(46,8%) foi de 20 a 29 anos. Em relação ao estado 

evolutivo, 66,1% encontravam-se nos estágios iniciais 

da doença (infecção assintomática=HIV+), sendo o 

tempo de diagnóstico predominante inferior a um ano 

(61,3%). A paridade concentrou-se em um a três filhos 

(88,7%). No tocante ao nível de escolaridade, 32,2% 

possuíam menos de cinco anos de estudo. Em relação à 

classificação econômica, 48,4% integravam a classe D. 

A maioria (85,5%) estava desempregada na época da 

pesquisa, predominando renda familiar entre um e dois 

salários-mínimos (46,8%). Por ocasião do estudo, o valor 

do salário-mínimo era de R$510,00. 

Entre as crianças, 35 eram do sexo masculino 

(54,7%). A faixa etária apresentou-se da seguinte forma: 

8 crianças (≤1 mês; 12,5%), 16 (2-3 meses; 25,0%), 18 

(4-6 meses; 28,1%) e 22 (≥7 meses; 34,4%). Quanto à 

sorologia (RNA viral), uma criança era reagente (1,6%), 

12 eram não reagentes (18,7%), 17 tinham sorologia 

inconclusiva (26,7%) e 34 ainda não haviam realizado o 

exame (53,0%).

Na Figura 1, apresenta-se a distribuição das 

dimensões da capacidade de cuidar, estratificada segundo 

o nível de capacidade. Como exposto, 72,7% das mães 

ofertaram adequadamente a Zidovudina (AZT) xarope; 

86,0% possuíam alta capacidade para preparar e 

administrar o leite em pó; 44,4% possuíam moderada 

capacidade para preparar e administrar a alimentação 

complementar; 76,5% revelaram alta capacidade para 

administrar a profilaxia com Sulfametoxazol (SMX) e 

Trimetropim (TMP) e 95,3% demonstraram alta capacidade 

para o acompanhamento clínico e a vacinação da criança. 

Conforme distribuição global da soma das respostas do 

nível de capacidade para cuidar de crianças, a maior 

frequência de respostas ocorreu no nível de capacidade 

moderada (46,9%) e percentuais semelhantes para os 

níveis de capacidade baixa (23,4%) e alta (29,7%).

A Tabela 1 mostra a somatória das dimensões da 

EACCC-HIV e aspectos entre as variáveis maternas e a 

correlação entre as dimensões da escala. A dimensão I 

não apresentou características maternas e familiares que 

identificassem diferenças proporcionais significantes no 

concernente ao nível de capacidade para administrar o 

AZT xarope.

Em relação às dimensões II e III, não houve 

diferenças significativas entre a correlação das variáveis 

maternas e a oferta de leite em pó e a alimentação 

complementar. Ademais, de acordo com os dados relativos 

e absolutos em relação ao perfil alimentar das crianças 

avaliadas (dados não apresentados na tabela), 86,0% não 

haviam sido amamentadas por suas mães. Quanto ao tipo 

de leite consumido, a maioria fazia uso de fórmula láctea 

/Nestogênio (46,9%), sendo que 57,8% das crianças 

tinham ingesta inadequada do leite, destacando-se as 

irregularidades relacionadas à diluição e à frequência 
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de oferta de leite à criança. Em relação à Alimentação 

Complementar (AC), 30 crianças (47,0%) já faziam 

uso regularmente, enquanto dez (15,5%) deveriam 

Figura 1 - Distribuição percentual das dimensões da capacidade de cuidar. Fortaleza, CE, Brasil, 2010

Tabela 1 - Distribuição das variáveis maternas e dimensões da capacidade para cuidar de crianças expostas ao HIV. 

Fortaleza, CE, Brasil, 2010

ter iniciado a alimentação complementar, no entanto, 

consumiam apenas leite. Sobressai nos resultados o fato 

de que 55,0% apresentaram consumo inadequado da AC.

Ao analisar o fator IV e as variáveis maternas, 

conforme identificado, sete (11%) das mães relataram 

dificuldade para administrar o SMX e o TMP, em virtude de 

limitações pessoais. A paridade concentrou-se em torno 

de um a três filhos, variando com altos percentuais entre 

os níveis de cuidado baixo, moderado a alto, e denotaram-

se diferenças proporcionais significantes no nível boderline 

em relação à capacidade para a profilaxia com SMX e TMP 

(pFisher = 0,051).

E, ainda, a distribuição das variáveis maternas e o nível 

de capacidade para garantir a adesão ao acompanhamento 

clínico e à vacinação revelaram que a paridade oscilou 

com altos percentuais entre cuidado baixo, moderado a 

alto, e mostrou diferenças proporcionais significantes no 

tocante à adesão ao acompanhamento clínico e vacinação 

(pFisher = 0,031). Quanto aos níveis de escolaridade, por 

anos de estudo, constataram-se diferenças proporcionais 

significantes inerentes à capacidade para garantir a 

adesão ao acompanhamento clínico e à vacinação 

(pFisher = 0,030). Como verificado, entre as mães com 

menos de cinco anos de estudo, a capacidade para garantir 

a adesão variou de moderada a alta e entre aquelas com 

seis a nove anos, e mais, tal capacidade permaneceu 

em alta.

Característica materna

Dimensões da capacidade para cuidar

I II III

Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto

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

Grupo etário p=1,000 p=0,195 p=0,836

18-29 - 2 (66,7) 4 (57,1) 0 (0,0) 3 (42,9) 32 (59,3) 1 (50,0) 8 (50,0) 11 (64,7)

30-39 - 1 (33,3) 3 (42,9) 1 (100) 3 (42,9) 21 (38,9) 1 (50,0) 7 (43,8) 5 (29,4)

40-49 - 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,0) 1 (14,2) 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (6,2) 1 (5,9)

Estádio evolutivo p=1,000 p=0,791 p=1,000

HIV - 2 (66,7) 5 (71,4) 1 (100) 4 (57,1) 36 (66,7) 1 (50,0) 9 (56,3) 9 (52,9)

Aids - 1 (33,3) 2 (28,6) 0 (0,0) 3 (42,9) 18 (33,3) 1 (50,0) 7 (43,7) 8 (47,1)

(continua...)
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Característica materna

Dimensões da capacidade para cuidar

IV V

Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto

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

Grupo etário p=0,775 p=0,095

18-29 2 (50) 6 (75,0) 19 (50,0) - 1 (33,3) 34 (57,6)

30-39 2 (50) 2 (25,0) 17 (44,7) - 1 (33,3) 24 (40,7)

40-49 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,3) - 1 (33,3) 1 (1,7)

Estádio evolutivo p=0,779 p=0,263

HIV 3 (75) 4 (50,0) 21 (61,8) - 1 (33,3) 40 (67,8)

Aids 1 (25) 4 (50,0) 13 (38,2) - 2 (66,7) 19 (32,2)

Tempo diagnóstico p=0,317 p=0,324

≤1 3 (75) 4 (50,0) 22 (64,7) - 2 (66,7) 36 (61,0)

2-5 0 (0,0) 4 (50,0) 9 (26,5) - 0 (0,0) 17 (28,8)

≥6 1 (25) 0 (0,0) 3 (8,8) - 1 (33,3) 6 (10,2)

Paridade (nº de filhos) p=0,051 p=0,031

1–3 3 (75) 5 (62,5) 35 (92,1) - 1 (33,3) 54 (91,5)

≥4 1 (25) 3 (37,5) 3 (7,9) - 2 (66,7) 5 (8,5)

Escolaridade (anos) p=0,119 p=0,030

≤5 2 (50) 5 (62,5) 11 (28,9) - 3 (100) 17 (28,8)

6-9 1 (25) 3 (37,5) 11 (28,9) - 0 (0,0) 21 (35,6)

≥10 1 (25) 0 (0,0) 16 (42,1) - 0 (0,0) 21 (35,6)

CCEB p=0,880 p=0,089

B (B1+B2) - - - - 0 (0,0) 1 (1,7)

C 1 (25) 2 (25,0) 11 (34,2) - 0 (0,0) 23 (38,9)

D 2 (50) 5 (62,5) 20 (52,6) - 1 (33,3) 29 (49,2)

E 1 (25) 1 (12,5) 5 (13,2) - 2 (66,7) 6 (10,2)

Renda familiar (salários-mínimos) p=0,537 p=0,742

< 1 3 (75) 2 (25,0) 16 (42,1) - 2 (66,7) 22 (37,3)

1-2 1 (25) 4 (50,0) 17 (44,7) - 1 (33,3) 28 (47,5)

≥3 0 (0,0) 2 (25,0) 5 (13,2) - 0 (0,0) 9 (15,2)

Característica materna

Dimensões da capacidade para cuidar

I II III

Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto

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

Tempo diagnóstico p=0,200 p=0,508 p=0,868

≤1 - 0 (0,0) 4 (57,1) 0 (0,0) 5 (71,4) 33 (61,1) 1 (50,0) 10 (62,5) 8 (47,1)

2-5 - 1 (33,3) 2 (28,6) 1 (100) 1 (14,3) 15 (27,8) 1 (50,0) 5 (31,3) 7 (41,2)

≥6 - 2 (66,7) 1 (14,3) 0 (0,0) 1 (14,3) 6 (11,1) 0 (0,0) 1 (6,2) 2 (11,7)

Paridade (nº de filhos) p=1,000 p=0,481

1–3 - 3 (10 0) 7 (100) 1 (100) 6 (85,7) 48 (88,9) 2 (100) 13 (81,3) 16 (94,1)

≥4 - 0 (00,0) 0 (00,0) 0 (0,0) 1 (14,3) 6 (11,1) 0 (0,0) 3 (18,7) 1 (5,9)

Escolaridade (anos) p=0,667 p=0,063 p=0,740

≤5 - 0 (0,0) 1 (14,3) 1 (100) 5 (71,4) 14 (26,0) 1 (50,0) 6 (37,5) 4 (23,5)

6-9 - 1 (33,3) 4 (57,1) 0 (0,0) 1 (14,3) 20 (37,0) 0 (0,0) 4 (25,0) 7 (41,2)

≥10 - 2 (66,7) 2 (28,6) 0 (0,0) 1 (14,3) 20 (37,0) 1 (50,0) 6 (37,5) 6 (35,3)

CCEB p=1,000 p=0,409 p=0,240

B (B1+B2) - 0 (0,0) 1 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,9) - - -

C - 2 (66,7) 4 (57,1) 1 (100) 3 (42,8) 19 (35,2) 0 (0,0) 7 (43,8) 9 (52,9)

D - 1 (33,3) 1 (14,3) 0 (0,0) 2 (28,6) 28 (51,8) 1 (100) 6 (37,5) 8 (47,1)

E - 0 (0,0) 1 (14,3) 0 (0,0) 2 (28,6) 6 (11,1) 0 (0,0) 3 (18,7) 0 (0,0)

Renda familiar (salários-mínimos) p=1,000 p=0,624 p=0,928

< 1 - 1 (33,3) 2 (28,6) 0 (0,0) 2 (28,6) 22 (40,7) 1 (50,0) 5 (31,3) 7 (41,2)

1-2 - 2 (66,7) 3 (42,9) 1 (100) 3 (42,8) 25 (46,3) 1 (50,0) 8 (50,0) 8 (47,1)

≥3 - 0 (0,0) 2 (28,5) 0 (0,0) 2 (28,6) 7 (13,0) 0 (0,0) 3 (18,7) 2 (11,7)

Tabela 1 - continuação

Valor de p obtido por meio do teste qui-quadrado exato de Fischer
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Na Tabela 2, expõe-se a somatória de todas as 

dimensões da EACCC-HIV, indicando o grau de cuidado 

desenvolvido pelas mães. Conforme observado, as 

variáveis maternas que indicaram interferir na capacidade 

do cuidado de mães proporcionado às crianças nascidas 

expostas ao HIV foram o estádio evolutivo (p=0,006) e 

o tempo de diagnóstico (p=0,038). No que se refere ao 

estádio evolutivo, constatou-se que, entre aquelas que 

apresentaram baixa avaliação global, há maior proporção 

de mães com HIV (93,3%) e não as mães com Aids 

(6,7%). Com relação ao tempo de diagnóstico, as mães 

que apresentaram baixa avaliação global possuíam esse 

tempo de diagnóstico inferior a um ano (80%).

Tabela 2 - Distribuição das variáveis maternas e a avaliação 

global da escala. Fortaleza, CE, Brasil, 2010

*Soma de todas as dimensões da escala
†Qui-quadrado exato de Fischer
‡Valor do salário-mínimo=R$510,00

Característica
materna

Avaliação global*

Valor 
de p†Baixa Moderada Alta

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

Grupo etário (anos) 0,830

até 29 9 (60,0) 14 (50,0) 12 (63,1)

30 a 39 6 (40,0) 13 (46,4) 6 (31,6)

40 a 49 0 (0,0) 1 (3,6) 1 (5,3)

Estádio evolutivo 0,006

HIV (n=41) 14 (93,3) 19 (67,9) 8 (42,1)

Aids (n=21) 1 (6,7) 9 (32,1) 11 (57,9)

Tempo de diagnóstico

≤ 1 12 (80,0) 16 (57,1) 10 (52,6) 0,038

2-5 0 (0,0) 10 (35,7) 7 (36,8)

≥ 6 3 (20,0) 2 (7,2) 2 (10,5)

Paridade 0,677

1 a 3 filhos 13 (86,7) 24 (85,7) 18 (94,7)

≥ 4 filhos 2 (13,3) 4 (14,3) 1 (5,3)

Escolaridade
(anos de estudo) 0,298

≤ 5 6 (40,0) 11 (39,3) 3 (15,8)

6-9 6 (40,0) 7 (25,0) 8 (42,1)

≥ 10 3 (20,0) 10 (35,7) 8 (42,1)

CCEB 0,103

B (B1+B2) 0 (0,0) 1 (3,6) 0 (0,0)

C 3 (20,0) 10 (35,7) 10 (52,6)

D 10 (66,7) 11 (39,3) 9 (47,4)

E 2 (13,3) 6 (21,4) 0 (0,0)

Renda familiar
(em salários-mínimos)‡ 0,767

< 1 5 (33,3) 10 (35,7) 9 (47,4)

1-2 7 (46,7) 15 (53,6) 7 (36,8)

≥ 3 3 (20,0) 3 (10,7) 3 (15,8)

Discussão

Quando se referem à criança, as decisões e controle 

de vida ficam sob o encargo da mãe ou cuidador, porquanto 

a criança não tem poder de autogerenciamento. Ações de 

capacitação e de desenvolvimento de habilidades devem 

ser voltadas para a figura materna, no intuito de alcançar 

ótimo nível de saúde da criança(3).

Sabe-se que mães que convivem com HIV precisam 

seguir corretamente as recomendações preconizadas 

pelo Ministério da Saúde em prol do bem-estar do seu 

filho(8). Essas mulheres denotam preocupações com a 

saúde da sua criança desde a gestação(9). Para minorar 

as preocupações, o ambiente e as condições de vida da 

mãe devem ser favoráveis ao desenvolvimento de uma 

prática de cuidar eficaz, podendo justificar os resultados 

ora apresentados: as mães infectadas pelo HIV, mas sem 

atingir o estádio de Aids, e com tempo de diagnóstico 

menor do que um ano, ofertam menos cuidados aos filhos. 

Tais resultados sugerem que os aspectos psicossociais 

estão fortemente presentes em relação à aceitação da 

própria infecção, interferindo no cuidado do filho.

É presumível que a mãe só vá aderir ao tratamento 

preventivo se estiver sensibilizada para a possibilidade de 

a criança ser infectada e compreender que, para evitar a 

infecção, é necessário seguir todas as recomendações(10). 

A adesão da mãe é fundamental para diminuir o risco da 

infecção na criança.

Ademais, a capacidade de cuidar da saúde dos filhos 

pequenos é variável, mediada por diversos fatores sociais 

presentes nos contextos de vida das mães. Pesquisadores 

discutem esses fatores e apontam aqueles relacionados 

ao risco de desnutrição infantil, que estão incluídos nas 

dimensões avaliadas (II e III), acrescidos da estrutura 

familiar sem a presença do companheiro, da internação 

materna durante a gravidez, da precária saúde mental 

materna, do estresse familiar, da baixa escolaridade 

materna, das mães desempregadas e da idade da criança 

quando do retorno da mãe ao trabalho(11). 

No cenário de escolarização das mulheres com HIV, 

estudos utilizam a inserção em ambiente escolar ou 

escolaridade para sugerir a categoria social na qual se 

encontram(12). A escolaridade dos pais ou dos responsáveis 

influencia o cuidado com a saúde da criança, pois maior 

nível de instrução e conhecimento propicia uma forma 

de cuidar mais adequada. Isso, porém, nem sempre se 

confirma, como foi o caso neste estudo. Contudo, de 

maneira geral, maior nível de conhecimento garante mais 

chances de cuidado adequado à criança(13-14). 

Com o desenvolvimento de habilidades, a 

mulher com HIV/Aids terá mais chances de superar os 

condicionamentos, ao direcionar suas ações de forma 

organizada, mediante uma atitude ativa, decisiva e 

consciente. Desse modo, ela será capaz de modificar as 

condições que impedem, ou desqualificam, seu cuidado 
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para com seus filhos verticalmente expostos, com base no 

uso correto das informações adquiridas, por meio de uma 

postura mais crítica e reflexiva(15-16). Além do cuidado de 

si, é mister readaptar suas vidas em face das exigências 

de um acompanhamento rigoroso e periódico das suas 

crianças, que ainda não possuem diagnóstico definitivo 

da infecção. Portanto, aspectos externos e internos, 

relacionados à vida dessa mulher, podem interferir na 

excelência do cuidar, sendo, por isso, necessário ampliar 

a discussão reflexiva relacionada a esses aspectos, no 

atendimento dos serviços de saúde.

Na presente pesquisa, a dimensão III aponta a 

dificuldade de mães em preparar e ofertar corretamente a 

alimentação láctea e complementar aos seus filhos. Diante 

de divulgações de protocolos e recomendações para 

oferta da alimentação às crianças nascidas expostas ao 

HIV, ressalta-se, ainda, o despreparo e o descumprimento 

de orientações padronizadas que direcionem os cuidados 

dessas mães aos seus filhos para uma alimentação 

adequada.

São escassos os estudos publicados no Brasil sobre as 

práticas alimentares de crianças expostas ao HIV. Dessa 

forma, urge a realização de novas pesquisas para avaliar 

as condições de vida das crianças na vigência do HIV, bem 

como para conhecer o acesso e distribuição dos alimentos 

na rede pública de saúde e os aspectos da qualidade da 

atenção oferecida a tais grupos(17). Contudo, para serem 

mais eficazes, estratégias de prevenção propostas pelos 

órgãos governamentais, principalmente aqueles ligados 

à saúde, devem considerar as adversidades das famílias 

com HIV. Torna-se indispensável auxiliá-las de outras 

maneiras, como, por exemplo, utilizando os suportes 

psicossocial e instrumental(18), e não apenas por meio da 

distribuição da fórmula láctea nos seis primeiros meses 

de vida. É preciso ampliar a ajuda e o seguimento dessas 

crianças sob o risco de aquisição do vírus.

A mulher-mãe infectada pelo HIV deve aprender a 

cuidar dos seus filhos e dar continuidade às recomendações 

no intuito de contribuir para a redução da transmissão 

vertical. É essencial compreender tanto a necessidade do 

cumprimento sistemático das orientações como os riscos 

decorrentes da não adesão ao seguimento em saúde.

Para assegurar a essas mulheres o correto 

seguimento das recomendações preconizadas pelo 

Ministério da Saúde às crianças, deve haver uma 

orientação prévia pelos profissionais, compatível com 

o nível de escolaridade e renda/situação econômica da 

mulher. Tais intervenções poderão ocorrer ainda durante 

o pré-natal ou após o parto na maternidade. Ademais, 

é preciso contar com uma equipe multidisciplinar para 

direcionar as orientações baseadas nos informativos e 

esclarecer as adaptações do cardápio, de acordo com a 

faixa etária.

Ressalta-se, ainda, a urgência de mais atenção a 

essas crianças, com vistas à profilaxia adequada durante 

seu período intraútero, no parto e após o nascimento. 

Assim, elas poderão ser saudáveis, livres de infecção pelo 

HIV e, consequentemente, contribuirão para a queda da 

incidência da transmissão perinatal no país(19).

No contexto social e de saúde, a família desempenha 

papel fundamental como prestadora do cuidado à criança, 

a qual depende de outros para sobreviver. No âmbito 

familiar, a mãe exerce seu papel como provedora e 

responsável pela comunicação eficaz com o profissional de 

saúde. Ela busca melhor e maior assistência e cuidados, 

para que, assim, maior seja o potencial de saúde 

alcançado(20). Há, porém, uma deficiência de seguimento 

das mães às orientações adequadas quanto aos cuidados 

voltados ao preparo e oferta da alimentação, cuidados 

esses essenciais para a manutenção equilibrada do estado 

de saúde dessas crianças expostas ao HIV.

Os enfermeiros e demais membros das equipes 

de saúde da família precisam buscar alternativas no 

processo de cuidado nos centros de saúde e nos serviços 

especializados, para que haja maior interação entre a 

equipe e as mães, sendo a escuta qualificada um dos 

modos fundamentais de buscar rupturas possíveis nos 

seus modos de pensar e agir, além de se encontrar 

soluções conjuntas que contribuam, de alguma maneira, 

para a aceitação da existência da infecção pelo HIV e seus 

riscos, resultando em melhores cuidados com o filho.

Conclusões

As oportunidades perdidas para realizar intervenção 

preventiva e empoderar mães a prover a saúde dos seus 

conceptos, seja no pré-natal, parto e pós-parto, evidenciam 

tanto a fragilidade organizacional quanto a necessidade de 

os profissionais de saúde disseminarem as estratégias de 

prevenção da transmissão vertical nos diversos cenários 

de atenção à saúde, bem como a descentralização da 

assistência em HIV/Aids para níveis de atenção primária.

Diante dessa realidade, cabe às unidades de saúde 

prepararem-se para receber essa clientela adequadamente 

e requerer dos profissionais o cumprimento sistemático 

das medidas preconizadas, seja por meio do suprimento 

logístico ou de capacitações relacionadas ao tema. Desse 

modo, espera-se orientar devidamente as mães que 

convivem com HIV/Aids e torná-las agentes do cuidado 

dos seus filhos expostos ao HIV.

Essa orientação, entretanto, deve permitir que 

essas mulheres se tornem protagonistas da sua própria 
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existência, mediante maior autonomia para o desempenho 

seguro do cuidado dispensado aos seus filhos, bem como 

a si mesmas, obtendo mais qualidade de vida. Esse 

processo exige, contudo, articulação de outros aspectos 

da vida dessas mulheres, a exemplo do contexto familiar 

e social. 

Enfatiza-se, aqui, a necessidade de compartilhar 

os resultados obtidos neste estudo com os gestores 

de saúde no âmbito municipal e estadual, no intuito 

de informar os dados encontrados nos serviços de 

atendimento às crianças expostas ao HIV. Tais resultados 

permitem alertá-los sobre a urgência de capacitações 

relacionadas à nutrição de crianças expostas ao vírus. 

Além do mais, é preciso fazer vigorar a descentralização 

dos serviços de atendimento a essa população mais 

vulnerável nos diversos campos de atenção em saúde e 

melhorar o acesso dessa clientela aos benefícios sociais 

como vale-transporte, cesta básica e recebimento da 

fórmula infantil.

Como limitação do estudo, observou-se que, em 

relação ao tempo de diagnóstico, houve um gradiente 

decrescente desse graças ao fato de a maior parte 

das mães participantes do estudo serem jovens e com 

pouco tempo de diagnóstico; por esse motivo é que 

apresentaram a maior frequência em todos os níveis 

de cuidado, incluindo, assim, a baixa capacidade para o 

cuidado. Tal observação exige que outros estudos sejam 

realizados com o objetivo de identificar outras situações 

que vulnerabilizam o cuidado infantil, não só pelos fatores 

maternos bem como pelas questões de gênero, pelo apoio 

sociofamiliar e pela integração das Redes de Atenção em 

Saúde (RAS) em prol da efetivação de políticas públicas 

mediante a promoção da saúde dessa população.

O estudo ora elaborado possibilitou concluir ser 

indispensável o empenho dos serviços especializados para 

o acompanhamento de qualidade da saúde da criança 

exposta ao HIV, em particular por se tratar de população de 

risco. É preciso, também, sensibilizar a família, sobretudo 

a mãe, para adquirir e desenvolver capacidades em prol 

da saúde infantil. 
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