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RESUMEN
Objetivo: Identificar la vulnerabilidad pro-
gramática de las Unidades Básicas de Salud 
con la atención a las ETS/VIH/SIDA. Méto-
do: Estudio descriptivo con un abordaje 
cuantitativo llevado a cabo en el Munici-
pio de San Pablo. Fue utilizado un formu-
lario online (el FormSUS) con los gerentes 
de las 442 Unidades Básicas de Salud del 
Municipio de San Pablo. Participaran en el 
estudio 74.2% de los gerentes y de estos 
53.6% eran enfermeros. Resultados: Se 
destaca la vulnerabilidad programática de 
las Unidades Básicas de Salud en relación 
a algunos elementos de la infraestructura, 
acciones de prevención, tratamiento, pre-
natal y la integración entre los servicios en 
la atención a las ETS/VIH/SIDA. Conclusión: 
Para efectividad de la integralidad en el en-
frentamiento de la HIV/SIDA en la atención 
Primaria es necesario considerar la vulne-
rabilidad programática, y mucho más inver-
siones y reorganización de los servicios en 
un diálogo con los agentes sociales impli-
cados (usuarios, equipo multidisciplinario, 
gerentes, y otros).

DESCRIPTORES
Enfermedades de transmisión sexual
Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
Vulnerabilidad en salud
Integralidad en salud
Atención Primaria de Salud
Enfermería en salud pública

RESUMO
Objetivo: Identificar a vulnerabilidade 
programática às DST/HIV/aids na Atenção 
Básica para o enfrentamento do HIV/Aids. 
Método: Estudo descritivo, com aborda-
gem quantitativa, realizado no Município 
de São Paulo (MSP). Utilizou-se formulá-
rio online (FormSUS), com gerentes das 
442 Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
MSP. Participaram do estudo 74,2% geren-
tes, dos quais 53,6% eram enfermeiros. 
Resultados: Destaca-se a vulnerabilidade 
programática nas UBS com relação a al-
guns itens de infraestrutura, ações de pre-
venção, de tratamento, no pré-natal e de 
integração entre os serviços na atenção às 
DST/HIV/aids. Conclusão: Para a efetivação 
da integralidade no enfrentamento do HIV/
aids na Atenção Básica é necessário atentar 
para a vulnerabilidade programática, além 
de mais investimentos e reorganização dos 
serviços, num diálogo com os atores sociais 
envolvidos (usuários, equipe multiprofis-
sional, gerentes, gestores, entre outros).

DESCRITORES
Doenças sexualmente transmissíveis
Síndrome da imunodeficiência adquirida
Vulnerabilidade em saúde
Integralidade em saúde
Atenção Primária à Saúde
Enfermagem em saúde pública

ABSTRACT
This study aimed to identify programmatic 
vulnerability to STDs/HIV/AIDS in primary 
health centers (PHCs). This is a descrip-
tive and quantitative study carried out 
in the city of São Paulo. An online survey 
was applied (FormSUS platform), involving 
administrators from 442 PHCs in the city, 
with responses received from 328 of them 
(74.2%), of which 53.6% were nurses. At-
tention was raised in relation to program-
matic vulnerability in the PHCs regarding 
certain items of infrastructure, prevention, 
treatment, prenatal care and integration 
among services on STDs/HIV/AIDS care. 
It was concluded that in order to reach 
comprehensiveness of actions for HIV/
AIDS in primary health care, it is necessary 
to consider programmatic vulnerability, 
in addition to more investment and reor-
ganization of services in a dialogue with 
the stakeholders (users, multidisciplinary 
teams, and managers, among others).

DESCRIPTORS
Sexually transmitted diseases
Acquired immunodeficiency syndrome
Health vulnerability
Comprehensiveness in health
Primary health care
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do Val LF, Nichiata LYI

INTRODUÇÃO

Em 2014, completaram-se 33 anos que cientistas nos 
Estados Unidos relataram a primeira ocorrência de uma 
doença que mais tarde ficou conhecida como síndrome da 
imunodeficiência adquirida (aids).

No Município de São Paulo, no período de 1980 a junho 
de 2012, foram notificados 81.300 casos de aids, 58.554 no 
sexo masculino e 22.746 casos em mulheres(1). A incidência 
de aids vem diminuindo desde 1997, como consequência 
da introdução da Terapia Antirretroviral Altamente Eficaz 
(HAART) desde 1996, reduzindo a carga viral dos portado-
res de aids e contribuindo a redução da transmissão do ví-
rus(2). A despeito desse relativo controle, um dos desafios 
no enfrentamento do HIV/aids é a ampliação das ações de 
prevenção e de diagnóstico precoce nos serviços de saúde. 
No Brasil, no enfrentamento da epidemia, são implemen-
tadas ações descentralizadas de prevenção, antes restritas 
aos serviços de referência, para as Unidades Básicas da 
Saúde (UBS) da Atenção Básica. A Atenção Básica tem de-
senvolvido ações voltadas ao enfrentamento do HIV/aids 
em diferentes graus e qualidade e persistem grandes de-
safios para o seu aprimoramento. Entre esses, encontra-se 
a ampliação do diagnóstico precoce, pois mais da metade 
das confirmações da doença é feita quando já existe dete-
rioração imunológica. Além desse problema, outros rela-
cionados ao tratamento prolongado são destacados, como 
a falta de adesão ao tratamento com ARV, que pode levar à 
resistência do vírus aos medicamentos e mesmo à falência 
do tratamento em muitos casos. Outro enfrentamento da 
epidemia diz respeito à melhoria da resposta à coinfecção 
tuberculose/HIV e à necessidade de integração dos servi-
ços de saúde(3).

Consideradas espaço privilegiado de atenção, seja na 
forma tradicional de organização das UBS, seja como Es-
tratégia Saúde da Família (ESF), as UBS fortalecem a inte-
gralidade do cuidado(4). Entretanto, esse é exatamente um 
dos grandes desafios do enfrentamento das DST/HIV/aids: 
sua efetivação na Atenção Básica.

A integralidade traz em seus sentidos um conjunto de 
características, tanto do sistema de saúde, das suas insti-
tuições e da organização das práticas, quanto o desafio da 
construção da justiça, da democracia e da efetividade do 
acesso à saúde por meio de tecnologias de diferentes den-
sidades, saberes e práticas, de acordo com as necessidades 
de cada um, de forma solidária(5).

A integralidade no sentido de organizar as práticas 
busca romper com a divisão entre a saúde pública e a 
assistência médica, entre as ações de prevenção e as de 
recuperação (curativas) da saúde, para que necessidades 
dos usuários não sejam reduzidas ao conhecimento técni-
co do profissional de saúde(5).

O princípio da integralidade na organização dos servi-
ços na Atenção Básica exige práticas de saúde horizontais 

dos programas antes verticais. Porém, as equipes das uni-
dades de saúde pautam o atendimento não mais no enfo-
que médico e em programas específicos do Ministério da 
Saúde, e sim no enfoque epidemiológico, ou seja, da ofer-
ta de serviços para responder exclusivamente às doenças 
de uma população(5).

Em face da trajetória percorrida pelo MSP no enfren-
tamento do HIV/aids e o desconhecimento sobre como as 
UBS estão organizadas na atenção em HIV/Aids, este estu-
do elegeu como objetivo identificar marcadores de Vulne-
rabilidade Programática (VP) às DST/HIV/aids na Atenção 
Básica no MSP para o enfrentamento do HIV/aids.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratório que 
toma como referência o conceito de vulnerabilidade, em 
seu âmbito programático(6-7), ou seja, as condições de es-
trutura, dinâmica, organização e operacionalização das 
ações para o enfrentamento do HIV/aids, neste caso nos 
serviços da Atenção Básica.

O conceito de vulnerabilidade compreende um con-
junto de contextos coletivos interconectados que possi-
bilitam maior exposição ou menor proteção ao HIV/aids. 
Diferencia-se do conceito de risco, central nos estudos 
em epidemiologia. A operacionalização da vulnerabilida-
de possibilita um modo de avaliar objetiva, ética e poli-
ticamente as condições de vida que tornam indivíduos e 
grupos expostos ao problema e os elementos que favo-
recem a construção de alternativas reais para o seu en-
frentamento. Compreende-se que o adoecimento de uma 
pessoa é determinado por um conjunto de condições que 
não se limita apenas ao seu comportamento e aos aspec-
tos biológicos da infecção. Essa pessoa está inserida num 
contexto sociopolítico-cultural-econômico e de oferta de 
serviços de saúde que podem fortalecer ou não uma pro-
teção contra a doença(8-9).

Os gerentes das UBS da Secretaria Municipal de Saúde 
de São Paulo (SMS/SP) foram os sujeitos do estudo. O ins-
trumento usado na coleta dos dados baseou-se em dois 
formulários: um denominado Monitoramento dos Proces-
sos de Descentralização das Ações em DST/aids na Atenção 
Básica, desenvolvido pelo Centro de Referência e Treina-
mento DST/AIDS - SP da Secretaria da Saúde do Estado de 
São Paulo(10), e o segundo na Avaliação para Melhoria da 
Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ)(11).

Foi criado na plataforma do FormSUS um formulário 
online com 51 questões, enviado aos gerentes de 442 
UBS, no período de abril a setembro de 2011. A análise da 
integralidade na atenção ao HIV/aids nas UBS foi norteada 
por cinco marcadores de Vulnerabilidade Programática: 
a) Infraestrutura para realização das ações de prevenção 
e assistência em DST/HIV/aids, composto por 16 itens; 
b) Respostas às necessidades de tratamento em DST/



151A integralidade e a vulnerabilidade programática às 
DST/HIV/AIDS na Atenção Básica
do Val LF, Nichiata LYI

Rev Esc Enferm USP
2014; 48(Esp):149-55

www.ee.usp.br/reeusp/

HIV/aids, composto por sete itens; c) Ações de pré-natal 
e puerpério em relação a atenção às DST/HIV/aids, com-
posto por 11 itens; d) Ações de prevenção em relação às 
DST/HIV/aids, composto por 10 itens; e e) Integração das 
ações entre UBS, CRT/SAE em HIV/DST/aids e maternida-
de, composto por 8 itens(12).

As respostas foram classificadas como ATENDE e NÃO 
ATENDE aos itens de acordo as preconizações e recomen-
dações do Ministério da Saúde, da Secretaria Estadual de 
Saúde de São Paulo e da Secretaria Municipal de Saúde, 
atribuindo-lhes, respectivamente, valores de 1 e 0. Con-
siderou-se um corte percentual abaixo de 80% para cada 
item analisado.

Na análise utilizou-se o Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versão �����������������������������19. Os dados foram apresenta-

dos descritivamente em tabelas e gráficos contendo fre-
quência absoluta (nº) e relativa (%).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) da Escola de Enfermagem (EEUSP), processo 
nº 783/2006, e pelo CEP da SMS de São Paulo, com o pa-
recer nº 366/2009, CAAE 0174.0162.000-09.

RESULTADOS

Participaram do estudo 328 (74,2%) gerentes das 
UBS do Município de São Paulo; destes, 176 (53,6%) 
eram enfermeiros.

Apesar de as UBS do estudo atenderem à maioria dos 
itens avaliados, foi possível identificar Vulnerabilidade Pro-
gramática na Atenção Básica às DST/HIV/aids (Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição dos Marcadores de Vulnerabilidade Programática e respostas afirmativas aos itens – Município de São Paulo, SP, 2012.
Marcadores de Vulnerabilidade Programática Respostas Afirmativas aos Itens (N=328)
Infraestrutura para realização das ações de prevenção e assistência em DST/HIV/aids (16 itens) Nº %
A.	 Consultório permite privacidade visual/auditiva para atendimento em DST/HIV/aids. 275 83,8
B.	 Sala para realização de atividade educativa. 267 81,4
C.	 Disponibilidade de materiais básicos para atividade educativa. 242 73,8
D.	 Distribuição regular de insumos de contracepção e prevenção: Pílula. 325 99,1
E.	 Distribuição regular de insumos de contracepção e prevenção: Injetável. 297 90,5
F.	 Distribuição regular de insumos de contracepção e prevenção: DIU. 254 77,4
G.	 Distribuição regular de insumos de contracepção e prevenção: Preservativo Masculino. 306 93,3
H.	 Quantidade de insumos de contracepção e prevenção: Pílula. 322 98,2
I.	 Quantidade de insumos de contracepção e prevenção: Injetável. 294 89,6
J.	 Quantidade de insumos de contracepção e prevenção: DIU. 270 82,3
K.	 Quantidade de insumos de contracepção e prevenção: Preservativo masculino. 284 86,6
L.	 Quantidade de exames laboratoriais: Sífilis. 327 99,7
M.	Quantidade de exames laboratoriais: Anti-HIV. 328 100,0
N.	 Quantidade de exames laboratoriais: Sorologia Hepatite B. 328 100,0
O.	 Coleta diária de exames laboratoriais em geral. 326 99,4
P.	 Exame para gravidez imediata em caso de atraso menstrual. 324 98,8
Respostas às necessidades de tratamento em DST/HIV/aids (7 itens) Nº %
A.	 Faz tratamento com Penicilina Benzatina quando há diagnóstico de sífilis na gestante. 289 88,1
B.	 Indica tratamento com Penicilina Benzatina, sem pedido ou resultado de exame do parceiro da 
gestante com diagnóstico de sífilis. 213 64,9

C.	 Realiza tratamento da candidíase. 328 100,0
D.	 Realiza tratamento da sífilis. 327 99,7
E.	 Realiza tratamento da tricomoníase. 322 98,2
F.	 Realiza tratamento da clamídia. 298 90,9
G.	 Faz atendimento com base na abordagem sindrômica. 274 83,5
Ações de pré-natal e puerpério em relação a atenção às DST/HIV/aids (11 itens) Nº %
A.	 Agenda da primeira consulta de pré-natal é de até duas semanas. 308 93,9
B.	 A oferta do exame de Papanicolaou às gestantes é um procedimento padrão. 306 93,3
C.	 Oferece teste de detecção de sífilis à gestante no 1º e 3º trimestres da gestação. 203 61,9
D.	 Faz teste de detecção da Hepatite B no pré-natal. 325 99,1
E.	 Faz teste de detecção da Hepatite C à gestante. 299 91,2
F.	 Faz teste de detecção de HIV no pré-natal. 220 67,1
G.	 Realiza abordagem consentida para solicitação de teste para HIV à gestante. 256 78,0
H.	 A comunicação do diagnóstico de HIV à gestante é realizada por equipe multiprofissional. 119 36,3
I.	 Realiza busca ativa para comparecimento do parceiro da gestante com diagnóstico de HIV. 322 98,2
J.	 Notifica o diagnóstico de sífilis da gestante. 327 99,7
K.	 Tem hospital de referência para o parto da gestante HIV positiva. 316 96,3

Continua…
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Na Tabela 1, no conjunto do marcador de Infraestru-
tura para realização das ações de prevenção e assistência 
em DST/HIV/aids, identificou-se que há 86 (26,2%) UBS 
que não têm disponíveis materiais básicos para atividade 
educativa e 74 (22,6%) que não possuem disponíveis de 
forma regular insumos de contracepção e prevenção, co-
mo o Dispositivo Intrauterino (DIU). 

No marcador de Respostas às necessidades de trata-
mento em DST/HIV/aids, 115 (35,1%) UBS não indicam 
tratamento, com Penicilina Benzatina, do parceiro da ges-
tante com diagnóstico de sífilis, sem pedido ou resultado 
de exame, contrariamente ao que é preconizado.

Nas Ações de pré-natal e puerpério em relação à aten-
ção às DST/HIV/aids, destaca-se que 125 (38,1%) UBS não 
oferecem teste de detecção de sífilis à gestante no primei-
ro e terceiro trimestres da gestação, 108 (32,9%) não fa-
zem teste de detecção de HIV no pré-natal, 72 (22%) não 
realizam a abordagem consentida para solicitação de tes-
te para HIV à gestante e em 209 (63,7%) a comunicação 
do diagnóstico de HIV à gestante não é realizada por equi-
pe multiprofissional. 

No conjunto do marcador Ações de prevenção em re-
lação às DST/HIV/aids, falta capacitação dos profissionais, 
em 160 (48,8%) UBS para o atendimento por abordagem 
sindrômica e em 209 (63,7%) para realizar o aconselha-
mento na oferta do teste do HIV. Em 146 (44,5%) UBS não 
é a equipe multiprofissional que faz o preenchimento da 
notificação de exame positivo para detecção de sífilis. Não 
é realizado o aconselhamento para o exame de HIV em 
293 (89,3%) UBS; em 202 (61,6%) UBS o tempo médio 
para o retorno do resultado do exame do HIV positivo é 

maior que sete dias; e em 77 (23,5%) UBS não se realiza 
abordagem consentida ao pedir o exame do HIV.

Dentre os marcadores, o que trata da Integração das 
ações entre UBS, CRT/SAE em HIV/DST/aids e maternida-
de, que pressupõe comunicação da Atenção Básica com 
outras Unidades, sejam elas de referência para a assistên-
cia em HIV/AIDS, sejam de vigilância, foi aquele em que 
houve menor percentual de UBS que afirmou realizar 
ações nesses aspectos. Inexiste o retorno das informações 
à unidade, após o encaminhamento das gestantes às refe-
rências DST/aids em 104 (31,7%) e 89 (27,1%) UBS sobre 
o parto, inexistindo fluxo de referência/contrarreferência 
dos pacientes encaminhados à especialidade em DST/aids 
em 235 (71,9%) UBS.

DISCUSSÃO

Ao analisar a vulnerabilidade programática nas UBS do 
município de São Paulo, chama a atenção que em grande 
parte delas é o enfermeiro o seu gerente. Historicamen-
te, o enfermeiro tem ocupado cargos de chefia e coorde-
nação de unidades ou áreas de trabalho e da equipe de 
enfermagem no País(13). O enfermeiro nas UBS possui na 
gerência um importante instrumento com potencialidade 
para promover na equipe multidisciplinar um processo de 
reflexão e revisão de sua prática, para (re)organização do 
serviço, com comprometimento na produção de cuidados 
de saúde, e não no simples cumprimento de ações frag-
mentadas ou em procedimentos isolados(14). 

Com o SUS e, consequentemente, com a descentraliza-
ção dos serviços de saúde (as decisões estão mais próximas 

Marcadores de Vulnerabilidade Programática Respostas Afirmativas aos Itens (N=328)
Ações de prevenção em relação às DST/HIV/aids (10 itens) Nº %
A.	 Profissionais capacitados para realizar o atendimento por abordagem sindrômica das DST. 168 51,2
B.	 Profissionais capacitados para realizar o aconselhamento na oferta do teste de HIV. 119 36,3
C.	 Realiza ação para comparecimento do(a) parceiro(a) em caso de DST. 319 97,3
D.	 Realiza ação para comparecimento do(a) parceiro(a) quando há caso específico de HIV. 319 97,3
E.	 Faz busca ativa de usuários portadores de DST que não comparecem à unidade. 318 97,0
F.	 Equipe multiprofissional faz o preenchimento da notificação de exame positivo para detecção de sífilis. 182 55,5
G.	 Realiza teste para HIV, na população em geral, em qualquer dia da semana. 304 92,6
H.	 Faz aconselhamento para o exame de HIV. 35 10,7
I.	 O tempo médio do retorno do resultado do exame de HIV positivo à unidade é de até sete dias. 126 38,4
J.	 Realiza abordagem consentida ao pedir exame de HIV. 251 76,5
Integração das ações entre UBS, CRT/SAE em HIV/DST/aids e maternidade (8 itens) Nº %
A.	 Existe fluxo de notificação de sífilis congênita na maternidade. 295 89,9
B.	 Faz a notificação do diagnóstico de HIV da gestante. 313 95,4
C.	 Fornece ficha de encaminhamento e marca consulta na referência em DST/aids (CRT e SAE) das 
gestantes diagnosticadas com HIV. 206 62,8

D.	 Existe retorno das informações à unidade, após o encaminhamento das gestantes às referências 
DST/aids (CRT e SAE). 224 68,3

E.	 Existe retorno para a unidade sobre o parto da gestante HIV encaminhada. 239 72,9
F.	 Faz o agendamento na referência em DST/aids, quando diagnostica resultado positivo para HIV. 205 62,5
G.	 Existe fluxo de referência/contrarreferência dos pacientes encaminhados à especialidade em DST/aids. 93 28,4
H.	 Faz o acompanhamento dos casos encaminhados à referência em DST/aids. 279 85,1

…Continuação
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do exame laboratorial, como indicado pela Portaria nº 3.161, 
de 27 de dezembro de 2011(18-19).

Sabe-se que um obstáculo para a eliminação da sífilis 
congênita é a dificuldade de tratar o(s) parceiro(s) da gestan-
te que têm a doença diagnosticada. No Estado de São Paulo, 
estima-se que apenas 14% dos parceiros das gestantes com 
sífilis são adequadamente tratados, o que indica problemas 
em relação à qualidade do atendimento pré-natal(20)

. 

No marcador Ações de pré-natal e puerpério em relação 
à atenção às DST/HIV/aids verificou-se que existem desafios 
a serem superados, principalmente com relação à oferta do 
teste de detecção da sífilis no primeiro e terceiro trimestres 
da gestação e do teste anti-HIV. 

De fato, esse é um problema em várias locali-
dades. No estudo Resultados do estudo sentinela-
parturiente(21),verificou-se que apenas 14,1% das partu-
rientes atendidas em 150 maternidades do SUS realizaram 
dois testes de sífilis durante a gestação, conforme preco-
nizado, e que há baixa cobertura do segundo teste de sí-
filis no pré-natal, o que mostra que as recomendações do 
MS não são seguidas.

Na cobertura do teste anti-HIV durante a gestação, em 
entrevista com 435 mulheres de cinco municípios do No-
roeste do Paraná, Brasil, a cobertura foi de 89,6%(22), o que 
ainda está distante do ideal, que é 100% de cobertura. Em 
outro estudo o resultado foi de apenas 48,4% de cobertu-
ra em gestantes em cinco UBS da Família do município de 
Cuité, Paraíba, Brasil(23).

Outro desafio é o aconselhamento pré e pós-teste an-
ti-HIV ser realizado às gestantes por membros de equipe 
multiprofissional. O aconselhamento precisa ser feito com 
o sentido de humanização, no momento de comunicar a in-
formação sobre o resultado, qualquer que seja ele, negativo 
ou positivo. Num estudo efetuado com enfermeiros em con-
sultas de pré-natal em três unidades ESF, Fortaleza, Ceará, 
discute-se que na atenção prevalece o relacionamento entre 
profissional e usuário o EU-ISSO, ou seja, uma relação sujei-
to-objeto, em vez do EU-TU, sujeito-sujeito. Isso acontece 
devido à exigência do trabalho em termos de produtividade, 
medida de forma quantitativa, de tal forma que as consultas 
são realizadas rápida e mecanicamente, sem oferecer uma 
assistência humanizada(24).

No MSP, qualquer profissional capacitado para o aconse-
lhamento pode solicitar o exame para o HIV e sífilis (Portaria 
nº 2.703, de 20 de dezembro de 2003)(25). No entanto, algu-
mas UBS do Município ainda não a incorporaram em sua prá-
tica, de tal forma que os testes são realizados sem a devida 
abordagem.

A testagem tem aumentado no País, mas sem oferta 
do aconselhamento, sem a devida atenção à decisão au-
tônoma das pessoas, com desigualdades decorrentes de 
nível de escolaridade, região e raça(26).

dos níveis locais e dos usuários dos serviços), há necessida-
de de um perfil de gerente da UBS com novos conhecimen-
tos e habilidades(13). A integralidade como norteadora da 
atividade gerencial, provocadora de mudanças no modelo 
assistencial médico hegemônico, deve ser construída no di-
álogo entre a formação e o mundo do trabalho, na constru-
ção do conhecimento, na relação da teoria com a prática e 
na busca da reflexão na ação(14).

No âmbito da organização das práticas na atenção às 
DST/HIV/aids nas UBS, o gerente e a equipe multidisciplinar 
podem ser agenciadores de mudança para realizar a integra-
lidade. A integralidade na saúde concebida como um feixe 
de luz(15), sujeita aos mesmos fenômenos da física, com pro-
priedade de reflexão, refração ou absorção, interpreta que os 
agenciadores, quando sofrem uma reflexão, voltam para o 
ponto de origem ao tentar transpor obstáculos. Dessa forma, 
num segundo momento, rompem alguns entraves, atraves-
sam espaços, ainda que sofram algum coeficiente de refra-
ção e desvios. Os agenciadores da integralidade romperiam 
dessa forma as barreiras, ao construir novas formas de fazer/
agir na prática cotidiana.

O enfermeiro sendo gerente e a equipe multidiscipli-
nar sendo agenciadores de mudança, ao buscar imple-
mentar ações de prevenção e assistência em DST/HIV/
aids, respondem às necessidades de tratamento, de-
senvolvem ações de pré-natal e puerpério em relação à 
atenção às DST e integram ações com as referências em 
DST/HIV/aids. Mesmo que em algum momento tenham 
dificuldades em transpor obstáculos, traduzidos nas di-
ficuldades identificadas como VP, esses agenciadores de 
mudança, iluminados pela integralidade, são potentes 
para construir novas formas de fazer/agir na prática co-
tidiana dos serviços. Dessa forma, novos arranjos insti-
tucionais podem ser produzidos, focados no usuário, ao 
considerar suas vulnerabilidades, potencialidades e res-
peitar o direito do cidadão, conforme preconiza o princí-
pio de integralidade.

A análise dos marcadores de VP na atenção ao HIV/aids 
nas UBS da SMS de São Paulo demonstrou desafios a serem 
superados. É importante frisar que no conceito da VP está 
contido o sentido de que há potência para superação das 
condições que levam à vulnerabilidade; de tal forma, dialeti-
camente está posta a relação vulnerabilidade/emancipação. 
Há vulnerabilidade na medida em que há condições de en-
frentamento de dada condição.

Em relação ao marcador Infraestrutura para Realização 
das Ações de Prevenção em DST/HIV/aids, o estudo mostrou 
que há insuficiência de materiais educativos e outros insu-
mos de prevenção como o DIU nas UBS pesquisadas, proble-
ma este identificado em outros estudos(16-17).

Nas Respostas às Necessidades de Tratamento das DST/
HIV/aids destaca-se que a maior parte das UBS não realiza 
o tratamento com penicilina benzatina do(s) parceiro(s) da 
gestante com diagnóstico de sífilis, mesmo sem o resultado 
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No marcador Ações de prevenção em relação às DST/
HIV/aids evidenciou-se como um grande desafio o retor-
no do resultado do exame HIV não ultrapassar sete dias. 
Segundo gerentes de UBS em 30 municípios do Estado de 
São Paulo, em 28,1% (n = 305) das UBS há demora no re-
torno dos resultados do exame de sífilis, HIV e hepatite B 
em torno de 15 dias; em 7,1% (n = 263) em torno de 16 a 
30 dias; e em 3,2% (n = 340) mais de 31 dias(18).

Os laboratórios possuem questões complexas que di-
ficultam o fluxo de atendimento dos usuários das UBS, 
como: a falta de  regulação e fiscalização dos laboratórios 
terceirizados, fragmentação dos tipos de exames entre 
vários laboratórios, a realização de exames sujeitos à ca-
pacidade operacional dos kits, a restrição de cotas para 
realização dos exames, entre outras(18).

Em Integração das Ações entre UBS, SAE em HIV/DST/
aids e maternidade encontra-se um dos pontos críticos 
a ser enfrentado, que trata do fluxo de referência e con-
trarreferência das UBS para os demais pontos da rede de 
atenção, indicativo de que há fragmentação da atenção à 
saúde. Outros estudos têm apontado que o sistema de re-
ferência e contrarreferência é um problema para a equipe 
multiprofissional, independentemente do nível de assis-
tência (primário, secundário e terciário), ou do evento ou 
doença envolvidos, desde meados da década de 1980(27- 28). 

A integralidade da atenção não tem se concretizado, pois 
a descentralização e a regionalização não têm possibilitado 
processos de integração dos serviços nos diferentes níveis de 
atenção para formação de redes de assistência. Existe despro-
porção do número de UBS com o número de habitantes; há 
insuficiências na rede de serviços nos níveis secundário, ter-
ciário e de recursos humanos; despreparo dos profissionais 
para atividades que exigem qualificação específica, dificulda-

des operacionais dos sistemas de informação, entre outros, o 
que resulta em fragmentação dos recursos e distanciamento 
na atenção das necessidades de saúde da população(29).

A integralidade requer que as UBS estejam articuladas 
com outros serviços de saúde para oferecer todos os tipos 
de serviços de atenção à saúde (incluindo os encaminha-
mentos para outros serviços), esclarecendo sua responsa-
bilidade tanto para o usuário quanto para a equipe. Esta, 
além de saber identificar os problemas do usuário (fun-
cionais, orgânicos e sociais), deve oferecer e reconhecer a 
necessidade de serviços preventivos e assistenciais(30).

CONCLUSÃO

O estudo alcançou seu objetivo ao identificar marcado-
res de Vulnerabilidade Programática (VP) às DST/HIV/aids na 
Atenção Básica no MSP. Além disso, identificou que a maioria 
dos gerentes das UBS são enfermeiros e, portanto, o quanto 
é importante esse profissional unir conhecimento científico, 
competência política e sentido ético do cuidado para gerir 
com qualidade as UBS para o enfrentamento do HIV/aids.

Para a efetivação da integralidade na atenção às DST/
HIV/aids na Atenção Básica é fundamental mais investimen-
tos e reorganizar os serviços, ao levar em conta as VP, num 
diálogo com os atores sociais envolvidos (usuários, equipe 
multiprofissional, gerentes, gestores, entre outros).

Os avanços tecnológicos, principalmente em relação 
ao tratamento das DST/HIV/aids, não substituem a busca 
pela melhoria das ações no âmbito programático na Aten-
ção Básica; ao contrário, reforçam a necessidade de que 
sejam apropriadas por esse ponto da atenção no sentido 
de sua centralidade no território em coordenação conjun-
ta com os demais pontos da rede de serviços.
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