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Medidas de prevenção para transmissão vertical do HIV: acompanhamento de
gestantes infectadas e crianças expostas

Resumo

Objetivos: apresentar uma análise do acompanhamento de crianças expostas e gestantes
vivendo com HIV atendidas em um serviço público de referência de uma capital brasileira. 

Métodos: trata-se de estudo transversal, com dados sociodemográficos e clínicos obtidos
em prontuários físicos e eletrônicos mulheres vivendo com HIV e crianças expostas, aten-
didas entre 2000 a 2018 em um serviço de atenção secundária à saúde. Para as associações
foi utilizado o teste qui-quadrado, com significância de 5%. 

Resultados: foram analisados dados de 183 gestações de 150 mulheres e 214 crianças
expostas a infecção pelo HIV. As mulheres possuíam baixa escolaridade, eram pardas ou
pretas, solteiras, multíparas, com diagnóstico de HIV durante o pré-natal, com início do
acompanhamento a partir do terceiro trimestre de gestação e uso de profilaxia durante o
parto. Quanto às crianças, as associações foram significativas para notificação no SINAN,
admissão no serviço de saúde, uso de profilaxia indicando melhor acompanhamento para
aquelas que moravam na capital do estado. 

Conclusões: as medidas de prevenção recomendadas pelo Ministério da Saúde, em geral,
foram seguidas, porém apresentaram pior cenário as crianças e gestantes que residiam em
outros munícipios quando comparadas as da capital. Foram identificados casos não notifi-
cados no SINAN. Essas questões podem contribuir para novos casos de transmissão vertical
do HIV.
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Introdução

O cenário epidemiológico da infecção pelo Vírus da
Imunodeficiência Humana (HIV) mostra elevado
número de casos em mulheres em idade fértil, com
aumento de 38,1% na Taxa de detecção para
gestantes vivendo com HIV nos últimos dez anos.1

Observa-se que mais de 86,2% dos casos de crianças
infectadas com menos de treze anos ocorreram na
gestação, no momento do parto ou pelo aleitamento
materno, evento clinicamente denominado trans-
missão vertical (TV-HIV).2

De modo a monitorar a sororreversão, é
recomendado que toda criança exposta ao vírus seja
acompanhada por 18 meses desde o nascimento pelo
serviço de referência.2 Durante esse período é orien-
tada a realização de pelo menos dois testes molecu-
lares de Carga Viral (CV-HIV) e a realização de
sorologia anti-HIV antes da alta, para que só então o
caso seja, de fato, encerrado.3 Oliveira et al.4

confirmam que realizar o acompanhamento
adequado e iniciar o tratamento antirretroviral em
tempo oportuno são fatores de proteção que podem
contribuir para diminuir a possibilidade de TV-HIV
e a soroconversão em crianças.

Considerando o objetivo da vigilância epidemi-
ológica de monitorar o comportamento do
HIV/Aids,5 torna-se fundamental o monitoramento
do cuidado às crianças expostas ao HIV nas Redes
de Atenção e Vigilância em Saúde (RAVS), bem
como em os todos os dispositivos de saúde
disponíveis para manter a criança assistida e segura.
Para tal, a vigilância epidemiológica utiliza dados
disponibilizados pelos serviços de referência, que
são úteis para o planejamento, avaliação e aprimora-
mento de ações de promoção, prevenção e con-
trole.6,7 

Hipotetiza-se que existam crianças expostas ao
HIV que não foram acompanhadas conforme
preconizado pelo Ministério da Saúde e não
realizaram os exames de CV-HIV, CD4 e sorologia
anti-HIV na capital e que o registro desse acompa-
nhamento é pior em crianças residentes em outros
municípios.

Além de caracterizar o perfil sociodemográfico e
clínico, o presente estudo busca apresentar uma
análise do acompanhamento de crianças expostas e
gestantes vivendo com HIV atendidas em um serviço
público de referência de uma capital brasileira.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal conduzido em
Palmas, capital do estado Tocantins, localizada na

região norte do Brasil, em um serviço público de
referência para atendimento a pessoas vivendo com
HIV (SPA/HIV). O SPA/HIV é integrante da RAVS,
gerido pela equipe da Atenção Secundária em Saúde
da Secretaria Municipal de Saúde, com funciona-
mento desde 2000. Este serviço oferece atendimento
às pessoas que residem na capital ou em outros
municípios do estado. O projeto para realização
deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Tocantins (UFT) sob o n° 1.618.415.

Foi feita caracterização e análise de dados
sociodemográficos e clínicos de todas as crianças
expostas ao vírus, por transmissão vertical e de
gestantes vivendo com HIV, atendidas de 2000 a
2018 no SPA/HIV. Com a finalidade de identificar
todas as gestações e crianças atendidas no serviço,
foi realizada análise individual de todos os pron-
tuários físicos e eletrônicos (E-SUS).

Foram utilizadas também, as bases de dados do
Sistema de Notificação de Agravos (SINAN) e do
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(SISCEL). Elas se fizeram necessárias para a
consulta de informações divergentes ou faltantes nos
prontuários, tais como notificação, uso de profilaxia
durante a gestação, trabalho de parto e parto e resul-
tados de testes moleculares. Foram excluídos os
prontuários de gestantes e crianças que não possuíam
o local de residência.

Foram consideradas as medidas de prevenção da
TV-HIV preconizadas pelo Ministério da Saúde: i) a
testagem para o HIV e outras Infecções Sexualmente
Transmissíveis (IST) no pré-natal (primeiro e
terceiro trimestre); ii) uso de terapia antirretroviral
profilática antes e durante a gravidez e no momento
do nascimento; iii) realização de cesariana para as
mulheres com Carga Viral (CV-HIV) desconhecida
ou acima de 1.000 cópias/mL; iv) substituição do
leite materno por fórmula láctea; v) uso de zidovu-
dina e outros fármacos para a prevenção de pneu-
monia pelo recém-nascido (RN)2 e; vi) notificação
de todos os casos no Sistema de Informação e
Agravos de Notificação (SINAN), este obrigatório
desde 2000.8

As variáveis coletadas, relacionadas às gestantes,
foram: município de residência, escolaridade, cor
autodeclarada, estado civil, quantidade de gestações,
diagnóstico da infecção pelo HIV, admissão no
SPA/HIV, uso de profilaxia na gestação, uso de
profilaxia durante o trabalho de parto e parto e
confirmação da notificação da gestação no SINAN.

As relacionadas às crianças foram: sexo,
admissão no SPA-HIV, uso de profilaxia na gestação
pela mãe, uso de profilaxia pela criança, realização
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de teste molecular (carga viral), realização de
sorologia anti-HIV após 18 meses, registro de soror-
reversão, saída do SPA-HIV e confirmação da notifi-
cação como criança exposta no SINAN. 

A realização de teste molecular (carga viral) foi
analisada segundo quantidade de exames realizados,
classificados em nenhum teste realizado ‘0’, um
teste realizado ‘1’ ou dois ou mais testes realizados
‘≥ 2’.

Foram mantidas as frequências de prontuários
que não possuíam as informações desejadas como
‘Sem Informação’, com a finalidade de demonstrar o
não preenchimento dos campos ou o não registro do
acompanhamento ofertado no Serviço de referência. 
Assim, foram analisados 214 prontuários de crianças
expostas e 318 prontuários de mulheres vivendo com
HIV, que apresentavam algum relato de acompa-
nhamento gestacional no serviço. No entanto, foram
excluídos 175 prontuários de mulheres, por motivos
como transferência de unidade de tratamento, aban-
dono ou perda de seguimento em algum momento da
gestação e não conclusão da gestação por aborto ou
outras causas. 

Para a caracterização da amostra foram
utilizados os testes de normalidade Shapiro-Wilk e
Kalimogorov-Smirnov. As variáveis foram descritas
por frequências, medidas de tendência central e
medidas de dispersão. Para comparação de
proporções entre o município de Palmas – TO,
demais municípios atendidos e as demais variáveis
do estudo, aplicou-se o teste de associação qui-
quadrado (χ²), a 5% de significância. 

A construção do banco de dados foi realizada
com auxílio do programa Excel (Microsoft Corp.,
Estados Unidos), e as análises dos dados foram
processadas no programa SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Estados Unidos).

Resultados

Foram analisados prontuários físicos e eletrônicos
de 183 gestações de 150 mulheres e 214 crianças
expostas a infecção pelo HIV. As características
sociodemográficas e de saúde das gestantes são
mostradas na Tabela 1.

Observa-se que a 48,3% das gestantes tiveram
diagnóstico de HIV durante o pré-natal, 32,2%
iniciaram o acompanhamento apenas no terceiro
trimestre de gestação, 90,2% utilizaram profilaxia
durante o pré-natal e 64,5% durante o parto, sendo
que 29,5% dos prontuários não possuíam essa infor-
mação. Em relação à notificação no SINAN, apenas
80,3% dos casos foram notificadas (Tabela 1).

Na Tabela 2 estão descritas as características de

saúde das crianças expostas verticalmente ao HIV e
os resultados dos testes estatísticos comparando as
crianças residentes no município de Palmas – TO e
crianças residentes em outros municípios atendidos
pelo SPA/HIV. 

Em Palmas – TO, observou-se número significa-
tivamente maior de crianças que chegaram ao
serviço especializado em até 30 dias após a alta da
maternidade, quando comparadas às crianças dos
outros municípios (p<0,001). Em relação a notifi-
cação no SINAN, 40,0% das crianças residentes em
outros municípios não possuíam nenhuma infor-
mação sobre a notificação no SINAN, enquanto na
capital, 10,1% também não possuíam (p<0,001). 

A comparação de mulheres que utilizaram a
profilaxia (ARV) durante o parto, evidenciou o uso
em 60,4% das gestantes residentes em Palmas – TO,
e em apenas 47,7% daquelas provenientes de outros
municípios (p=0,218). O uso de profilaxia (AZT)
pelas crianças foi relatado para 81,2% das residentes
em Palmas – TO e 61,5% daquelas de outros municí-
pios (p=0,003). Em ambas as variáveis o número de
prontuários sem informação foi maior em crianças
de outros municípios (32,3%) em relação a Palmas
(29,2%).

Destaca-se alta ocorrência de prontuários sem
informação em relação a realização de sorologia
anti-HIV após 18 meses e documentação da sororre-
versão tanto em crianças residentes em Palmas – TO
quanto em outros municípios. 

Não foi observada diferença significativa entre
as quantidades de crianças com sororreversão,
quando se comparou residentes na capital ao demais
municípios (p=0,131). Da mesma forma, não se
observou diferença estatisticamente significativa
entre os percentuais de crianças que deixaram o
serviço por alta (p=0,644) ou que estavam com essa
informação ausente.

Discussão

Os resultados demonstram pior cenário para crianças
expostas e gestantes vivendo com HIV atendidas no
SPA/HIV, mas que residem em outros munícipios
que para aquelas residentes na capital. Há quanti-
dade relevante de gestantes e crianças não notifi-
cadas e informações importantes não registradas nos
prontuários. 

Semelhante a outros estudos,1,9 identificou-se
que a maioria das gestantes atendidas no SPA-HIV
possuíam baixa escolaridade e se autodeclararam de
cor parda. A média de gestações por mulher foi duas
vezes superior à média de filhos nacional.10 Em
relação a cor, os achados desse estudo acompanha-
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Tabela 1

Características sociodemográficas e clínicas de gestantes vivendo com HIV. 

Variáveis                                                                                                        N                                     %

Município de residência

Palmas 114 62,3

Outros 69 37,7

Escolaridade

Analfabeto 1 0,5

Ensino fundamental incompleto 59 32,2

Ensino fundamental completo 25 13,7

Ensino médio incompleto 26 14,2

Ensino médio completo 56 30,6

Ensino Superior incompleto 7 3,8

Ensino Superior completo 5 2,7

Sem Informação 4 2,2

Cor autodeclarada

Branca 28 15,3

Negra 42 23,0

Parda 110 60,1

Sem Informação 3 1,6

Estado civil

Casada 64 35,0

Solteira 75 41,0

União estável 39 21,3

Viúva 2 1,1

Sem Informação 3 1,6

Quantidade de gestações a

Até duas 65 45,5

Três ou mais 76 52,5

Sem informação 3 1,6

X (DP) 2,0 (2,067)

Diagnóstico da infecção pelo HIV b

Antes do pré-natal 63 44,1

Durante o pré-natal 69 48,3

Parto 5 3,5

Sem Informação 6 4,1

Admissão no serviço de saúde referência

Primeiro trimestre 29 15,8

Segundo trimestre 47 25,7

Terceiro trimestre 59 32,2

Sem Informação 48 26,2

Profilaxia (ARV) na gestação

Durante o pré-natal 165 90,2

Apenas no parto 2 1,1

Não usou 5 2,7

Sem Informação 11 6,0

a Dados referentes a última gestação acompanhada no serviço; b Dados referentes a primeira gestação da gestante
acompanhada no serviço; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana; ARV = Antirretroviral; SINAN = Sistema de
Informação de Agravos de Notificação; FA = Frequência Absoluta; FR = Frequência Relativa; n = Amostra; DP = Desvio
Padrão.

continua
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Tabela 1

Características sociodemográficas e clínicas de gestantes vivendo com HIV. 

Variáveis                                                                                                        N                                     %

Profilaxia (ARV) durante o parto

Usou 118 64,5

Não usou 11 6,0

Sem Informação 54 29,5

Notificação da gestação no SINAN

Sim 147 80,3

Não 35 19,1

Sem Informação 1 0,5

a Dados referentes a última gestação acompanhada no serviço; b Dados referentes a primeira gestação da gestante
acompanhada no serviço; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana; ARV = Antirretroviral; SINAN = Sistema de
Informação de Agravos de Notificação; FA = Frequência Absoluta; FR = Frequência Relativa; n = Amostra; DP = Desvio
Padrão.

conclusão

Tabela 2

Características clínicas de crianças expostas ao HIV acompanhadas por um serviço de atenção secundária de Palmas,

Tocantins, 2000-2018. (n= 214 crianças)

Variáveis                                              Palmas – TO (n=149)                    Outros municípios (n=65)                       p*

n             %                                   n                  %

Sexo 0,766

Feminino 76 51,0 31 47,7

Masculino 73 49,0 34 52,3

Notificação da criança no SINAN 0,000 a

Sim 129 86,6 34 52,3

Não 5 3,4 5 7,7

Sem Informação 15 10,1 26 40,0

Admissão no Serviço de atenção 

secundária de Saúde (dias) 0,000 a

Até 15 74 49,7 23 35,4

Até 30 34 22,8 12 18,5

Até 60 22 14,8 6 9,2

Até 120 14 9,4 19 29,2

Uso de profilaxia (ARV) na gestação 

pela mãe 0,218

Sim 90 60,4 31 47,7

Não 21 14,1 13 20,0

Sem Informação 38 25,5 21 32,3

Uso de profilaxia (AZT) pela criança 0,003 a

Sim 121 81,2 40 61,5

Não 3 2,0 6 9,2

Sem Informação 25 16,8 19 29,2

Realização de teste molecular 

(Carga viral) b 0,141

0 15 11,3 13 21,3

1 27 20,3 10 16,4

≥ 2 85 63,9 33 54,1

Sem informação 6 4,5 5 8,2

a Significativo pelo Teste do qui-quadrado, a 5% de significância; b Dados referentes a crianças que completaram 18
meses (n= 194); c Óbito ou transferência; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana; ARV =Antirretroviral; AZT =
Azidotimidina; SINAN = Sistema de Informação de Agravos de Notificação; n = Amostra; DP = Desvio Padrão; * qui-
quadrado.

continua
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ram as distribuições estaduais e nacionais.1,11 

O manejo da prevenção da TV-HIV é influen-
ciado por fatores sociodemográficos já que podem
favorecer ou não a adesão ao tratamento antirretro-
viral, a profilaxia adequada e o monitoramento da
CV-HIV – fatores de proteção para a criança.2,12,13

Estudos apontam que aspectos como alto número de
filhos, baixa escolaridade e raça/cor parda ou preta
podem ser marcadores de vulnerabilidade acentuada
no que se refere a qualidade da atenção pré-natal e
parto e acesso a informações e serviços de saúde
influenciando negativamente a adesão ao acompa-
nhamento da criança exposta ao vírus.13,14,15

A maioria das gestantes informaram estarem
solteiras, porém 56,3% informaram serem casadas
ou estarem em união estável. A depender da quali-
dade da relação e da aceitação da sorologia, ter um
companheiro pode ser um facilitador na
continuidade dos cuidados da criança.14 Pensando no
apoio advindo das relações afetivas, em um estudo
realizado por Faria et al.16 em Porto Alegre – RS, foi
encontrado o apoio emocional como variável asso-
ciada a CV-HIV indetectável na gestação. As
gestantes com maior apoio emocional tiveram 2,55
mais chances de aderirem ao tratamento. Os
autores16 destacam que o apoio emocional, como um
aspecto do apoio social, é importante facilitador de
adesão ao tratamento em gestantes, pois envolve

disponibilidade de escuta, atenção, informação e
apoio à ansiedade frente ao medo da infecção do
bebê e da revelação do diagnóstico para a família. 

No presente estudo a maioria das gestantes foi
diagnosticada durante o pré-natal, iniciou o acom-
panhamento no serviço de referência apenas no
terceiro trimestre da gestação e algumas não
possuíam informações de admissão no serviço. Com
esses resultados e considerando a recomendação
quanto a triagem de HIV no primeiro e terceiro
trimestre de gestação,17 questiona-se a fragilidade na
oferta e realização da sorologia anti-HIV no primeiro
trimestre da gestação e a falta de adesão ou início
tardio do pré-natal na Atenção Primária, que deveria
ser a norteadora do cuidado nesses casos, além de
evidenciar a fragilidade do acompanhamento nos
serviços de saúde da região analisada. 

Além disso, ao considerar que 44,1% tiveram
diagnóstico antes da gestação, questiona-se o motivo
da diferença temporal entre o conhecimento da
sorologia e a admissão no serviço de atenção
secundária, considerando que para muitas, se deu
apenas no terceiro trimestre de gestação, logo
entende-se como uma perda de oportunidade para
prevenção da TV-HIV.

Estudos apontam que gestantes que são acom-
panhadas adequadamente e aderem ao pré-natal
tendem a apresentar maior adesão à terapia antir-

Tabela 2

Características clínicas de crianças expostas ao HIV acompanhadas por um serviço de atenção secundária de Palmas,

Tocantins, 2000-2018. (n= 214 crianças)

Variáveis                                               Palmas – TO (n=149)                       Outros municípios (n=65)                    p*

n             %                                   n                        %

Realização de sorologia anti-HIV 

após 18 meses b 0,290

Sim 28 21,1 19 31,1

Não 29 21,8 13 21,3

Sem informação 76 57,1 29 47,5

Sororreversão b 0,131

Sim 23 17,3 12 19,7

Não 5 3,8 7 11,5

Sem informação 105 78,9 42 68,9

Saída do Serviço de atenção 

secundária de Saúde b 0,644

Alta 67 50,4 29 47,5

Outros Motivos c 29 21,8 17 27,9

Sem informação 37 27,8 15 24,6

a Significativo pelo Teste do qui-quadrado, a 5% de significância; b Dados referentes a crianças que completaram 18
meses (n= 194); c Óbito ou transferência; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana; ARV =Antirretroviral; AZT =
Azidotimidina; SINAN = Sistema de Informação de Agravos de Notificação; n = Amostra; DP = Desvio Padrão; * qui-
quadrado.

conclusão



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 21 (1): 217-225 jan-mar., 2021 223

Medidas de prevenção para transmissão vertical do HIV

retroviral, principalmente por manifestarem maior
preocupação com a saúde do recém-nascido, e por
terem maior acesso a atividades educativas ofertados
pelos serviços de saúde e de cuidado dos profis-
sionais.16,18 Ações de saúde que orientem sobre os
benefícios da TARV e discutam sobre o seu impacto
na saúde da criança são imprescindíveis na
manutenção do acompanhamento tanto durante a
gestação, quanto após o nascimento da criança,
como destacado pelo Ministério da Saúde.2

Ao se analisarem os fatores de risco para soro-
conversão da infecção pelo HIV em nascidos vivos,
Faria et al.16 encontraram associação significativa
entre o aleitamento materno e a não utilização de
antirretrovirais durante a gestação com a TV-HIV,
sendo que todas as mães de crianças vivendo com
HIV possuíam, no momento do parto, CV-HIV
detectável e elevada, representando um risco maior
de transmissão vertical. No presente estudo não
foram encontrados registros suficientes nos pron-
tuários, que pudessem evidenciar a prática do aleita-
mento materno e as medidas profiláticas ofertadas a
gestante. Porém, observou-se que a maioria das
mulheres utilizou terapia antirretroviral na gestação
e durante o nascimento, fator considerável, uma vez
que a literatura aponta associação entre a terapia
durante a gestação e durante o trabalho de parto e
parto com sororreversão em crianças.4

De acordo com protocolo específico,2 o risco de
TV-HIV é determinado pela CV-HIV materna, pela
não utilização da terapia antirretroviral durante a
gestação e pela relação entre o tempo de terapia
antirretroviral efetiva e o nascimento. Ressalta-se
ainda que as mulheres com CV-HIV elevada e que
não fazem acompanhamento adequado têm indi-
cação de cesariana, o que aumenta as chances de
complicações cirúrgicas, risco de infecção e tempo
maior de internação hospitalar.19

Em relação a notificação compulsória, o
esperado é que o número de notificações realizadas
durante o pré-natal, conduzido pela Atenção
Primária, seja superior às realizadas no serviço de
atenção secundária e na maternidade, pois isso
aponta para esforços de captação precoce de
gestantes e possibilidade de início oportuno das
medidas de prevenção adequadas. O contrário, pode
sugerir fragilidade na qualidade da assistência pré-
natal, falhas na capacitação e no reconhecimento
pelos profissionais de saúde da importância da noti-
ficação compulsória.7 Neste estudo, apesar de mais
da metade dos casos terem sido notificados, os resul-
tados ainda não foram satisfatórios, já que 19,1% das
gestantes que fizeram acompanhamento no serviço
de referência não foram notificadas no SINAN.

A notificação da criança exposta, por sua vez,
deve ser feita na maternidade logo após o nasci-
mento.3 A maioria das crianças residentes na capital
do Tocantins e em outros municípios foram notifi-
cadas; no entanto, as informações de 40% dos resi-
dentes de outros municípios estavam ausentes e foi
identificado que 7,7% não foram notificadas. Tal
subnotificação é importante, podendo sugerir falta
de acesso às notificações de crianças residentes em
outros municípios pela área técnica de Palmas – TO,
além de mostrar a ocorrência de subnotificação nos
municípios do interior, expondo tais pacientes a
maior risco de TV-HIV.

O protocolo ressalta que a alta da maternidade
deve ser acompanhada de consulta agendada em
serviço de atenção secundária para seguimento das
crianças, não ultrapassando quinze dias a partir do
nascimento e, em caso de não comparecimento, é
necessário contatar a mãe por meio de busca ativa.3

O acompanhamento da criança no SPA/HIV deve ser
mensal nos primeiros seis meses e no mínimo bimes-
tral a partir de um ano até os dezoito meses de vida.
A primeira CV deve ser coletada duas semanas após
o término da profilaxia (AZT) e a segunda após seis
semanas.3

No presente estudo as crianças realizaram a
primeira consulta no serviço em até 30 dias. As
crianças de outros municípios foram admitidas mais
tardiamente no SPA-HIV, em relação às residentes
na capital, visto que 29,2% chegaram ao serviço em
até 120 dias após o nascimento. Macedo e colabo-
radores (2013)20 apontam que a entrada precoce no
serviço pode estar relacionada à preocupação dos
cuidadores com a saúde do recém-nascido, porém
não significa maior adesão ao acompanhamento da
criança, visto que esta depende de fatores sociais e
econômicos, da relação profissional-paciente e da
compreensão do cuidador acerca da importância do
acompanhamento.

Em relação à utilização de profilaxia pela mãe e
pela criança, este estudo corrobora com achados de
outros estudos21,22 nos quais a maioria das mães e
crianças fizeram o uso. Por outro lado, dados de
pacientes que não receberam AZT, de mães que não
utilizaram profilaxia na gestação ou de prontuários
com informações ausentes, representam risco de
transmissão vertical não documentada, perdas de
seguimento e de subnotificação nos municípios aten-
didos pelo SPA-HIV.

Neste contexto, destaca-se a importância da
referência e contra referência entre maternidade,
atenção primária e atenção secundária – parceiros na
busca ativa dos casos, uma estratégia utilizada em
saúde pública que envolve um cuidado diferenciado
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dos profissionais de saúde com o paciente.
Respeitando-se os princípios éticos, pode-se for-
talecer o vínculo com as pessoas vivendo com HIV,
diminuindo a taxa de abandono e minimizando
perdas de seguimento, que interferem na sororre-
versão.20

Mais da metade de crianças da capital (58,4%) e
de outros municípios (50,8%) realizaram mais de
dois exames de CV-HIV. Dados semelhantes foram
encontrados em outros estudos,13 indicando a rea-
lização da quantidade de exames preconizada pelo
protocolo do Ministério da Saúde.3 No entanto,
37,7% e 31,6% de crianças residentes em Palmas –
TO e em outros municípios, respectivamente, não
realizaram a quantidade mínima de exames de CV-
HIV, implicando no acompanhamento e encerra-
mento dos casos. Ressalta-se que a distância entre o
SPA-HIV e o município de residência pode ser uma
problemática existente na realização dos exames, no
prazo e no acompanhamento adequado das crianças. 

Observou-se escassos registros sobre a rea-
lização de sorologia para HIV, sobre a sororreversão
e sobre a saída do SPA-HIV nos prontuários, tanto
das crianças residentes na capital, quanto do interior.
Supõe-se que isso ocorra por conta de o fechamento
do diagnóstico ser realizado apenas com os exames
de CV-HIV e por conta de que o protocolo ministe-
rial recomenda a realização da sorologia ao final de
18 meses apenas a fim de documentação do caso,3

ou seja, não institui como obrigatório para
fechamento de diagnóstico. Em relação a saída do
serviço, não há como assegurar que a alta ocorreu
com a realização ou não de sorologia, pois as infor-
mações de alta não são devidamente qualificadas
ocorrendo especificação apenas em casos de óbito e
de transferência. 

Ressalta-se que os campos antecedentes
epidemiológicos da mãe, investigação da criança
exposta ao HIV e evolução do caso estão presentes
apenas na ficha de notificação física7 o que não torna
esses campos obrigatórios para encerramento do
caso no SINAN, tornando a obtenção de informações
pouco objetiva e demandando que os profissionais
busquem dados em documentos internos do serviço
de saúde, em outros sistemas de informação ou dire-
tamente com as diretorias de vigilância epidemio-
lógica. 

Em geral, a partir da análise descritiva dos
dados, pode-se afirmar que as medidas de prevenção
a TV-HIV instituídas no protocolo do Ministério da
Saúde foram seguidas na maioria dos casos aten-
didos pelo SPA-HIV, no entanto, fragilidades impor-
tantes foram encontradas na atenção ofertada a
criança e a gestante e que poderiam contribuir para

novos casos de transmissão vertical do HIV, isto é,
possível fragilidade na oferta e realização da
sorologia anti-HIV no primeiro trimestre da gestação
e a falta de adesão ou início tardio do pré-natal na
Atenção Primária; considerável diferença temporal
entre o conhecimento da sorologia e a admissão no
serviço de atenção secundária; admissão tardia das
crianças de outros municípios no SPA-HIV em
relação aquelas que residiam na capital; escassez de
registros sobre a realização de sorologia para HIV,
sobre a sororreversão, aleitamento materno e sobre a
saída do SPA-HIV nos prontuários, tanto das
crianças residentes na capital, quanto do interior.

Diante dos resultados, com o intuito de melhorar
a comunicação entre os níveis de atenção, sugere-se
a criação de um grupo técnico com reuniões
periódicas para discussão de casos entre represen-
tantes da Maternidade, equipes de Atenção Primária
de referência, serviços de atenção secundária e área
técnica de vigilância epidemiológica da capital e de
outros municípios. Além disso, verifica-se a
importância de i) captação precoce das gestantes
vivendo com HIV para o pré-natal e para o acompa-
nhamento no SPA-HIV; ii) busca ativa dos casos
principalmente de residentes em municípios do inte-
rior promovendo diálogos ativos entre gestores dos
municípios parceiros e iii) do investimento em
capacitação dos profissionais sobre o uso da infor-
mação em saúde e sobre a importância de manter
atualizados os registros clínicos dos pacientes para
vigilância e investigação dos casos.

As limitações deste estudo incluem a obtenção
de informações por fontes de dados secundárias, que
como observado neste e em outros estudos são
frágeis e nem sempre são preenchidas adequada-
mente. No entanto, observa-se potencialidades, já
que é o primeiro estudo no estado do Tocantins que
avalia e discorre sobre o acompanhamento de
crianças expostas e gestantes vivendo com
HIV/Aids. Além disso tem-se uma amostra composta
por 100% dos indivíduos atendidos no SPA/HIV,
com um recorte temporal de 18 anos. 
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