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RESUMO 

 

BEZERRA, Giselle Mendes. Ações de vigilância e cuidados prestados às gestantes infectadas 

pelo HIV na Atenção Primária à Saúde – Cidade do Rio de Janeiro – Área Programática 5.3. 

Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) - Instituto de Estudos em Saúde Coletiva. 

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2018. 

A vigilância e cuidado dos casos de gestantes com HIV é responsabilidade de toda a rede de 

saúde, no entanto a Atenção Primária à Saúde (APS) deve exercer um papel fundamental na 

vigilância e cuidado dessas gestantes. Todas as etapas de atendimento devem seguir as 

orientações do Protocolo Clínico. A análise das ações da APS foi realizada com os dados das 

gestantes notificadas entre 2010 e 2015 e residentes na área programática (AP) 5.3 da cidade do 

Rio de Janeiro, área que apresenta maior cobertura de APS na cidade. A partir das notificações 

encontradas no banco de dados do Sistema de Notificação de Agravos de Notificação, buscou-se 

os prontuários das gestantes nas Unidades Básicas a fim de analisar o cumprimento das ações de 

vigilância e de cuidado pela APS. Apesar de a maioria das gestantes notificadas terem iniciado o 

pré-natal na APS, esse nível de cuidado realizou o menor percentual de notificações. A qualidade 

das notificações também foi analisada e observou-se que poucas notificações apresentaram baixa 

qualidade, com falta de dados importantes relativos ao cumprimento do protocolo de atenção às 

gestantes. A busca por casos de gestantes não notificadas pela correlação com outras bases de 

dados (criança exposta, criança com HIV e óbitos maternos) encontrou alto percentual de casos 

de gestantes não notificadas, principalmente na comparação entre os casos notificados como 

criança exposta. Com relação às características socioeconômicas, não foram encontradas 

diferenças entre as gestantes com HIV e as demais gestantes da área programática. A distância 

entre as unidades de referência para atendimento às gestantes e a AP 5.3 e a falta de comunicação 

entre os níveis de cuidado, não permitem a coordenação do cuidado. É necessária uma melhor 

integração entre os pontos de cuidado e uma responsabilização maior da APS na condução dos 

casos de gestantes com HIV, incluindo a oferta de métodos contraceptivos de acordo com a 

necessidade das mulheres vivendo com HIV. 

Palavras-chave: Gestantes HIV.  Pré-natal.  Atenção Primária à Saúde. Vigilância em Saúde 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

BEZERRA, Giselle Mendes. Ações de vigilância e cuidados prestados às gestantes infectadas 

pelo HIV na Atenção Primária à Saúde – Cidade do Rio de Janeiro – Área Programática 5.3. 

Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) - Instituto de Estudos em Saúde Coletiva. 

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2018.  

Surveillance and care of pregnant women with HIV is the responsibility of the entire health 

network, however Primary Health Care (PHC) should play a fundamental role in the surveillance 

and care of these pregnant women. All care steps should follow the guidelines of the Clinical 

Protocol. The APS actions analys is wasper formed with the data of pregnant women reported 

between 2010 and 2015 and living in the program area (AP) 5.3 of the city of Rio de Janeiro, an 

area that presents greatest coverage of PHC in the city. From the notifications found in the 

database of the Notifiable Diseases Notification System, the records of the pregnant women in 

the Basic Units we researched in order to analyze the compliance with the surveillance and care 

actions by PHS. Although most of the notified pregnant women started prenatal care at the PHC, 

this level of care performed the lowest percentage of notifications. The quality of the reports was 

also analyzed and it was observed that few reports presented poor quality, lacking important data 

regarding compliance with the protocol for attention to pregnant women. The search for cases of 

unreported pregnant women by linkage with other databases (exposed child, child with HIV and 

maternal deaths) found a high percentage of cases of unreported pregnant women, mainly in the 

comparison between the cases reported as exposed children. Regarding socioeconomic 

characteristics, no differences were found between pregnant women with HIV and the other 

pregnant women in the program area. The distance between the reference units for care of the 

pregnant women and the AP 5.3 and the lack of communication between levels of care do not 

allow the coordination of care. There is a need for better integration of care points and greater 

accountability of PHC in the management of HIV-positive pregnant women, 

includingtheprovisionofcontraceptivemethodsaccordingtotheneedofwomen living with HIV. 

 

Key Words:  HIV-positive pregnant. Primary Health Care. Prenatal. Health surveillance 
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APRESENTAÇÃO 

 

Um POP é alguma coisa que não podemos ver, ou não vemos, ou nosso cérebro não nos 

deixa ver porque pensamos que é um problema de outra pessoa. É isso que o POP quer 

dizer: Problema de Outra Pessoa. O cérebro simplesmente o apaga, como um ponto 

cego. Se você olhar diretamente para ele, não verá nada, a menos que saiba exatamente o 

que é. A única chance é conseguir ver algo olhando de soslaio (ADAMS, 2010, p. 23). 

 

O trabalho que apresento nesta dissertação parte de uma inquietação pessoal e também da 

percepção da dicotomia que existe entre vigilância e cuidado no âmbito da Atenção Primária à 

Saúde (APS). O tema escolhido para refletir sobre a necessidade de integração entre vigilância e 

cuidado foi a prevenção da transmissão vertical do HIV e, portanto, das gestantes infectadas pelo 

HIV.  

O interesse no tema teve início durante o tempo em que trabalhei na Gerência de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis e AIDS e que continuaram e se intensificaram após meu 

retorno à Coordenação da Área Programática 5.3. Parte da percepção de que as gestantes com 

HIV ficam em uma espécie de “zona cinzenta”, ou envoltas em um campo de “problema de outro 

nível de atenção”, tanto da APS quanto dos outros níveis de atenção. 

Com o trabalho apresentado a seguir, construído a partir dos casos notificados, dos não 

notificados e dos prontuários procura-se entender como foram realizadas as ações de vigilância e 

cuidado dessas gestantes e também quais as características socioeconômicas dessas mulheres e, 

dessa forma poder afirmar ou descartar a percepção de que as gestantes HIV estão na “zona 

cinzenta” da atenção primária. 

A escolha da Área Programática 5.3 se deu por dois motivos: ser a área da cidade do Rio 

de Janeiro com maior percentual de cobertura de Estratégia de Saúde da Família (ESF) e por ser o 

local onde trabalho (embora tal fato possa não auxiliar tanto assim). O período de análise 

representa o período de expansão da atenção primária na área e na Cidade do Rio de Janeiro. 
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Espera-se que os resultados dessa pesquisa possam auxiliar no planejamento das ações 

necessárias para a integração entre vigilância e cuidado no nível da APS e também no nível da 

Coordenação da AP 5.3, cenário desse estudo.  

1 INTRODUÇÃO 

O acompanhamento dos casos de AIDS e de infecção pelo HIV, até 2013, não era uma 

atribuição das Unidades de Atenção Primária à Saúde (APS)1, que apenas realizava o 

encaminhamento dos casos diagnosticados nesse nível de atenção para acompanhamento em 

unidades de atenção secundárias e/ou terciárias. A partir de 2015, houve mudança na política 

ministerial que passou a preconizar que o cuidado prestado às pessoas vivendo com HIV/AIDS 

(PVHA) fosse realizado pela APS. Tal orientação foi seguida pela Secretaria Municipal de Saúde 

do Rio de Janeiro (SMS RJ), que anteriormente, em 2013, já havia realizado a descentralização 

da testagem rápida de HIV para a rede de básica saúde. No entanto, a descentralização do 

cuidado prestado às PVHA na atenção básica não contemplou o acompanhamento das gestantes 

com HIV, que continuam a serem encaminhadas para os serviços especializados, com o cuidado 

coordenado pela APS.  

O principal objetivo das ações de vigilância e cuidado das gestantes infectadas pelo HIV é 

evitar a transmissão vertical2 da infecção e, consequentemente, as novas infecções em crianças. 

Com a vigilância dos casos é possível realizar o acompanhamento do comportamento da infecção 

entre gestantes e crianças expostas, avaliar e monitorar as medidas de prevenção e controle da 

transmissão vertical do HIV (BRASIL, 2015b). 

No Brasil, a vigilância das gestantes infectadas pelo HIV e crianças expostas ao risco de 

transmissão vertical tornaram-se compulsórias apenas no ano 2000, por meio da Portaria nº 

993/GM de 04 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000).  

                                                 
1 
 Nesta dissertação os termos “Atenção Primária à Saúde” e “Atenção Básica” serão utilizados como termos 

equivalentes, de acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (Brasil., 2012) 
2 
 Embora as publicações da Organização Mundial de Saúde utilizem o termo transmissão materno-infantil do 

HIV, nesse trabalho optou-se por utilizar o termo transmissão vertical, de acordo com as publicações do Ministério 

da Saúde.  
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As medidas para a prevenção da transmissão vertical do HIV começaram a ser 

implementadas em 1995, após a publicação do Protocolo 076 do Aids ClinicalTrialGroup 

(ACTG 076), em 1994 que comprovou a redução do número de infecções em crianças com a 

utilização da zidovudina em gestantes, durante o parto e nos recém-nascidos (CONNORet al., 

1994). Desde então essa conduta foi adotada no Brasil, por meio de protocolos assistenciais que 

são revisados periodicamente. A adoção de protocolos para prevenção com as condutas 

adequadas e a utilização de medicamentos antirretrovirais por gestantes e recém-nascidos 

expostos significou uma redução expressiva das taxas de transmissão vertical no Brasil (BRITO 

et al., 2006). Atualmente as recomendações de atenção e cuidados preconizados para as mulheres 

e gestantes que vivem com HIV/AIDS estão publicadas no Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para Prevenção da Transmissão vertical do HIV, Sífilis e Hepatites Virais 

(BRASIL, 2017). Este protocolo estabelece as principais ações para a eliminação da transmissão 

vertical do HIV no Brasil e incluem orientações para oferta de planejamento familiar para 

mulheres vivendo com HIV/Aids, identificação precoce das gestantes infectadas durante o pré-

natal e a instituição do tratamento antirretroviral para todas as gestantes, assim como as 

orientações de profilaxia durante o parto e para o recém-nascido exposto.  

A prevenção da transmissão vertical do HIV é de responsabilidade de toda a rede de 

atenção à saúde. Cabe atualmente à APS, uma das portas de entrada da rede de atenção à saúde e 

responsável pelas ações de pré-natal, realizar o acompanhamento longitudinal das gestantes e ser 

o ponto de atenção estratégico para o diagnóstico precoce da infecção do HIV (BRASIL, 2013). 

Além do diagnóstico, a APS tem um papel importante a cumprir na questão da vigilância em 

saúde com a notificação de casos de gestantes com infecção pelo HIV. E também deve coordenar 

o cuidado entre os diferentes pontos da rede de atenção à saúde que prestam assistência às 

gestantes com HIV/AIDS. 

Além do diagnóstico precoce, a APS é responsável pelas ações de prevenção das 

infecções sexualmente transmissíveis (IST), com a oferta de informações e insumos, como os 

preservativos masculino e feminino, gel lubrificante e medicamentos para profilaxia pós 

exposição. E, no âmbito individual com a oferta de opções de planejamento reprodutivo que 

respeite as escolhas das mulheres que vivem com HIV, com acesso à informação e apoio, sem 

julgamentos morais.  
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Entre as mulheres existe uma relação estreita entre determinação social e a 

vulnerabilidade à infecção pelo HIV (HOLANDA et al., 2015; VERMELHO et al., 1999; 

PARKER; CAMARGO JR, 2000; GIFFIN, 2002; VILLELA; MONTEIRO, 2015). O fenômeno 

da feminização da epidemia (aumento do número de casos entre as mulheres a partir do final dos 

anos 1990) revela as iniquidades de gênero, que tornam as mulheres mais vulneráveis à infecção, 

por questões relacionadas ao poder de negociação sexual, principalmente entre as mais jovens 

(VERMELHO et al., 1999). Mas nem todas as mulheres estão vulneráveis, a vulnerabilidade tem 

relação com a classe econômica, mulheres mais pobres são mais vulneráveis, por isso deve-se 

analisar em conjunto a feminização e pauperização da AIDS (PARKER; CAMARGO JR, 2000; 

GIFFIN, 2002). A predileção pela pobreza ocorre porque a disseminação do vírus é facilitada 

pela fragilidade das redes sociais em que é introduzido (BASTOS, 2006). 

Estudos realizados em Porto Alegre (BARCELLOS et al., 2009), Recife (HOLANDAet 

al., 2015) e Vitória (VIEIRA et al., 2011) encontraram maior prevalência do HIV em gestantes e 

maiores taxas de transmissão vertical em áreas da cidade com menor desenvolvimento social.  

A área da Cidade do Rio de Janeiro escolhida para a realização do estudo, a Área 

Programática 5.3 (AP 5.3), que reúne os bairros de Santa Cruz, Paciência e Sepetiba, apresenta a 

maior cobertura da APS entre as 10 áreas programáticas da cidade. Outra característica da AP 5.3 

são os baixos índices de desenvolvimento social (IDS) dos seus bairros. Os IDS dos bairros em 

2010 eram respectivamente: 0,527 em Santa Cruz, 0,536 em Paciência e 0,517 em Sepetiba 

(SOUZA, 2015). Dessa forma, um estudo na AP 5.3 representa uma oportunidade de avaliar o 

cumprimento das ações de prevenção pelo primeiro nível de atenção, em especial o diagnóstico 

precoce, o cumprimento do protocolo de profilaxia da transmissão vertical e a coordenação do 

cuidado.  

A partir dos casos notificados, foi realizada uma abordagem exploratória que permitiu o 

conhecimento das características socioeconômicas e contribuiu para o planejamento de ações em 

saúde, que incluem a organização da rede de atenção. O período de análise, 2010 a 2015 

corresponde ao período de maior expansão da cobertura de APS na área.  

O planejamento das ações de saúde é baseado na tríade vigilância-assistência-prevenção. 

É importante que o conhecimento do perfil das gestantes para o planejamento de ações 

preventivas e também de organização do cuidado, partindo-se do princípio que a “vigilância dos 
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agravos com possibilidade de transmissão vertical deve ser realizada no período que a 

intervenção é possível” (SARACENI et al., 2007). 

1.1 Feminização do HIV/AIDS 

O crescimento no número de casos de Aids entre as mulheres, a chamada feminização da 

epidemia, teve como consequência o crescimento do número de casos de aids em crianças 

(BRITO et al., 2006). No Brasil, os primeiros casos entre mulheres foram notificados na década 

de 1980. No entanto, foi na década de 1990, com a caracterização da transmissão do HIV durante 

a gestação, parto e amamentação, que a temática da feminização entra na agenda e se inicia a 

adoção de medidas para evitar a transmissão vertical (BRASIL, 2007).  

Em 2007, foi lançado o “Plano integrado de enfrentamento da feminização da epidemia de 

Aids e outras DST” que apresentava como diretrizes: 

Promover a defesa dos direitos humanos, direitos sexuais e direitos reprodutivos das mulheres; 

Reduzir o estigma ao HIV/aids e a discriminação em relação às mulheres em situação de 

vulnerabilidade; Reduzir as iniquidades regionais, territoriais e de contexto de pobreza; Promover a 

equidade racial, étnica, de gênero e de orientação sexual das mulheres no acesso à informação, 

diagnóstico e tratamento; Fortalecer, implementar e ampliar as ações de prevenção, promoção e 

assistência as DST, HIV e aids de forma integral e equânime, conforme os princípios do Sistema 

Único de Saúde e do Plano Nacional de Políticas para as Mulheres. (BRASIL, 2007, p. 23). 

 

 

Entre as diretrizes que deveriam ser seguidas pelas diferentes esferas governamentais 

estava o fortalecimento de ações integradas entre saúde sexual e reprodutiva, prevenção e 

assistência às DST/Aids, considerando os diferentes contextos e necessidades (BRASIL, 2007). 

O plano apresentou as metas a serem atingidas, porém não apresentou instrumentos para 

monitoramento ou de acompanhamento do alcance dessas metas (ROSA, 2015). Houve uma 

revisão do Plano em 2009, mas depois não houve mais atualizações ou relatório do alcance das 

metas. Pode-se dizer que a questão das vulnerabilidades relacionadas à infecção pelo HIV e Aids 

entre mulheres se configura como uma sindemia, ou de uma sinergia que ocorre entre a 

ocorrência das doenças e vulnerabilidade estrutural das comunidades (BASTOS, 2001). 

Uma das críticas relacionadas às ações específicas para combater a epidemia de Aids no 

Brasil nos grupos específicos é que as ações se movem de acordo com as tendências 

epidemiológicas, sem, no entanto, que se resolva o problema anterior, fazendo com que as 
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tendências se acumulem e as vulnerabilidades se somem, tornando a epidemia brasileira um 

mosaico de epidemias (LAVOR, 2012).  

Por não representarem prioridade, as ações para detecção de novas infecções em mulheres 

continuam restritas às ações de triagem para a infecção no pré-natal, que tem por objetivo 

impedir a transmissão vertical do HIV (VILLELA; BARBOSA, 2017). Apesar da 

descentralização da testagem rápida, o diagnóstico da infecção pelo HIV nas mulheres não é 

oportunizado nas consultas ginecológicas de rotina, como poderia ser preconizado para garantir 

diagnóstico oportuno. 

1.2 Vigilância Epidemiológica da infecção pelo HIV e Aids 

 

A vigilância dos casos de Aids teve início em 1986 com a publicação da Portaria do 

Ministério da Saúde (MS) nº542 de 24 de dezembro de 1986 (BRASIL, 1986), por meio da 

notificação compulsória dos casos de Aids. A notificação da infecção pelo HIV tornou-se 

obrigatória mais recentemente, em 2014, através da Portaria do MS nº 1271 de 06 de junho de 

2014 (BRASIL, 2014). Por causa da recente introdução da notificação compulsória da infecção 

pelo HIV, os Boletins Epidemiológicos ainda não trazem dados que permitam uma análise 

epidemiológica consistente com relação às tendências da infecção no Brasil e nos municípios 

(BRASIL, 2016a).  

A recente iniciativa para a notificação da infecção pelo HIV tem como objetivo permitir a 

caracterização e monitorização das tendências, perfil epidemiológico e caracterização de 

vulnerabilidades, e deverá ser utilizada para aprimoramento das políticas públicas para 

enfrentamento da epidemia (BRASIL, 2014). 

A vigilância epidemiológica da Aids e da infecção pelo HIV se baseia em um modelo de 

vigilância de eventos: infecção pelo HIV ou adoecimento por meio da notificação dos casos pelo 

SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação), e óbito pelo SIM (Sistema de 

Informação sobre Mortalidade) (BRASIL, 2014). Outros sistemas de informação são também 

usados para acompanhamento de rotinas assistenciais como o SISCEL (Sistema de Controle de 

Exames Laboratoriais) e SICLOM (Sistema de Controle Logístico de Medicamentos). O 

SISCEL, alimentado pelo registro dos procedimentos laboratoriais para exames de contagem de 
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linfócitos T CD4+/CD8+ e quantificação de carga viral, é utilizado para monitoramento clínico 

dos pacientes em terapia antirretroviral (TARV), permitindo identificar as falhas de tratamento. O 

SICLOM gerencia a logística de medicamentos e permite monitorar a adesão aos tratamentos e 

medicamentos utilizados nos esquemas terapêuticos (BRASIL, 2015b). 

A vigilância das gestantes infectadas pelo HIV e/ou com Aids é baseada na notificação do 

evento. Ou seja, toda mulher vivendo com HIV/Aids deve ser notificada cada vez que ficar 

grávida. A notificação pode ser realizada durante o pré-natal, parto ou puerpério. Idealmente a 

ficha de notificação deve ser preenchida durante o pré-natal (BRASIL, 2015b). A ficha de 

notificação de gestante HIV é apresentada no Anexo 1.  

A partir de 2014, as gestantes diagnosticadas durante o pré-natal, deveriam ter uma 

notificação de infecção pelo HIV e uma notificação de gestante HIV. Para as mulheres que já 

tinham o diagnóstico da infecção pelo HIV anterior à gestação, caso já tenham a notificação da 

infecção, devem ser apenas notificadas como gestantes HIV. 

As crianças nascidas de mães com HIV/Aids ou que foram amamentadas por mulheres 

com HIV/Aids também deverão ser notificadas como criança exposta ao risco de transmissão do 

HIV. A vigilância das crianças é uma vigilância de oportunidade e tem como objetivo identificar 

fatores de risco que podem estar envolvidos na transmissão vertical (BRASIL, 2015b). 

Dessa forma, para os casos de nascidos vivos, devemos ter, para cada notificação de 

gestante HIV/Aids a notificação da criança exposta. Nos casos em que o desfecho da gestação for 

aborto ou morte fetal, só vai haver a notificação da gestante.  

Com relação a um dos desfechos possíveis para os casos, que é a transmissão do HIV de 

mãe para filho, os dados publicados no “Boletim Epidemiológico AIDS e DST” em 2016, 

mostram que os casos de transmissão vertical do HIV vêm apresentando diminuição. Entre 2006 

e 2015 em todo o Brasil houve uma queda de 42,7% na taxa de detecção de Aids em menores de 

5 anos. A taxa de detecção de Aids em menores de 5 anos é uma proxy da transmissão vertical 

(BRASIL, 2016). 

Por outro lado, quando se observa o número de gestantes infectadas pelo HIV no mesmo 

período, a tendência foi de aumento do número de casos entre 2006 e 2015, com as taxas 



23 

 

 

 

passando de 2,1 para 2,7/1000 nascidos vivos no período (BRASIL, 2016). A prevalência da 

infecção pelo HIV em gestantes no Brasil encontrada no estudo de base hospitalar conduzido nos 

anos 2011-2012 “Nascer no Brasil” foi de 0,4% (DOMINGUES et al., 2015). 

No caso da cidade do Rio de Janeiro, a taxa de detecção de gestantes (por 1000 Nascidos 

Vivos) se manteve constante entre 2007 e 2013, com aumento da taxa em 2014 (BRASIL, 2016). 

A série histórica das taxas de detecção é apresentada no gráfico a seguir (Gráfico 1): 

 

Gráfico 1.Taxa de detecção do HIV em gestantes/1000 nascidos vivos na cidade do Rio de 

Janeiro 

 

*Dados 2015 calculados com número de nascidos vivos de 2014 

Fonte: (http://indicadores.aids.gov.br, acesso em 12/01/2018).  

 

Segundo os dados apresentados no Boletim Epidemiológico de 2016 (BRASIL, 2016), a 

maior concentração de casos de Aids está nos indivíduos, homens e mulheres, entre 25 e 39 anos, 

e a taxa de detecção de Aids em mulheres vem apresentando tendência de aumento nas faixas 

etárias de jovens de 15 a 19 anos, e nas faixas etárias maiores, de 55 a 59 e 60 anos ou mais. As 

mulheres em idade fértil representam uma parcela importante das mulheres que vivem com 

HIV/Aids, as mulheres com idades entre 25 e 39 correspondem a 49,6% dos casos notificados 

entre mulheres no Brasil (BRASIL, 2016).  
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Considera-se que a epidemia de Aids no Brasil é uma epidemia concentrada em grupos 

populacionais chave (usuários de drogas, homens que fazem sexo com homens, profissionais do 

sexo, usuários de drogas e jovens) (LAVOR, 2012). Sendo assim, as mulheres não constituem um 

grupo prioritário para ações de prevenção, apesar do aumento do número de gestantes 

apresentado no Boletim Epidemiológico (BRASIL, 2016a; VILLELA; BARBOSA, 2017).  

Entre as mulheres, apesar da tendência de aumento nas faixas etárias mais jovens, 

observa-se, a nível nacional, uma tendência de queda, passando de 15,8 casos/100 mil hab. em 

2015 para 12,7 casos/100 mil hab. em 2016 (BRASIL, 2016). 

Dados disponibilizados no site do Departamento de IST, AIDS e Hepatites virais do 

Ministério da Saúde (http://indicadores.aids.gov.br), que utilizam, além das notificações do 

SINAN, o SIM, SICLOM e SISCEL, mostram para a Cidade do Rio de Janeiro uma tendência de 

redução dos casos de Aids entre mulheres (Gráfico 2). 

Gráfico 2.Taxa de detecção (por 100.000 hab.) de casos de AIDS em mulheres notificados no 

SINAN, declarados no SIM e registrados no SISCEL/SICLOM, por ano de diagnóstico. 

 

 

 

Fonte:Boletim Epidemiológico HIV e AIDS 2016 (BRASIL,2016) 
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Na cidade do Rio de Janeiro, de acordo com os dados disponíveis no site dos Indicadores 

Epidemiológicos (http://indicadores.aids.gov.br), apenas 30,4% dos casos de Aids estão 

notificados no SINAN. Para os casos de Aids e de infecção pelo HIV existe um percentual 

importante de subnotificação, por isso é necessário investigar também a subnotificação das 

gestantes infectadas pelo HIV. 

1.2.1 Subnotificação 

 

Uma das questões que nortearam esse trabalho foi saber se a expansão da cobertura da 

Atenção Básica em conjunto com a descentralização do cuidado prestado às PVHA teve como 

reflexo o aumento do número de notificações de gestante HIV por parte das unidades básicas, e 

também, se a proporção de casos não notificados se modificou durante o período. 

Em 2012, o Ministério da Saúde estimou que apenas 55,4% dos casos de gestantes HIV 

esperados para todo país naquele ano tenham sido notificados (BRASIL, 2014a). Para a cidade do 

Rio de Janeiro não existem estimativas da proporção de casos não notificados.  

O desconhecimento por parte dos profissionais da importância e sentido das notificações e 

também o pequeno retorno dos resultados dos casos notificados para os profissionais está 

relacionado à subnotificação nas unidades de saúde (WALDMAN, 2009).  

Nas unidades da APS existe um desconhecimento do trabalho da vigilância em saúde 

pelos profissionais, que se reflete no distanciamento entre vigilância e cuidado.  Principalmente 

porque o modelo de vigilância ainda é centrado apenas na notificação. Esse modelo de vigilância 

passiva que não prevê retorno das notificações para as unidades básicas, nem a produção de 

informação que auxilie no planejamento das ações das equipes de atenção básica, o que poderia 

desestimular as equipes de saúde da família a realizar as notificações, pois elas são vistas como 

meros instrumentos burocráticos.  

A subnotificação das gestantes com infecção pelo HIV também tem reflexos negativos no 

planejamento das ações de saúde, com consequências negativas na programação de insumos e 

medicamentos para prevenir a transmissão vertical (BRASIL, 2017b). 

http://indicadores.aids.gov.br/
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1.2.2 Qualidade da Notificação 

 

A vigilância da infecção pelo HIV e Aids é realizada por vários sistemas de informação: 

SINAN, SISCEL, SICLOM e SIM. As informações geradas por estes sistemas de informação 

fornecem os subsídios para o planejamento das ações de saúde e formulação de políticas. 

No caso da notificação do evento gestação em mulheres com HIV/Aids, o principal 

sistema utilizado para a vigilância é o SINAN. A informação gerada por esse banco de dados 

depende da qualidade dos dados das notificações (COELI et al., 2009). A qualidade da 

informação é requisito essencial para a análise da situação sanitária e para a tomada de decisões 

(LIMA et al., 2009; CAVALCANTE; RAMOS JR; PONTES, 2005) e, no caso analisado neste 

estudo, também para a avaliação do cumprimento do protocolo de prevenção da transmissão 

vertical e reconhecimento de fatores relacionados às vulnerabilidades relacionadas às gestantes 

HIV. É necessário que informações de qualidade estejam disponíveis em tempo oportuno de 

forma a organizar ações de controle e prevenção adequadas (CAVALCANTE; RAMOS JR; 

PONTES, 2005). 

Algumas dimensões são utilizadas para avaliar a qualidade dos dados de um Sistema de 

Informação em Saúde (SIS): acessibilidade, clareza metodológica, cobertura, completitude, 

confiabilidade, consistência, não-duplicidade, oportunidade e validade (LIMA et al., 2009). Para 

a avaliação da qualidade da informação do banco de dados de notificação de gestantes HIV 

residentes da AP 5.3 no período 2010 a 2015, serão avaliadas as seguintes dimensões da 

qualidade: completitude, consistência e não-duplicidade.  

A completitude, ou completude representa o “grau em que os registros de um sistema de 

informações possuem um valor não nulo” (LIMA et al., 2009). O monitoramento da completude 

é importante para identificar as fragilidades no processo de obtenção das informações e 

recomendar estratégias para melhorar a qualidade da informação (CORREIA; PADILHA; 

VASCONCELOS, 2014). 

A consistência está relacionada à plausibilidade das variáveis preenchidas (LIMA et al., 

2009; ROMERO; CUNHA, 2007). A não-duplicidade representa o “grau em que, no conjunto 

dos registros cada evento seja representado apenas uma vez” (LIMA et al., 2009). Caso não 

ocorra um acompanhamento sistemático dos casos notificados com exclusão das duplicidades 

existe uma tendência a superestimar o agravo (BRASIL, 2007).  
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Dados de má qualidade, oriundos de notificações com muitos campos em branco, com 

informações incongruentes e duplicidades de registro apontam para a necessidade de avaliação da 

qualidade da informação no local onde ela é produzida (BRASIL, 2007). 

Segundo publicação do Ministério da Saúde sobre Vigilância Epidemiológica de HIV, 

Aids e Sífilis (BRASIL, 2015), os principais campos do SINAN HIV gestantes não preenchidos 

são: evolução da gravidez e evidência laboratorial do HIV. As principais inconsistências são 

encontradas nas datas e na idade das gestantes. Outro problema encontrado é a duplicidade dos 

registros. 

As inconsistências e incompletudes das notificações do SINAN limitam o cálculo e 

utilização de indicadores que podem subsidiar as ações de avaliação e planejamento em saúde, da 

mesma forma que a duplicidade das notificações tende a superestimar os casos. E a 

subnotificação dos casos impede o conhecimento da magnitude da infecção em mulheres e 

gestantes.  

1.3 Como a Aids passou a ser um problema da APS? 

A Atenção Básica (ou Atenção Primária), como definida na Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) deve ser a porta de entrada da rede de atenção à saúde além de envolver: 

o conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas que envolvem promoção, 

prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e 

vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, 

realizada com equipe multiprofissional e dirigida à população em território definido, sobre as quais 

as equipes assumem responsabilidade sanitária (BRASIL, 2017a). 

 

São atributos da Atenção Primária o primeiro contato (porta de entrada), 

longitudinalidade, integralidade, coordenação do cuidado, orientação para a comunidade, 

centralidade na família e competência cultural (STARFIELD, 2002).  

Os atributos são as características essenciais para a constituição de uma APS robusta e 

resolutiva. O primeiro contato configura que os serviços de APS devem ser a porta de entrada 

para acesso a serviços especializados, para tanto, os serviços de Atenção Primária devem ser 

acessíveis a população. A longitudinalidade é a assunção de responsabilidade pelo paciente com a 

continuidade da atenção ao longo da vida. Integralidade representa a oferta de serviços 

preventivos e curativos, considerando as necessidades de saúde da população. A coordenação do 
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cuidado, atributo que foi mais trabalhado nesta dissertação representa a capacidade da APS de 

coordenar e dar continuidade ao cuidado mesmo quando o usuário está em outro nível de atenção 

(STRAFIELD, 2002).  

Para ser efetiva, a APS deve ser orientada para a comunidade e precede de um 

conhecimento do território, das suas características e contexto econômico e social, reconhecendo 

as diferentes necessidades dos grupos populacionais, principalmente suas características culturais 

e considerando o contesto familiar dos indivíduos (STARFIELD, 2002). 

O modelo de APS adotado no Brasil é a Estratégia de Saúde da Família (ESF), que 

preconiza uma equipe multiprofissional, atuando em território definido com clientela adscrita, ou 

seja, as pessoas residentes na área de abrangência das equipes devem ser cadastradas e 

acompanhadas de forma longitudinal pelas equipes (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012).  

 A Rede de Atenção à Saúde (RAS), da qual a Atenção Básica é a principal porta de 

entrada e centro de comunicação foi definida no Decreto nº 7508/2011 como o “conjunto de 

ações e serviços de saúde articulada em níveis de complexidade crescente, com a finalidade de 

garantir a integralidade de assistência à saúde” (BRASIL, 2011).  

As RASs  são organizadas em arranjos produtivos que combinam a dispersão de serviços 

de menor densidade tecnológica, como a APS, e concentração dos serviços de maior densidade 

tecnológica, como os hospitais (MENDES, 2011). A organização da RAS depende de uma APS 

robusta, resolutiva e coordenadora do cuidado, da mesma forma que a APS só consegue cumprir 

seu papel se estiver inserida em uma rede articulada e integrada (BOUSQUAT et al., 2017). 

Os pontos da rede devem ser articulados de forma a facilitar o acesso dos usuários aos 

diferentes níveis de atenção e sempre que possível com o cuidado sendo compartilhado com a 

equipe de atenção básica, responsável pela coordenação do cuidado entre os diferentes pontos de 

atenção. As ferramentas de comunicação, como um prontuário único e os sistemas de informação 

devem servir de apoio e auxiliar na articulação dos serviços e coordenação do cuidado 

(MAGALHÃES JR, 2014). 

No caso das gestantes com HIV/Aids, a rede de atenção à saúde deve ser acionada para o 

acompanhamento dos casos e cabe à APS, de acordo com a linha de cuidado apresentada na 

Figura 1, realizar o acolhimento, diagnóstico e o acompanhamento compartilhado dos casos. A 
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APS, para esses casos deve servir como um “espaço de relações”, interligando território e os 

pontos da rede de saúde (CECÍLIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014). A coordenação 

do cuidado será o atributo “acionado” para o acompanhamento desses casos. 

 Coordenar o cuidado implica na continuidade da atenção através da rede de atenção à 

saúde (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012). A coordenação do cuidado pode ser entendida 

como uma articulação entre diferentes profissionais e serviços de saúde que tem por objetivo 

garantir a integralidade e longitudinalidade da atenção (STARFIELD, 2002; BOUSQUAT et al., 

2017).  

O exercício da coordenação pela equipe da APS requer tecnologias de gestão da clínica, 

ferramentas de comunicação e organização administrativa entre os diversos pontos da atenção 

(GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012; BOUSQUAT et al., 2017). 

Estudos realizados sobre a capacidade da APS como centro de coordenação do cuidado de 

usuários com condições crônicas identificaram problemas na capacidade da APS em 

desempenhar esse atributo (CECILIO et al., 2012; BOUSQUAT et al., 2017). Segundo Cecílio et 

al (2012, p. 2900) “a APS não reúne condições materiais e simbólicas para funcionar como centro 

de comunicação entre os vários pontos que compõem as complexas redes de cuidado”.  

A identificação dos problemas relacionados à vigilância em saúde e ao cuidado prestado 

às gestantes permite a identificação de nós críticos, que são causas do problema que podem ser 

resolvidos pelo gestor local e que tem a capacidade de abalar a estrutura do problema (PESSÔA; 

SANTOS; TORRES, 2011). Identificar os nós críticos é parte importante do planejamento em 

saúde. 

O planejamento em saúde deve partir do conhecimento prévio, utilizando os dados da 

vigilância e considerando a organização da rede de atenção à saúde. Ao final desse trabalho 

espera-se contribuir para o planejamento das ações para melhorar e organizar o cuidado prestado 

às gestantes com HIV na AP 5.3 e, em médio prazo contribuir para a eliminação da transmissão 

vertical do HIV na área.  

Até 2015, o cuidado prestado pela Atenção Básica às Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST) se baseava em ações preventivas, com atividades educativas e 

oportunização do diagnóstico precoce para os usuários que apresentassem queixas. Os usuários 
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que tinham o diagnóstico de HIV/Aids eram encaminhados para acompanhamento na atenção 

especializada, como  nos Serviços de Atenção Especializada (SAE)3 (BRASIL, 2006). 

A atual política do Ministério da Saúde e do Departamento de IST, AIDS e Hepatites 

Virais (DIAHV) é a descentralização das ações de assistência e tratamento às pessoas vivendo 

com HIV/AIDS (PVHA) para a Atenção Primária à Saúde (BRASIL, 2015a). A descentralização 

das ações de cuidado para a Atenção Básica foi possível graças a alguns avanços ocorridos nos 

últimos anos, como a disseminação da testagem rápida para a Atenção Básica, a estratégia de 

prevenção combinada, a simplificação do tratamento e o reconhecimento da Aids como uma 

condição crônica. Dessa forma, a atenção às PVHA passou a demandar ações hierarquizadas e 

integrais, que se incluem na rede de atenção à saúde (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2017b). 

Segundo NEMES; SCHEFFER (2016), o modelo de descentralização do cuidado prestado 

às PVHA baseado na atenção básica deveria ser alternativa para locais específicos e não uma 

diretriz para ser adotada por todo sistema de saúde. Ainda segundo esses autores, as barreiras 

sociais e o estigma associado à Aids, além da complexidade do manejo clínico, como o manejo 

das resistências e interações entre medicamentos, podem dificultar o cuidado e o acesso das 

PVHA aos serviços básicos. 

A readequação do modelo, com a responsabilização da APS pelo cuidado prestado às 

PVHA, a partir da simplificação das ações, pode suscitar duas interpretações distintas: reforçar o 

lugar da APS como o lugar das “coisas simples” (CECILIOet al., 2012) ou buscar a integralidade 

e a coordenação do cuidado. 

A necessidade do atendimento integral para as PVHA, e não apenas o tratamento centrado 

na infecção pelo HIV, deve ser o grande ganho da descentralização das ações, este deve ser o 

enfoque, não cuidar apenas do vírus e sim das pessoas. A partir da política de descentralização do 

cuidado às PVHA na Atenção Básica pode-se inferir que o atendimento às PVHA, 

principalmente as mulheres, deve ser integral e, portanto, prever ações já preconizadas na 

                                                 
3 
  Apesar de serem adotados em todo Brasil, no Rio de Janeiro não ocorreu a criação desses serviços. O 

atendimento às PVHA que demandam atendimento de especialista é realizado em serviços ambulatoriais com 

atendimento em infectologia. 
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Atenção Básica para a Saúde da Mulher e Planejamento Reprodutivo, evitando gestações 

indesejadas.  

No entanto, as ações de descentralização não contemplam na Atenção Básica o 

acompanhamento das gestantes, mas preconiza o atendimento compartilhado entre a APS e os 

SAE das gestantes de baixo risco e entre a referência para a gestação de alto risco e SAE para as 

gestações de alto risco (BRASIL, 2017b).  

Em uma rede de saúde orientada pela APS espera-se que as mulheres que vivem com HIV 

e que estão em idade fértil recebam orientações sobre o planejamento familiar e sejam orientadas 

sobre o tratamento na gestação caso desejem engravidar; e que a infecção pelo HIV nas gestantes 

que não conhecem seu status sorológico seja identificada no primeiro trimestre da gestação, 

preferencialmente na primeira consulta pré-natal por meio de testagem rápida. O cuidado 

compartilhado entre a APS e as unidades de referência é uma forma de garantir o 

acompanhamento das gestantes, com o monitoramento das consultas e ações que fortaleçam a 

adesão ao tratamento antirretroviral. 

É inegável a necessidade de adoção de políticas para a prevenção da transmissão vertical 

do HIV, já que é inaceitável hoje em dia, a ocorrência de casos com todas as possibilidades 

tecnológicas existentes. Por isso o acesso das gestantes ao diagnóstico e à profilaxia deve ser 

garantido por toda rede de atenção à saúde. No entanto, os serviços de saúde, notadamente os de 

atenção primária, não podem ignorar os projetos de vida e aspirações das mulheres que vivem 

com HIV/Aids, nem ignorar a necessidade de oferecer alternativas de métodos contraceptivos 

para essas mulheres. A vida não deve ser restrita à condição sorológica (SILVA et al., 2006). 

A APS deve notificar os casos de gestantes HIV positivas e realizar o acompanhamento 

compartilhado das crianças expostas. A notificação das crianças com infecção confirmada deve 

ser feita pelas unidades secundárias, mas cabe à APS, também, a coordenação do cuidado. 

Publicações internacionais dirigidas à eliminação da Transmissão vertical, como o Plano 

Global para Eliminar a Transmissão Vertical até 2015, da UNAIDS (UNAIDS, 2011), 

apresentam 4 eixos estratégicos para as ações a serem seguidos pela rede de atenção à saúde que 

têm como objetivo eliminar novas infecções pelo HIV em crianças e manter as mães vivas: 
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● Prevenção do HIV em mulheres em idade fértil dentro de serviços relacionados à saúde 

reprodutiva, como a atenção pré-natal, pós-parto e pós-natal; 

● Fornecimento de aconselhamento e apoio apropriados, bem como preservativos, para 

mulheres vivendo com HIV a fim de atender às suas necessidades insatisfeitas relativas ao 

planejamento familiar e ao espaçamento entre partos, bem como otimizar os desfechos de 

saúde para essas mulheres e seus filhos; 

● Garantir, para gestantes vivendo com HIV, a testagem e o aconselhamento em HIV e o 

acesso aos medicamentos antirretrovirais necessários para prevenir a transmissão da 

infecção por HIV para seus filhos durante a gravidez e parto; 

● Atenção, tratamento e apoio para mulheres vivendo com HIV e suas famílias. 

Esses eixos integram serviços de atenção às gestantes, neonatos e crianças, além de 

serviços de planejamento familiar. Aproximando com a realidade brasileira e da rede de serviços 

de saúde do Rio de Janeiro, essas ações devem ser exercidas pelas unidades de APS, atenção 

secundária e maternidades. Como já mencionado, cabe à APS a responsabilidade da coordenação 

do cuidado nos diferentes pontos da rede de atenção à saúde.  

Embora a APS tenha um papel importante na prevenção de novas infecções pelo HIV em 

mulheres em idade fértil, o ponto de partida deste trabalho é o diagnóstico da infecção no pré-

natal, encaminhamento, seguimento e acompanhamento das gestantes infectadas pelo HIV pela 

Atenção Básica. 

Em um cenário ideal, o diagnóstico da infecção pelo HIV deveria ser realizado antes da 

gestação, permitindo que as mulheres que vivem com HIV/Aids planejem sua gestação para o 

momento em que as condições clínicas fossem ideais (carga viral indetectável e níveis altos de 

CD4). Dessa forma, a gestação ocorreria no momento de menor risco de transmissão vertical 

(BRASIL, 2013).  

No entanto, o pré-natal ainda é considerado um momento importante para a descoberta da 

infecção pelo HIV e apresenta oportunidade de diagnóstico para muitas mulheres, que se não 

fosse pela gestação, teriam o diagnóstico realizado tardiamente (FERNANDES; ARAÚJO; 

MEDINA-ACOSTA, 2005). 
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O uso de testes rápidos no pré-natal nas unidades básicas de saúde é uma oportunidade de 

corrigir falhas programáticas e dão às mulheres infectadas oportunidades de um curso favorável 

da infecção e consequentemente da gestação (MIRANDAet al., 2016). 

1.3.1 Linha de Cuidado – Gestante HIV 

 

Além das ações relacionadas à vigilância, também foram analisadas neste trabalho as 

questões relativas ao cuidado em saúde, principalmente o cuidado prestado pela Atenção 

Primária. A partir da linha de cuidado integral para atendimento das gestantes com infecção pelo 

HIV proposto pelo Ministério da Saúde, foram apresentadas as funções a serem desempenhadas 

pela APS na prevenção da transmissão vertical.  

A forma como o cuidado prestado às gestantes com HIV/Aids é articulado na rede é 

definida pela Linha de Cuidado. A linha de cuidado é “uma imagem pensada para expressar os 

fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usuário, a fim de atender às suas necessidades de 

saúde” (PESSÔA; SANTOS; TORRES, 2011, p. 61). O acesso às tecnologias necessárias à 

assistência também deve ser assegurado pela linha de cuidado (FRANCO; MAGALHÃES JR., 

2007).  

A linha de cuidado proposta pelo Ministério da Saúde por meio do Departamento de IST, AIDS e 

Hepatites virais é apresentada na Figura 1:  
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Figura 1: Linha de Cuidado gestante HIV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL, 2017b 

A linha de cuidado não representa apenas o seguimento de protocolos ou guias de 

atendimento, mas organiza os fluxos que devem ser seguidos para a garantia do acesso dos 

usuários para os serviços de que eles necessitam. No entanto, a linha não dará conta de todos os 

casos atendidos nas unidades básicas (PESSÔA; SANTOS; TORRES, 2011). O desenho da linha 

de cuidado expressa o caminho que as gestantes devem realizar ao iniciar o pré-natal na APS, 

porém não representa o caminho efetivamente percorrido (itinerário terapêutico) por todos os 

casos de gestantes com HIV, como veremos a seguir.  
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As linhas de cuidado podem se tornar linhas de descuidado (MENDONÇA, 2015), pois 

além de fluxogramas formais, o cuidado é uma produção social e subjetiva de cada trabalhador, 

ou seja, nos encontros e desencontros da atenção à saúde que o cuidado acontece ou não 

(FRANCO; ANDRADE; FERREIRA, 2009).  

As etapas da linha de cuidado das gestantes com HIV na Rede de Atenção à Saúde são 

apresentadas e discutidas nos tópicos seguintes: 

  

1.3.2 Diagnóstico 

 

Até a utilização da testagem rápida pelas as unidades de Atenção Básica, o diagnóstico da 

infecção pelo HIV em gestantes representava um dos maiores problemas da atenção básica. 

Havia demora na entrega dos resultados da sorologia anti-HIV, que em muitos casos eram 

entregues tardiamente (DOMINGUES; HARTZ; LEAL, 2012). 

A descentralização e ampliação do uso dos testes rápidos na APS têm como objetivo 

principal que o diagnóstico da infecção pelo HIV seja realizado em tempo oportuno, como no 

início do pré-natal, diminuindo assim o tempo entre o início do pré-natal e o diagnóstico.  

A testagem rápida apresenta como principais vantagens o resultado em menos que 30 

minutos, a execução sem a necessidade de aparato laboratorial, a capacitação para a realização 

dos testes à distância e a possibilidade de ser realizado na presença do indivíduo testado, como 

em um consultório, por exemplo. O uso dos testes rápidos permite ampliar o acesso ao 

diagnóstico da infecção pelo HIV (BRASIL, 2016).  

A compra dos testes é feita de forma centralizada pelo Departamento de IST, AIDS e 

Hepatites Virais (DIAHV) e o repasse é feito aos estados e municípios por meio de um Sistema 

de Monitoramento (SislogLab). Para o processo de aquisição são exigidos que os testes atendam 

parâmetros de especificidade ≥ 99% e sensibilidade ≥ 99,5% (BRASIL, 2016a). 

Recomenda-se que, no âmbito da Atenção Primária, o teste rápido seja realizado nas 

gestantes (1ª consulta pré-natal, preferencialmente até a 12ª semana de gestação) e no terceiro 

trimestre de gestação, além de outras indicações como, por exemplo, nas pessoas com 
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diagnóstico de IST, tuberculose, hepatites, com algum sintoma associado com imunossupressão, 

com comportamento sexual de risco ou que tenham indicação de realização da profilaxia após 

exposição de risco ao HIV, em usuários de drogas e outras populações vulneráveis, e nas pessoas 

que solicitem o teste (BRASIL, 2016a). 

O diagnóstico da infecção pelo HIV pode e deve ser realizado exclusivamente com os 

testes rápidos, de acordo com algoritmos preconizados pelo Ministério da Saúde no Manual de 

Diagnóstico da Infecção pelo HIV (BRASIL, 2016a).  

A descentralização e início da utilização de testes rápidos na APS da Cidade do Rio de 

Janeiro ocorreram no ano de 2013. A adoção de tal medida se deu após a publicação da Portaria 

do Ministério da Saúde nº 77, de 12 de janeiro de 2012 que determina que: “Compete às equipes 

de Atenção Básica realizar testes rápidos para o diagnóstico de HIV e detecção da sífilis, assim 

como testes rápidos para outros agravos, no âmbito da atenção ao pré-natal para as gestantes e 

suas parcerias sexuais” (BRASIL, 2012).  

1.3.3 Tratamento antirretroviral 

As recomendações para assistência e tratamento das gestantes infectadas pelo HIV, 

descritas no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para a Prevenção da Transmissão 

Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais (BRASIL, 2017b), são atualizadas periodicamente e 

estão de acordo com a recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS). Até 2013, 

segundo o protocolo vigente, o tratamento das gestantes era iniciado apenas para as mulheres 

sintomáticas ou com contagem de células CD4 abaixo de 350 céls/mL. Para as assintomáticas 

recomendava-se início da profilaxia na 14ª semana de gestação. Após o parto havia interrupção 

do tratamento profilático para as mulheres que não apresentavam sintomas de Aids ou contagem 

de CD4 abaixo de 350 céls/mL. A partir de 2013 foi instituído o tratamento para todos, inclusive 

as gestantes, independente da carga viral (BRASIL, 2013). No protocolo de Prevenção da 

Transmissão Vertical de 2017 (BRASIL, 2017b), essa recomendação é validada, o tratamento é 

para todas as gestantes, independente dos parâmetros clínicos e continua após o parto.  

O objetivo do diagnóstico precoce e instituição do tratamento antirretroviral nas gestantes 

é diminuir a probabilidade de transmitir o HIV verticalmente, com a consequente prevenção de 

novas infecções pelo HIV em crianças.  
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A transmissão do HIV de mãe para filho pode ocorrer durante a gestação, o parto e a 

amamentação. Sem nenhuma intervenção, a taxa de transmissão vertical do HIV varia de 15 a 

25% e, em crianças amamentadas por mães HIV, a taxa pode chegar a 40%.  Aproximadamente, 

65-75% da transmissão se dá no período intra-parto e 25-35% durante a gestação, com maior 

probabilidade de transmissão após a 28ª semana. A carga viral materna é o principal preditor do 

risco de transmissão vertical, quando a carga viral está suprimida, ou seja, indetectável, o risco de 

transmissão é extremamente baixo (LUZURIAGA; MOFENSON, 2016). Com a adoção das 

medidas profiláticas, a taxa de transmissão vertical do HIV pode ser reduzida a níveis menores 

que 2% (BRASIL, 2014). 

A instituição de tratamento antirretroviral e a adesão ao tratamento pelas gestantes são 

capazes de suprimir a carga viral e, portanto, diminuir o risco de transmissão. A gestante deve ser 

orientada sobre a adesão e a equipe de saúde que faz o acompanhamento deve estar atenta aos 

aspectos subjetivos que nela interferem. Estima-se que, por problemas de adesão, 70% das 

gestantes chegam ao parto sem supressão da carga viral (BRASIL, 2015c). 

Fatores como uso de álcool de drogas ilícitas, mulheres jovens, baixo nível educacional, 

pouco conhecimento sobre a transmissão vertical, negação da doença, estigma, falta de suporte 

do parceiro e/ou família, atitudes negativas dos serviços de saúde e distância entre a residência e 

a unidade de saúde foram associados negativamente com a adesão ao tratamento em uma revisão 

sistemática que avaliou fatores individuais e contextuais que afetam o início do tratamento 

antirretroviral, a adesão e a retenção de gestantes e puérperas (HODGSON et al., 2014).  

Segundo a linha de cuidado da gestante HIV, a equipe de saúde da família deve 

encaminhar as gestantes para unidades de referência. São essas unidades que devem iniciar o 

tratamento antirretroviral nas gestantes.  

Para a realização do encaminhamento das gestantes para a atenção especializada, a 

SMSRJ utiliza o SISREG (Sistema Nacional de Regulação). Na Cidade do Rio de Janeiro, o 

sistema começou a funcionar para a regulação de vagas ambulatoriais a partir de 2011. 
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1.3.4 Planejamento reprodutivo para mulheres com HIV  

 

A Lei Federal nº 9.263 de 12 de janeiro de 1996 estabelece o direito de todo cidadão 

controlar livremente sua fecundidade e é dever do Estado, por intermédio do Sistema Único de 

Saúde (SUS) promover orientação e acesso aos meios para esse controle (BRASIL, 1996). 

Muitas mulheres que vivem com HIV/Aids estão em idade reprodutiva e “não assumir a 

existência da sexualidade e do desejo à reprodução em portadores de HIV/Aids acaba por 

restringir o acesso dessas pessoas a uma análise consciente de seus riscos e um planejamento de 

práticas saudáveis” (GONÇALVES et al., 2009, p. 230).  

Em alguns casos, os serviços de saúde veem a gestação de uma mulher com HIV como 

um evento inesperado e problemático, mesmo com o reconhecimento do direito e autonomia que 

as pessoas com HIV tem sobre suas escolhas reprodutivas (VENTURA, 2009). 

É necessário então que se facilite o acesso das mulheres que convivem com HIV/Aids aos 

serviços de planejamento familiar, essa orientação parte do princípio de que a redução das 

gravidezes não desejadas contribui para a diminuição da morbidade e mortalidade maternas e 

também auxilia na redução potencial no número de novas infecções em crianças (IATT, 2013). 

Os protocolos brasileiros de prevenção da transmissão vertical até 2015 não mencionam 

ações de planejamento familiar, também não há capítulo específico sobre o tema no Protocolo 

Clínico e diretrizes terapêuticas para o manejo da infecção pelo HIV em adultos, de 2013 

(BRASIL, 2013; 2015b). A orientação sobre planejamento familiar e a oferta de métodos 

contraceptivos para as mulheres que vivem com HIV/Aids está disponível apenas no protocolo 

clínico e diretrizes terapêuticas para prevenção da transmissão vertical de HIV, sífilis e hepatites 

virais lançados em setembro de 2017 (BRASIL, 2017b). De acordo com este protocolo: “para 

promover e proteger o direito a saúde sexual e planejamento reprodutivo das PVHA, os serviços 

de saúde devem se adequar as necessidades e especificidades de seus usuários ao longo dos seus 

ciclos de vida” (BRASIL, 2017b, p. 49). As intervenções de planejamento familiar devem ser 

individualizadas e levar em consideração vulnerabilidade sociais e individuais. O grande avanço 

do protocolo de 2017 é apresentar orientações tanto para a concepção quanto para a 

anticoncepção, e, com relação à anticoncepção são discutidos todos os métodos disponíveis no 
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SUS, além dos preservativos, que durante muito tempo foram apresentados às mulheres como 

único método disponível (BRASIL, 2017b). 

Uma das críticas feitas pelas mulheres atendidas nos SAE era o não recebimento de 

informações sobre métodos contraceptivos, porque muitas vezes não são vistas como “sujeitos 

sexuais”, e por isso não havia preocupação dos serviços em fornecer orientações seguras e 

disponibilizar os métodos nos serviços. Havia apenas a oferta de preservativos como método de 

prevenção de ISTs (FIGUEIREDO, 2010). 

Quando se trata dos protocolos de atendimento ao HIV na Atenção Básica, comparando-

se dois protocolos com recomendações específicas para esse nível de atenção (ambos publicados 

antes do novo protocolo do Ministério da Saúde): o Guia de Referência Rápida para a Infecção 

pelo HIV da Prefeitura do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2016), e o Protocolo Clínico para 

acompanhamento e tratamento de pessoas com HIV/AIDS na Atenção Primária à Saúde, da 

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2016). Os dois 

protocolos apresentam partes específicas com orientações sobre os medicamentos contraceptivos 

de escolha que não apresentam interação medicamentosa (quando um medicamento atua 

diminuindo ou aumentando o efeito de outro medicamento) com os antirretrovirais. As 

recomendações do Protocolo do Rio Grande do Sul apresentam mais detalhes sobre os melhores 

métodos para as mulheres com HIV/Aids. Mas apenas o Guia Rápido do Rio de Janeiro apresenta 

um plano de orientação para gestação, ainda que de forma sucinta, o Guia apresenta quais as 

recomendações a serem dadas para os casais sorodiscordantes4 ou não que desejam ter filhos. E 

orientam os profissionais a não emitirem juízo de valor quando acolherem as mulheres que tem 

esse desejo (RIO DE JANEIRO, 2016). 

Os julgamentos morais e emissão de juízo de valor por parte dos profissionais de saúde 

afastam as mulheres do tratamento e podem representar uma ameaça às ações de prevenção da 

transmissão vertical (DARMONT et al, 2010). O cuidado ofertado deve considerar os aspetos 

técnicos e humanos e a realidade de vida dessas mulheres (AGUIAR; SIMÕES-BARBOSA, 

2006). 

                                                 
4 Casais em que um vive com HIV e outro não. 
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O desafio que é colocado para as equipes de atenção básica nesse momento de 

descentralização de ações é pensar em práticas e oferta de serviços que atendam às necessidades 

reprodutivas das mulheres que vivem com HIV/Aids, mas sem uma postura de julgamento e 

crítica, levando em consideração quem são essas mulheres, onde vivem, seus laços sociais e 

vulnerabilidades. A oferta deve ir além dos métodos contraceptivos e medicamentos, e englobar 

informações e orientações para o autocuidado e acolhimento às demandas.  

1.3.5 Integração entre vigilância e cuidado – o caso das gestantes com HIV 

A vigilância em saúde e o cuidado, no âmbito da Atenção Básica ainda não estão 

integradas. A dicotomia entre vigilância e cuidado é antiga e o modelo de APS do Rio de Janeiro 

ainda não conseguiu que ambas as práticas sejam compreendidas de forma conjunta. 

O caso das gestantes com HIV expõe que falhas, tanto na vigilância quanto no cuidado da 

Atenção Básica persistem, apesar dos avanços alcançados na Cidade do Rio de Janeiro. A 

expansão do número de equipes de saúde da família não foi acompanhada da expansão do 

número de serviços de vigilância na Cidade. A forma como é realizada a vigilância das doenças 

crônicas transmissíveis, nas Coordenações de Área Programática (CAP) da Cidade, também não 

facilita a integração entre vigilância e cuidado. Nas Coordenações, a vigilância das doenças 

crônicas transmissíveis fica a cargo da Divisão de Ações e Programas de Saúde, não da Divisão 

de Vigilância, no caso específico da CAP 5.3 uma rotina para avaliação do número de casos e 

também das notificações realizadas. A criação dessa rotina na AP 5.3 será um dos frutos dessa 

dissertação.  

A proposta de um modelo que integre vigilância e cuidado na Atenção Básica não é 

recente (PAIM, 2009; TEIXEIRA, 2006), o modelo assistencial da vigilância em saúde busca 

incorporar articulação entre o conhecimento epidemiológico e do planejamento em saúde para a 

atuação em um território definido.  

Existe a clara necessidade de articulação entre vigilância e assistência, tanto no nível local 

quanto no nível de coordenação e, para que possa ocorrer a superação dessa dicotomia, as equipes 

de saúde da família devem receber a devolutiva das notificações que realizam e também 
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subsídios da vigilância epidemiológica que possam auxiliá-los na construção de planejamentos 

locais e orientação de suas ações. 
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2 CENÁRIO DO ESTUDO – Área programática 5.3 

A área programática 5.3 é composta pelos bairros Santa Cruz, Paciência e Sepetiba, 

localizada na zona oeste do município, é a área mais distante da região central da cidade. Ocupa 

uma área total de 163.730 Km2, correspondendo a 13,15% da área da cidade. A população total 

da área, segundo Censo Demográfico realizado pelo IBGE em 2010, é de 368.534 pessoas 

(MARINO et al., 2015)5. O Índice de Desenvolvimento Social (IDS) da AP 5.3 em 2010 era de 

0,528 enquanto que o da cidade era de 0,609 no mesmo período. Esse índice é composto por 

indicadores de saneamento básico, qualidade habitacional, escolaridade e renda (SOUZA, 2015).  

A Estratégia de Saúde da Família na área teve início no ano 2000, no conjunto Antares e 

houve expansão das equipes nos anos subsequentes. Em 2008, a cobertura da ESF na área era de 

33% (MARINO et al., 2015; SOUZA, 2015). Até o fim de 2009, a rede da AP 5.3 contava com 

19 unidades de saúde, 08 postos de saúde, 08 postos com ESF, 01 unidade do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 01 Centro de Atenção Psicossocial e 01 Policlínica 

(SOUZA, 2015). Em 2010 houve o maior período de expansão, com a inauguração de 10 novas 

unidades de saúde, as Clínicas da Família e, no ano de 2013 o bairro de Sepetiba atingiu 100% de 

cobertura de ESF (MARINO et al., 2015). No ano de 2015, a população cadastrada no Prontuário 

eletrônico das unidades da área chegou a 382.253 pessoas o que corresponde a 98% da população 

da AP 5.3. As figuras a seguir (Figuras 2 e 3) apresentam a linha do tempo com as proporções de 

cobertura da ESF na 5.3 e o mapa com a cobertura atual da ESF na AP 5.3. 

                                                 
5 
  Utilizou-se como referência o Relatório de Gestão da CAP 5.3 como referência para os dados do território, 

embora não seja um documento que tenha sido avaliado por terceiros, apresenta dados importantes sobre a área que 

se pretende estudar. 
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Figura 2. Linha do tempo Expansão APS na CAP 5.3 

Fonte:Relatório de Gestão CAP 5.3 (MARINO et al., 2015). 
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Figura 3. Cobertura da ESF CAP5.3 no ano 2015 

Fonte: Relatório de Gestão CAP 5.3 (MARINO et al., 2015). 

 

A pirâmide etária da área mostra uma população predominantemente de adultos jovens 

(Figura 4). Provavelmente é devido à alta proporção de jovens que a CAP 5.3 apresenta uma 

porcentagem de mães adolescentes, 21,35% em 2015, mais elevada que na Cidade do Rio de 

Janeiro, 15,29% no mesmo período (MARINO et al., 2015).  
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Figura4. Pirâmide populacional da AP 5.3 segundo os dados do Censo IBGE 2010. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Relatório de Gestão CAP 5.3 (MARINO et al., 2015). 

Apesar da alta cobertura da ESF na área, a AP 5.3 apresenta razão de mortalidade materna 

(RMM) e taxa de mortalidade infantil (TMI) altas em comparação com outras áreas da Cidade. 

Em 2015 a RMM na AP 5.3 foi de 148,8/100.000 nascidos vivos e a TMI 16,7/1000 nascidos 

vivos (MARINO et al., 2015).  

2.1 Rede de atendimento às gestantes HIV + na AP 5.3 

 
A rede de Atenção Primária da AP 5.3 conta com 98% de cobertura da ESF, com 114 

equipes de saúde da família, 44 equipes de saúde bucal, 1 equipe de Consultório na Rua e 11 
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equipes de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) distribuídas em 24 unidades de saúde. O 

nível de Atenção Secundária conta com 1 Policlínica que atende em diversas especialidades, 

incluindo infectologia. Na atenção hospitalar e de emergência, a AP 5.3 tem quatro Unidades de 

Pronto Atendimento (UPA), sendo uma estadual e três municipais, um Centro de Emergência 

Regional e um Hospital Geral que tem uma Maternidade. 

Os testes rápidos para o diagnóstico de HIV são oferecidos em todas as unidades de 

Atenção Primária, na Policlínica e nas unidades de emergência e maternidade do Hospital Geral.  

As gestantes com resultado positivo no teste rápido são encaminhadas para as unidades 

que realizam o atendimento em infectologia para gestantes, via Sistema Nacional de Regulação 

(SISREG), independentemente de apresentarem sintomas relacionados à infecção pelo 

HIV/AIDS e da contagem de CD4.  

Os locais de encaminhamento com oferta de vagas via SISREG para gestantes são: 

Hospital Federal dos Servidores do Estado (AP 1.0), Instituto de Pediatria e Puericultura 

Martagão Gesteira (AP 3.1), Hospital Municipal Raphael de Paula e Souza (AP 4.0), Instituto 

Fernandes Figueira (AP 2.1), Hospital Universitário Pedro Ernesto (AP 2.2) e Hospital 

Universitário Gaffrée e Guinle (AP 2.2). As unidades de referência que oferecem atenção ao pré-

natal e parto são: Hospital Federal dos Servidores do Estado, Instituto Fernandes Figueira, 

Hospital Universitário Pedro Ernesto e Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. As demais 

referências oferecem apenas atenção ao pré-natal. A oferta de vagas não é regionalizada, mas 

todas as unidades são distantes dos bairros da AP 5.3. O tempo médio de espera é uma semana 

entre a solicitação da vaga e a consulta. 

As mulheres diagnosticadas nas maternidades, também por testagem rápida, são 

encaminhadas para as unidades de atenção básica, onde, de acordo com os critérios clínicos são 

acompanhadas pela atenção primária ou encaminhadas para tratamento em unidades com 

infectologia. As crianças expostas podem ser acompanhadas em unidades de referência para 

acompanhamento de crianças: Hospital Municipal Jesus (AP 2.2), Hospital Federal dos 

Servidores do Estado (AP1.0), Instituto de Pediatria e Puericultura Martagão Gesteira (AP 3.1), 

Instituto Fernandes Figueira (AP 2.1), Hospital Municipal Raphael de Paula e Souza (AP 4.0) e 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (AP2.2). A Policlínica Lincoln de Freitas Filho, em Santa 

Cruz, também oferece acompanhamento para crianças expostas, porém caso a criança exposta 
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tenha a infecção pelo HIV confirmada é encaminhada para as unidades que atendem crianças, 

citadas acima. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A vigilância das gestantes com HIV tem como objetivo prevenir a transmissão vertical do 

HIV e, consequentemente os casos de infecção pelo HIV e Aids em crianças. O acompanhamento 

dos casos, com o diagnóstico realizado no início do pré-natal e encaminhamento para tratamento 

também realizado no início da gestação, realizados prioritariamente pela APS, tem papel 

fundamental no cuidado prestado às gestantes com HIV. 

Durante o período analisado, ocorreram muitas mudanças tanto na política ministerial de 

atenção ao HIV e Aids quanto na estrutura da atenção básica na Cidade do Rio de Janeiro, com a 

expansão da cobertura das equipes de saúde da família. As recomendações sobre diagnóstico 

precoce do HIV, com a descentralização e expansão do acesso à testagem rápida nas unidades 

básicas, a adoção da estratégia de tratamento para todos, descentralização do atendimento das 

Pessoas Vivendo com HIV e Aids (PVHA) para a atenção primária e a mudança no Protocolo de 

tratamento das gestantes ocorreram nesse período. 

Pretende-se aqui analisar como as mudanças nos protocolos ministeriais aliados à 

expansão da Atenção Primária à Saúde interferiram nas coortes de gestantes HIV, principalmente 

no que se refere ao diagnóstico precoce e ao uso de terapia antirretroviral (TARV) a partir dos 

dados da AP 5.3, que apresenta a maior cobertura da Estratégia de Saúde da Família da cidade do 

Rio de Janeiro e ao mesmo tempo, baixos indicadores socioeconômicos. Esse trabalho permitiu o 

conhecimento das estratégias adotadas no âmbito da APS e a avaliação destas de acordo com os 

protocolos de atendimento. Futuramente, pode-se contribuir para que se tracem estratégias e se 

proponham novas configurações da rede de atendimento e vigilância às gestantes, superando a 

dicotomia existente entre as ações de vigilância e cuidado no âmbito da APS. 
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4 OBJETIVO GERAL 

Analisar as ações de vigilância e cuidado prestados às gestantes com HIV, e a evolução 

das ações no período 2010-2015, a partir das coortes de gestantes notificadas e residentes na AP 

5.3 da Cidade do Rio de Janeiro. 

4.1 Objetivos específicos 

Estimar a subnotificação dos casos de gestante HIV + pela APS. 

Analisar a qualidade da notificação de gestantes HIV. 

Analisar o perfil socioeconômico das coortes de gestantes notificadas residentes na AP 5.3 entre 

os anos 2010-2015. 

Analisar o cumprimento das ações iniciais do protocolo de prevenção da transmissão vertical 

(diagnóstico oportuno, realização de pré-natal e tratamento durante a gestação) pela rede de APS 

da AP 5.3. 

Analisar o processo de coordenação do cuidado e o cuidado prestado à gestante com HIV pela 

rede de APS da AP 5.3 a partir dos registros em prontuários. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

5.1 Desenho do Estudo 

Estudo de abordagem quantitativa e qualitativa, com um estudo epidemiológico descritivo 

e da análise de prontuários.  

O estudo epidemiológico com abordagem descritiva foi realizado a partir das coortes de 

gestantes HIV positivas notificadas e residentes nos bairros da AP 5.3 (Santa Cruz, Paciência e 

Sepetiba) da cidade do Rio de Janeiro entre os anos 2010 e 2015, utilizando o banco de dados do 

SINAN NET de gestantes HIV versão 5.0.  

Para busca de casos não notificados utilizou-se outros bancos de dados (SINAN infecção 

pelo HIV e AIDS, criança exposta ao HIV e AIDS em menores de 13 anos) e dados do prontuário 

eletrônico VitaCare para avaliação de subnotificação dos casos.  

O prontuário eletrônico começou a ser implantado nas unidades de Atenção Primária da 

AP 5.3 em 2010, nem todas as unidades começaram a utilizar o sistema eletrônico de prontuários 

ao mesmo tempo, algumas foram inauguradas com esse sistema (as clínicas da família) e outras 

mudaram do prontuário de papel para o eletrônico (caso dos centros municipais de saúde). A 

Policlínica não utiliza o sistema de prontuário eletrônico. 

A partir dos nomes e endereços do banco de dados do SINAN, os prontuários para o 

estudo qualitativo, que avaliou a coordenação do cuidado, foram localizados após busca em 

plataformas da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMSRJ): Portal do Cidadão e 

Onde Ser Atendido, a primeira plataforma é de acesso restrito, mas a pesquisadora, por trabalhar 

na SMSRJ tem acesso por meio de senha própria.  

Adicionalmente, como estratégia de busca de casos não notificados, realizou-se uma 

busca no SIM para identificar óbitos maternos de residentes da AP 5.3 no período analisado que 

apresentaram como causa básica ou associada o HIV (B20 a B24).  
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5.2 Fonte de dados 

 

As coortes das gestantes foram reconstituídas a partir das notificações da base de dados do 

SINAN Gestante HIV da Cidade do Rio de Janeiro dos anos 2010 a 2015, obtida junto à Gerência 

de Doenças Transmissíveis – Gerência Técnica de IST e Aids da Secretaria Municipal de Saúde 

do Rio de Janeiro.  

Para a verificação da subnotificação, utilizou-se como fonte de dados outros bancos de 

dados de notificação do SINAN (Criança exposta ao HIV, notificações de Aids e Aids em 

menores de 13 anos), e relatórios e resumos dos óbitos maternos que apresentaram HIV como 

uma das causas de óbito. 

Os prontuários utilizados para análise da coordenação do cuidado foram obtidos junto à 

Coordenação da área Programática 5.3, a área utiliza o Prontuário Eletrônico (PEP) VitaCare e os 

dados de todas as unidades de atenção primária podem ser acessados através da Coordenação da 

área através do acesso ao concentrador dos prontuários das unidades.  

5.3 População do Estudo 

 

A população do estudo foi composta pela coorte de gestantes HIV+ notificadas no SINAN 

e/ou identificadas nas estratégias de identificação de casos não notificados, residentes nos bairros 

que compõem a área programática 5.3: Santa Cruz, Paciência e Sepetiba notificadas nos anos 

2010 a 2015, através dos registros a elas pertinentes. 

5.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídas no estudo as gestantes HIV positivas notificadas entre 2010-2015 no 

SINAN e residentes nos bairros da AP 5.3 da cidade do Rio de Janeiro. 

Os registros que apresentaram duplicidade, ou seja, gestantes notificadas mais de uma vez 

na mesma gestação foram excluídas da análise.  
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Como para cada gestação de uma mulher HIV deve ser feita nova notificação, as gestantes 

notificadas mais de uma vez em datas diferentes em anos diferentes ou no mesmo ano, mas com 

intervalo biologicamente aceitável entre as notificações não foram excluídas da análise. 

5.5 Análise dos dados 

 

Os bancos de dados do SINAN foram inicialmente organizados em planilha do Excel e 

posteriormente as análises dos dados foram realizadas na biblioteca do R versão 2.2.0 (R 

Development Core Team: http://www.R-project.com).  

Nas análises exploratórias foram comparadas as características, segundo as variáveis 

selecionadas por ano de notificação no SINAN.  
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6 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE 

6.1 Análise do banco SINAN gestante HIV 

 

A partir do banco do SINAN de gestantes HIV positivas, realizou-se o recorte das 

notificações pelo bairro de residência. Optou-se por utilizar o recorte por distrito (Distrito=141) 

ou bairro igual à Santa Cruz, Paciência e Sepetiba, pois dessa forma obteve-se um número maior 

de notificações. Quando o recorte foi feito apenas pelos bairros o resultado foi um banco com 196 

observações, o recorte pelo distrito o resultado foi um banco com 197 observações. Utilizando-se 

distrito ou bairro o resultado foi um banco com 198 observações. O critério distrito ou bairro foi 

usado pela maior sensibilidade. 

Para as análises comparativas das coortes por ano de notificação, foi criado para cada ano 

de notificação um banco específico. Esses bancos foram analisados para a verificação das 

duplicidades de registros. 

6.2 Análise da qualidade das notificações 

6.2.1 Duplicidades 

 

Os bancos separados por ano e bairro de residência apresentaram um pequeno número de 

notificações, o que permitiu a busca individual das duplicidades por ano. Para avaliar as 

duplicidades foram utilizados os campos: nome, nome da mãe e data de nascimento. Nos casos 

das duplicidades de registros, foram comparadas as datas de notificações, excluindo do banco as 

notificações realizadas por último, permanecendo no banco a primeira notificação realizada. 

Foram avaliadas também as duplicidades em anos consecutivos, através da comparação 

dos campos: nome, nome da mãe e data de nascimento entre os bancos. Nos casos em que foram 

encontrados os registros duplicados, comparou-se as datas de notificação. Foram mantidos no 

banco os registros em que as datas de notificação entre os anos consecutivos apresentaram uma 

diferença maior que 9 meses. Os registros que apresentaram diferença menor que 9 meses entre 

os anos consecutivos foram considerados duplicidades e excluídos da análise, mantendo-se nos 

bancos o primeiro registro realizado, considerando-se as datas de notificação. 
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6.2.2 Inconsistências  

 

As inconsistências analisadas foram relativas às datas de notificação, diagnóstico e parto.  

Para avaliar as inconsistências de data foram considerados os seguintes campos das 

notificações: Data de notificação, Data de diagnóstico, evidência laboratorial do HIV e data do 

parto.  

A avaliação das inconsistências partiu da seguinte definição: a data do diagnóstico deve 

ser a data do início da gestação para as mulheres que já eram HIV/Aids e a data da sorologia 

positiva para as que não tinham diagnóstico prévio da infecção (SÃO PAULO, 2010). 

6.2.3 Completude das notificações 

 

Os indicadores de qualidade das notificações foram avaliados de acordo com a 

completitude e o percentual de itens assinalados como ignorados e também dos campos deixados 

em branco, os não informados. Para esta análise considerou-se as variáveis classificadas como 

obrigatórias e essenciais da Ficha de Notificação do SINAN. A ausência de informação em uma 

variável obrigatória impede a inserção da ficha no sistema de informação.  

As proporções de completude foram classificadas segundo faixas de qualificação 

excelente (>95%), bom (90-95%), regular (<90-80%), ruim (<80-50%) e muito ruim (<50%) de 

acordo com a classificação proposta por ROMERO; CUNHA (2007). 

6.3 Análise da Subnotificação 

 

Para realizar a busca dos casos não notificados foram elaboradas algumas estratégias 

considerando as diversas fontes de informação e banco de dados.  

As estratégias adotadas para a identificação dos casos não notificados e os procedimentos 

utilizados são descritos a seguir:  
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Estratégia 1: Relacionamento entre o banco SINAN Aids e SINASC (nascidos vivos- AP 

5.3 entre os anos 2010 e 2015) e SIM (óbitos fetais).  

A partir do banco SINAN Aids que contém os casos de infecção por HIV e Aids, foram 

separados os casos entre as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) notificadas entre 2010 e 2015 

residentes da AP 5.3 e com o campo Gestante preenchido. 

O banco foi separado entre os casos com o campo Gestante preenchido como Sim 

(categorias: 1 – 1º trimestre, 2 – 2º trimestre, 3 – 3º trimestre e 4 – idade gestacional ignorada) e 

Não (categorias: 5 – Não, 6 – Não se aplica e 9 – Ignorado). O banco das mulheres notificadas 

como gestante foi comparado com o banco SINAN gestante HIV da cidade do Rio de Janeiro. 

Para comparação entre os bancos foram utilizados os campos “nome da mãe” e “ano de 

notificação”. 

O banco das não gestantes foi comparado com o SINASC (nascidos vivos entre 2010 e 

2015) e SIM (óbitos fetais ocorridos entre 2010-2015). Para comparação entre os bancos foram 

utilizados os campos “nome da mãe” e “data de nascimento da mãe”. 

 

Estratégia 2: Relacionamento entre os bancos: SINAN Aids em menores de 13 anos 

(notificados entre 2010 e 2017) e SINAN gestantes HIV no mesmo período. 

A partir do banco SINAN Aids em menores de 13 anos, residentes na cidade do Rio de 

Janeiro e com os anos de diagnóstico e notificação entre 2010 e 2017 (a opção por estender o ano 

de notificação/diagnóstico para 2017 foi para captar as crianças nascidas em 2015 mas que 

tiveram o diagnóstico realizado posteriormente, já que o diagnóstico das crianças pode ocorrer 

até 18 meses após o nascimento). 

O banco foi separado apenas com as crianças residentes na AP 5.3 e retirou-se os casos 

com nascimento anterior a 2010 e posterior a 2015 e casoscuja forma de transmissão não foi a 

transmissão vertical.  

A seguir foi realizada a comparação por busca manual entre os registros dos nomes das 

mães das crianças notificadas e os nomes das gestantes HIV notificadas na cidade do Rio de 

Janeiro entre 2010 e 2015. Optou-se pela busca no banco de todas as notificações realizadas na 

cidade e não apenas na AP 5.3 porque considerou-se que pode ter ocorrido mudanças de endereço 

das mulheres no período e, dessa forma se evitaria classificar como não notificados casos 

notificados em outra área. 
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Estratégia 3: Relacionamento entre os bancos: SINAN criança exposta ao HIV 

(notificados entre 2010 e 2016) e SINAN gestantes HIV no mesmo período. 

A partir do banco de Criança exposta ao HIV residentes na cidade do Rio de Janeiro 

notificadas entre 2010 e 2016, separou-se os registros das crianças residentes na AP 5.3. A seguir 

realizou-se a depuração do banco, com exclusão das duplicidades e dos registros das crianças 

nascidas antes de 2010 e após o segundo semestre de 2016 e de inconsistências.  

A seguir foi realizada a comparação por busca manual entre os registros dos nomes das 

mães das crianças expostas notificadas e os nomes das gestantes HIV notificadas na cidade do 

Rio de Janeiro entre 2010 e 2015.  

  

Estratégia 4: Relacionamento entre os óbitos maternos no período (causa básica B20-

B24) e SINAN gestante 

Realizou-se a busca no SIM de óbitos maternos que apresentassem como causa básica ou 

associada a AIDS (códigos B20 a B24 da CID 10). A seguir realizou-se uma busca no SINAN 

gestante HIV utilizando-se como chave de busca nome e data de nascimento para verificar se os 

casos encontrados nessa estratégia foram notificados.  

6.4 Análise dos prontuários 

 

A partir do banco de dados de gestantes residentes da AP 5.3 notificadas entre 2010 e 

2015, realizou-se a busca pelos prontuários, utilizando-se os seguintes campos chave: nome, data 

de nascimento, nome da mãe e endereço. A busca pelos prontuários foi realizada utilizando-se 

primeiramente a plataforma “Portal do Cidadão”, que permite a identificação da unidade de APS 

a qual o usuário está vinculado. Nos casos em que não foi possível encontrar a unidade básica 

pelo Portal do Cidadão, utilizou-se o site “Onde ser atendido” que permite a identificação da 

unidade de referência a partir do endereço e a “Ficha A”, planilha disponibilizada pelo PEP 

VitaCare com os registros de todos os usuários cadastrados nas unidades de APS da AP 5.3. 

 A infecção pelo HIV na gestação ou o início do pré-natal em mulher que convive com 

HIV/Aids são os elementos marcadores para o início da análise dos prontuários. O marcador 
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evidencia, além da adoção do protocolo específico de prevenção da transmissão vertical, 

“diferentes tipos de atuação da equipe, diferentes configurações de interação entre trabalhadores e 

usuários, diferentes repertórios tecnológicos, diferentes arranjos organizacionais” 

(FEUERWERKER; MERHY, 2015, p. 450-451). 

Existe uma dificuldade em avaliar de forma quantitativa e qualitativa a coordenação do 

cuidado, nesse caso será feita uma aproximação com a observação dos registros em prontuários 

para verificar se as seguintes condições foram cumpridas:  

1. Se houve registro do encaminhamento das gestantes diagnosticadas na APS 

para as unidades de referência; 

2. Se houve continuidade do acompanhamento na atenção básica após 

encaminhamento para o atendimento em unidades de referência. 

O prontuário é uma fonte importante e um instrumento para a avaliação da coordenação 

assistencial, contendo o “histórico de interações do usuário com o serviço de saúde, (...) devendo 

ser o maior repositório de informação e base de um sistema de saúde” (MEDEIROS, 2013). Os 

prontuários foram acessados a partir do concentrador de prontuários disponível na Coordenação 

da Área Programática 5.3. Os prontuários foram analisados de acordo com o roteiro para coleta 

de dados dos prontuários (Anexo II). 

Após a leitura dos prontuários, os dados do roteiro foram organizados em uma planilha do 

Excel. Foram também selecionados trechos dos prontuários importantes para a discussão das 

etapas de prevenção da transmissão vertical.  
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7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Foram tomadas para o presente estudo todas as medidas cabíveis para garantir o sigilo das 

informações durante o manuseio dos bancos de dados. O anonimato dos sujeitos foi garantido 

pela publicação sem uso de variáveis identificadoras ou de forma individual. As unidades de 

saúde também não foram identificadas.  

Foi preciso utilizar o banco de dados identificados pela necessidade de verificação de 

duplicidades, depuração do banco e busca de prontuários.  

A necessidade de utilização dos prontuários se justifica porque esta é a única fonte de 

informação que permite analisar a coordenação do cuidado. A solicitação para acessar os 

prontuários e relatórios da Comissão Regional de Investigação de Óbitos Maternos foi solicitada 

à Coordenação da Área Programática 5.3. 

Os casos serão apresentados sem a identificação das gestantes, serão utilizados nomes 

fictícios.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob número do parecer 2.872.599. 
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8 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados serão apresentados divididos em três partes: a primeira se refere a qualidade 

das notificações, a segunda é a avaliação da subnotificação e a terceira parte a análise 

exploratória das notificações é apresentada e discutida em conjunto com a análise dos 

prontuários.  

8.1 Qualidade das Notificações 

A análise da qualidade do banco de dados de gestantes HIV notificadas entre 2010 e 2015 

e residentes na AP 5.3 foi realizada considerando-se os seguintes aspectos: duplicidades, 

inconsistências de datas e completude.  

8.1.1 Análise das duplicidades 

Na análise do banco para a depuração do mesmo encontrou-se o seguinte número de 

duplicidades por ano: 

 

Tabela 1. Notificações duplicadas por ano de notificação. Notificações de gestantes HIV, 

residentes na AP 5.3, entre 2010 e 2015 

Ano Número de notificações Duplicidades 
Notificações após 

exclusão e duplicidades 

2010 25 01 24 

2011 40 03 37 

2012 25 02 23 

2013 36 02* 33 

2014 42 00 42 

2015 30 03 27 

*1 notificação triplicada 

Fonte: SINAN 
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Comparando-se bancos de anos consecutivos, encontrou-se o seguinte número de 

notificações duplicadas:  

Tabela 2. Duplicidades encontradas nos bancos de anos consecutivos. Notificações de gestantes 

HIV, residentes na AP 5.3, entre 2010 e 2015 

 

Bancos comparados 
Duplicidades 

encontradas 
Registros excluídos Registros mantidos 

2010/2011 03 02 01 

2011/2012 01 - 01 

2012/2013 04 03 01 

2013/2014 02 02 - 

2014/2015 03 01 02 

Fonte: SINAN 

Com as exclusões das duplicidades, os bancos finais para a análise exploratória ficaram 

com o número de notificações apresentados a seguir: 

Tabela 3. Número de notificações do banco final. Notificações de gestantes HIV, residentes na 

AP 5.3, entre 2010 e 2015 

 

Ano Notificações – Banco final 

2010 24 

2011 35 

2012 23 

2013 30 

2014 40 

2015 26 

 Total    178 

Fonte: SINAN 
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As análises exploratórias dos dados e de qualidade das notificações foram feitas nos 

bancos após a exclusão das duplicidades. 

Observou-se por essa etapa, que não há uma periodicidade na limpeza dos bancos, já que 

notificações de muitos anos atrás continuam duplicadas no SINAN. É necessário estabelecer 

rotinas de avaliação periódica dos bancos para a manutenção de informações fidedignas.  

8.1.2 Análise das inconsistências – Data Diagnóstico x data notificação 

 

 A principal inconsistência encontrada nos bancos do SINAN analisados durante o 

período foi a data do diagnóstico, para as mulheres que já eram HIV/Aids, a data do diagnóstico 

informada não foi a data do diagnóstico da infecção pelo HIV e não da gestação, como deve ser 

preenchida. Outra inconsistência encontrada relacionada à data foi de mulheres com evidência 

laboratorial do HIV durante o parto e data diagnóstico anterior à data do parto. O número de 

notificações que apresentaram essa inconsistência por ano de notificação é apresentado na tabela 

abaixo (Tabela 4):  

Tabela 4.Número de notificações com inconsistências de data por ano de notificação, por ano de 

diagnóstico. Notificações de gestantes HIV, residentes na AP 5.3, entre 2010 e 2015 

 

Ano Notificações com inconsistências de data 

2010 05 

2011 09 

2012 09 

2013 05 

2014 07 

2015 07 

Total 42 

Fonte: SINAN   

As notificações com inconsistências de data corresponderam a 23,6% de todas as 

notificações do período e podem estar relacionados ao desconhecimento do correto 

preenchimento dos campos pelos profissionais que realizam as notificações. As inconsistências 
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também podem estar relacionadas ao fato, que será discutido a seguir, de que a unidade que faz a 

notificação, na maioria dos casos é a unidade de referência, não a unidade de APS, que pode não 

ter todas as informações disponíveis para o correto preenchimento desses campos.  

8.1.3 Análise da completude das notificações 

A tabela a seguir (Tabela 5) apresenta os percentuais de incompletude dos campos da 

notificação de gestantes HIV residentes na AP 5.3 entre 2010 e 2015: 

 

Tabela 5. Porcentagem de notificações de gestantes HIV residentes da AP 5.3, entre 2010 e 

2015, com campos preenchidos como Ignorado ou NA (não preenchido), por ano de notificação. 

  Ano de Notificação (%) 

Campo Característica 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Idade gestacional  Obrigatório 8,3 5,7 8,7 6,7 2,5 0,0 

Raça/Cor Essencial** 16,7 2,9 21,7 16,6 2,5 3,8 

Escolaridade Essencial 29,2 11,4 34,8 46,6 15,0 11,5 

Ocupação Essencial 58,3 48,6 13,0 10,0 25,0 38,5 

Pré-Natal Essencial 8,3 8,6 4,3 3,3 7,5 7,7 

Uso ARV para 

profilaxia 

Essencial 

(apenas para 

pré-natal =sim) 

37,5 40,0 34,8 30,0 12,5 15,4 

Tipo de parto* Essencial 62,5 57,1 52,2 36,1 40,0 76,9 

Profilaxia Parto Obrigatório 66,7 54,3 47,8 40,0 42,5 69,2 

Evolução da 

gravidez* 

Essencial 
50,0 54,3 52,2 30,0 35,0 78,4 

Profilaxia Criança Essencial 58,3 42,8 43,5 36,7 20,0 76,9 

* Não se aplica + NA 

** Campo Essencial para análise  

Fonte: SINAN 

  

Com relação às características dos campos, apenas dois campos das variáveis das 

analisadas são consideradas obrigatórias (Idade Gestacional e Profilaxia no Parto), ou seja, o não 
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preenchimento do campo na ficha de notificação impede a digitação no SINAN. A profilaxia do 

parto se torna uma variável obrigatória apenas se a variável evidência laboratorial for preenchida 

com valor diferente de 4 (após o parto) e o tipo de parto for diferente de “Não se aplica”, ou seja, 

é uma variável que depende da qualidade de outra para ser corretamente preenchida.  

As porcentagens de completude das informações variaram bastante nos anos analisados, 

não apresentando um padrão de melhora ou piora, com exceção da idade gestacional que já 

apresentava um bom percentual de completude desde o início do período analisado.  

A tabela a seguir (Tabela 6) apresenta a classificação da completude dos campos das 

notificações de gestantes HIV nas coortes anuais, segundo a metodologia proposta do ROMERO; 

CUNHA (2007).  
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Tabela 6. Classificação do preenchimento dos campos das notificações, gestantes HIV residentes 

na AP 5.3, entre 2010 e 2015 por ano de notificação 

 Ano de Notificação 

Campo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Idade 

gestacional  
Bom Bom Bom Bom Excelente Excelente 

Raça/Cor Regular Excelente Ruim Regular Excelente Excelente 

Escolaridade Ruim Regular Ruim Ruim Regular Regular 

Ocupação Muito 

Ruim 
Ruim Regular Bom Ruim Ruim 

Pré-Natal Bom Bom Excelente Excelente Bom Bom 

Uso ARV para 

profilaxia 
Ruim Ruim Ruim Ruim Regular Regular 

Tipo de parto Muito 

Ruim 

Muito 

Ruim 

Muito 

Ruim 
Ruim Ruim 

Muito 

Ruim 

Profilaxia Parto Muito 

Ruim 

Muito 

Ruim 
Ruim Ruim Ruim 

Muito 

Ruim 

Evolução da 

gravidez 
Ruim 

Muito 

Ruim 

Muito 

Ruim 
Ruim Ruim 

Muito 

Ruim 

Profilaxia 

Criança 

Muito 

Ruim 
Ruim Ruim Ruim Ruim 

Muito 

Ruim 

Fonte: SINAN 

  

Os campos idade gestacional e raça/cor apresentaram no decorrer dos anos analisados 

uma melhora no preenchimento, atingindo a classificação de excelente, com menos de 5% de 

incompletude. Estudo realizado no Rio Grande do Norte que avaliou a qualidade dos dados do 

SINAN gestantes naquele Estado entre 2007 e 2014 e que utilizou a classificação de qualidade 

proposta pela Coordenação Nacional do SINAN encontrou escores excelentes para as variáveis 

idade gestacional e raça/cor (MEIRELLES; LOPES; LIMA, 2016).  

A melhoria no preenchimento do campo raça/cor pode estar relacionada a uma maior 

sensibilidade dos profissionais no preenchimento desse campo devido a capacitações e 
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sensibilizações voltadas para a necessidade dessa informação que foram realizadas nos últimos 

anos. Recentemente foi aprovada a Portaria MS 344, de 01 de fevereiro de 2017, que torna 

obrigatório o preenchimento do campo de raça/ cor nos SIS (BRASIL, 2017d).  

O campo escolaridade apresentou uma pequena melhora no preenchimento com o tempo. 

O campo ocupação apresentou perfil de preenchimento irregular no período, não ocorrendo 

melhora no preenchimento com o passar do tempo. Estudo realizado para avaliar a completude e 

consistência dos dados das notificações de gestantes HIV no Ceará entre 2000 e 2009 e que 

utilizou a mesma classificação deste trabalho também encontrou percentuais de incompletude na 

variável escolaridade que variaram de regular a muito ruim, não apresentando melhora no 

período analisado (LIMA et al., 2014). Outro estudo que avaliou completude dos dados de 

notificação de gestantes HIV em Vitória, Espírito Santo entre 2000 e 2006 também encontrou que 

a variável escolaridade foi uma das variáveis que apresentou pior completude (CERQUEIRA; 

MIRANDA; MACIEL, 2010). Ressalta-se a falta de estudos recentes sobre a qualidade das 

notificações de gestantes HIV no Rio de Janeiro ou mesmo na região metropolitana do Estado, 

que permitiria comparações melhores. Mas observa-se que a baixa qualidade de informações 

socioeconômicas nas notificações é um problema encontrado em vários Estados e municípios 

brasileiros. A escolaridade materna, informação negligenciada em muitas fichas de notificação, 

por exemplo, é considerada uma proxy das condições socioeconômicas, além de ser um preditor 

importante da morbimortalidade perinatal. 

O campo pré-natal apresentou bons indicadores de preenchimento durante o período 

analisado. Houve também no período entre 2010 e 2015 houve um aumento nos nascidos vivos 

cujas mães tiveram 07 ou mais consultas de pré-natal na AP 5.3, que passou de 57,1% em 2010 

para 76,8% em 2015 (MARINO et al., 2015). 

O campo que contém informações sobre uso de antirretrovirais na gestação teve um 

discreto aumento na qualidade, passando de ruim para regular. O preenchimento desse campo 

pode ter sido influenciado pela mudança do protocolo clínico de prevenção da transmissão 

vertical que, a partir de 2013 passou a preconizar o tratamento antirretroviral para todas as 

gestantes, independente da contagem de CD4 e carga viral. O que pode ter contribuído para a 

melhoria do preenchimento dessa variável encontrada nesse estudo. Estudo que avaliou a cascata 
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de cuidado na prevenção da transmissão vertical em vários estados brasileiros, entre eles o Rio de 

Janeiro, no período de 2007-2012 encontrou para o Rio de Janeiro um percentual de 26,6% de 

notificações com essa variável ignorada (MIRANDA et al., 2016). Esse percentual considerou 

um banco de dados bem maior do que desse estudo, porém os resultados são aproximados ao 

encontrado nas notificações da AP 5.3.  

Três dos campos mais importantes para a avaliação da cascata de cuidado (tipo de parto, 

profilaxia no parto e profilaxia do recém-nascido) e da adoção das medidas necessárias para a 

profilaxia da transmissão vertical apresentaram uma grande quantidade de informações em 

branco ou ignoradas que não permite, na maioria dos casos saber se as medidas adequadas foram 

tomadas. Os outros estudos que avaliaram a qualidade das notificações de gestantes encontraram 

graus de completude classificados como regular (MEIRELLES; LOPES; LIMA, 2016), e o grau 

de completude do tipo de parto variou entre Bom e Muito Ruim no estudo de Lima et al. (2014).  

Mais do que a baixa qualidade do preenchimento dos campos, a falta de informações 

importantes sobre o cumprimento do protocolo de prevenção da transmissão vertical revela falhas 

na comunicação da rede de atenção às gestantes. Não há seguimento dos casos entre os diferentes 

pontos da rede e, portanto, a vigilância não é longitudinal, é pontual e revela apenas ações 

relativas a um nível da rede de atenção. Notificações realizadas nas unidades de APS, no geral, 

não têm as informações sobre o uso de ARVs e sobre parto e as notificações realizadas pelas 

unidades de referência não apresentam dados importantes sobre o pré-natal. 

Existe a necessidade de qualificar os profissionais responsáveis pelo preenchimento das 

notificações e criar um fluxo de avaliação contínua dos dados de forma a melhorar a qualidade 

para que de fato esses dados possam ser utilizados para o planejamento das ações em saúde.  

A notificação do evento gestação em mulheres HIV de forma pontual e isolada pelas 

unidades sejam as unidades de APS, sejam as unidades de referência ou maternidades, além de 

terem como resultado a baixa qualidade das notificações, também apontam que esse modelo de 

vigilância baseado nos agravos e não nos indivíduos está longe de ser o ideal. É necessário 

avançar e mudar esse modelo, além de criar ferramentas que permitam que os diferentes pontos 

da rede tenham acesso à notificação e possam qualificá-la quando necessário. 
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8.1.4 Subnotificação 

Considerando-se a prevalência de infecção do HIV em gestantes que foi encontrada no 

estudo de base hospitalar “Nascer no Brasil” de 0,4% (DOMINGUES et al., 2015) e o número de 

nascidos vivos da AP 5.3 no período do estudo, foi calculado o número de gestantes com 

infecção pelo HIV estimadas no mesmo período. O número de gestantes notificadas foi 

encontrado após a exclusão das duplicidades dos bancos de Notificações Gestante HIV no mesmo 

período. 

Neste estudo, a subnotificação foi estimada a partir da comparação entre os casos 

notificados no SINAN e os casos identificados nas diferentes estratégias de busca. A comparação 

com um dado de prevalência nacional representa uma estimativa inicial da subnotificação dos 

casos. No caso da AP 5.3, entre os anos 2010 e 2015 foram identificados 29 casos a mais do que 

o esperado no período. A tabela e o gráfico (Tabela 7 e Gráfico 3) a seguir apresentam os dados 

relativos a essa estimativa inicial. 

Tabela 7. Gestantes HIV estimadas e notificadas na AP5.3 entre 2010-2015 

Ano Nascidos Vivos Gestantes Estimadas Gestantes Notificadas 

2010 5772 23 24 

2011 5861 23 35 

2012 6259 25 23 

2013 6405 26 30 

2014 6364 25 40 

2015 6694 27 26 

Total 37355 149 178 

Fonte: SINAN/SINASC 
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Gráfico 3.Número degestantes HIV estimadas e notificadas na AP5. 3 entre 2010-2015, por ano 

de notificação. 

 

 

Fonte: SINAN/SINASC 

 

A partir dos casos notificados, foram calculas as taxas de detecção de gestantes por 1000 

nascidos vivos (NV) na AP 5.3 e no Município do Rio de Janeiro entre os anos 2010 e 2015, para 

comparação. Os resultados encontrados são apresentados na tabela e gráfico (Tabela 8 e Gráfico 

4) a seguir: 

 

 

 

 

 



69 

 

 

 

Tabela 8. Comparação entre as taxas de detecção de gestantes HIV/1000 NV na AP 5.3 e na 

Cidade do Rio de Janeiro 

Ano Taxa de detecção/1000 NV AP 5.3 Taxa de detecção/1000 NV  

Município RJ 

2010 4,2 4,0 

2011 6,0 4,0 

2012 3,7 4,0 

2013 4,7 5,0 

2014 6,3 6,0 

2015 3,9 5,0 

Fonte: Indicadores e dados básicos da Aids nos municípios brasileiros (http://indicadores.aids.gov.br, acesso em 

12/01/2018) 

 

Gráfico 4. Comparação entre as taxas de detecção de gestantes HIV/1000 NV na AP 5.3 e na 

Cidade do Rio de Janeiro 

 

 

Fonte: Indicadores e dados básicos da Aids nos municípios brasileiros (http://indicadores.aids.gov.br, acesso em 

12/01/2018); dados da pesquisa 

Observa-se que a AP 5.3 apresentou taxas um pouco maiores que a cidade do Rio de 

Janeiro, com exceção dos anos 2012, 2013 e 2015. Estudos realizados em capitais brasileiras: 

http://indicadores.aids.gov.br/
http://indicadores.aids.gov.br/
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Vitória (VIEIRA et al., 2011), Recife (HOLANDA et al., 2015) e Porto Alegre (BARCELLOS et 

al., 2009), encontraram maiores taxas de infecção pelo HIV em gestantes e maiores taxas de 

transmissão vertical nos bairros mais pobres das cidades.  São necessários mais estudos em outras 

áreas da cidade para comparar os gradientes de taxa de infecção do HIV em gestantes e observar 

se existe correlação entre as taxas e os indicadores socioeconômicos. Esse cálculo preliminar foi 

feito antes da análise da subnotificação.   

A seguir são apresentados os resultados das diferentes estratégias utilizadas para a busca 

dos casos não notificados na área da AP 5.3:  

Estratégia 1: Relacionamento entre o banco SINAN Aids e SINASC (nascidos vivos- AP 

5.3 entre os anos 2010 e 2015) e SIM (óbitos fetais).  

Notificações de mulheres em idade fértil com campo gestante preenchido como Sim 

(Categorias 1,2,3 e 4) e residentes na AP 5.3– 41 mulheres notificadas, destas 36,87% foram 

notificadas entre os anos 2014 e 2015 (a partir de 2014 a infecção pelo HIV passou a ter 

notificação compulsória (BRASIL, 2014)).  

Dos 41 casos de mulher em idade fértil notificados entre 2010 e 2015 com campo gestante 

preenchido como Sim, 03 mulheres não foram identificadas no SINAN gestante HIV no mesmo 

período. Para verificar se esses casos não são inconsistências do banco SINAN HIV, foi realizada 

uma busca no SINASC (nascidos vivos entre 2010 e 2015) e SIM (óbitos fetais entre 2010 e 

2015).  

Em um caso foi encontrado registros de nascidos vivos, em um caso não foi encontrado 

nenhum registro, nem de nascido vivo nem de óbito fetal, que pode ter sido inconsistência da 

notificação do SINAN Aids, ou então um caso cujo desfecho da gestação foi aborto, como não 

foi possível chegar a uma conclusão, esse caso foi excluído da estratégia de subnotificação. Outro 

caso notificado como gestante foi o caso de óbito materno, que ocorreu após aborto. 

  

Estratégia 2: Relacionamento entre os bancos: SINAN Aids em menores de 13 anos 

(notificados entre 2010 e 2017) e SINAN gestantes HIV no mesmo período. 

O banco do SINAN Aids de menores de 13 anos notificados entre 2010 e 2017 residentes 

da AP 5.3 apresentou 08 notificações.  
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Após a busca utilizando-se comparando-se o nome da mãe dos casos de Aids em menores 

de 13 anos com o banco do SINAN gestante HIV no período, foram encontrados 02 casos em que 

não houve notificação da gestante.  

 

Estratégia 3: Relacionamento entre os bancos: SINAN criança exposta ao HIV 

(notificados entre 2010 e 2016) e SINAN gestantes HIV no mesmo período. 

O banco de crianças expostas ao HIV notificadas entre 2010 e 2016 apresentou 270 

notificações, após as exclusões utilizando o critério data de nascimento, excluindo-se os registros 

de crianças nascidas no primeiro semestre de 2010 e nascidas no segundo semestre de 2016 (para 

os nascidos após essa data, entende-se que as gestantes pertencem a coorte de 2016), restaram 

255 notificações. Destaca-se o fato de que uma das exclusões foi da notificação de gestante HIV 

realizada por unidade de APS da CAP 5.3. Outra inconsistência encontrada foi a notificação de 

um natimorto, nesse caso, como a gestante não havia sido notificada, não houve exclusão do 

banco, mas análise em separado. 

Após exclusão das duplicidades, restaram no banco 212 notificações. 

As comparações entre os bancos foram realizadas apenas com o nome da mãe como 

campo chave e utilizando-se a aproximação com a data de nascimento da criança e data de 

notificação da gestante. O uso apenas do nome da mãe dificultou a análise pois alguns nomes 

estavam abreviados, foram digitados com erros de grafia ou são nomes que apresentam diversas 

formas de escrita. Por causa desses problemas e por não ter outro campo identificador para 

auxiliar nos casos de dúvidas, em 06 casos não foi possível identificar se eram casos notificados 

ou não. 

Os resultados encontrados após a comparação entre os bancos de criança exposta ao HIV 

e gestante HIV são apresentados na tabela a seguir (Tabela 9):  

 

Tabela 9.Resultado da comparação entre os bancos SINAN gestante e SINAN criança exposta ao 

HIV 

Notificados Notificados 

coorte 2016 

Não notificados Inconclusivo Total 

109 04 93 06 212 

Fonte: SINAN gestante e criança exposta ao HIV  
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Em muitos dos casos não notificados, a mulher havia sido notificada em outra gestação 

anterior ou posterior. Por exemplo, uma mulher que teve 3 gestações entre 2010 e 2015 e tem 

apenas 01 notificação de gestante e 03 notificações de criança exposta.  

Além dos 93 casos não notificados, temos ainda mais 01 caso não notificado, o do 

natimorto notificado como criança exposta cuja mãe não foi notificada como gestante.  

A falta de vinculação entre a notificação da gestante e da criança exposta contribui muito 

para a subnotificação dos casos. No entanto, observa-se maior cuidado na notificação das 

crianças expostas do que das gestantes HIV, ou seja, existe mais sensibilidade dos profissionais 

na notificação das crianças do que das gestantes. 

 

Estratégia 4: Relacionamento entre os óbitos maternos no período no SIM (causa básica 

B20-B24) e SINAN gestante 

No período analisado ocorreram 02 óbitos maternos que tiveram a Aids como causa 

básica (B20 a B24), um no ano de 2011 e outro em 2015. Ambos ocorreram durante o puerpério. 

Após busca no SINAN gestante HIV, utilizando os campos chave: nome, nome da mãe e data de 

nascimento, foi encontrada a notificação de uma dessas mulheres, a que o óbito ocorreu em 2011.  

As mortes maternas são investigadas e os casos são levados para Comissão de 

Mortalidade Materna para discussão e para traçar recomendações, em nenhum desses casos 

houve recomendação para notificação no SINAN gestante HIV, perdeu-se a oportunidade de 

orientar as unidades de saúde quanto a necessidade de notificação desses casos. 

Na tabela a seguir (Tabela 10) são apresentados os números de casos não notificados 

encontrados nas diferentes estratégias de busca: 
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Tabela 10. Número de casos não notificados encontrados nas diferentes estratégias de busca 

Estratégia de busca Casos não notificados encontrados 

Estratégia 1 02  

Estratégia 2 02  

Estratégia 3 94* 

Estratégia 4 01 

*considerando o caso do natimorto notificado como criança exposta 

Fonte: Elaboração própria 

 

O número de casos de gestantes não notificadas encontradas na estratégia de busca no 

banco de criança exposta foi considerado alto, análises adicionais necessitariam ser realizadas 

neste banco, para verificar se as notificações de criança expostas não correspondem a falsos 

positivos, ou casos notificados erroneamente. A vinculação das notificações de gestante e criança 

exposta poderia minimizar esses problemas.  

Seriam necessários estudos adicionais especificamente com as notificações de crianças 

expostas para realizar uma melhor depuração do banco e investigar melhor os casos, através dos 

registros de prontuários ambulatoriais ou hospitalares. 

Considerando os casos encontrados em mais de uma estratégia, foram encontrados 96 

casos não notificados no período entre 2010 e 2015, somando-se os casos notificados com ao não 

notificados nas estratégias de busca, o total de casos de gestantes HIV da CAP 5.3 foi de 274. Os 

casos não notificados correspondem a 35,0% dos casos.  

As comparações das estratégias de busca foram realizadas apenas utilizando-se o SINAN 

o que pode ter limitado o percentual de caso não notificados encontrados. O uso de outras bases, 

como o SICLOM e o SISCEL e também o prontuário eletrônico poderiam ter aumentado a 

sensibilidade das estratégias para encontrar mais casos não notificados ou auxiliar na diminuição 

das dúvidas que permaneceram dos casos não notificados encontrados no banco de crianças 

expostas.  
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Outra limitação encontrada com o uso dessas bases é que não foi possível encontrar os 

casos de gestantes com HIV em que o desfecho foi o aborto, uma vez que esses casos não 

puderam ser encontrados nas estratégias utilizadas. 

Mesmo com as limitações do método utilizado para estimar a subnotificação dos casos na 

AP 5.3, o percentual de casos não notificados foi alto, considerando-se que foi avaliada apenas 

uma área da cidade.  

Estudos que utilizaram relacionamento entre diferentes bases de dados, como o estudo 

recente que utilizou os dados do “Nascer no Brasil”, estimou uma cobertura de 57,1% de 

notificação do HIV em gestantes no SINAN, esse estudo encontrou um maior número de casos 

utilizando o relacionamento com as bases do SICLOM e SISCEL (DOMINGUES; SARACENI; 

LEAL, 2018). Utilizando o método de captura e recaptura, e as bases do SINAN, SISCEL e 

prontuários clínicos, LEMOS et al. (2013), encontraram um percentual de subnotificação de 

34,3%. 

Outro estudo em que foram utilizados dados de prontuário, SINAN e registros 

hospitalares, realizado em Fortaleza, encontrou uma subnotificação de 70,3% dos casos entre 

1999 e 2001. (CAVALCANTE; RAMO JR; PONTES, 2005).  

8.2 Análise exploratória 

Os resultados da análise exploratória do banco de dados do SINAN serão apresentados em 

conjunto com os resultados das análises dos prontuários. A apresentação e discussão desses 

resultados em conjunto permitirá uma melhor discussão dos resultados, principalmente nos 

pontos em que as abordagens quantitativa e qualitativa se complementam ou se contradizem. 

Dessa forma é possível analisar a vigilância e o cuidado de forma integrada. 

8.2.1 Análise dos prontuários 

Dos 178 casos notificados, foram encontrados 76 prontuários, destes, 07 eram de 

mulheres notificadas mais de uma vez no período. Dos 95 prontuários não encontrados 

(considerando aqui cada notificação como 01 prontuário), 11 eram de mulheres que agora estão 

em acompanhamento em outra área programática da cidade ou outro município. Problemas como 
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erros na grafia dos nomes e a falta de informações como nome da mãe e data de nascimento nas 

fichas de notificação dificultaram muito a busca pelos prontuários.  

A análise dos prontuários foi realizada seguindo um roteiro (Anexo II). Dos 76 

prontuários encontrados foram realizadas 83 análises, considerando uma análise para cada 

gestação. Na tabela abaixo (Tabela 11) estão relacionados o número de casos notificados e o 

número de prontuários encontrados:  

Tabela 11. Prontuários encontrados entre os casos notificados de gestantes HIV notificados, por 

ano de notificação, AP 5.3 

 Ano de Notificação 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Casos notificados 24 35 23 30 40 26 178 

Prontuários encontrados 09 06 13 19 22 14 83 

Fonte: Elaboração própria 

 

Por causa da implantação gradativa do prontuário eletrônico na AP 5.3, nem todos os 

prontuários encontrados apresentaram registros da gestação, pois o início dos registros foi 

posterior ao da notificação. Nos anos de 2010 e 2011 o número de prontuários excluídos por não 

apresentarem registros foi maior. O número de prontuários excluídos por não conterem os 

registros é apresentado na tabela abaixo (Tabela 12): 

 

Tabela 12. Prontuários excluídos da análise por ano de notificação 

 Ano de Notificação 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Prontuários encontrados 09 06 13 19 22 14 83 

Prontuários excluídos 09 05 07 03 01 04 29 

Prontuários analisados 0 01 06 16 21 10 54 

Fonte: Elaboração própria 
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Após as exclusões por falta de dados da gestação, foram analisados um total de 54 

prontuários.  

Muitos prontuários apresentaram bom preenchimento, com informações claras. Outros, 

porém careciam de informações importantes, como data de início do pré-natal, resultados de 

exames ou de encaminhamentos. Esses registros incompletos dificultaram as análises e a 

comparação entre os prontuários. Espera-se que no atendimento pré-natal campos como a data de 

início do acompanhamento, idade gestacional na primeira consulta, resultados de exames, 

encaminhamentos e dados relacionados ao parto sejam os registros mais importantes para o 

acompanhamento e devam estar registrados nos prontuários. Existe uma correlação direta entre a 

qualidade dos registros e a qualidade da atenção prestada e os registros de prontuários são a 

principal fonte de informação para avaliação dos processos de trabalho e do cuidado (ou não 

cuidado) prestado (VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008).  

Como nem todos os prontuários apresentaram as mesmas informações, em alguns tópicos 

analisados, um maior número de prontuários foi utilizado, de acordo com as informações obtidas.  

8.2.2 Unidades Notificadoras  

Entre 2010 e 2015 foram notificadas 178 gestantes com infecção pelo HIV, 27 unidades 

de saúde realizaram as notificações, com destaque para o Hospital dos Servidores do Estado, 

hospital terciário federal referência para o acompanhamento das gestantes com HIV, que realizou 

56 notificações de residentes da AP 5.3 no período, que corresponde a 31,5% de todas as 

notificações. 

A distribuição das unidades notificadoras está descrita na tabela a seguir (Tabela 13): 
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Tabela 13. Percentual de notificações realizadas pelas diferentes unidades da rede de atenção, 

gestantes HIV residentes na AP 5.3, por ano de notificação 

 Porcentagem de notificações por ano (%) 

Unidade de Notificação 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Unidades de Referência 

Terciária – Atendimento 

Gestantes HIV 

25,0 28,6 39,1 20,0 62,5 69,2 41,6 

Unidades de Referência – 

Atendimento Infectologia 

54,1 40,0 34,8 46,7 - 3,9 28,1 

Unidades Atenção 

Primária 

4,2 5,7 4,4* 13,3 27,5 15,4 12,9 

Maternidades  16,7 25,7 21,7 20,0** 10,0 11,5 17,4 

* Notificação realizada por Unidade de Atenção Primária da AP 5.2 **1 notificação realizada pela Secretaria 

Estadual de Saúde, sem identificação da unidade. 

Fonte:  SINAN 

Houve uma pequena participação das unidades de APS, das 25 unidades da AP 5.3, 

apenas 08 realizaram notificação de casos. Mais da metade, 69,7%, das notificações foram 

realizadas por unidades de referência terciária ou unidades com atendimento em infectologia. 

Dentre as unidades de referência em infectologia, destaca-se a Policlínica da AP 5.3. A 

Policlínica foi responsável, no período analisado por 27% de todas as notificações.  

No período anterior à expansão da APS na área da 5.3, a Policlínica era a maior provedora 

de serviços de saúde da área, não apenas como referência secundária, com atendimentos 

especializados, que é o seu papel na rede de atenção à saúde, mas também realizava atendimentos 

básicos, como o pré-natal. Com a expansão da APS e aumento do número de unidades básicas, a 

Policlínica passou a desempenhar o papel de referência secundária. Um exemplo dessa mudança 

de perfil é a diminuição do número de notificações de gestantes HIV realizadas pela Policlínica, 

que passou de 13 notificações em 2013 para nenhuma notificação em 2014.  

Seria esperado que, com a diminuição das notificações realizadas pela Policlínica, a partir 

de 2013, o número de notificações das unidades básicas e o número de unidades básicas 

notificantes aumentasse, o que não ocorreu. Houve nesse período, pós 2013 um aumento nas 

notificações das unidades terciárias. 
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A partir de 2012 houve a descentralização dos testes rápidos de HIV para as unidades de 

APS, mas este fato não refletiu no aumento do número de notificações por essas unidades. 

Outro fato importante que alterou a rede de atenção da AP 5.3 foi o fechamento da única 

maternidade da área em 2010 e posterior reabertura em 2012. Durante o fechamento, a 

maternidade do bairro vizinho, Campo Grande se tornou a referência para os atendimentos dos 

residentes da AP 5.3.  

No período analisado não houve nenhuma notificação realizada por unidade privada, 

embora a AP 5.3 conte com uma maternidade privada que realiza também atendimento pré-natal.  

O gráfico a seguir (Gráfico 5) representa a proporção das unidades notificadoras no 

período analisado: 

 

Gráfico 5. Unidades notificadoras de gestantes HIV residentes na AP 5.3 2010-2015 

 

 

Fonte: Elaboração própria 

8.2.3 Unidade de notificação x unidade pré-natal 

A cobertura do pré-natal na AP 5.3 teve um aumento considerável com a expansão da 

cobertura da APS na área. O número de consultas de pré-natal na área passou de 18.673 em 2010 
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para 59.548 em 2015 e 76,3% das gestantes tiveram 07 ou mais consultas de pré-natal no ano de 

2015 (MARINO et al, 2015). A proporção de gestantes com HIV que realizaram o pré-natal 

seguiu a tendência da área. Esse campo apresentou um bom percentual de preenchimento no 

SINAN. As notificações também refletem esse aumento na cobertura do pré-natal da área.  

Tabela 14. Proporção de cobertura de pré-natal SINAN, gestantes HIV residentes na AP 5.3, por 

ano de notificação 

 

 Ano de Notificação (%) 

Pré-natal 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Sim 

Não 

Ignorado* 

79,2 

12,5 

 8,3 

77,1 

14,3 

8,6 

91,3 

4,3 

4,3 

90,0 

6,7 

3,3 

92,5 

- 

7,5 

92,3 

- 

7,7 

*Ignorado + NA 

Fonte: SINAN  

 

A unidade notificadora não foi a unidade de realização do pré-natal em alguns casos, 

como será discutido na análise dos prontuários. Por isso o preenchimento do campo de unidade 

de pré-natal na ficha de notificação pode ajudar a entender a dinâmica dos encaminhamentos no 

período. O preenchimento do campo unidade de realização do pré-natal, que apresentou melhora 

significativa durante o período é apresentado na tabela abaixo (Tabela 15): 
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Tabela 15. Proporção de Notificações com o campo Unidade Pré-natal preenchida, gestantes 

HIV residentes na AP 5.3, por ano de notificação. 

 

Ano de Notificação  Notificações com Unidade Pré Natal preenchida (%) 

2010 58,3* 

2011 57,1 

2012 82,6 

2013 73,3 

2014 87,5 

2015 84,6 

*2 inconsistências: Laboratórios como unidade de Pré-natal 

Fonte:  SINAN 

 

A tabela a seguir (Tabela 16) apresenta o tipo de unidade de realização do pré-natal de 

acordo com as informações das notificações. As unidades de referência terciária aparecem como 

as principais unidades de realização do pré-natal, seguida pelas unidades de APS. Esperava-se um 

aumento no número de notificações apresentando as unidades de APS como unidades de 

realização do pré-natal no período. Mas talvez, exatamente por serem as unidades que mais 

notificam, são as unidades de referência que aparecem como as principais unidades de realização 

do pré-natal. 
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Tabela 16. Unidades de realização do Pré-natal por ano de notificação, gestantes HIV residentes 

na AP5.3, por ano de notificação. 

 Número de notificações por ano 

Unidade de Pré-Natal 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Unidades de Referência 

Terciária – Atendimento 

Gestantes HIV 

5 11 9 6 22 20 73 

Unidades de Referência – 

Atendimento Infectologia 

2 4 3 6 - - 15  

Unidades Atenção 

Primária 

4 5 7* 10 12 2 40  

Maternidades  - - - - 1 - 1  

Unidades Privadas 1 - - - - - 1  

Inconsistências 2 - - - - - 2  

Total 14  20 19 22  35 22 132  

*01 notificação em unidade da AP 5.2 

Fonte: SINAN 

De acordo com a linha de cuidado da atenção à gestante HIV, após o diagnóstico, a 

gestante deve ser encaminhada para uma unidade de referência, cabendo à APS a coordenação do 

cuidado.  

Trechos dos prontuários foram utilizados para exemplificar as etapas da prevenção da 

transmissão vertical desempenhadas pelas unidades de APS. Os trechos foram transcritos dos 

prontuários, apenas foram suprimidos do texto original, palavras que identificassem os 

profissionais ou as gestantes. Os prontuários foram analisados de forma aleatória, sem seguir 

ordem de nomes ou ano de notificação. A identificação numérica seguirá a sequência de leitura 

dos prontuários.  

A coordenação do cuidado tem o objetivo de “integrar e dar continuidade às várias ações 

de saúde prestadas por diferentes profissionais ou em diferentes serviços da rede” 

(MAGALHÃES JR, 2014 p. 16), podendo ser traduzida como a percepção da continuidade do 

cuidado (ALMEIDA et al., 2010). Com a análise dos prontuários, pode-se observar que, no caso 
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das gestantes com HIV, apesar da diretriz de um acompanhamento coordenado e integrado entre 

os serviços de referência e a APS, não existem mecanismos formais de informação que integrem 

os serviços e as mulheres com HIV acabam tendo dois acompanhamentos pré-natal distintos, um 

na referência e outro na Atenção Básica. Dessa forma, sem comunicação e percepção de 

continuidade, o cuidado coordenado é o cuidado possível, executado conforme a capacidade da 

equipe e responsabilização dos profissionais. Em alguns casos, como o ilustrado abaixo, a 

necessidade do acompanhamento também pela APS não é comunicada às gestantes que acabam 

aderindo a apenas um acompanhamento: 

“Paciente relata que faltou a consulta de pré-natal marcada (na APS) porque acreditava que era 

para fazer o pré-natal somente no hospital para onde foi encaminhada.” (Prontuário nº 62) 

Outro problema encontrado é que muitas mulheres, por questões financeiras e falta de 

apoio social, não conseguem ir até as consultas nas unidades de referência, que são marcadas 

sempre em locais distantes da AP 5.3. Não existem unidades de referência na AP 5.3 nem nas 

áreas próximas, como 5.2 e 5.1. A Policlínica da área, que possui atendimento em infectologia, 

foi acionada em alguns casos em que as gestantes não conseguiram comparecer às unidades de 

referência, para iniciar a terapia antirretroviral e realizar o acompanhamento com infectologista. 

“Visita onde a gestante relatou que faltou sua consulta pois não tinha dinheiro para ir até o 

Hospital em que foi encaminhada. Refere que não foi na consulta agendada por que não tinha 

dinheiro e seu marido não quis ajudá-la por que achava que ela não precisa de tratamento. 

Iniciou TARV na Policlínica”. (Prontuário nº 32) 

“Entrega de marcação para Pré-natal de risco, agendada para UFRJ no Fundão. Disse que era 

longe e que provavelmente não irá, pedi que fosse ao posto para maior orientação”. (Prontuário 

nº 56) 

 Nos casos em que as mulheres já faziam acompanhamento com infectologista na 

Policlínica, foi esta unidade a responsável pelo encaminhamento das mesmas para as unidades de 

referência. Até o ano de 2013, como já mencionado, a Policlínica foi a principal unidade 

notificadora de gestantes HIV da área. 

Nos casos de não comparecimento da gestante à unidade de referência, a unidade deve, 

segundo norma da SMS RJ, realizar nova solicitação no SISREG. Em um caso, a gestante foi 

referenciada para 4 unidades diferentes, apenas comparecendo a consulta quando a unidade 
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requisitou transporte junto à coordenação da área e a ACS (agente comunitário de saúde) a 

acompanhou na consulta.  

A linha de cuidado estruturada para acompanhamento das gestantes HIV, com os serviços 

de referência concentrados na área central da Cidade apresenta a distância como principal 

barreira de acesso para as mulheres residentes na AP 5.3. Apesar de representar um ganho na 

economia de escala, a organização de serviços de referência em alguns pontos estratégicos, é 

importante pensar em estratégias de melhoria de comunicação e também na criação de estratégias 

regionais para o melhor acompanhamento das gestações e consequentemente com o cumprimento 

de todas as etapas do protocolo de prevenção da transmissão vertical. 

Existe a necessidade de criar um serviço de referência para acompanhamento das 

gestantes com HIV mais próximo da AP 5.3 que possa compartilhar o cuidado com a APS, com a 

criação de fluxo de informações e discussão dos casos mais complexos para a efetiva 

coordenação do cuidado.  

Com relação ao acompanhamento pela APS das gestantes encaminhadas, nos prontuários 

analisados, considerou-se como atendimentos as consultas médicas e de enfermagem assim como 

as visitas dos agentes comunitários. Em 40 dos 54 prontuários há continuidade dos atendimentos 

após o encaminhamento. Entre os motivos para a não continuidade do acompanhamento estão a 

recusa da gestante:  

“Paciente com amenorreia. Solicita TIG (teste rápido de gravidez). TIG com resultado positivo. 

Orientada a iniciar pré-natal, porém gestante se recusa. (…) Em visita domiciliar: gestante 

soropositiva, usuária de drogas e tabagista, se recusa a realizar pré-natal e ser encaminhada para a 

Policlínica. Refere que já acompanhou pré-natal em um hospital de referência e que irá lá para ser 

atendida novamente.” (Prontuário nº 42) 

“Gestante HIV positivo, que não fez pré-natal na unidade, faltou a todas as consultas agendadas. 

Refere ter feito consultas na Policlínica com infectologista, não acompanhando gestação. Fez apenas 

1 com médico. (mais de 7 agendadas). Durante o pré-natal foi encaminhada ao serviço de referência, 

mas se recusou a ir na consulta”. (Prontuário nº 69) 

E houve também o não acompanhamento da gestante no pré-natal pela unidade básica, 

como descrito (ou não) em 14 prontuários em que não há menção nem registro de 

acompanhamento após o encaminhamento da gestante para a unidade de referência.  
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Nos 40 casos em que o acompanhamento da unidade básica foi concomitante ao da 

unidade de referência, o número médio de atendimentos, entre consultas médicas e de 

enfermagem e visitas dos agentes comunitários após o encaminhamento foi de 7,9 consultas 

médicas e de enfermagem e/ou vistas domiciliares após o encaminhamento. Entre os 40 casos que 

tiveram acompanhamento conjunto da APS, 24 foram acompanhados por toda equipe da ESF: 

médico, enfermeiro e ACS. O acompanhamento foi realizado por apenas 02 profissionais da ESF: 

ACS e médico ou ACS e enfermeiro em 12 casos. E, em 04 casos o acompanhamento foi 

realizado por apenas um profissional: médico, ou enfermeiro ou ACS. 

Os casos mais complexos em que as gestantes eram usuárias de álcool e drogas ou que 

apresentavam outras vulnerabilidades sociais foram os casos que tiveram maior número de 

consultas e visitas domiciliares. Outros casos, em que as mulheres já tinham vínculo com a 

unidade de referência por tratamento em gestação anterior ou que já faziam tratamento com 

infectologista foram acompanhados com menor número de consultas.  

Os prontuários também mostram que a unidade básica foi acionada em casos de 

emergência, sendo um local reconhecido pelas mulheres para atendimento de intercorrências do 

período gestacional.  

8.2.4 Características socioeconômicas 

 

As características socioeconômicas das gestantes com HIV residentes na AP 5.3 e 

notificadas entre 2010 e 2015 são apresentadas na tabela a seguir (Tabela 17).  
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Tabela 17. Características socioeconômicas das gestantes HIV residentes na AP 5.3 e notificadas 

entre 2010 e 2015 

Características Ano de Notificação 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Idade em anos (média) 

(máx-min)  
25,1         

(18-38) 
25,2 

(15-42) 
25,2 

(15-39) 
25,8 

(13-37) 
25,3 

(15-40) 
25,5 

(13-43) 

Escolaridade – anos  
Até 8 anos 

9 e mais 
Ignorado 

 

54,2 
16,6 
29,2 

 

42,9 
45,8 
11,4 

 

39,1 
26,1 
34,8 

 

26,7 
26,7 
46,6 

 

55,0 
30,0 
15,0 

 

46,1 
34,6 
11,5 

Raça/Cor 
Branca 
Preta 

Amarela 
Parda 

Indígena 
Ignorado 

 

12,5 
37,5 

- 
29,2 
4,2 

16,7 

 

25,7 
40,0 

- 
31,4 

- 
2,9 

 

21,7 
26,1 

- 
30,4 

- 
21,7 

 

23,3 
26,7 

- 
30,0 
3,3 

16,6 

 

25,0 
42,5 

- 
30,0 

- 
2,5 

 

19,2 
26,9 

- 
50,0 

- 
3,8 

Idade – média da idade /Ignorado = (ignorado + NA)  

Fonte: SINAN 

 

A idade média das gestantes não variou no período, mantendo-se em 25 anos. Um estudo 

que avaliou a cascata de cuidado da prevenção da transmissão vertical (MIRANDA et al., 2016), 

encontrou para o Estado do Rio de Janeiro média de idade de 26 anos. Apesar da CAP 5.3 

apresentar uma proporção alta de gestantes adolescentes (média de 20% entre 2010 e 2015), tal 

fato não contribuiu para a diminuição da idade média das gestantes. A idade mínima encontrada 

nas coortes foi de 13 anos e a máxima de 43. Dentre o total de nascidos vivos de mães residentes 

na AP 5.3, 51% ocorreram em mães com idades entre 20 e 29 anos (Fonte: TABNET Rio), a 

idade média das gestantes com HIV, portanto, não difere da média de idade das gestantes 

residentes na área do estudo. 

A alta proporção de notificações com o campo escolaridade ignorada, um dos fatores 

limitantes deste estudo, pode ter enviesado os resultados, já que os resultados não apresentam 
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diferenças entre os percentuais de mais ou menos de 8 anos de escolaridade. Esses resultados 

diferem de outros estudos que realizaram análise descritiva das gestantes HIV notificadas, que 

encontraram maior proporção de mulheres com menos de 8 anos de estudo entre os casos 

notificados (MIRANDA et al., 2016; VIEIRA et al., 2011; AYALA; MOREIRA; 

FRANCELINO, 2016). O percentual de mulheres com escolaridade menor que 08 anos entre os 

nascidos vivos residentes na AP 5.3 entre 2010 e 2015 foi de 29,6%, os dados do Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) apresentam um percentual de ignorados e não 

informados de 1%, o que significa que 69,3% das gestantes no período tem mais de 08 anos de 

estudo. Não é possível, com os dados das notificações apenas avaliar a escolaridade das gestantes 

com HIV. 

O preenchimento do campo raça/cor melhorou consideravelmente no decorrer dos anos 

analisados, chegando a bons níveis de preenchimento. E o que se observa é que as mulheres 

negras e pardas correspondem a mais da metade das mulheres notificadas, da mesma forma que, 

no total de nascidos vivos da AP 5.3 entre 2010 e 2015, 45% das mães são pardas e, quando se 

consideram negras e pardas, são 57% de todas as mulheres. Portanto esse perfil reflete o perfil de 

nascimentos da AP 5.3 no período.   

Estudos comparativos entre grupos de mulheres com HIV/Aids e mulheres sem a 

infecção, como o estudo de caso controle realizado em Pelotas, com mulheres, não gestantes, 

(SILVEIRA; SANTOS; VICTORA, 2008) encontrou associação entre baixo nível 

socioeconômico e infecção pelo HIV e Aids, mas a associação mais forte foi encontrada com a 

baixa renda familiar do que com a escolaridade. Outro estudo caso controle realizado no Rio de 

Janeiro, que comparou gestantes HIV positivas e gestantes não infectadas pelo HIV (COSTA et 

al., 2013), encontrou que as gestantes infectadas pelo HIV eram mais pobres e com menos anos 

de estudo.  

Apenas com os dados das gestantes notificadas na AP 5.3 não é possível chegar a tais 

conclusões, já que muitos dos dados encontrados são reflexos de todos os nascimentos na área no 

período. Além disso, a área do estudo é uma área com baixo nível socioeconômico. Seria 

necessária a realização de estudos comparativos entre gestantes com e sem HIV para saber se os 
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achados nesta área da cidade do Rio de Janeiro seriam semelhantes ao que já existem na 

literatura.  

8.2.5 Idade Gestacional (na data da notificação) 

A idade gestacional quando da realização da notificação e a evidência laboratorial da 

infecção pelo HIV das gestantes notificadas são apresentadas na tabela a seguir (Tabela 18):  

Tabela 18. Idade gestacional e evidência laboratorial do HIV por ano de notificação, gestantes 

HIV residentes na AP 5.3, por ano de notificação 

 Ano de Notificação 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Idade Gestacional 

1º Trimestre 

2º Trimestre 

3º Trimestre 

Ignorado 

 

16,7 

20,8 

54,2 

8,3 

 

17,1 

14,3 

62,9 

5,7 

 

21,7 

30,4 

39,1 

8,7 

 

13,3 

30,0 

50,0 

6,7 

 

25,0 

20,0 

52,5 

2,5 

 

23,1 

30,8 

46,2 

- 

Evidência 

Laboratorial do 

HIV 

Antes do pré-natal 

Durante o pré-natal 

Durante o parto 

Após o parto 

 

 

 

50,0 

50,0 

- 

- 

 

 

 

45,7 

51,4 

2,9 

- 

 

 

 

39,1 

56,5 

4,3 

- 

 

 

 

23,3 

63,3 

13,3 

- 

 

 

 

50,0 

45,0 

5,0 

- 

 

 

 

46,2 

50,0 

3,8 

- 

 Fonte: SINAN 

A proporção de notificações realizadas no primeiro trimestre da gestação não se alterou de 

forma significativa entre os anos de 2010 e 2015, mesmo com a descentralização da testagem 

rápida para as unidades a partir de 2013. Tal fato pode ser explicado pelo fato de que são poucas 

as unidades de APS que realizam a notificação de gestantes HIV, a maior proporção de 

notificações é realizada pelas unidades de referência. E, como as gestantes demoram a ser 

encaminhadas ocorre um atraso na notificação, mas que não representa necessariamente um 

atraso no diagnóstico, que não pode ser corretamente avaliados pelas notificações.  

Com relação a evidência laboratorial do HIV, aproximadamente metade das mulheres 

tiveram o pré-natal como o momento do diagnóstico e a outra metade já tinha o diagnóstico 
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anterior à gestação. O fato de aproximadamente metade das mulheres terem realizado o 

diagnóstico durante o pré-natal reforça o papel do pré-natal na descoberta da infecção por essas 

mulheres, que talvez não teriam acesso ao diagnóstico se não fosse pela gravidez. Além da pouca 

interferência da infecção pelo HIV nas escolhas reprodutivas das mulheres e da baixa oferta de 

opções contraceptivas para essas mulheres (GONÇALVES et al., 2009; PINHO; CABRAL; 

BARBOSA, 2017). O baixo número de diagnósticos realizados durante o parto e o fato de que 

nenhum diagnóstico foi realizado após o parto são pontos positivos, que podem ter ocorrido 

devido ao aumento da cobertura do atendimento pré-natal.  

A análise dos prontuários reforça esses achados das notificações:  

Dos 54 prontuários analisados, 45 apresentaram registros de início de pré-natal nas 

unidades de APS, destes, 38 (84,4%) iniciaram o pré-natal com idade gestacional igual ou menor 

a 12 semanas, o que é essencial para a realização de intervenções oportunas, como o diagnóstico 

da infecção pelo HIV no período gestacional (BRASIL, 2013).  

Entre as 07 mulheres que iniciaram o pré-natal tardiamente, 04 já conheciam previamente 

sua condição sorológica de portadoras do HIV e houve demora em aceitar a gestação, como 

evidenciado nos registros dos prontuários transcritos abaixo:  

“Paciente veio na unidade em consulta não agendada para informar sobre sua gravidez. Refere 

ter realizado tentativas de aborto, porém não teve êxito, motivo pelo qual iniciou pré-natal tarde. 

Possui HIV positivo e hipertensão. Possui aproximadamente 23 semanas de idade gestacional. 

Relata estar em acompanhamento com infectologista.” (Prontuário nº 3) 

“Gestante com aproximadamente 7 meses de gestação, a mesma não sabe informar a data exata 

da última menstruação. É portadora do HIV, iniciou o pré-natal tardiamente nesta unidade, 

sendo referenciada à gestação de alto risco.  Segundo informação da ACS, ao realizar a visita 

domiciliar descobriu que a paciente se encontrava gestante e que estava "escondendo" a gestação 

por que não queria o bebê e pensava em aborto. Foi marcada consulta pela ACS para a médica 

da equipe.” (Prontuário nº 18) 

Os relatos acima exemplificam o que estudos que investigaram a não adesão das mulheres 

HIV ao pré-natal, o início tardio do acompanhamento ou ainda a decisão de abortar entre as 

mulheres com HIV apontaram: a falta de suporte social, a relação com o parceiro e um número 

grande de filhos foram os principais motivos para a demora na aceitação da gestação e da procura 
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pelo atendimento, segundo estes autores, a questão social é mais relevante na decisão de ter filhos 

do que a condição sorológica da mulher. O conhecimento prévio da infecção pelo HIV não 

alterou a intenção das mulheres de terem filhos (DARMONT et al, 2010; SANTOS et al, 2002; 

VILELLA et al, 2012).  

De acordo com os prontuários analisados, em 53 dos 54 analisados, houve início do pré-

natal na unidade de Atenção Primária. No entanto, apenas 09 casos foram notificados pela 

Unidade Básica e 44 foram notificados ou pela unidade de referência no atendimento às gestantes 

HIV ou maternidades. O que demonstra a pouca importância dada à notificação pelos 

profissionais que trabalham na APS. E também gera uma inconsistência, pois apesar de muitas 

gestantes terem o diagnóstico precoce da infecção pelo HIV no início da gestação, nas 

notificações, a proporção de gestantes notificadas no segundo e terceiro trimestres são maiores 

que no primeiro trimestre.  

A evidência laboratorial do HIV está ligada diretamente à etapa do diagnóstico.  

Por meio da análise dos prontuários, observou-se que, de acordo com o esperado, a 

proporção de mulheres diagnosticadas por meio de testagem rápida aumentou a partir de 2013. O 

diagnóstico precoce, muitas vezes na primeira consulta de pré-natal tornou o processo de 

encaminhamento para o tratamento mais ágil. O diagnóstico pela sorologia, que demanda nova 

coleta de sangue para confirmar o resultado gerava muitos atrasos na entrega dos resultados, 

como exemplificado pelo relato abaixo:  

“Gestante iniciou o pré-natal com 11 semanas de gestação, porém resultado do HIV confirmado 

quando gestante estava com 36 semanas, após 4 pedidos de sorologia. durante o pré-natal com 

resultado “a confirmar” ou “amostra insuficiente”. Realizado testagem rápida assim que a mesma foi 

disponibilizada para a unidade, com resultado positivo confirmado. Iniciado TARV logo após 

diagnóstico.” (Prontuário nº 5) 

Na tabela abaixo são apresentados os resultados da análise dos prontuários de acordo com 

a evidência laboratorial do HIV e ano de notificação (Tabela 19): 
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Tabela 19. Evidência laboratorial do HIV segundo análise dos prontuários das gestantes HIV  

residentes na AP 5.3, notificadas entre 2010 e 2015, por ano de notificação 

 

 Ano de Notificação 

Evidência laboratorial HIV 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Antes da gestação - 1 6 8 3 18 

Pré-Natal 

Sorologia 

Testagem rápida 

 

- 

- 

 

2 

- 

 

4 

4 

 

4 

6 

 

- 

6 

 

10 

16 

Sem informação 1 3 2 3 1 10 

Fonte: SINAN 

 

Os testes rápidos podem e devem ser utilizados nas unidades básicas com segurança e 

fornecem resultados confiáveis, mas precisam ser executados por profissionais capacitados e 

seguindo as instruções específicas. Quando não são cumpridos esses requisitos, os resultados 

podem ser falsos positivos ou negativos, por isso deve-se investir na qualificação técnica dos 

profissionais que executam a testagem. Erros de execução técnica e a alta rotatividade de 

profissionais que executam os testem podem interferir na confiabilidade do mesmo. Problemas 

com relação a confiabilidade dos testes atrasam o diagnóstico da infecção do HIV e 

consequentemente a adoção de medidas profiláticas. O relato descrito abaixo exemplifica bem a 

questão da confiabilidade dos testes rápidos por alguns profissionais:  

“Paciente com 6 meses de gestação veio fazer no dia de hoje nova coleta de sangue, confirmação de 

HIV. Segundo a gestante, no dia que fez teste rápido e o mesmo foi positivo, ela foi atendida na 

unidade, mas o médico não começou o tratamento devido ao teste rápido ter dado positivo, pois 

precisava pedir novo exame para confirmação. O médico disse a paciente que o teste rápido já havia 

falhado anteriormente em duas gestantes que havia dado positivo no teste rápido e negativo no teste 

exame de sangue de rotina, por isso não foi iniciado o tratamento nem encaminhada para gestação de 

risco.” (Prontuário nº 81) 

A ampliação e consolidação do uso da testagem rápida tende a aumentar a confiabilidade 

nos resultados, gerando menos transtornos e menos atrasos no diagnóstico. Das 06 gestantes 
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diagnosticadas por teste rápido em 2015, 05 tiveram o resultado do teste na primeira consulta de 

pré-natal. Nesses casos, a testagem cumpriu sua função, de realizar o diagnóstico o mais 

precocemente possível, representando um avanço importante para a prevenção da transmissão 

vertical. Em um estudo transversal sobre avaliação de ações de controle de sífilis e HIV no pré-

natal realizado em período anterior, entre 2007-2008, na rede básica de saúde do Rio de Janeiro, 

74,3% dos profissionais entrevistados relataram que o tempo de retorno dos exames de sorologia 

do HIV para a unidade em um prazo maior que 30 dias (DOMINGUES; HARTZ; LEAL, 2012).  

 

8.2.6 Etapas do Protocolo de Prevenção da Transmissão Vertical 

 

A tabela a seguir (Tabela 20) apresenta as informações sobre o cumprimento das etapas 

do protocolo de prevenção da transmissão vertical e o desfecho das gestações, segundo as 

notificações: 
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Tabela 20. Etapas do protocolo de prevenção da transmissão vertical e desfecho das gestações. 

Gestantes HIV residentes na AP 5.3, notificadas entre 2010 e 2015, por ano de notificação. 

 Ano de Notificação 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Uso ARV Pré Natal 

Sim 

Não  

Ignorado 

 

58,3 

4,2 

37,5 

 

48,6 

11,4 

40,0 

 

60,9 

4,3 

34,8 

 

63,3 

6,7 

30,0 

 

67,5 

20,0 

12,5 

 

73,1 

11,5 

15,4 

Profilaxia Parto 

Sim 

Não  

Ignorado 

 

33,3 

- 

66,7 

 

40,0 

5,7 

54,3 

 

52,2 

- 

47,8 

 

43,3 

16,7 

40,0 

 

45,0 

12,5 

42,5 

 

30,8 

- 

69,2 

Tipo de Parto 

Vaginal 

Cesária eletiva 

Cesária urgência 

Não se aplica 

NA 

 

4,2 

29,2 

4,2 

25,0 

37,5 

 

14,3 

25,7 

2,9 

17,1 

40,0 

 

8,7 

34,8 

4,3 

17,4 

34,8 

 

26,7 

33,3 

10,0 

6,1 

30,0 

 

17,5 

40,0 

2,5 

22,5 

17,5 

 

7,7 

11,5 

3,8 

11,5 

65,4 

Evolução da gravidez 

Nascido Vivo 

Natimorto 

Aborto 

Não se aplica 

NA 

 

50,0 

- 

- 

25,0 

25,0 

 

40,0 

2,9 

2,9 

20,0 

34,3 

 

47,8 

- 

- 

26,1 

26,1 

 

70,0 

- 

- 

10,0 

20,0 

 

57,5 

2,5 

5,0 

17,5 

17,5 

 

23,1 

- 

- 

15,4 

63,0 

Profilaxia Criança 

Nas primeiras 24h 

Após 24h 

Não se aplica 

Não realizado 

Ignorado 

 

25,0 

- 

16,7 

- 

58,3 

 

40,0 

- 

17,1 

- 

42,8 

 

39,1 

- 

13,0 

4,3 

43,5 

 

50,0 

10,0 

3,3 

- 

36,7 

 

42,5 

12,5 

25,0 

- 

20,0 

 

23,1 

- 

- 

- 

76,9 

Fonte: SINAN 

O uso de antirretrovirais durante a gestação apresentou um aumento durante os anos, que 

pode ser reflexo da adoção do protocolo de tratamento para todas as gestantes, independente da 

contagem de CD4. A qualidade da informação também apresentou melhora no período analisado, 

porém o maior percentual encontrado foi de 73%, que ainda está longe do ideal, que segundo a 

meta do MS seria de 90% das pessoas com HIV realizando tratamento antirretroviral (BRASIL, 

2017c). O estudo de MIRANDA et al. (2016), que avaliou a cascata de cuidados em gestantes 
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HIV encontrou, que, entre 2007 e 2012, 59% das gestantes do Rio de Janeiro utilizaram TARV 

no período da gestação.  

A instituição do tratamento antirretroviral durante a gestação é a maneira mais eficiente 

de reduzir a carga viral da gestante e consequentemente o risco de transmissão vertical (JOÃO et 

al., 2012). Idealmente o tratamento deve ser instituído assim que a gestante recebe o resultado 

positivo, da mesma forma que é feito com a população em geral. No entanto, a necessidade de 

encaminhar as gestantes para serviços de referência retarda o início da terapia. Neste estudo não 

foram acessados os dados dos resultados de carga viral das gestantes das coortes analisadas, por 

isso não foi possível determinar o percentual de mulheres que chegaram ao parto com a carga 

viral indetectável, uma vez que esses dados não estão disponíveis nas notificações nem nos 

prontuários.  

Com relação ao tempo necessário para atingir a carga viral indetectável, um estudo de 

coorte retrospectiva realizado com 1241 gestantes infectadas com HIV acompanhadas entre 1996 

e 2008 em um hospital federal do Rio de Janeiro encontrou maior proporção de gestantes com 

carga viral indetectável entre as que utilizaram antirretrovirais por pelo menos 12 semanas 

(JOÃO et al., 2012), por isso a necessidade de um início precoce da terapia, preferencialmente 

logo após o diagnóstico.  

Cabe à referência terciária a instituição do tratamento antirretroviral na gestação, no 

entanto, problemas relativos ao encaminhamento já citados, como a falta de condições financeiras 

para o deslocamento das gestantes para as unidades de referência, prejudica o início precoce do 

tratamento em alguns casos. A Policlínica foi acionada para iniciar a TARV nos casos em que a 

gestante não conseguiu ir até a referência terciária em tempo oportuno para início de tratamento.  

Em dois casos, um notificado em 2015 e outro em 2014, a unidade de APS iniciou o 

tratamento antirretroviral antes de o encaminhamento ser realizado. Um dos casos apresentou 

como justificativa a demora no encaminhamento:  

“Início de TARV pela UAPS. Paciente já encaminhada para serviço de 

referência, pela demora na liberação da vaga, decidido iniciar TARV para 

prevenção de transmissão vertical”. (Prontuário nº 03) 
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Os medicamentos prescritos nesses casos (zidovudina + lamividina e lopinavir/ritonavir), 

eram o tratamento recomendado para as gestantes nesse período, segundo o protocolo vigente. A 

terapia antirretroviral para as gestantes deve seguir as recomendações do Protocolo Clínico 

vigente. Dessa forma, desde que exista o acesso aos medicamentos antirretrovirais na APS ou 

uma referência próxima para a dispensação desses medicamentos, o início da terapia pela unidade 

básica poderia aumentar o número de gestantes que chegam ao final da gestação com carga viral 

indetectável.  

Com relação ao acompanhamento dos parâmetros clínicos como os exames de carga viral 

ou contagem de CD4, os resultados desses exames não estavam descritos nos prontuários 

analisados. Provavelmente porque esses exames foram solicitados nas unidades de referência, e 

não pela APS, o que representa uma falha na coordenação do cuidado. 

A informação sobre a profilaxia durante o parto foi ignorada em praticamente metade de 

todas as notificações do período, apesar da baixa proporção de casos em que a profilaxia não foi 

realizada. Segundo o Protocolo de Prevenção da Transmissão Vertical (BRASIL, 2017b), o uso 

da profilaxia durante o trabalho de parto não é necessário para as gestantes com carga viral 

indetectável na 34ª semana ou que estejam utilizando TARV com boa adesão ao tratamento, esta 

recomendação já estava presente desde o protocolo de 2015. No entanto, no período do estudo 

(2010 a 2015), a recomendação era a realização de profilaxia em todos os partos.   

A indicação da via de parto também depende da carga viral (BRASIL, 2017b), embora a 

cesárea eletiva seja a via mais eficiente para a prevenir a transmissão vertical, de acordo com os 

casos notificados, a cesárea eletiva foi a que teve a menor proporção nas notificações. O 

percentual de informações ignoradas e dados informados como “Não se aplica” correspondem a 

mais da metade das informações presentes nas notificações. Entende-se que para a informação 

sobre o tipo de parto, o “Não se aplica” serviria apenas para os casos de aborto. Mas pelo alto 

percentual, percebe-se que essa opção é utilizada como ignorado.  

Com relação aos dados sobre o parto presentes nos prontuários, dos 54 prontuários 

analisados, apenas 33 apresentaram informações sobre o tipo e o local do parto. Desse total, 12 

mulheres tiveram o parto cesáreo na unidade de referência, 12 tiveram parto cesáreo em 
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maternidades gerais, 08 tiveram parto vaginal em maternidades gerais e 01 teve parto cesáreo em 

maternidade privada. 

No Protocolo Clínico de Prevenção da Transmissão Vertical mais recente (BRASIL, 

2017b), a via de parto é recomendada de acordo com a carga viral da gestante, com indicação 

para o parto vaginal caso a gestante apresente carga viral indetectável sustentada. Para as 

gestantes com carga viral desconhecida ou maior que 1.000 cópias/mL, é indicada a cesária 

eletiva. É necessário que as gestantes sejam esclarecidas sobre qual o tipo de parto ela fará e 

quais os riscos, evitando dessa forma equívocos como o encontrado neste prontuário:  

“Paciente realizou pré-natal na Policlínica, onde foi encaminhada à Maternidade de 

referência, lá soube que o seu parto será natural e não cesáreo, já que sua carga viral está 

baixa. O que deixou a paciente muito ansiosa e sem perspectiva, encontra-se chorando 

muito. (...) Paciente optou por parto cesáreo em hospital privado.” (Prontuário nº 17) 

Segundo os prontuários analisados, as mulheres que realizaram o acompanhamento nos 

hospitais de referência tiveram seus partos cesáreos agendados nestas unidades. As mulheres 

acompanhadas na Policlínica também tiveram os partos cesáreos agendados em Maternidade de 

referência para gestações de alto risco na AP 3.2. Em alguns casos, por conta da distância, as 

mulheres não conseguiram chegar a tempo na unidade de referência e o parto ocorreu nas 

maternidades gerais, principalmente a maternidade do hospital da área 5.3. 

“Visita mensal a gestante: segundo o vizinho, a mesma passou mal e foi levada a 

Maternidade. Os vizinhos também informaram que o bebê nasceu e foi de parto normal, 

porém a paciente é HIV positivo e não poderia ter esse tipo de parto, pois traz risco da 

doença para criança.” (Prontuário nº 32) 

Apesar das maternidades do município contarem com o medicamento necessário para a 

profilaxia durante o parto, não se pode inferir ou ter certeza se a indicação para o perto normal 

teve relação com a carga viral indetectável ou se foi uma indicação clínica. 

As informações obtidas na análise dos prontuários sobre a realização do parto podem 

explicar a falta dos dados sobre tipo de parto e profilaxia durante o parto nas notificações. Já que 

em muitos casos as mulheres não conseguem chegar a tempo na unidade de referência para o 
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parto (em muitos casos, a mesma unidade que realizou a notificação), e por isso as informações 

sobre o tipo de parto e profilaxia ficam incompletas nas notificações.  

Dentre os anos analisados, 2015 foi o ano em que as informações tiveram um maior 

percentual de não preenchimento, com mais de 60% dos dados de profilaxia durante o parto, tipo 

de parto, evolução da gestação e profilaxia do recém-nascidos ignorados. Foi também o ano em 

que o maior percentual de notificações foi realizado em unidades de referência terciária, podendo 

ter ocorrido um maior número de casos com desconexão entre unidade notificadora e unidade de 

realização do parto.  

A evolução, ou desfecho da gestação, apresentou um percentual menor de dados não 

informados (exceto no ano de 2015, que teve 63% de notificações com essa informação 

ignorada), diferente das informações das etapas da profilaxia. Os nascidos vivos foram o 

desfecho encontrado em maior proporção, como seria esperado, já que a infecção materna pelo 

HIV não está associada à morte fetal, como outras ISTs, principalmente a sífilis.  

Os estudos que encontraram associação entre infecção materna pelo HIV e morte fetal 

foram estudos realizados em países da África Subsaariana, como descrito na revisão sistemática e 

meta-análise realizada por Chrystelle et al. (2016). Esta mesma revisão não encontrou associação 

entre aborto e infecção materna pelo HIV.  

Um estudo de coorte prospectiva, que analisou desfechos gestacionais como aborto, morte 

fetal e baixo peso ao nascer das gestações de mulheres com infecção pelo HIV na América Latina 

e Caribe, incluindo o Brasil, que avaliou 1512 mulheres, encontrou um percentual de 1,9% de 

gestações resultando em morte fetal e 32,9% apresentaram um outro desfecho adverso. No 

entanto, o maior risco de desfecho adverso estava entre as mulheres que apresentaram mais de 

um fator de risco associado, como hipertensão, uso de tabaco, baixo índice de massa corporal e 

internação durante a gestação (KREITCHMANN et al., 2014). Como esse estudo não fez 

comparação entre gestantes com HIV e sem HIV com esses mesmos fatores de risco, não é 

possível estimar o risco apenas da infecção pelo HIV.  

O estudo de Costa et al. (2013), que avaliou os desfechos adversos nas gestações de 

mulheres com HIV não encontrou associação entre prematuridade e infecção pelo HIV e conclui 



97 

 

 

 

que os desfechos adversos estavam mais relacionados à baixa qualidade da atenção pré-natal e ao 

baixo nível socioeconômico das gestantes.  

Segundo as informações dos prontuários analisados, em 40 prontuários houve o registro 

do desfecho da gestação como nascido vivo, sendo 05 partos prematuros (em 02 desses casos há 

o registro de parto prematuro devido a hipertensão na gestação e 01 tem menção de toxoplasmose 

materna). Em 02 prontuários houve o registro de aborto. Dentre os prontuários analisados não 

houve registro de óbito fetal. Entre os 40 nascidos vivos há o registro em prontuário de um óbito 

infantil no período neonatal.  

O uso dos medicamentos para profilaxia no recém-nascido também foi um campo muito 

mal preenchido, com mais de 70% de falta de informação nas notificações de 2015, por exemplo. 

Da mesma forma que a profilaxia durante o parto, a profilaxia para o bebê deve ser oferecida nas 

maternidades em até 24h após o parto. São oferecidos dois tipos de tratamento: um com apenas 

um medicamento, para os recém-nascidos cujas mães realizaram tratamento durante a gestação 

ou outro com dois medicamentos, para os nascidos de mães com carga viral alta ou que 

descobriram a infecção pelo HIV durante o parto. Essa informação, sobre o tratamento utilizado, 

assim como a informação da carga viral materna não consta nas fichas de notificação, não 

permitindo dessa forma a avaliação do uso correto do esquema.  

Da mesma forma que a qualidade das informações sobre o parto foram prejudicadas pelos 

itinerários terapêuticos das gestantes, que tiveram os partos em locais diferentes do preconizado 

na linha de cuidado, a informação sobre a profilaxia das crianças também teve prejuízos.  

Contudo, a sensibilidade das unidades, principalmente as maternidades para a notificação 

das crianças expostas foi bem alta, dado o número de notificações de crianças realizadas no 

período. Entre 2010 e 2015 foram notificadas 212 crianças expostas e 178 gestantes.  

Como foram avaliados os prontuários maternos, poucas informações foram encontradas 

sobre a profilaxia dos recém-nascidos, as informações encontradas foram apenas as relativas à 

contraindicação do aleitamento materno nas consultas de puerpério.  

O gráfico a seguir (Gráfico 6) ilustra a proporção de notificações que cumpriram cada 

uma das etapas de profilaxia da transmissão vertical considerando-se as notificações que tiveram 
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a informação assinalada como sim para as seguintes etapas: notificação no primeiro trimestre de 

gestação, uso de TARV durante a gestação, profilaxia durante o parto, parto cesáreo e profilaxia 

do recém-nascido. Apesar da indicação do tipo de parto depender da carga viral (a falta dos dados 

da carga viral foi o principal limitador dessa análise), considerou-se nesse estudo o parto cesáreo, 

já que apresenta o menor risco e era a indicação nos Protocolos do Ministério da Saúde até 2015. 

Todas as etapas devem ser cumpridas para que o risco de transmissão vertical seja praticamente 

zero.  

Gráfico 6. Cumprimento das etapas de profilaxia da transmissão vertical, por ano de notificação. 

Gestantes HIV residentes na AP 5.3, notificadas entre 2010 e 2015. 

 

 

Fonte: SINAN 

A etapa com maior proporção de cumprimento foi a utilização da profilaxia durante a 

gestação, ou a terapia antirretroviral no período gestacional, foi também a etapa que melhorou, 

aumentando o número de notificações de gestantes que utilizaram os medicamentos na gestação 

no período analisado. A notificação durante o primeiro trimestre foi a etapa com menor 

proporção de cumprimento, mas que teve um aumento durante o período analisado, 

principalmente em 2014, após a introdução da testagem rápida nas unidades básicas. 
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As notificações do ano de 2015, com exceção da profilaxia durante a gestação, 

apresentaram o menor percentual de etapas cumpridas, por causa da maior proporção de 

informações ignoradas ou não preenchidas.  

Apenas duas notificações, uma de 2013 e outra de 2014 apresentaram todas as etapas 

cumpridas.  

É possível que, considerando cada caso de forma individual, mais etapas tenham sido 

cumpridas, dados os poucos casos de transmissão vertical notificados na AP 5.3 entre 2010 a 

2015, durante o período foram notificados 07 casos de Aids em crianças, entre os 212 casos de 

crianças expostas, correspondendo a uma taxa de transmissão de 3,3%. No entanto, a falta da 

informação sobre as etapas da profilaxia, ou cascata de cuidado, prejudica uma análise mais 

aprofundada sobre os nós críticos que impedem que todas as etapas sejam cumpridas e também 

uma melhor avalização sobre quais aspectos devem ser melhorados ou otimizados no cuidado das 

gestantes, compreendendo desde a atenção básica até as maternidades e hospitais de referência.  

8.2.7 Oferta de planejamento reprodutivo 

 

Apesar de não ser um campo da ficha de notificação, a oferta de ações relacionadas ao 

planejamento familiar, tanto para orientar a concepção como a contracepção das mulheres que 

vivem com HIV/Aids, é uma atribuição importante das equipes de atenção básica, que devem 

acompanhar essas mulheres de forma integral.  

Na análise dos prontuários, foi avaliada a questão da oferta de ações de planejamento 

familiar e como foi realizada a oferta desses serviços para as mulheres nas consultas de 

puerpério. As orientações contraceptivas no período pós-parto das mulheres com HIV são 

importantes para manter um intervalo intergestacional adequado, já que intervalos entre gestações 

curtos (menos de 18 meses) são considerados fatores de risco para morbimortalidade materna e 

neonatal em qualquer mulher (SÃO PAULO, 2015). 

Do total de prontuários analisados, em 39 havia o registro de consultas de puerpério. Na 

tabela a seguir estão os dados referentes às informações sobre planejamento familiar e oferta de 

opções contraceptivas: 
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Tabela 21. Informações sobre Planejamento Reprodutivo nas consultas de puerpério, de acordo 

com os prontuários.  

Informações sobre Planejamento Reprodutivo 

Prescrição de Anticoncepcional  14 

Prescrição de Anticoncepcional + Orientação 

Preservativo 

1 

Laqueadura tubária 3 

Sem Orientação 21 

Fonte:  Prontuário Eletrônico VitaCare 

 

Na maioria das consultas puerperais das mulheres com HIV, não houve orientações sobre 

métodos contraceptivos ou sobre a utilização de preservativos. As três mulheres que optaram pela 

laqueadura tubária realizaram o procedimento no hospital de referência.  

Observa-se que, nas unidades de APS, o planejamento reprodutivo tem se limitado à 

prescrição de contraceptivos (orais ou injetáveis), sem a promoção de espaços de diálogo e o 

fortalecimento da autonomia dos sujeitos para as escolhas reprodutivas (LUIZ; NAKANO; 

BONAN, 2015). A questão da infecção pelo HIV também não é considerada nas orientações, já 

que apenas em um prontuário há a orientação para o uso do preservativo, dupla proteção. A 

prescrição de contraceptivos não foi seguida de orientações sobre a continuidade do tratamento 

antirretroviral.  

Temos três situações distintas encontradas na análise dos prontuários: as situações em que 

ocorre a orientação sobre o uso dos contraceptivos sem considerar a infecção pelo HIV, a 

indicação do contraceptivo e a recomendação dobre o uso de preservativos (em apenas 01 

prontuário) e a não orientação, nem sobre os medicamentos nem sobre o uso dos preservativos. 

Seria necessária uma comparação entre as recomendações dadas no puerpério para mulheres que 

vivem com HIV e às outras puérperas para uma comparação e posteriormente traçar 

recomendações para práticas mais efetivas de planejamento reprodutivo nas unidades.  

Ao estudar o planejamento familiar em uma Clínica da Família da cidade do Rio de 

Janeiro, LUIZ; NAKANO; BONAN (2015, p. 681), chegaram à conclusão que: “a assistência na 
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unidade estudada ainda sofre a influência dos modelos tradicionais, reproduzindo uma atenção 

verticalizada, com pouca coordenação de cuidado e práticas arraigadas de preconceitos.” Esse 

modelo também ocorre nas unidades da AP 5.3 estudadas, apesar do reconhecimento da 

necessidade da oferta de ações de planejamento reprodutivo no puerpério para as mulheres que 

vivem com HIV esta oferta, quando ocorreu, foi restrita à prescrição de contraceptivos.  

Para as mulheres que vivem com HIV/Aids, a orientação deve levar em consideração, 

além da prescrição do medicamento, aspectos relacionados à dupla proteção, interações 

medicamentosas com a TARV, custo e disponibilidade e proteção contra outras ISTs (SÃO 

PAULO, 2015). 

Idealmente, deveria ocorrer a orientação para a dupla proteção (contraceptivo e 

preservativo). Mesmo quando realizada corretamente, a adesão é considerada um desafio na 

assistência às mulheres que vivem com HIV e Aids. A adesão ao uso combinado dos 

medicamentos (contraceptivo injetável medroxiprogesterona) e preservativos encontrado em um 

estudo transversal realizado em um centro de referência em São Paulo foi de 42,9%, que tem 

como consequências as gestações não planejadas (BRANDÃO et al., 2015). Este estudo foi 

realizado em uma amostra de mulheres que já frequentavam o serviço, não incluindo grupos de 

maior vulnerabilidade, como usuárias de drogas, por exemplo. As mulheres atendidas na APS 

apresentam múltiplas vulnerabilidades: uso de álcool e drogas, outras comorbidades, o que 

demandaria orientações específicas, além de um cuidado personalizado, considerando todas essas 

vulnerabilidades.  

No entanto, o que mais chama a atenção é a ausência de orientações sobre métodos 

contraceptivos ou sobre uso de preservativosem 21 prontuários, que corresponde a mais da 

metade dos prontuários com informações sobre a consulta puerperal. A falta de acesso às 

orientações é um fato grave, uma vez que foram avaliados casos de mulheres em 

acompanhamento nas unidades de Atenção Primária. Um dos grandes avanços esperados com a 

descentralização o atendimento das pessoas que vivem com HIV e Aids pela APS seria 

justamente a integralidade das ações, que contempla, no caso das mulheres a orientação para o 

planejamento reprodutivo.  
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Embora conste no plano de enfrentamento da feminização do HIV e outras IST (2007) a 

integração entre os serviços de planejamento reprodutivo, testagem para o HIV e atendimento às 

mulheres que vivem com HIV/Aids ainda não é efetivo, ainda que a Atenção Básica seja o lugar 

que contemple esses três serviços. É notável a falta de integração dentro da própria unidade de 

APS. Além disso, faltam estudos que aprofundem essas questões, além de comparar o 

atendimento no planejamento reprodutivo para mulheres com e sem HIV nas unidades de 

Atenção Básica no Rio de Janeiro (PINHO; CABRAL; BARBOSA, 2017).  

No estudo que comparou planejamento reprodutivo entre mulheres com HIV e mulheres 

sem HIV atendidas na atenção básica em São Paulo (PINHO; CABRAL; BARBOSA, 2017), 

encontrou-se que a proporção de gestações não planejadas entre as mulheres que viviam com 

HIV não mudou após o diagnóstico, sendo maior do que nas mulheres que não viviam com a 

infecção, e mais de um terço das mulheres engravidaram após saberem do diagnóstico, sem 

planejamento prévio.  

É necessário ampliar o exercício dos direitos reprodutivos para as mulheres que vivem 

com HIV e isso demanda que os serviços estejam preparados para acolher e entender as 

circunstâncias de vida de cada mulher e suas necessidades, seja a orientação para a concepção ou 

contracepção, buscando alternativas que acolham suas necessidades e fortaleçam sua autonomia. 

Os protocolos e guias servem como orientação dos serviços, mas cada demanda deve ser atendida 

caso a caso (SÃO PAULO, 2015).  

Não foi encontrado nos prontuários, informações sobre o planejamento da gestação, a não 

ser nos casos em que as mulheres explicitaram o desejo de abortar. Dessa forma, não foi possível 

conhecer qual o percentual das mulheres que desejaram a gestação.  

8.2.8 Óbitos 

Um dos achados que mais chamou a atenção foi o fato de que, dentre os 54 prontuários 

analisados, em 07 foram encontrados os registros de óbitos das mulheres, sendo um óbito 

materno tardio (óbito que ocorre de 43 dias a 1 ano após o parto). Com exceção do óbito materno 

tardio, ocorrido 10 meses após o parto, o tempo médio entre a notificação e óbito nos outros 06 

casos foi 3 anos e 9 meses. Além desses óbitos no período também ocorreram 02 óbitos 
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maternos, totalizando 09 óbitos no período. Esses óbitos ocorreram em mulheres jovens e 

poderiam ter sido evitadas com a continuidade da TARV. 

Existem dados que apontam que as mães portadoras do HIV abandonam o próprio 

tratamento após o nascimento do filho (GONÇALVES et al., 2009), tal fato pode explicar o fato 

da ocorrência dos óbitos nestas mulheres. O abandono do tratamento após o nascimento foi 

relatado em alguns prontuários e são exemplificados a seguir: 

“Paciente HIV, começou tratamento na Policlínica, com infectologista, 

estava fazendo uso das medicações porém parou por conta própria. Alega 

que está trabalhando, porém orientei a mesma a procurar a Policlínica, mas 

está irredutível pois alega que tem que trabalhar.” (Prontuário nº 17) 

“Paciente compareceu à unidade trazida pela sua mãe, que relatou que a 

mesma recebeu diagnóstico de HIV há 11 meses (no parto de sua filha) e 

que não faz uso dos medicamentos nem comparece as consultas há pelo 

menos 03 meses.” (Prontuário nº 59) 

Os casos com registro de óbitos, inclusive o óbito materno tardio, apresentaram em 

comum o fato das mulheres serem usuárias de álcool e/ou drogas e ao abandono do tratamento 

antirretroviral após o parto. A análise das vulnerabilidades que influenciam não apenas a adesão 

ao tratamento durante a gestação, mas também após o parto deve ser realizada pelas unidades de 

atenção primária para que possa ocorrer uma melhor condução dos casos, com a utilização de 

ferramentas como o Projeto Terapêutico Singular 6para os casos mais complexos. Assim como 

realizar a análise de vulnerabilidade para esses casos.  

 

 

 

                                                 
6 

  “O Projeto terapêutico é o conjunto de atos assistenciais pensados para resolver 

determinado problema de saúde com base em avaliação de risco, não apenas risco clínico, mas 

risco social ((PESSÔA; SANTOS; TORRES, 2011, p. 63)” 
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9 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A subnotificação e a baixa qualidade das notificações, que foram as principais limitações 

deste trabalho, evidenciaram a ocorrência de falhas claras no processo de vigilância das gestantes 

HIV. A falta de informações importantes sobre o cumprimento das etapas da profilaxia não 

permitiu avaliar todas as etapas do processo. 

Algumas questões importantes sobre o acompanhamento das gestantes com HIV pelas 

unidades da APS foram evidenciadas nesse trabalho, como a questão da não notificação dos casos 

por esse nível de atenção, que não aumentou mesmo depois da descentralização da testagem 

rápida para as unidades básicas. Esperava-se que as unidades primárias realizassem mais 

notificações após esse período e não o aumento do número de notificações pelas unidades de 

referência, que foi o que ocorreu. Algumas questões podem ser levantadas a partir desses 

achados: a falta de comprometimento das equipes com a notificação desse agravo, a falta de 

conhecimento sobre a necessidade dessa notificação. A partir de 2015, a notificação de gestantes 

com HIV, no âmbito da SMS-RJ passou a ser realizada por uma plataforma online, o SINAN Rio. 

Para saber se houve um aumento do número de notificações pela APS após o período seria 

necessária uma avaliação comparando a quantidade de notificações antes e depois da mudança. 

Por causa das informações ignoradas ou não preenchidas, pode-se dizer que a qualidade 

das notificações, em geral, foi ruim. E tal fato independe da unidade que realizou a notificação.  

Os dados socioeconômicos das gestantes com HIV notificadas não diferiram muito do 

total das gestantes na AP 5.3, e, como não houve comparações entre gestantes com e sem HIV, 

não se pode concluir que as gestantes com HIV notificadas apresentam piores condições 

socioeconômicas do que as gestantes sem HIV. A própria AP 5.3 apresenta baixos indicadores 

socioeconômicos.  

Com relação às etapas do cumprimento do protocolo, novamente a questão das 

informações incompletas prejudicou a análise. E, de acordo com as notificações o cumprimento 

da profilaxia, nas gestantes residentes na AP 5.3 ainda está muito distante do ideal.  

A análise dos prontuários permitiu também avaliar o porquê da falta de informação nas 

notificações. Mesmo com problemas relacionados ao preenchimento, pode-se perceber que, 
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apesar da existência de uma linha de cuidado para acompanhamento das gestantes, o itinerário 

terapêutico percorrido por essas mulheres, em muitos casos é diferente do preconizado e tal fato 

reflete na qualidade das notificações e continuidade do cuidado. Esses itinerários terapêuticos 

ocorrem por fragilidades próprias do território da AP 5.3, principalmente a distância das unidades 

de referência, que aliadas a falta de suporte social não permite que as gestantes sejam 

acompanhadas nas unidades que deveriam. 

A coordenação do cuidado, um atributo da APS, necessário para o acompanhamento dos 

casos das gestantes com HIV foi muito falha, pois não existem mecanismos formais de 

informação entre os pontos da rede, que prejudicam o fluxo de informações. O que ocorre é o 

acompanhamento em paralelo das gestantes, que realizam dois pré-natais distintos.  

Percebeu-se, pela análise dos prontuários duas situações distintas: os casos em que as 

gestantes eram referenciadas e não realizavam o acompanhamento em conjunto e os casos em 

que as gestantes eram referenciadas, mas por motivos sociais não conseguia ser acompanhada 

pelas unidades de referência e de uma forma “improvisada” eram acompanhadas pela APS com 

suporte da Policlínica.  

É necessária a criação de protocolos e de suporte e ferramentas de informação para que as 

equipes de ESF consigam atender a esses casos de forma a garantir o cuidado necessário para 

essas gestantes. Além de espaços de educação permanente e capacitações dos profissionais para 

lidarem com esses casos. 

O caso do acompanhamento das gestantes com HIV pela APS expõe a necessidade de se 

trabalhar além da coordenação do cuidado, os outros atributos da APS, como longitudinalidade e 

a necessidade de criação de vínculo, tão necessários para que essas mulheres tenham o 

acompanhamento necessário e consigam cumprir as etapas da prevenção da transmissão vertical e 

promover o auto cuidado da melhor forma possível. 

A falta de orientação sobre o planejamento reprodutivo para as mulheres com HIV 

evidencia essa falta de suporte das unidades para o cuidado dessas mulheres. O ideal seria avaliar 

em paralelo o planejamento reprodutivo ofertado para mulheres com e sem a infecção pelo HIV 

para avaliar as orientações dadas a esses grupos.  
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Os óbitos informados nos prontuários 07 somados aos 02 óbitos maternos mostram que, 

após o nascimento dos filhos, as mulheres não conseguiram manter o tratamento, muitas das 

vezes a soma de outros problemas, como o uso de álcool de drogas prejudicou a adesão ao 

tratamento.  

Considerando o tema central deste trabalho: a integração entre vigilância e cuidado no 

caso das gestantes com HIV na AP 5.3, percebe-se ainda um longo caminho a percorrer, é 

necessário criar na área boletins e análises sobre os casos de HIV, Aids e HIV em gestantes, o 

acompanhamento junto às unidades básicas das crianças expostas e a investigação dos casos de 

transmissão vertical confirmada podem melhorar o desempenho da vigilância e em paralelo 

aprimorar os processos de cuidado prestado.  

A análise periódica dos prontuários de pré-natal dessas gestantes, com a criação de 

projetos terapêuticos para os casos mais complexos podem auxiliar no seguimento dos casos e 

com a necessidade de realizar análise de vulnerabilidades dos casos. 

Esse trabalho mostrou que existem caminhos possíveis para a melhoria da vigilância e 

cuidado prestado às gestantes com HIV na AP 5.3, para tirá-las dessa zona cinzenta da APS, já 

que elas não são muito bem entendidas como um problema da APS e não conseguem manter o 

acompanhamento nas unidades de referência.  

É necessário construir caminhos para o cuidado a partir das análises dos descuidados.  

 

 

 

 

 

 



107 

 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

ADAMS, D. O guia do mochileiro das galáxias: a vida, o universo e tudo mais. São Paulo: 

Editora Popular, 2010.  

AGUIAR, J. M. D.; SIMÕES-BARBOSA, R. H. Relações entre profissionais de saúde e 

mulheres HIV+: uma abordagem de gênero. Cadernos de Saúde Pública, v. 22, p. 2115-2123, 

2006.  

ALMEIDA, P. F. de et al. Desafios à coordenação dos cuidados em saúde: estratégias de 

integração entre níveis assistenciais em grandes centros urbanos. Cad. Saúde Pública, Rio de 

Janeiro, v. 26, n. 2, p. 286-298, fev. 2010. 

AYALA, A. L. M.; MOREIRA, A.; FRANCELINO, G. Características socioeconômicas e 

fatores associados à positividade para o HIV em gestantes de uma cidade do sul do Brasil. 

Revista APS, v. 19, n. 2, p. 2010-220, 2016. 

BASTOS, F. I. A feminização da epidemia de Aids no Brasil: determinantes estruturais e 

alternativas de enfrentamento. Rio de Janeiro: ABIA, 2001. 

________ . AIDS na terceira década. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. 

BARCELLOS, C. et al. Surveillanceofmother-to-child HIV transmission: 

socioeconomicandhealthcarecoverageindicators. Revista de Saúde Pública, v. 43, p. 1006-1014, 

2009. 

BOUSQUAT, A. et al. Atenção primária à saúde e coordenação do cuidado nas regiões de saúde: 

perspectiva de gestores e usuários. Ciênc. saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 4, p. 1141-

1154, abr. 2017.  

BRANDÃO, K. S. A. G. et. al. Adesão à dupla contracepção entre mulheres infectadas pelo HIV. 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 37, n. 10, p. 486-491,  2015. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 542 de 24 de dezembro de 

1986: inclui na relação constante da Portaria ministerial 608/BSB, de 28 de outubro de 1979, a 

síndrome de imunodeficiência adquirida SIDA/AIDS e a sífilis congênita e os casos confirmados 

de AIDS e sífilis congênita deverão ser obrigatoriamente notificados às autoridades sanitárias. 

Brasília, DF, 1986. 

BRASIL. Presidência da República. Casa Civil. Lei Federal nº 9.263 de 12 de janeiro de 

1996.Regula o § 7º do art. 226 da Constituição Federal, que trata do planejamento familiar, 

estabelece penalidades e dá outras providências. Brasília, DF, 1996. 

______. Portaria nº 993, de 4 de setembro de 2000:altera a lista de doenças de notificação 

compulsória, incluindo a notificação compulsória das gestantes e crianças expostas ao risco de 

transmissão vertical pelo HIV. Brasília, DF, 2000. 



108 

 

 

 

 . Portaria nº 77, de 12 de janeiro de 2012: dispõe sobre a realização de testes rápidos, na 

atenção básica, para a detecção de HIV e sífilis, assim como testes rápidos para outros agravos, 

no âmbito da atenção pré-natal para gestantes e suas parcerias sexuais. Brasília, DF, 2012. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

HIV/AIDS hepatites e outras DST: Caderno de atenção básica nº 18. Brasília, DF, 2006. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

Atenção ao pré-natal de baixo risco: Caderno de Atenção Básica nº 32. Brasília, DF, 2013. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e 

Aids. Plano integrado de enfrentamento da feminização da epidemia de AIDS e outras DST.  

Brasília, DF, 2007.  

______. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para manejo da infecção pelo hiv em 

adultos. Brasília, DF, 2013. 

______. Transmissão vertical do HIV e sífilis: estratégias para redução e eliminação. Brasília, 

DF, 2014. 

______. Portaria nº 1.271, de 6 de junho de 2014:define a Lista Nacional de Notificação 

Compulsória de doenças, agravos e eventos de saúde pública nos serviços de saúde públicos e 

privados em todo o território nacional, nos termos do anexo, e dá outras providências. Brasília, 

DF, 2014. 

______. Curso rápido de vigilância epidemiológica de HIV, AIDS e Sífilis - CRVE - HIV, 

AIDS e Sífilis. Brasília, DF, 2015b. 

______. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para prevenção da transmissão vertical 

de HIV, sífilis e hepatites virais. Brasília, DF, 2015c.  

_____. Boletim Epidemiológico HIV e AIDS. Brasília, DF, 2016. 

______. Manual técnico para o diagnóstico da infecção pelo HIV. Brasília, DF, 2016a.  

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 

Epidemiológica. Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN: normas e 

rotinas. 2.ed. Brasília, DF, 2007. 

______. Política Nacional de Atenção Básica: Portaria nº 2436, de 21 de setembro de 2017. 

Brasília, DF, 2017a. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância, 

Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites 

Virais. Cinco passos para a construção de linhas de cuidado para pessoas vivendo com 

HIV/AIDS: guia para os grupos locais. Brasília, DF, 2017b . 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância, 

Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/ Aids e das Hepatites 



109 

 

 

 

Virais. Manual técnico de elaboração da cascata de cuidado contínuo do HIV . Brasília, DF, 

2017c. 

______. Portaria n° 344, de 01 de fevereiro de 2017.Dispõe sobre o preenchimento do quesito 

raça/cor nos formulários dos sistemas de informação em saúde. Brasília, DF, 2017d.  

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Análise de 

Situação em Saúde. Saúde Brasil 2013: uma análise da situação de saúde e das doenças 

transmissíveis relacionadas à pobreza. Brasília, DF, 2014a. 

BRASIL. Presidência da República. Casa Civil. Decreto nº 7508 de 28 de junho de 2011. 

Brasília, DF, 2011. 

______. Cuidado Integral às pessoas que vivem com HIV pela Atenção Básica: manual para 

a equipe multiprofissional. Brasília, DF, 2015a. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de vigilância, 

prevenção e controle das infecções sexualmente transmissíveis, do HIV/AIDS e hepatites virais. 

Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para prevenção da transmissão vertical de HIV, 

sífilis e hepatites virais. Brasília, DF, 2017b. 

BRITO, A. M. D. et al. Tendência da transmissão vertical de Aids após terapia anti-retroviral no 

Brasil. Revista de Saúde Pública, v. 40, p. 18-22, 2006. 

CAVALCANTE, M. S.; RAMOS JR, A. N.; PONTES, L. R. S. K. Relacionamento de sistemas 

de informação em saúde: uma estratégia para otimizar a vigilância das gestantes infectadas pelo 

HIV. Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, v. 14, n. 2, p. 127-133, jun. 2005. 

CECÍLIO, L. C. D. O. et al. A atenção básica à saúde e a construção das redes temáticas de 

saúde: qual pode ser o seu papel? Ciência & Saúde Coletiva, v. 17, p. 2893-2902, 2012.  

CECÍLIO, L. C. D. O; CARAPINHEIRO, G; ANDREAZZA, R. (org.). Os mapas do cuidado: o 

agir leigo na saúde. São Paulo: Hucitec; Fapesp, 2014. 

CERQUEIRA, A. C. B.; MIRANDA, A. E. B.; MACIEL, E. L. N. Completude do banco de 

dados de gestantes HIV positivo e de AIDS em menores de treze anos do sistema de informação 

de agravos de notificação: Vitória, 2000 a 2006. Caderno de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 

18, n. 1, jan-mar 2010. 

COELI, C. M. et al. Sistemas de informação em saúde. In: MEDRONHO, R. A. et al (orgs.). 

Epidemiologia. São Paulo: Atheneu, 2009. p. 525-530 

CONNOR, E. M. et al. Reductionof Maternal-

InfantTransmissionofHumanImmunodeficiencyVirusType 1 withZidovudineTreatment. New 

EnglandJournalof Medicine, v. 331, n. 18, p. 1173-1180, 1994. 

CORREIA, L. O. S.; PADILHA, B. M.; VASCONCELOS, S. M. L.. Métodos para avaliar a 

completitude dos dados dos sistemas de informação em saúde do Brasil: uma revisão sistemática. 

Ciênc. saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 11, p. 4467-4478, nov. 2014.  



110 

 

 

 

COSTA, T. P. et. al. Comparisonofpregnancycharacteristicsandoutcomesbetween HIV-

infectedand HIV-non-infectedwomen in Brazil, AIDS Care, v. 25, n. 6, p. 686-690, 2013. 

CHRYSTELLE, O. O. W. et. al. Perinatal outcomesassociatedwith maternal HIV infection: a 

systematicreviewand meta-analysis. The Lancet HIV, v. 3, Issue 1, e33-e48, 2016. 

DARMONT, M. D. Q. R. et al. Adesão ao pré-natal de mulheres HIV+ que não fizeram 

profilaxia da transmissão vertical: um estudo sócio-comportamental e de acesso ao sistema de 

saúde. Cadernos de Saúde Pública, v. 26, p. 1788-1796, 2010.  

DOMINGUES, R. M. S. M.; HARTZ, Z. M. D. A.; LEAL, M. D. C. Avaliação das ações de 

controle da sífilis e do HIV na assistência pré-natal da rede pública do município do Rio de 

Janeiro, Brasil. Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, v. 12, p. 269-280, 2012. 

DOMINGUES, R. M. S. M. et al. Prenataltestingandprevalenceof HIV infectionduringpregnancy: 

data fromthe “Birth in Brazil” study, a national hospital-basedstudy. BMC InfectiousDiseases, v. 

15, n. 1. 2015. 

DOMINGUES, R. M. S. M.; SARACENI, V.; LEAL, M. C.. Notificação da infecção pelo HIV 

em gestantes: estimativas a partir de um estudo nacional. Rev. Saúde Pública, São Paulo, v. 52, 

n. 43, 2018.  

FERNANDES, R. C. D. S. C.; ARAÚJO, L. C. D.; MEDINA-ACOSTA, E. O desafio da 

prevenção da transmissão vertical do HIV no Município de Campos dos Goytacazes, Rio de 

Janeiro. Cadernos de Saúde Pública, v. 21, p. 1153-1159, 2005. 

FEUERWERKER, L. C. M.; MEHRY, E. E. Como temos armado e efetivado nossos estudos, 

que fundamentalmente investigam políticas e práticas sociais de gestão e de saúde? In: 

MATTOS, R. A.; BAPTISTA, T. W. F. Caminhos para a análise das políticas de saúde.Porto 

Alegre, Rede Unida, 2015. p. 290-305  

FIGUEIREDO, R. Uso de preservativos, risco e ocorrência de gravidez não planejada e 

conhecimento e acesso à contracepção de emergência entre mulheres com HIV/aids. Ciência & 

Saúde Coletiva, v. 15, p. 1175-1183, 2010.  

FRANCO, T. B.; ANDRADE, C. S.; FERREIRA, V. S. C. (org). A produção subjetiva do 

cuidado: cartografias da estratégia de saúde da família. São Paulo: Hucitec, 2009. 

FRANCO, T. B.; MAGALHÃES JR. H. M. A integralidade e as linhas de cuidado. In: MERHY, 

et. al. O trabalho em saúde: olhando e experenciando o SUS no cotidiano. 4.ed. São Paulo: 

Hucitec, 2007 

GIOVANELLA, L.; MENDONÇA, M. H. M. D. Atenção primária à saúde: seletiva ou 

coordenadora dos cuidados? Rio de Janeiro: CEBES, 2012. 

GIFFIN, K. Pobreza, desigualdade e eqüidade em saúde: considerações a partir de uma 

perspectiva de gênero transversal. Cadernos de Saúde Pública, v. 18, p. S103-S112, 2002.  

GONÇALVES, T. R. et al. Vida reprodutiva de pessoas vivendo com HIV/AIDS: revisando a 

literatura. Psicol. Soc., Florianópolis, v. 21, n. 2, p. 223-232, ago. 2009. 



111 

 

 

 

HODGSON, I. et al. A systematicreviewof individual and contextual factorsaffecting ART 

initiation, adherence, andretention for HIV- infectedpregnantandpostpartumwomen. PLoSONE , 

v. 9, n. 11p. e111421, 2014. 

HOLANDA, E. R. D. et al. 

Spatialanalysisofinfectionbythehumanimmunodeficiencyvirusamongpregnantwomen. Revista 

Latino-Americana de Enfermagem, v. 23, p. 441-449,  2015.  

THE INTERAGENCY TASK TEAM (IATT). Expandir e simplificar o tratamento para 

mulheres grávidas a viver com hiv: gerir a transição para a opção B/B+: toolkit. [Genebra]: 

WHO; Unicef, 2013. 

JOÃO, E. C. et al. Factorsassociatedwith viral loadsuppression in HIV-infectedpregnantwomen 

in Rio de Janeiro, Brazil. InternationalJournalof STD & AIDS, v. 23, n. 1, p. 44-47, 2012. 

KREITCHMANN, R. et al. Predictorsof adverse pregnancyoutcomes in HIV infectedwomen in 

LatinAmericaandtheCaribbean: a cohortstudy. 

BJOG:aninternationaljournalofobstetricsandgynaecology., v.121, n. 12, p. 1501-1508, 2014. 

LAVOR, A. D. A epidemia não acabou. Radis Comunicação e Saúde, Rio de Janeiro, n. 123, 

dezembro de 2012. 

LEMOS L.M.D. et al. Estimatingthenumberof HIV-positive pregnantwomen in Sergipe, Brazil, 

using capture-recapture. AIDS Care. , v. 25, n. 6, p. 691-694, 2013. 

LIMA, C. R. A. et al. Revisão das dimensões de qualidade dos dados e métodos aplicados na 

avaliação dos sistemas de informação em saúde. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 25, n. 

10, p. 2095-2109, Oct.  2009 

LIMA, D. et al. Completude e consistência dos dados de gestantes HIV positivas notificadas. 

Revista Enfermagem UERJ, Rio de Janeiro, v. 22, n. 3, p. 321-326, 2014. 

LUIZ, M. S.; NAKANO, A. R.; BONAN, C. Planejamento reprodutivo na clínica da família de 

um Teias: condições facilitadoras e limites à assistência. Saúde Debate, v. 39, n 106, p. 671-682, 

Jul-Set 2015 

LUZURIAGA, K.; MOFENSON, L. M. Challenges in theEliminationofPediatric HIV-1 

Infection. New EnglandJournalof Medicine, v. 374, n. 8, p. 761-770, 2016.  

MAGALHÃES JUNIOR, H. M. Redes de atenção à saúde: rumo a integralidade. Divulgação em 

saúde para debate, n. 52, p. 15-37, out. 2014 

MARINO, L. M. M. R. et al. A história da expansão da estratégia de saúde da família na AP 

5.3. Rio de Janeiro: Coordenadoria Geral da Atenção Primária AP 5.3, 2015. 

MEDEIROS, A. C. C. D. M. Os registros de prontuários clínicos para estudo da coordenação 

assistencial na atenção ao portador de diabete melito tipo 2 da rede integrada de serviços de 

saúde (RISS) do Recife - PE. 2013. 112 p. Dissertação (Mestrado Acadêmico em Saúde 

Pública) - Fundação Oswalo Cruz - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães. Recife, 2013. 



112 

 

 

 

MEIRELLES, M. Q. B.; LOPES, A. K. B.; LIMA, K. C. Vigilância epidemiológica de HIV/Aids 

em gestantes: uma avaliação acerca da qualidade da informação disponível.Rev Panam 

SaludPublica , v. 40, n. 6, p. 427-434, 2016. 

MENDES, E. V. As redes de atenção à saúde. Brasília, DF: Organização Pan-Americana da 

Saúde, 2011. 

MENDONÇA, P. E. X. Sem Soberania: gestão solidária e força fraca para cuidar de vidas fracas. 

120p. Tese (Doutorado) – UFRJ. Instituto de Estudos em Saúde Coletiva. Rio de Janeiro, 2015 

MIRANDA, A. E. et al. Avaliação da cascata de cuidado na prevenção da transmissão vertical do 

HIV no Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 32,  n. 9, 2016. 

NEMES, M.I. B; SCHEFFER, M. Desafios da assistência às pessoas que vivem com HIV/Aids 

no Brasil. In: BASTHI, A; PARKER, R.; TERTO JR., V. Mito vs realidade: sobre a resposta 

brasileira à epidemia de HIV/Aids em 2016. Rio de Janeiro: ABIA, julho 2016. 

PAIM, J. S. Vigilância da saúde: dos modelos assistenciais para a promoção da saúde. In: 

CZERESNIA, D.; FREITAS, C. M. (orgs.) Promoção da saúde: conceitos, reflexões, 

tendências. 2.ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009. p. 165-182 

PARKER, R.; CAMARGO JR, K. R. D. Pobreza e HIV/AIDS: aspectos antropológicos e 

sociológicos. Cadernos de Saúde Pública, v. 16, p. S89-S102, 2000. 

PESSÔA, L. R.; SANTOS, E. H. A.; TORRES, K. R. B. O. (Org.). Manual do gerente: desafios 

da média gerência na saúde. Rio de Janeiro: ENSP, 2011.  

PINHO, A. A.; CABRAL, C. S.; BARBOSA, R. M. Diferenças e similaridades entre mulheres 

que vivem e não vivem com HIV: aportes do estudo GENIH para atenção à saúde sexual e 

reprodutiva. Cadernos de Saúde Pública, v. 33, n.12, e00057916, 2017. 

RIO DE JANEIRO (Cidaed). Secretaria Municipal de Saúde. Subsecretaria de Atenção Primária, 

Promoção e Vigilância em Saúde. Guia de referência rápida: infecção pelo HIV e AIDS: 

prevenção, diagnóstico e tratamento na atenção primária. Rio de Janeiro, 2016. 

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria Estadual de Saúde. Coordenação de DST/AIDS. 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul Protocolo clínico para acompanhamento e 

tratamento de pessoas com HIV/AIDS na atenção primária à saúde. Porto Alegre: Escola de 

Saúde Pública, 2016.  

ROSA, F. C. Análise crítica do “Plano de enfrentamento da feminização de Aids”. Trabalho 

de Conclusão de Curso de Gestão em Saúde Coletiva. Brasília, DF: UnB, 2015 

ROMERO, D. E.; CUNHA, C. B.  Avaliação da qualidade das variáveis epidemiológicas e 

demográficas do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos, 2002.Cad. Saúde Pública, Rio 

de Janeiro, v. 23, n. 3, p. 701-714, 2007. 

SANTOS, N. J. S. et al. Mulheres HIV positivas, reprodução e sexualidade. Rev. Saúde Pública, 

São Paulo, v. 36, n. 4, supl. p. 12-23, Agosto 2002.  



113 

 

 

 

SÃO PAULO (Cidade). Secretaria Municipal de Saúde. Coordenação de Vigilância em Saúde. 

Manual prático de vigilância em DST/AIDS. São Paulo, 2010. 

SÃO PAULO (Estado). Secretaria de Estado da Saúde. Centro de Referência e Treinamento 

DST/Aids. Saúde reprodutiva das pessoas que vivem e convivem com HIV. São Paulo: 

Centro de Referência e Treinamento DST/Aids-SP, 2015. 

SARACENI, V. et al. Vigilância da sífilis na gravidez. Epidemiologia e Serviços de Saúde, v. 

16, p. 103-111, 2007. 

SILVA, N. E. K. E.; ALVARENGA, A. T. D.; AYRES, J. R. D. C. M. Aids e gravidez: os 

sentidos do risco e o desafio do cuidado. Revista de Saúde Pública, v. 40, p. 474-481, 2006. 

SILVEIRA, M. F.; SANTOS, I. S.; VICTORA, C. G. Poverty, skincolourand HIV infection: A 

case-controlstudyfromsouthernBrazil. AIDS Care, v. 20, n. 3, p. 267-272, 2008. 

SOUZA, F. A. G. A reorganização da atenção primária no município do Rio de Janeiro: 

contradições, limites e possibilidades para efetivação do SUS: um estudo de caso na Área de 

Planejamento 5.3. 2015. 111 p. Dissertação (Mestrado) - Escola Politécnica de Saúde Joaquim 

Venâncio, Fundação Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, 2015. 

STARFIELD, B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e 

tecnologia. Brasília, DF: UNESCO/Ministério da Saúde, 2002. 

TEIXEIRA, C. F. Saúde da família, promoção e vigilância: construindo a integralidade da 

atenção à saúde no SUS. In: TEIXEIRA, C. F.; SOLLA, J. P. Modelo de atenção à saúde: 

vigilância e saúde da família. Salvador: EDUFBA, 2006. p. 59-83 

UNAIDS. Plano global para eliminar novas infecções por HIV/VIH em crianças até 2015 e 

manter suas mães vivas. Brasília, DF, 2011. 

VASCONCELLOS, M. M.; GRIBEL, E. B.; MORAES, I. H. S. Registros em saúde: avaliação da 

qualidade do prontuário do paciente na atenção básica, Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saúde 

Pública, Rio de Janeiro, v. 24, supl. 1, p. s173-s182, 2008. 

VENTURA, M. Direitos reprodutivos no Brasil. Brasília, DF: Fundo de População das Nações 

Unidas – UNFPA, 2009 

VERMELHO, L. L.; BARBOSA, R. H. S.; NOGUEIRA, S. A. Mulheres com Aids: desvendando 

histórias de risco. Cadernos de Saúde Pública, v. 15, p. 369-379, 1999. 

VIEIRA, A. C. B. C. et al. Prevalência de HIV em gestantes e transmissão vertical segundo perfil 

socioeconômico, Vitória, ES. Revista de Saúde Pública, v. 45, p. 644-651, 2011.  

VILLELA, W. V. et al. Motivos e circunstâncias para o aborto induzido entre mulheres vivendo 

com HIV no Brasil. Ciênc. saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 7, p. 1709-1719, Julho, 2012.  

VILLELA, W. V.; MONTEIRO, S.. Gênero, estigma e saúde: reflexões a partir da prostituição, 

do aborto e do HIV/aids entre mulheres.Epidemiol. Serv. Saúde,  Brasília, DF,  v. 24, n. 3, p. 

531-540, set. 2015.  



114 

 

 

 

VILLELA, W. V.; BARBOSA, R. M. Trajetórias de mulheres vivendo com HIV/aids no Brasil: 

avanços e permanências da resposta à epidemia. Ciência & Saúde Coletiva, v. 22, p. 87-96, 

2017. 

WALDAMAN, E.A. Vigilância como prática de saúde pública. In: CAMPOS, G.W.S. et al 

(org.). Tratado de saúde coletiva. 2.ed. São Paulo: Hucitec, 2009. p. 419-456 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



115 
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ANEXO II – ROTEIRO COLETA DE DADOS PRONTUÁRIO 
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