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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A epidemia de HIV/aids apresenta uma estabilização no 

Brasil ao longo dos anos, porém há regiões nas quais há um aumento dos 

casos. A atualização das informações dos casos de aids notificados é 

realizada por meio de bancos complementares aos bancos de dados da 

vigilância, pelo método probabilístico de relacionamento de bancos de dados, 

utilizando as bases de dados do Sistema de informação de Agravos de 

Notificação (Sinan), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e de 

informações do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel) 

validadas pelo Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (Siclom). 

Esses dados complementares obtidos a partir dos outros sistemas compõem 

mais de 30% do banco relacionado – mas os casos resgatados dos outros 

sistemas carecem das variáveis epidemiológicas, importantes no processo de 

compreensão da epidemia no país. Assim, torna-se importante conhecer a 

distribuição dessas subnotificações no território nacional. OBJETIVO: i) 

descrever o perfil epidemiológico dos casos subnotificados no país entre 2012 

e 2016, com relação a variáveis sociais e demográficas; ii) analisar a 

tendência temporal segundo municípios brasileiros com relação à 

subnotificação; iii) analisar a distribuição espacial da subnotificação de 

HIV/aids no Brasil. MÉTODOS: Estudo epidemiológico transversal e ecológico 

de caráter misto do perfil da subnotificação, com estudo de série temporal do 

perfil de subnotificação de HIV/aids e estudo da distribuição espacial da 

subnotificação de HIV/aids nos municípios no Brasil, a partir dos dados do 

banco de dados relacionado. RESULTADOS: Entre os 4.927 municípios do 

estudo, 123.766 casos dos 330.568 em todo o período (37,4%) são 

considerados subnotificados, um incremento de 58% de subnotificação entre 

2012 e 2016, sendo maior na região Norte (43,9%), no sexo feminino (41,9%), 

na raça/cor ignorada (74,1%), em menores de 5 anos de idade e em casos 

cuja escolaridade não se aplica e analfabetos (71,4%). Na análise temporal 

dos dois períodos de 2012-2013 e 2015-2016, houve um aumento de 50% no 
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percentual de subnotificação, sendo a maior diferença na região Centro-Oeste 

(85%) e em municípios acima de 900 mil habitantes (56%). Há municípios com 

altos percentuais de subnotificação em todas as regiões do país, e observa-

se uma autocorrelação espacial da subnotificação em todas as regiões do 

país em todos os períodos estudados. CONCLUSÕES: O estudo permite 

entender a dinâmica da subnotificação, identificando locais nos quais a 

subnotificação de casos de HIV/aids é mais importante, e auxiliando na 

definição de estratégias de melhoria da rede de cuidado da pessoa vivendo 

com HIV/aids (PVHA) para diminuição da subnotificação nesses territórios e 

para uma compreensão maior da epidemia no país. 

 

PALAVRAS-CHAVE: HIV; aids; subnotificação; vigilância epidemiológica; 

Brasil; relacionamento de dados. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: The HIV/aids epidemic has stabilized in Brazil over the 

years, but there are regions where there is an increase in cases. The update 

of the information on the reported cases of AIDS is carried out through 

databases complementary to the databases of the surveillance, by the 

probabilistic method of relationship of databases, using the databases of 

Notifiable Disease Information System (Sinan), Mortality Information System 

(SIM) and information from the Laboratory Test Control System (Siscel) 

validated by the System for Logistic Control of Drugs (Siclom). These 

complementary data obtained from the other systems make up more than 30% 

of the related database – but the cases rescued from other systems do not 

have epidemiological variables, which are important in the process of 

understanding the epidemic in the country. Thus, it is important to know the 

distribution of these underreported cases in the national territory. 

OBJECTIVES: i) to describe the epidemiological profile of cases that were 

underreported in the country between 2012 and 2016, in relation to social and 

demographic variables; ii) to analyze the temporal trend of Brazilian 

municipalities in relation to underreporting; iii) to analyze the spatial distribution 

of underreporting of HIV/aids in Brazil. METHODS: A cross-sectional 

epidemiological study and mixed component ecological study of HIV/AIDS 

underreporting profile, with time series study of HIV/AIDS underreporting 

profile and study of spatial distribution of HIV/AIDS underreporting in Brazilian 

municipalities, based on data from the linked database. RESULTS: Among the 

4,927 municipalities of the study, 123,766 cases of 330,568 (37.4%) were 

considered underreported, an increase of 58% underreporting in the period, 

being higher in the North region (43.9%), among females (41.9%), between 

the race / color ignored (74.1%), in children under 5 years of age and in cases 

whose education does not apply and illiterate (71.4%).  The analysis of the two 

periods (2012-2013 and 2015-2016) showed a 50% increase in the percentage 

of underreporting, the largest difference being in the Central West region 
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(85%) and in municipalities above 900 thousand inhabitants (56%). There are 

municipalities with high underreporting percentages in all regions of the 

country, and there is a spatial autocorrelation of underreporting in all regions 

of the country in all periods studied. CONCLUSIONS: The study allows us to 

understand the underreporting dynamics, identifying sites where 

underreporting of HIV/aids cases is more important, and helping to define 

strategies to improve People Living with HIV/aids (PLHA) care network to 

reduce underreporting in these territories and for a greater understanding of 

the epidemic in the country. 

 

KEYWORDS: HIV; AIDS; underreporting; epidemiological surveillance; Brazil; 

data relationship. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) é um problema 

de saúde pública em todo o mundo, e tanto a infecção quanto a sua 

manifestação clínica em fase avançada, ou síndrome da imunodeficiência 

adquirida (aids), representam um grande desafio de saúde pública e de 

grande relevância na atualidade, em função do seu caráter pandêmico e de 

sua transcendência (1).  

Apesar de todos os esforços tanto na prevenção da infecção quanto no 

tratamento das pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) por meio da terapia 

antirretroviral (TARV), ainda morrem por ano aproximadamente 1,8 milhão de 

pessoas no mundo e 12 mil pessoas no Brasil (2,3) .  

Os dados expostos no Boletim Epidemiológico de HIV/aids do 

Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções 

Sexualmente Transmissíveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais (DIAHV) da 

Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde (MS) 

mostram uma estabilização do total dos casos de aids no Brasil ao longo dos 

anos. Porém, quando se observam os casos estratificados por região 

geográfica, há regiões nas quais se observa um aumento considerável de 

casos (3).  

Dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação isolados 

mostram uma diminuição gradativa do número de notificações de aids ao 

longo dos anos. Entretanto, esse fenômeno parece não refletir a realidade, 

uma vez que vai contra a dinâmica atual da epidemia. Por esse motivo, foi 

proposta a atualização das informações referentes aos casos de aids 

notificados a cada ano no país por meio de bancos complementares aos 

bancos de dados da vigilância, na qual a captura de registros não informados 

pela vigilância se dá pelo método probabilístico de relacionamento de bancos 

de dados e utiliza as bases de dados do Sistema de informação de Agravos 

de Notificação (Sinan), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e de 
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informações do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel) 

validadas pelo Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (Siclom). 

Vários estudos têm apontado vantagens no relacionamento do Sinan 

com outros bancos de dados de saúde, como sendo eficazes na reconstrução 

/alinhamento da tendência de alguns agravos de interesse no país (4–8). 

Especificamente sobre o HIV/aids, esses dados complementares obtidos a 

partir de outros sistemas chegam a compor mais de 30% do banco 

relacionado (3). Muitos desses casos são oriundos do SIM, mostrando que 

ainda existem casos com falha da vigilância na assistência da pessoa vivendo 

com HIV/aids no país, o que dificulta o dimensionamento da epidemia e as 

respectivas ações de prevenção e controle nas diversas esferas de gestão do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

Apesar dos benefícios do relacionamento, os casos resgatados dos 

outros sistemas carecem das variáveis epidemiológicas (ex. categoria de 

exposição) importantes no processo de compreensão da epidemia no país, 

uma vez que essas variáveis estão presentes somente no Sinan. Com isso, 

torna-se importante conhecer a distribuição dessas subnotificações no 

território nacional, bem como analisar, por meio desse relacionamento, as 

características das pessoas vivendo com HIV/aids subnotificadas. 

Justifica-se este estudo no potencial subsídio aos serviços de saúde 

direcionados para a vigilância e a ampliação ao acesso à rede das pessoas 

vivendo com HIV/aids (PVHA), por meio da identificação de pessoas sob risco 

e a quantificação da subnotificação a partir do relacionamento entre os 

registros existentes nos diversos sistemas de informação. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  
 

2.1 História natural da infecção pelo HIV 

 

O HIV é um retrovírus da família Retroviridae, subfamília Lentiviridae, 

fazendo parte do grupo dos retrovírus citopáticos e não oncogênicos. 

Apresenta duas classificações sob o aspecto sorológico, o HIV-1 e o HIV-2, e 

este último tem sua ocorrência majoritariamente no continente africano, 

enquanto que o primeiro está disseminado em todo o mundo (1,9). A principal 

célula atacada na infecção é o Linfócito T CD4+, e a via de transmissão mais 

comum é a sexual, havendo, contudo, a transmissão parenteral, vertical 

(intrauterina ou no momento do parto) ou pelo leite materno (1,9,10). 

A história natural da infecção pelo HIV apresenta várias fases. Na fase 

aguda, que dura de duas a oito semanas, há um quadro típico de uma infecção 

viral, com febre, faringite, adenopatia, mialgia, artralgia, ulcerações 

mucocutâneas na mucosa oral, esôfago e genitália; hiporexia, adinamia, 

exantema maculopapular eritematoso, cefaleia, hepatoesplenomegalia, perda 

de peso, náuseas e vômitos. Outros sintomas podem ser a candidíase oral, 

neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e até síndrome de Guillain-

Barré. A produção de anticorpos contra o HIV inicia-se após duas semanas 

da infecção, e atinge concentrações detectáveis em até um mês após a 

infecção, conhecido como período de janela imunológica (9,10). 

Logo após a fase aguda há uma fase assintomática, na qual quase não 

há sintomatologia clínica ou ela é ausente, e está relacionada a uma 

estabilidade na replicação viral, e a taxa de replicação varia de um indivíduo 

para o outro. Nessa fase, que dura de alguns meses até anos, pode haver 

ocasionalmente alguns processos oportunistas, denominados complexos 

relacionados à aids (ARC).  Entretanto, para a maioria dos indivíduos, não se 

percebe clinicamente a evolução da doença. (1,9,10). 

 Após um período que pode durar até dez anos em curso, tem início 

uma fase sintomática inicial, na qual se observa uma grande depleção dos 

Linfócitos T CD4+ na corrente sanguínea, com sintomas como febre, diarreia 
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duradoura, sudorese noturna, entre outros. A fase final é a imunodeficiência 

propriamente dita, conhecida como aids, na qual, devido à imunossupressão, 

o sistema imune do indivíduo não é mais competente para de defende-lo de 

diversas doenças oportunistas e definidoras da síndrome, e o quadro vai se 

agravando cada vez mais, até levar o indivíduo a óbito em curto espaço de 

tempo após o início da síndrome (9,10). 

 

2.2 Vigilância Epidemiológica do HIV/aids 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS),  acredita-se que no 

mundo havia cerca de 36,7 [34,0-39,8] milhões de pessoas infectadas com o 

HIV até final de 2016, dos quais 2,1 [1,8-2,4] milhões de pessoas contraíram 

o HIV somente nesse ano de 2016, sendo a África Subsaariana a responsável 

pelo maior número de pessoas infectadas e de casos novos (2). 

Na América Latina, segundo a Organização Panamericana da Saúde 

(OPAS), estima-se que haja aproximadamente 1,8 milhão de PVHA, sendo 

que nesse mesmo ano o número de novas infecções estimadas é de 

aproximadamente 97 mil. Em 2014, estima-se que aproximadamente 50 mil 

mortes relacionadas à aids tenham ocorrido na região. (2,11). 

No Brasil, estima-se que haja aproximadamente 830 mil pessoas 

vivendo com o HIV/aids, e aproximadamente 115 mil pessoas desconhecem 

seu estado sorológico (12). Esse cenário de epidemia no país é denominado 

de epidemia concentrada, na qual a prevalência na população geral é menor 

que 1%, e em populações específicas a prevalência alcança valores acima de 

5%, como em homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis e 

transexuais, as mulheres profissionais do sexo e as pessoas que usam drogas 

(11). 

Os primeiros casos de aids foram identificados no início da década de 

80, acometendo principalmente homens gays nos Estados Unidos. O que foi 

descrito como uma síndrome relacionada à população gay rapidamente se 

mostrou capaz de afetar outros grupos populacionais, como usuários de 

drogas, pessoas que recebiam transfusões de sangue, bem como a 

população em geral. O vírus foi isolado em 1983, na França, por cientistas do 
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Instituto Pasteur, e até o final desse mesmo ano a aids já era relatada em 33 

países. No Brasil, o primeiro caso de aids foi detectado em 1980, por meio de 

investigação posterior, em 1983 algumas cidades já reportavam a ocorrência 

da doença. O Programa de Aids do Ministério da Saúde foi criado em 1985, 

fazendo parte da Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária, e permaneceu 

até 1987, quando foi criada a Divisão de DST/Aids, elevando o enfrentamento 

da epidemia a um nível mais independente (13).  

A primeira droga a ser utilizada para o combate a aids foi o AZT, no 

início dos anos 90, entretanto o acesso universal a TARV aconteceu a partir 

de meados dessa década com o surgimento de novas drogas, e desde 1996 

o Brasil garante o acesso aos ARV pela população por meio da lei 9.313 (14). 

Conforme a TARV era implementada nos diversos países, o perfil de 

morbimortalidade da aids mudou consideravelmente, com a mortalidade 

caindo drasticamente e possibilitando uma expectativa de vida bem maior 

para as PVHA que estejam aderidas ao tratamento, acontecendo também no 

Brasil (13,15). 

A notificação compulsória da aids é feita desde 1986, por meio da 

portaria nº 542 de 1986, e desde então, apenas os casos que evoluíam para 

aids (segundo os critérios de definição vigente à época) eram notificados (16). 

Com o principal objetivo de monitorar o pré-natal e diminuir os casos 

de transmissão vertical do HIV, foi estabelecida a notificação compulsória de 

diagnóstico de infecção pelo HIV em gestantes, por meio da portaria Nº 993 

de 2000 (17). 

A implementação no Brasil do tratamento para todas as PVHA a partir 

do início de 2014, além de outros fatores, levaram à necessidade do país em 

monitorar os estágios iniciais da infecção pelo HIV. Para isso, foi estabelecida 

a notificação compulsória da infecção pelo HIV em todo o país pela Portaria 

1.271 de 2014 (18). 
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2.3 Fonte de dados  

 

A vigilância epidemiológica da HIV/aids do DIAHV utiliza, para o 

monitoramento da epidemia, o relacionamento probabilístico de quatro 

sistemas de informação em saúde vigentes, sendo dois de responsabilidade 

da SVS e desenvolvidos pelo Departamento de Informática aplicada ao SUS 

(DATASUS) (Sinan e SIM) e dois geridos e desenvolvidos internamente no 

DIAHV (Siscel e Siclom): 

 

 

Sinan – Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

O Sinan é o principal sistema de monitoramento dos casos de HIV/aids 

do Brasil. É o sistema oficial de notificação de todos os agravos de notificação 

compulsória existente no país. O sistema foi criado em 1990 e tem como 

objetivo a coleta e processamento dos dados dos agravos de notificação 

vigentes em todo o território nacional, contribuindo com o fornecimento de 

informações sobre o perfil dessas morbidades, que são de suma importância 

para a tomada de decisão em todas as esferas de gestão do SUS. Atualmente 

o sistema está implantado em todos os municípios do país por meio das fichas 

de notificação/investigação, e 80% dos municípios possuem a versão 

informatizada para digitação das notificações. 

Esse sistema já passou por várias versões, e atualmente os dados 

relativos a HIV/aids são informados na versão SinanNET 5.2. Os dados até 

2006 produzidos nas versões SinanDOS e Sinan Windows estão congelados 

e armazenados em bancos de dados no format database file (DBF) (19). 

Todo o processo de notificação de doenças de notificação compulsória 

é estabelecido pela Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975, e de tempos em 

tempos a listagem das doenças de notificação compulsória é editada, de 

acordo com a necessidade de vigilância em saúde vigente (20,21). Os casos 

de aids são de notificação compulsórias desde a 1986 e os casos de HIV 

passaram a ser notificados nacionalmente a partir de 2014 (16,18). 
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O sistema possui um complexo fluxo de informações, no qual os dados 

podem vir desde as unidades de saúde e chegam até a esfera federal, fazendo 

com que todas as esferas de gestão do SUS possuam informações oportunas 

e uniformes sobre os  agravos em cada um dos territórios (22). 

 

SIM – Sistema de Informação sobre Mortalidade  

O SIM é o sistema oficial para informação sobre mortalidade e tem 

como objetivo coletar dados quantitativos e qualitativos sobre óbitos ocorridos 

no Brasil. A partir da causa mortis (atestada pelo médico) permite construir 

indicadores e processar análises importantes para gestão na área de saúde 

sobre o perfil de mortalidade do território (23).  

O sistema foi desenvolvido a partir de 1975, por uma união de vários 

instrumentos de coleta de dados de mortalidade existentes no país. Seu uso 

consiste na alimentação de dados sobre mortalidade a partir da declaração 

de óbito preenchida pelo médico que atestou o óbito, descrevendo todos os 

dados do paciente e as circunstâncias do óbito, tais como o local, 

antecedentes e causas básicas e associadas (segundo a Classificação 

Internacional de Doenças – 10ª revisão - CID-10). 

O sistema está implantado em todos os municípios por meio das 

declarações de óbito, e mais de 4.000 municípios já possuem a versão 

informatizada para alimentação dos seus dados. O fluxo do SIM é semelhante 

ao do Sinan, no qual as diversas esferas de gestão do SUS que possuem a 

versão informatizada encaminham os dados para as demais esferas, que 

promovem a consolidação dos dados, mantendo a uniformidade das 

informações. 

Por meio desse sistema, é possível identificar pessoas que tiveram 

como causa básica ou associada de óbito HIV/aids, com a escolha de alguns 

códigos CID-10 (B-20, B21, B22, B23 e B24) e esses registros são 

selecionados para a confecção do banco relacionado. 
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Siscel – Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de 

Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV 

O Siscel tem por objetivo o monitoramento dos procedimentos 

laboratoriais de contagem de linfócitos T CD4/CD8 e quantificação da carga 

viral (CV) do HIV para avaliação de indicação de tratamento e monitoramento 

de pacientes em terapia antirretroviral (TARV) e pagamento desses exames 

na rede do SUS. O sistema começou a ser desenvolvido em 1997, e em 2002 

recebeu um módulo de faturamento auxiliar. 

 Atualmente, o Siscel é utilizado em todas as unidades federadas do 

país, possuindo 96 laboratórios que realizam exames de CD4+/CD8+ e 94 

laboratórios que realizam exames de carga viral do HIV, espalhados por todo 

o Brasil. Além disso, possui um módulo gerencial em cada UF e um módulo 

gerencial federal (24). 

Todos os dados coletados são diretamente armazenados em um único 

banco de dados centralizado na esfera federal, o que facilita a consulta dos 

pacientes atendidos em todo o país (a exceção dos pacientes que realizam 

acompanhamento laboratorial na rede privada), o que o torna uma fonte de 

dados complementar na vigilância de casos de HIV/aids no país. 

 

Siclom – Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

O Siclom foi criado com o objetivo de gerenciar a logística dos 

medicamentos antirretrovirais (ARV), controlando o estoque e a distribuição 

desses medicamentos, bem como obter informações clínico-laboratoriais das 

pessoas vivendo com HIV/aids e informações sobre o uso de diferentes 

esquemas terapêuticos dos ARV (25). 

O sistema está espalhado em todas as unidades federadas em mais 

de 900 unidades dispensadoras de medicamentos (UDM), e a partir dos dados 

coletados em mais de 95% dos sistemas dessas unidades é possível obter 

informações individualizadas sobre os pacientes e os diversos esquemas 

terapêuticos dispensados. Nos demais locais onde não há esse módulo o 

sistema armazena somente informações sobre o quantitativo dispensado. 
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Uma vez que todo o acesso aos antirretrovirais no Brasil é gratuito e 

feito via SUS (14), esse sistema é uma boa fonte complementar de dados 

sobre as pessoas vivendo com HIV/aids no país, principalmente pelo fato de 

que boa parte das pessoas em acompanhamento na rede privada 

provavelmente só sejam identificadas e consideradas no perfil da epidemia 

pelo monitoramento dos dados de sua TARV fornecidos por esse sistema. 

 

O processo de relacionamento é feito a cada ano pelo DIAHV. Todo o 

processo dura aproximadamente quatro meses (de agosto a novembro de 

cada ano), e tem como objetivo ajustar os dados da epidemia de HIV/aids no 

país, uma vez que somente os dados advindos do Sinan são insuficientes 

para determinar a tendência da epidemia os dias atuais diante de uma 

subnotificação importante, que gira em torno de 30% desde o ano 2000 (3). 

O software para utilizado para o relacionamento comumente usado é o 

Reclink® III, sendo que os principais passos do relacionamento estão contidos 

no Apêndice 1 e são descritos com maiores detalhes a seguir.   

 

2.4 Etapas de construção do banco relacionado  

Bancos de dados utilizados 

A preparação do banco relacionado pelo DIAHV utiliza os seguintes 

bancos de dados: 

- Sinan Windows: casos notificados de aids em adultos e aids em 

crianças, no período de 1980 a 2006; 

- Sinan Net: casos notificados de aids em adultos e aids em crianças, 

no período de 2007 a junho de 2016; e casos notificados de HIV em 

adultos e HIV em crianças, no período de 2014 a junho de 2016; 

- SIM: declarações de óbito com informação de causa básica de óbito 

como HIV/aids (CID10: B20 a B24), no período de 2000 a 2015; 

- Siscel: dados do cadastro de pacientes e dos procedimentos de testes 

CD4 e Carga viral, no período de 2000 a junho de 2016; 
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- Siclom: dados do cadastro de pacientes, das dispensações e dos 

esquemas terapêuticos dispensados, no período de 2000 a junho de 

2016. 

 

Definição dos parâmetros de comparabilidade 

O primeiro passo desse processo consiste na definição dos parâmetros 

de probabilidades de acerto e erro que serão empregadas nas etapas de 

retirada de duplicidade e de relacionamento entre as bases. Esses parâmetros 

são definidos a partir de uma amostra de 5% de cada uma das bases 

envolvidas, nos módulos gera matriz e parâmetros do Reclink® III (26,27). 

O relacionamento dessas diferentes bases de dados dos sistemas 

utilizados consiste em um complexo processo de várias etapas, quase todo 

desenvolvido utilizando o software Reclink® III, descritos a seguir: 

 

Utilização dos dados do Sinan Windows 

Todos os passos descritos nessa etapa foram feitos separadamente 

para os bancos de dados de aids em crianças e aids em adultos do Sinan 

Windows (SinanW) uma única vez, já que os dados desses dois agravos foram 

relacionados e a base de dados resultante foi congelada em 2010 e é a 

mesma utilizada atualmente. Esse processo iniciou com a união dos bancos 

de dados do SinanW que estavam separados por anos de notificação em uma 

única base de dados, incluindo os dados anteriores a 2000 (ano da 

implantação do SinanW), uma vez que os dados anteriores ao ano de 2000 

estavam contidos na Sistema de Informação de agravos de Notificação - 

versão DOS (SinanDOS) e foram importados para o SinanW em 2001, que 

passou a abrigar todos os dados referentes a aids até 2006, quando foi 

substituído pelo Sistema de informação de Agravos de notificação  - versão 

NET (SinanNET). Essa base de dados foi submetida a um processo de 

padronização dos dados, no qual foram criadas as variáveis referentes aos 

códigos fonéticos (soundex) do primeiro e último nomes do paciente que serão 

utilizados na etapa de blocagem dos dados.  
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O processo de retirada de duplicidades consiste em três passos com 

variáveis de blocagem diferentes, que são: 1. soundex do primeiro e último 

nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e último nomes do 

paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. A rotina de 

duplicidade compara três variáveis, tendo como parâmetros de 

comparabilidades os derivados do processo de geração de parâmetros 

descrito anteriormente. As variáveis de comparação utilizadas foram: nome 

do paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% 

e limiar = 85%), nome da mãe (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de 

erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de 

acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). 

Foram considerados registros duplicados os que tiveram score igual ou acima 

de 19. Após cada um desses passos, os registros duplicados foram 

comparados segundo a data de diagnóstico, e o registro com data de 

diagnóstico mais antiga foi mantido no banco de dados para o passo seguinte. 

Ao final de todos os passos, os bancos de dados foram reconstituídos com 

todas as demais variáveis e foram denominados SinanW_criança_limpo 

congelado e SinanW_adulto_limpo congelado. 

Esses dois bancos de dados foram relacionados entre si para a 

formação do banco congelado do Sinan Windows. Nessa etapa, as variáveis 

de comparação utilizadas para este relacionamento foram: nome do paciente 

(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 

85%), nome da mãe (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 

0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, 

probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Esse processo 

consiste de três passos, com as variáveis de blocagem diferentes em cada 

um deles descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e último nomes do 

paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e último nomes do paciente; 3. 

soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de registros 

relacionados e identificados pelo software foram submetidos à revisão no 

módulo Compara do software, utilizando o parâmetro de score de 19 pontos 

ou mais como determinantes para confirmação da formação dos pares. Dentre 
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os pares formados, os registros provenientes do banco SinanW criança foram 

mantidos, uma vez que se tratava do diagnóstico mais antigo. Ao final, os três 

bancos de dados (adulto, criança e os pares) foram unidos e as demais 

variáveis foram reconstituídas para a formação do banco de dados 

denominado SinanW_final congelado. 

Os demais processos de relacionamento descritos a seguir são 

realizados anualmente pelo DIAHV para a confecção do banco relacionado 

que é utilizado na confecção anual do Boletim Epidemiológico: 

 

Utilização dos dados do Sinan NET 

Assim como no Sinan Windows, todos os passos descritos abaixo são 

realizados separadamente para os bancos de dados de aids em crianças e 

aids em adultos do Sinan NET. Os dados desses dois agravos são verificados 

quanto à duplicidade de registros em cada banco de dados. O processo se 

inicia também com a união dos bancos de dados do Sinan NET que estavam 

separados por anos de notificação em uma única base de dados. Essa base 

de dados é submetida a um processo de padronização dos dados, no qual 

são criadas as variáveis referentes aos códigos fonéticos (soundex) do 

primeiro e último nomes do paciente, que serão utilizados na etapa de 

blocagem dos dados.  

O processo de retirada de duplicidades dessas bases também consiste 

em três passos com variáveis de blocagem diferentes, que são: 1. soundex 

do primeiro e último nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e 

último nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. 

A rotina de duplicidade compara três variáveis, tendo como parâmetros de 

comparabilidades os gerados pelo processo de geração de parâmetros: As 

variáveis de comparação utilizadas são: nome do paciente (probabilidade de 

acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mãe 

(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 

85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de 

erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Após cada um desses passos, os 

registros duplicados (os que tiveram score igual ou acima de 19) são 
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comparados segundo a data de diagnóstico, e o registro com data de 

diagnóstico mais antiga é mantido no banco de dados para o passo seguinte. 

Caso a data de diagnóstico seja a mesma, utiliza-se a data de notificação. Ao 

final de todos os passos, cada banco de dados é reconstituído com todas as 

demais variáveis e são denominados SinanNET_criança_limpo e 

SinanNET_adulto_limpo. 

Tal como foi feito com o Sinan Windows, esses dois bancos de dados 

são relacionados entre si para a formação do banco do Sinan NET. Para isso, 

variáveis de comparação utilizadas para este relacionamento são: nome do 

paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e 

limiar = 85%), nome da mãe (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de 

erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de 

acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Esse 

processo também possui três passos, com variáveis de blocagem diferentes 

em cada um deles, descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e último nomes 

do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e último nomes do paciente; 3. 

soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de registros 

relacionados e identificados pelo software são submetidos à revisão no 

software, utilizando o parâmetro de score de 19 pontos ou mais como 

determinante para confirmação da formação dos pares. Dentre os pares 

formados, os registros provenientes do banco Sinan NET criança são 

mantidos, uma vez que se trata do diagnóstico mais antigo. Ao final, os três 

bancos de dados (adulto, criança e os pares), são unidos e as demais 

variáveis de cada banco são reconstituídas para a formação do banco de 

dados denominado SinanNET_final. 

O passo seguinte é o relacionamento entre os bancos SinanW_final  e 

SinanNET_final, com o intuído de formar o banco final do Sinan. As variáveis 

de comparação utilizadas para este relacionamento são as mesmas dos 

passos anteriores do Sinan: nome do paciente (probabilidade de acerto 98%, 

probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mãe 

(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 

85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de 
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erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Esse processo tem três passos, 

com variáveis de blocagem diferentes em cada um deles descritas a seguir: 

1. soundex do primeiro e último nomes do paciente e sexo; 2. soundex do 

primeiro e último nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente 

e sexo. Os pares de registros relacionados e identificados pelo software são 

submetidos à revisão no software utilizando o parâmetro de score de 19 

pontos ou mais como determinante para confirmação da formação dos pares. 

Dentre os pares formados, os registros provenientes do banco SinanW final 

são mantidos, uma vez que se tratava do diagnóstico mais antigo. Ao final, os 

três bancos de dados (adulto, criança e os pares), são unidos e as demais 

variáveis de cada banco de dados são reconstituídas para a formação do 

banco de dados denominado Sinan_total_limpo. 

 

Utilização dos dados do SIM 

Os dados relativos a óbitos que possuem como causa básica os 

códigos CID-10 B20 a B24 são verificados quanto à duplicidade de registros 

(processo semelhante ao Sinan), no qual há a união dos bancos de dados do 

SIM que estavam separados por anos de ocorrência do óbito em uma única 

base de dados. A base de dados é posteriormente submetida a um processo 

de padronização dos dados, no qual são criadas as variáveis referentes aos 

códigos fonéticos (soundex) do primeiro e último nomes do paciente que serão 

utilizados na etapa de blocagem dos dados.  

O processo de retirada de duplicidades dessa base consiste em três 

passos com variáveis de blocagem diferentes, que são: 1. soundex do 

primeiro e último nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e último 

nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. A rotina 

de duplicidade compara três variáveis, tendo como parâmetros de 

comparabilidades derivados do processo de geração de parâmetros: As 

variáveis de comparação utilizadas são: nome do paciente (probabilidade de 

acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mãe 

(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 

85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de 
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erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Após cada um desses passos, os 

registros duplicados são comparados segundo a data de óbito, e o registro 

com data de óbito mais antiga é mantido no banco de dados para o passo 

seguinte. Ao final de todos os passos, o banco de dados é reconstituído com 

todas as demais variáveis e é denominado SIM_limpo. 

 

Utilização dos dados do Siscel e Siclom 

Os últimos dados que são processados são os dados são Siscel e 

Siclom. Para isso, os dados cadastrais dos dois bancos são unidos e é retirada 

a duplicidade dos códigos dos pacientes por método determinístico. A partir 

dessa etapa a base de dados cadastral é posteriormente submetida a um 

processo de padronização dos dados, no qual são criadas as variáveis 

referentes aos códigos fonéticos (soundex) do primeiro e último nomes do 

paciente que serão utilizados na etapa de blocagem dos dados. 

Tal como nas bases anteriores, processo de retirada de duplicidades 

dessa base consiste em três passos com variáveis de blocagem diferentes, 

que são: 1. soundex do primeiro e último nomes do paciente e sexo; 2. 

soundex do primeiro e último nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome 

do paciente e sexo. A rotina de duplicidade compara três variáveis, tendo 

como parâmetros de comparabilidades os derivados do processo de geração 

de parâmetros: As variáveis de comparação utilizadas são: nome do paciente 

(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 

85%), nome da mãe (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 

0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, 

probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Após cada um 

desses passos, os registros duplicados são comparados segundo a data de 

cadastro, e o registro com data de cadastro mais antiga é mantido no banco 

de dados para o passo seguinte. Ao final de todos os passos, o banco de 

dados é reconstituído com todas as demais variáveis e é denominado 

Cadastro_limpo. 
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Relacionamento entre Sinan e SIM 

Uma vez de posse de todos os bancos de dados limpos, o processo de 

relacionamento pode ser iniciado. Assim, o passo seguinte é o relacionamento 

entre os bancos finais do Sinan e do SIM, e as variáveis de comparação 

utilizadas para este relacionamento são as mesmas dos passos anteriores: 

nome do paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 

0,0011% e limiar = 85%), nome da mãe (probabilidade de acerto 74%, 

probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento 

(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 

65%) (3,26–29). Esse processo tem três passos, com variáveis de blocagem 

diferentes em cada um deles descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e 

último nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e último nomes do 

paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de 

registros relacionados e identificados pelo software são submetidos à revisão 

no software utilizando o parâmetro de score de 19 pontos ou mais como 

determinante para confirmação da formação dos pares. Ao final, os três 

bancos de dados (adulto, criança e os pares), são unidos para a formação do 

banco de dados denominado Sinan_SIM_final. 

 

Relacionamento entre Sinan_SIM e Siscel_Siclom 

A etapa final do método utilizando software Reclink® III consiste no 

relacionamento o entre os bancos finais do Sinan/SIM e do cadastro do 

Siscel/Siclom. As variáveis de comparação utilizadas para este 

relacionamento são as seguintes: nome do paciente (probabilidade de acerto 

98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mãe 

(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 

85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de 

erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26–29). Esse processo também possui três 

passos, com variáveis de blocagem diferentes em cada um deles descritas a 

seguir: 1. soundex do primeiro e último nomes do paciente e sexo; 2. soundex 

do primeiro e último nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do 

paciente e sexo. Os pares de registros relacionados e identificados são 
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submetidos à revisão no software utilizando o parâmetro de score de 19 

pontos ou mais como determinante para confirmação da formação dos pares. 

Ao final, os três bancos de dados (Sinan/SIM, Cadastro e os pares), são 

unidos para a formação do banco de dados denominado 

Sinan_SIM_Cadastro_final. 

 

Construção do Banco Relacionado Final 

A estrutura da base de dados final que é gerada pelos passos 

executados no Reclink® III possui apenas os códigos de identificação dos 

registros em cada uma das bases de dados descritas. Para a formação do 

banco relacionado com as variáveis finais (data de nascimento, data de 

diagnóstico, sexo, município de residência, raça/cor, escolaridade, categoria 

de exposição hierarquizada, idade, região de residência, UF de residência e 

faixa etária) todas as variáveis pertinentes de cada um dos bancos originais 

são importadas. Uma variável nova denominada origem é criada para orientar 

o processo de formação do banco final, e essa variável é criada por meio da 

origem de cada caso, que é definida segundo os pares formados, privilegiando 

primeiramente informações do Sinan e posteriormente do SIM, Siscel e 

Siclom. 

Uma vez definida a origem de cada um dos registros, cada uma das 

variáveis finais é formada, seguindo a ordem de presença nos sistemas e 

segundo a seguinte origem: 1.Sinan; 2.SIM; 3.Siscel e 4.Siclom. Caso a 

variável ainda permaneça em branco, essa sequência é repetida, para 

assegurar que seja preenchida, caso não exista a informação no banco de 

origem, mas exista em um banco dos pares. 

Além disso, para os registros que possuem informações com o 

cadastro do Siscel e Siclom, são recuperadas as informações do valor do 

primeiro teste de Contagem de linfócitos T CD4+ menor que 350 células/mm3, 

o valor do último teste de Contagem de linfócitos T CD4+ maior que 350 

células/mm3 e o primeiro teste de detecção de carga viral acima de 50 

cópias/ml. 
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Na etapa final, é criada uma chave unívoca para cada registro e, exceto 

as variáveis citadas, todas as demais variáveis são excluídas da base de 

dados, inclusive as variáveis de identificação do paciente. A necessidade de 

se criar uma chave unívoca na última etapa se dá pelo fato de prever a 

possibilidade de resgatar quaisquer informações que possam ser pertinentes 

do banco total, caso seja necessário, ou até mesmo de reconstituir os bancos 

de dados originais ou as etapas de relacionamento. (3). 
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3. OBJETIVOS  
 

3.1 Geral 

Analisar a magnitude, as características, a tendência temporal e a 

distribuição espacial da subnotificação de HIV/aids nos municípios do Brasil, 

nos anos de 2012 a 2016. 

 

3.2 Específicos 

Objetivo 1: Descrever o perfil epidemiológico dos casos subnotificados 

no país, com relação a variáveis sociais e demográficas; 

Objetivo 2: Analisar a tendência temporal segundo municípios 

brasileiros com relação à subnotificação; 

Objetivo 3: Analisar a distribuição espacial da subnotificação de 

HIV/aids.  
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4. MÉTODOS 
 

4.1 Tipo do estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal e ecológico de 

caráter misto, com base de dados secundária, possuindo componente 

descritivo e analítico, e com delineamentos que atendem a cada um dos 

objetivos específicos, que são: estudo transversal descritivo e analítico do  

perfil de subnotificação de HIV/aids; estudo de série temporal descritivo e 

analítico do perfil de subnotificação de HIV/aids; e estudo descritivo e analítico 

da distribuição espacial da subnotificação de HIV/aids no Brasil, tendo como 

unidades territoriais os municípios brasileiros. 

 

4.2 Manejo do banco de dados para o estudo 

Subnotificação e classificação dos registros segundo origem dos dados 

A subnotificação de determinado agravo à saúde pode ser considerada 

a partir de diversos meios. Para fins desse estudo, a partir do banco 

relacionado, foram considerados como casos subnotificados todos os casos 

detectados por qualquer serviço nos três bancos de dados auxiliares à 

vigilância (SIM, Siscel e Siclom) e ausentes no banco oficial de morbidade 

(Sinan). 

Importante registrar que os casos que ainda não foram detectados, 

bem como os eventos anteriores à detecção ocorridos a cada um dos casos 

detectados, não foram considerados. 

Os registros provenientes do Sinan foram assinalados como 

notificados, uma vez que o sistema oficial de notificação é o Sinan, e foram 

considerados casos subnotificados todos os registros do banco relacionado 

que tiveram como origem os demais sistemas (SIM, Siscel e Siclom).  Esses 

registros foram assinalados como subnotificados. 
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Critérios de inclusão e de exclusão 

O período total analisado do banco relacionado foi relativo aos anos de 

diagnóstico entre 2012 a 2016, distribuídos da seguinte forma:  

 

 Critério exclusivo para a notificação de aids: anos de diagnóstico entre 

2012 a 2013; 

 Critério de notificação de aids e infecção pelo HIV: anos de diagnóstico 

entre 2014 a 20161. 

 Municípios com ao menos um caso no período.  

 

Variáveis de estudo e disposição dos dados 

Para cumprir com os objetivos propostos, os dados foram dispostos em 

quatro estruturas distintas. 

Na primeira estrutura, os dados foram agrupados para obtenção da 

variável dependente que foi o percentual de casos subnotificados, possuindo 

as seguintes variáveis independentes: 

 

 Região de residência:  Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste; 

 Porte populacional, segundo adotado pelo IBGE: pequeno porte 1 

(municípios com até 20.000 habitantes); pequeno porte 2 (municípios com 

20.001 a 50.000 habitantes); médio porte (municípios com 50.001 a 

100.000 habitantes); grande porte (municípios com 100.001 a 900.000 

habitantes); e metrópoles (municípios com mais de 900.000 habitantes), 

considerando a população residente de 2016 - o último ano estudado (30); 

 Sexo ao nascimento: Masculino e Feminino; 

 Raça/Cor autodeclarada: Branca; Negra (Preta e Parda); Preta; Parda; 

Amarela; Indígena; e Raça/Cor Ignorada; 

                                                           
1 Apenas em 2014 a infecção pelo HIV passou a compor a Lista de Doenças de Notificação 

Compulsória, segundo a Portaria MS 1.271 de 06/06/2014 (18). 
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 Faixa Etária: Crianças (< 5 anos de idade); Jovens (15 a 24 anos de idade); 

Abaixo de 13 anos de idade; 13 a 19 anos de idade; 20 a 29 anos de idade; 

30 a 39 anos de idade; 40 a 49 anos de idade; 50 a 59 anos de idade; e 

Acima de 60 anos de idade; 

 Escolaridade: Analfabeto; Até Fundamental Completo; Fundamental ao 

Médio; Superior ou mais; Não se aplica; e Escolaridade Ignorada. 

 

Na segunda estrutura, os dados foram agrupados tendo como unidade 

de análise o município de residência. A variável dependente é o percentual de 

subnotificação e a variável independente o espaço, representado pelo 

município de residência.  

Na terceira estrutura, os dados foram separados em dois períodos 

segundo ano de diagnóstico, sendo que o primeiro período (P1) continha os 

registros dos anos 2012 e 2013 e o segundo período (P2) continha os registros 

dos anos 2015 e 2016. Em cada um desses períodos os dados foram 

agrupados para obtenção da variável dependente que foi o percentual de 

casos subnotificados, possuindo as seguintes variáveis independentes: 

 

 Região de residência:  Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste; 

 Porte populacional, segundo adotado pelo IBGE: pequeno porte 1 

(municípios com até 20.000 habitantes); pequeno porte 2 (municípios com 

20.001 a 50.000 habitantes); médio porte (municípios com 50.001 a 

100.000 habitantes); grande porte (municípios com 100.001 a 900.000 

habitantes); e metrópoles (municípios com mais de 900.000 habitantes), 

considerando a população residente de 2016 - o último ano estudado (30). 

 

Por último, na quarta estrutura, cada um dos dados separados nos 

períodos citados acima (P1 e P2) foram agrupados tendo como unidade de 

análise o município de residência. A variável dependente é o percentual de 

subnotificação em cada um dos períodos e a variável independente o espaço, 

representado pelo município de residência. 
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4.3 Análise dos Dados 

As quatro estruturas de dados foram analisadas utilizando os softwares 

SPSS® 18, RStudio® e Microsoft Excel® 2010, e as análises espaciais foram 

feitas utilizando os softwares TerraView® 4.2.2 e QGIS® 7.2.0.  

 

Análise dos dados – considerando independência das observações 

 

Para a descrição dos dados do estudo foram calculados os percentuais 

de subnotificação, e respectivos intervalos de confiança (IC95%). 

Considerando que, no caso de grandes amostras, a distribuição da proporção 

é aproximadamente gaussiana, a distribuição de uma proporção segue a 

distribuição Binomial. Assim, o desvio padrão para a proporção p pode ser 

calculado pela seguinte formula: 

 

 

 

E o intervalo de confiança (IC95%) de uma proporção p pode ser 

conhecido pela seguinte fórmula: 

 

 

 

 

 

Para a análise do estudo foi utilizado teste de hipóteses para diferença 

de proporções entre as diferentes categorias das variáveis independentes, 

partindo do pressuposto que são duas amostras independentes de tamanhos 

n e m grandes (n>30 e m>30), de duas populações Bernoulli, com 

probabilidades p1 e p2, respectivamente. Baseado em que a hipótese nula é 

a de que não há diferença entre as duas proporções e a hipótese alternativa 

é a de que a diferença entre as proporções não se deve ao acaso (31). A 

significância do teste foi estipulada em p ≤ 0,05. 
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Assim, temos a seguinte estatística do teste: 

 

  

, onde 

 

 

 

Para cada uma dessas diferenças foi calculada uma Razão de 

Proporções (RP), obtida pela razão entre as diversas proporções de 

subnotificação testadas das categorias de cada uma das variáveis. 

O estudo temporal dos dois períodos (P1 e P2) consistiu no cálculo dos 

percentuais de subnotificação, e respectivos intervalos de confiança (IC95%) 

do total de casos e de das variáveis independentes de cada um dos dois 

períodos. Para a análise desse estudo foi utilizado o mesmo teste de 

hipóteses para diferença de proporções entre as diferentes categorias das 

variáveis independentes, comparando a diferença de proporções entre cada 

uma das categorias nos dois períodos. Para cada uma dessas diferenças foi 

calculada uma Razão de Proporções (RP) entre os períodos, obtida pela 

razão entre as diversas proporções testadas das categorias de cada uma das 

variáveis dos períodos estudados. Para a análise da diferença dos períodos 

foi utilizado o teste de hipóteses para diferença de proporções (citado 

anteriormente) de cada uma das categorias das variáveis independentes. 
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Análise dos dados – considerando dependência espacial das observações 

 

 Para a descrição espacial, foram feitos mapas coropléticos (para o 

total de casos do período de estudo e para P1 e P2) do percentual de 

subnotificação em cada um dos municípios, tendo como base os quintis do 

percentual de subnotificação. A base territorial foi obtida do sítio do IBGE (32). 

 

Para análise espacial, foi feita a verificação da presença de 

dependência espacial (para o total de casos do período de estudo e para P1 

e P2) do percentual de subnotificação de casos por meio da estatística de 

autocorrelação espacial, medida pelo índice global e local de Moran (I), e 

construído um mapa de Local de Moran, sob a hipótese nula de que não há 

correlação espacial e a hipótese alternativa indicando a presença de 

dependência espacial do percentual de subnotificação. O Índice de Moran foi 

utilizado para testar até que ponto o valor da variável dependente percentual 

de subnotificação é similar ou não às áreas vizinhas, dado pela fórmula: 

 

 

Onde é o número de áreas, Zi o valor do atributo considerado na área 

i, Z é o valor médio do atributo na região de estudo e Wij os elementos da 

matriz normalizada de proximidade espacial. Neste caso a correlação será 

computada apenas para os vizinhos de primeira ordem no espaço, conforme 

estabelecido pelos pesos Wij. 

O índice varia no intervalo de -1 a +1, sendo que zero indica ausência 

de correlação espacial (ou seja, diferenças entre vizinhos), enquanto que os 
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valores próximos a zero correspondem a uma autocorrelação espacial muito 

baixa, entre o valor do atributo do objeto e o valor médio do atributo de seus 

vizinhos. Os valores positivos próximos à unidade mostram autocorrelação 

espacial positiva, ou seja, há existências de áreas com valores similares entre 

vizinhos e os valores negativos próximos à unidade mostram autocorrelação 

espacial negativa. (33). A significância do teste é dada pelo Indicador Local 

de Associação Espacial – LISA, cujo resultado é um valor de p específico para 

cada objeto, o qual considera que um índice maior que 0,05 não há 

autocorrelação, e menor que 0,05 a correlação é significativa (33–36) 

Os resultados dos testes foram dispostos em mapas coropléticos da 

autocorrelação espacial (LISAMAP)  

 

 

4.4 Aspectos Éticos 

O projeto de mestrado foi submetido à apreciação do DIAHV/SVS/MS 

sob o protocolo SEI nº 25000.201937/2018-69, para a solicitação de acesso 

à base de dados final de HIV/aids já relacionada pelo Departamento sem os 

dados de identificação do paciente, ou seja, uma base de dados anônima, e 

a base foi cedida posteriormente sem ressalvas (Anexo 1). 
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5. RESULTADOS  
 

Foram elegíveis segundo os critérios de inclusão e incluídos no estudo 

330.568 registros no período total (Tabela 1), sendo que 41.398 registros 

foram relativos a 2012, 42.294 registros de 2013, 78.891 registros de 2014, 

84.179 registros de 2015 e 83.806 registros de 2016. 

Foi observado ainda que, do total de 330.568 casos de HIV/aids 

diagnosticados no período, 123.766 casos são provenientes de outras bases 

de dados que não o Sinan, e são considerados subnotificados. A proporção 

de casos subnotificados vem aumentando ao longo dos anos, partindo de 

26,7% em 2012 para 42,3% em 2016, um incremento de 58% nesse período. 

A maior variação percentual de um ano para outro foi entre 2013 e 2014, o 

que pode ser parcialmente explicado pela incorporação da infecção pelo HIV 

na Lista de Doenças e Agravos de Notificação compulsória neste último ano.  

 

Tabela 1: Distribuição dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificação 

e ano de diagnóstico. Brasil, 2012-2016. 

Período 
Total 

de 
Casos 

% 

Subnotificados 

Casos % [IC 95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

2012 41.398 12,5 11.033 26,7 [26,3 - 27,1] Ref. 1 - 

2013 42.294 12,8 11.998 28,4 [28 - 28,8] 1,7 1,06 < 0,001 

2014 78.891 23,9 31.276 39,6 [39,3 - 39,9] 12,9 1,48 < 0,001 

2015 84.179 25,5 34.036 40,4 [40,1 - 40,7] 13,7 1,51 < 0,001 

2016 83.806 25,4 35.423 42,3 [42 - 42,6] 15,6 1,58 < 0,001 

Total 330.568 100,0 123.766 37,4 [37,2 - 37,6] - - - 

 

Foram incluídos ao total no estudo 4.927 municípios (Tabela 2), que 

possuíam ao menos um caso em todo o período estudado, e estão distribuídos 

do seguinte modo: 416 municípios na região Norte (8,4% do total de 

municípios da análise e 92,4% dos municípios da região); 1.566 municípios 

na região Nordeste (31,8% do total de municípios da análise e 87,3% dos 

municípios da região); 1.478 municípios na região Sudeste (30,0% do total de 
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municípios da análise e 87,6% dos municípios da região); 1.045 municípios 

na região Sul (21,2% do total de municípios da análise e 87,7% dos municípios 

da região); e 422 municípios na região Sul (8,6% do total de municípios da 

análise e 90,6% dos municípios da região). Os maiores percentuais de 

subnotificação estão na região Norte (43,9% dos casos da região) e Sudeste 

(40,1% dos casos da região). 

Segundo estratos por porte populacional, observa-se pequena 

variabilidade do perfil da subnotificação. 

O percentual de subnotificação do sexo (ao nascimento) feminino foi 

maior que a do masculino, 41,9% e 35,1% respectivamente, durante o período 

estudado, com uma RP=1,19, ou seja, 19% maior no sexo feminino.  

Segundo a variável raça/cor, a proporção de subnotificação em cada 

um dos estratos é bastante diferente, sendo 24,3% na raça indígena, 30,1% 

na raça negra (sendo 32% entre a raça preta e 29,6% entre a raça parda), 

31,1% na raça branca, 43,4% entre a raça amarela e 74,1% entre os casos 

com essa informação ignorada. 

Em relação à faixa etária de diagnóstico na qual os registros se 

encontram, o menor percentual de subnotificações ficou na faixa etária de 13 

a 19 anos de idade e de 20 a 29 anos de idade (quando comparada com as 

outras faixas etárias), ficando ambas com um percentual de 32,9%. O 

percentual de subnotificação das outras faixas etárias foi de 35,1% em 30 a 

39 anos de idade, 35,4% em 40 a 49 anos de idade, 35,7% em 50 a 59 anos 

de idade e 36,9% em acima de 60 anos de idade. O maior percentual de 

subnotificação foi encontrado na faixa etária de até 13 anos de idade, 

alcançando 90,7%, chance 2,76 maior quando comparada com o de 

referência (13 a 19 anos). Os dados também foram comparados utilizando as 

faixas etárias de menores de 5 anos de idade e jovens (15 a 24 anos de idade) 

e mostraram percentuais de subnotificação de 93,4% e 31,9%, 

respectivamente. Quando comparadas essas faixas etárias há a evidência de 

chance 2,93 maior de subnotificação em menores de 5 anos. 

Em relação à variável escolaridade, o grupo que possuía estudo até o 

ensino fundamental completo teve o menor percentual de subnotificação 
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(23,3%), seguido pelo grupo que possui estudo do ensino fundamental ao 

médio (24%), logo após pelo grupo com ensino superior ou mais (27,6%), 

escolaridade ignorada (41,8%), analfabeto (71,4%) e, por último, o grupo cuja 

escolaridade não se aplica (90,4%). Quando esses percentuais foram 

comparados tendo como referência o menor valor (do grupo com ensino 

fundamental), mostra algumas diferenças importantes, como na comparação 

com o grupo sem estudo (analfabeto), cuja chance de subnotificação é 3,06 

vezes maior em relação ao grupo de referência. 

 

Tabela 2: Distribuição dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificação 

e variáveis de contexto. Brasil, 2012-2016. 

Variável 
Municípios 
(n = 4.927) 

Total 
de 

Casos 

Subnotificados 

Casos % [IC95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

Região               

  Norte 416 33.345 14.639 43,9 [43,4 - 44,4] 14,0 1,47 < 0,001 

  Nordeste 1.566 68.061 25.969 38,2 [37,8 - 38,6] 8,3 1,28 < 0,001 

  Sudeste 1.478 137.691 55.211 40,1 [39,8 - 40,4] 10,2 1,34 < 0,001 

  Sul 1.045 68.366 20.448 29,9 [29,6 - 30,2] Ref. 1 - 

  Centro - Oeste 422 23.105 7.499 32,5 [31,9 - 33,1] 2,6 1,09 < 0,001 

População               

         Até 20 mil hab. 3.171 18.905 6.684 35,4 [34,7 - 36,1] Ref. 1,00 - 

         20 a 50 mil hab. 1.095 29.945 11.544 38,6 [38,1 - 39,2] 3,2 1,09 < 0,001 

         50 a 100 mil hab. 350 28.881 10.921 37,8 [37,2 - 38,4] 2,4 1,07 < 0,001 

         100 a 900 mil hab. 292 134.670 51.356 38,1 [37,8 - 38,4] 2,7 1,08 < 0,001 

  
       Acima de 900 mil 
hab. 

17 118.165 43.261 36,6 [36,3 - 36,9] 1,2 1,03 0,002 

Sexo               

  Masculino 4.565 219.027 76.912 35,1 [34,9 - 35,3] Ref. 1 - 

  Feminino 4.201 111.358 46.680 41,9 [41,6 - 42,2] 6,8 1,19 < 0,001 

Raça/Cor               

  Branca 3.629 126.693 39.380 31,1 [30,9 - 31,4] 6,8 1,28 < 0,001 

  Negra 4.211 149.440 44.989 30,1 [29,9 - 30,3] 5,8 1,24 < 0,001 

         Preta 2.303 30.802 9.867 32 [31,5 - 32,5] 7,7 1,32 < 0,001 

         Parda 3.967 118.638 35.122 29,6 [29,3 - 29,9] 5,3 1,22 < 0,001 
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Variável 
Municípios 
(n = 4.927) 

Total 
de 

Casos 

Subnotificados 

Casos % [IC95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

  Amarela 472 1.778 771 43,4 [41,1 - 45,7] 19,0 1,79 < 0,001 

  Indígena 301 830 202 24,3 [21,4 - 27,2] Ref. 1 - 

  Ignorada 2.746 51.827 38.424 74,1 [73,7 - 74,5] 49,6 3,05 < 0,001 

Faixa Etária               

         Crianças (< 5 anos) 2.014 15.892 14.843 93,4 [93 - 93,8] 61,5 2,93 < 0,001 

         Jovens (15 a 24 anos) 2.938 53.739 17.163 31,9 [31,5 - 32,3] Ref. 1 - 

  Abaixo de 13 anos 2.112 17.107 15.515 90,7 [90,3 - 91,1] 57,9 2,76 < 0,001 

  13 a 19 anos 1.766 12.880 4.243 32,9 [32,1 - 33,7] Ref. 1 - 

  20 a 29 anos 3.562 93.441 30.723 32,9 [32,6 - 33,2] 100,0 1,00 1 

  30 a 39 anos 3.838 96.439 33.829 35,1 [34,8 - 35,4] 2,2 1,07 < 0,001 

  40 a 49 anos 3.518 63.620 22.492 35,4 [35 - 35,8] 2,5 1,08 < 0,001 

  50 a 59 anos 2.769 33.447 11.932 35,7 [35,2 - 36,2] 2,8 1,09 < 0,001 

  Acima de 60 anos 1.903 13.634 5.032 36,9 [36,1 - 37,7] 4,1 1,12 < 0,001 

Escolaridade               

  Analfabeto 2.186 13.466 9.615 71,4 [70,6 - 72,2] 48,1 3,06 < 0,001 

  Até Fundamental 4.123 92.492 21.576 23,3 [23 - 23,6] Ref. 1 - 

  Fundamental ao Médio 3.214 73.330 17.627 24 [23,7 - 24,3] 0,7 1,03 < 0,001 

  Superior ou mais 2.047 41.955 11.597 27,6 [27,2 - 28] 4,3 1,18 < 0,001 

  Não se aplica 2.581 36.285 32.788 90,4 [90,1 - 90,7] 67,1 3,88 < 0,001 

  Ignorada 3.237 73.040 30.563 41,8 [41,4 - 42,2] 18,4 1,79 < 0,001 

Total de casos  330.568 123.766 37,4 [37,2 - 37,6] - - - 

 

A distribuição espacial da proporção de subnotificação por município 

de residência, segundo quintis (0% a 13%; 13% a 29,4%; 29,4% a 40,7%; 

40,7% a 54,5%, e; 54,5% a 100%), mostrou que municípios com altos 

percentuais de subnotificação estão distribuídos em todas as regiões do país, 

como pode ser visualizado na Figura 1. 
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Figura 1: Distribuição espacial do percentual de subnotificação de casos de 

HIV/aids segundo município de residência. Brasil, 2012-2016. 

 

 

 

O índice global de Moran apresentou um valor I = 0,139 (p = 0,01), 

evidenciando que existe uma autocorrelação espacial entre os percentuais de 

subnotificação dos municípios, e vários aglomerados de alta correlação 

podem ser observados no país (Figura 2). Na região Norte, observa-se 

correlação em quase todo o centro do estado do Pará. Na região Nordeste, 

são observados aglomerados no sul do Maranhão, no interior do Piauí, sul do 

Ceará, no oeste e no litoral da Bahia. Na região Sudeste, o norte do estado 

do Rio de Janeiro se destaca com a quase totalidade dos municípios 
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apresentando alta correlação, seguido do norte e leste de Minas Gerais, 

região de Sorocaba, e central de São Paulo. Na região Sul, são observados 

aglomerados no oeste do Paraná e no oeste do Rio Grande do Sul e região 

metropolitana de Porto Alegre. Por fim, na região Centro-Oeste são 

observados aglomerados no sul de Goiás, sul de Mato Grosso e sul do mato 

grosso do Sul, conforme pode ser observado na Figura 2. 

 

Figura 2: Índice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelação espacial da 

subnotificação de casos de HIV/aids segundo município de residência. Brasil, 2012-2016. 
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Segundo o período P1 (2012-2013) e o período P2(2015-2016), foi 

observado que, do total dos 4.927 municípios que possuíam pelo menos um 

caso entre 2012-2016, 170 municípios não possuíam nenhum caso em 

nenhum os períodos selecionados (P1 e P2), 3.295 municípios possuíam 

casos em ambos os períodos, 426 municípios possuíam casos apenas em P1 

e 1036 municípios possuíam casos somente em P2, conforme pode ser 

observado na Figura 3. 

 

Figura 3: Distribuição espacial dos casos de HIV/aids segundo município de 

residência e período de estudo. Brasil, 2012-2016. 
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O estudo temporal do percentual de subnotificação nos períodos P1 e 

P2 mostrou um aumento significativo do percentual de subnotificação, 

aumentando de 27,5% em P1 para 41,3% em P2, resultando em uma razão 

de proporções de 1,5, ou seja, 50% maior a subnotificação em P2 quando 

comparada a P1(Tabela 3). 

Na comparação entre os dois períodos (P1 e P2) segundo região de 

residência, observa-se que em algumas regiões essa razão de proporções 

(RP) é maior, alcançando o valor de RP=1,85 na comparação da região 

Centro-Oeste, seguido da RP=1,64 nas regiões e Sul, RP=1,53 na região 

Norte e, por último, chegando à RP=1,34 na região Sudeste (Tabela 3).  

A comparação dos períodos segundo o porte populacional dos 

municípios também mostrou diferenças relevantes em todas as categorias, 

sendo que a maior RP foi obtida na faixa de municípios com população acima 

de 900 mil habitantes e as menores razões (RP=1,40) foram obtidas em 

municípios com 20 mil a 50 mil habitantes e em municípios com 50 mil a 100 

mil habitantes. (Tabela 3).  
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Tabela 3. Distribuição dos casos de HIV/Aids segundo percentual de subnotificação e variáveis de contexto.  Brasil, 2012-2013(P1) e 2015-

2016(P2). 

 

Variável 

P1 (2012-2013)   P2 (2015-2016)   

Diferença 
absoluta 

RP Valor de p Municípios 
(n = 3.721) 

Total 
de 

Casos 

Subnotificados   
Municípios 
(n = 4.331) 

Total  
de 

Casos 

Subnotificados   

Casos %   Casos %   

Região                           

  Norte 327 7.854 2.511 32,0 [31,0 - 33,0]   379 17.700 8.675 49,0 [48,3 - 49,7]   17,0 1,53 < 0,001 

  Nordeste 1.172 17.490 4.520 25,8 [25,1 - 26,4]   1.370 35.018 14.862 42,4 [41,9 - 42,9]   16,6 1,64 < 0,001 

  Sudeste 1.125 34.305 11.079 32,3 [31,9 - 32,8]   1.302 70.022 30.234 43,2 [42,8 - 42,6]   10,9 1,34 < 0,001 

  Sul 779 18.032 3.697 20,5 [19,9 - 21,1]   910 33.649 11.309 33,6 [33,1 - 34,1]   13,1 1,64 < 0,001 

  Centro - Oeste 318 6.011 1.224 20,4 [19,4 - 21,4]   370 11.596 4.379 37,8 [36,9 - 38,7]   17,4 1,85 < 0,001 

População                           

         Até 20 mil hab. 2.028 5.159 1.396 27,1 [25,9 - 28,3]   2.600 9.286 3.666 39,5 [38,5 - 40,5]   12,4 1,46 < 0,001 

         20 a 50 mil hab. 1.035 7.860 2.374 30,2 [29,2 - 32,2]   1.072 15.078 6.394 42,4 [41,6 - 43,2]   12,2 1,40 < 0,001 

         50 a 100 mil hab. 349 7.414 2.179 29,4 [28,4 - 30,4]   350 14.545 5.992 41,2 [40,4 - 42]   11,8  1,40 < 0,001 

         100 a 900 mil hab. 292 34.432 9.590 27,9 [27,4 - 28,4]   292 68.379 28.801 42,1 [41,7 - 42,5]   14,2 1,51 < 0,001 

         Acima de 900 mil hab. 17 28.827 7.492 26,0 [25,5 - 26,5]   17 60.697 24.606 40,5 [40,1 - 40,9]   14,5 1,56 < 0,001 

Total de casos  83.692 23.031 27,5 [27,2 - 27,8]    167.985 69.459 41,3 [41,1 - 41,5]   13,8 1,50 < 0,001 
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Em relação à distribuição espacial do percentual de subnotificação 

segundo município de residência em P1, os valores dos percentuais de 

subnotificação de cada município também foram separados em faixas 

correspondentes a quintis (0% a 0%; 0% a 12,5%; 12,5% a 32,0%; 32,0% a 

50,0% e; 50,0% a 100%). Observa-se uma distribuição de municípios com 

baixos percentuais de subnotificação em todas as UF, o mesmo acontecendo 

com os municípios com altos percentuais, com destaque para o sul do Pará, 

litoral do Nordeste e o Rio de Janeiro (Figura 4) 

 

Figura 4: Distribuição espacial do percentual de subnotificação de casos de HIV/aids 

segundo município de residência. Brasil, 2012-2013 (P1). 
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Para o mesmo período (P1), o índice global de Moran apresentou um 

valor I = 0,140 (p = 0,01) portanto há evidências de que existe uma 

autocorrelação espacial ente os percentuais de subnotificação dos municípios 

nesse período. Alguns aglomerados de alta correlação puderam ser 

observados no país. Na região Norte, observa-se correlação em quase todo o 

leste do estado do Pará. Na região Nordeste, foram observados mais no sul 

da Bahia. Na região Sudeste, o norte do estado do Rio de Janeiro e leste de 

Minas Gerais. Na região Sul, foram observados aglomerados no oeste do 

Paraná e no oeste do Rio Grande do Sul. Já na região Centro-Oeste são 

observados aglomerados em Goiás (Figura 5). 
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Figura 5: Índice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelação espacial da 

subnotificação de casos de HIV/aids segundo município de residência. Brasil, 2012-2013 

(P1). 

 

 

 

Em relação à distribuição espacial do percentual de subnotificação 

segundo município de residência no segundo período (P2), os valores dos 

percentuais de subnotificação de cada município foram separados (a exemplo 

do que foi feito para P1) em faixas correspondentes a quintis (0% a 0%; 0% a 

33,3%; 33,3% a 50,0%; 50,0% a 66,7%, e; 66,7% a 100%). Também a 

exemplo do observado em P1, há uma distribuição de municípios com baixos 

percentuais de subnotificação em todas as UF, o mesmo acontecendo com 
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os municípios com altos percentuais, com destaque para o Rio de Janeiro, 

que possui quase todos os municípios com altos percentuais de 

subnotificação (Figura 6). 

 

Figura 6: Distribuição espacial do percentual de subnotificação de casos de HIV/aids 

segundo município de residência. Brasil, 2015-2016 (P2). 

 

 

 

O índice global de Moran apresentou um valor I = 0,129 (p = 0,01), 

portanto há evidências de que também existe uma autocorrelação espacial 

ente os percentuais de subnotificação dos municípios em P2. Aglomerados de 

alta correlação foram ser observados em todo o país. Na região Norte, 
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observa-se correlação no leste do estado do Pará, seguindo até o Nordeste 

pelo Maranhão, e no interior do Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, 

Pernambuco e Bahia. Na região Nordeste, foram observados mais no sul da 

Bahia. Na região Sudeste, foram observados aglomerados no norte do estado 

do Rio de Janeiro e no leste de Minas Gerais. Na região Sul, foram observados 

aglomerados no oeste do Paraná, no oeste e no leste do Rio Grande do Sul. 

Já na região Centro-Oeste, foram observados aglomerados no sul de Goiás e 

no sul do Mato Grosso do Sul (Figura 5). 

 

Figura 7: Índice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelação espacial da 

subnotificação de casos de HIV/aids segundo município de residência. Brasil, 2015-2016 

(P2). 
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6. DISCUSSÃO 
 

Foram observados 123.766 casos subnotificados (37,4% do total de 

casos), com maiores percentuais de subnotificação na região Norte (43,9%), 

em municípios com 20 a 50 mil habitantes (38,6%), no sexo feminino (41,9%), 

na informação ignorada de raça/cor (74,1%), na faixa etária de menores de 5 

anos (93,4%) e em escolaridade não aplicada (90,4%). Foi observado 

aumento de 58% da proporção de subnotificação no final do período (2016), 

quando comparado com o ano de referência (2012). Houve um aumento de 

50% no percentual de subnotificação quando comparados os dois períodos 

(2012-2013 e 2015-2016). Municípios com maiores percentuais estão 

distribuídos por todas as regiões do país, e também são observados 

aglomerados de autocorrelação espacial em todas as regiões. 

Esse aumento pode dificultar os processos de ações da vigilância 

epidemiológica, uma vez que esses registros subnotificados que não estão no 

Sinan – e foram capturados pelos outros sistemas – não possuem as variáveis 

epidemiológicas específicas disponíveis apenas no Sinan (denominadas 

como Antecedentes Epidemiológicos), variáveis comportamentais 

importantes que ajudam a entender o comportamento da epidemia do 

HIV/aids (3,28). Em outro estudo, Rique (2011) encontrou um alto incremento 

do percentual de subnotificação de óbito por aids não notificados no Sinan de 

um período para outro (de 7,7% em 1999 para 26,6% em 2005 - RP=3,45) (5). 

Entretanto, os dados do estudo presente são referentes não somente aos 

óbitos, mas a todas as PHVA detectadas pelos sistemas de informação do 

país, e o incremento observado nesse estudo de 58% de acréscimo entre os 

dois períodos estudados se torna um dado importante. 

 Com relação a grande proporção de subnotificação nos anos de 2015 

e 2016, isso pode ser explicado por alguns fatores, como a implementação da 

notificação da infecção pelo HIV como agravo de notificação compulsória a 

partir do segundo semestre de 2014, fato que provavelmente aumenta o 

volume de casos nos dois últimos anos (18). 
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Outro fator é, que quando há um processo de implementação da 

notificação compulsória de um determinado agravo nos serviços de saúde do 

país, pode ocorrer um período de apropriação gradativa das novas diretrizes 

dessa vigilância nas diversas esferas de gestão do SUS, e o aprimoramento 

das suas ações, até chegar em um patamar de estabilização da vigilância 

(37,38). Com isso há a possibilidade de que vários casos de HIV ainda não 

estejam sendo notificados pelo Sinan, entretanto estejam sendo captados 

pelos outros sistemas.  

Finalmente, é possível que o tempo decorrido entre os anos de 

diagnóstico dos casos e a inserção desses casos no Sinan seja um fator de 

explicação das diferenças nos percentuais de subnotificação dos períodos. 

Atualmente, o Sinan permite a notificação e inserção de registros antigos 

referentes a HIV e aids por um período anterior de até cinco anos (22). Com 

isso, provavelmente existam casos que, apesar de não terem sido notificados 

oportunamente (no mesmo ano de diagnóstico) serão notificados 

posteriormente após a busca desses casos por intermédio de uma vigilância 

local ativa, que resgata esses casos antigos em serviços de saúde e procede 

com a sua inserção no Sinan.  Assim, casos diagnosticados há mais tempo 

possuem um prazo maior para serem resgatados e incorporados ao Sinan, 

enquanto que os casos mais recentes possuem um tempo menor para 

incorporação no Sinan, podendo influenciar nesse aumento do percentual da 

subnotificação nos anos mais recentes (38). A base de dados fornecida possui 

todos os registros notificados até o momento do relacionamento, entretanto 

não houve como distinguir o momento de inserção dos registros no Sinan e 

nos demais sistemas.  

Outro aspecto que impacta a subnotificação é a incapacidade do 

sistema de vigilância local em captar o paciente no seu local de residência. 

Isso ocorre principalmente  devido a aspectos de vulnerabilidade desses 

pacientes, e por medo do estigma o paciente acaba indo a outros locais 

distantes da sua residência para o diagnóstico, o acompanhamento de CD4 e 

carga viral e a dispensação de medicamentos, dificultando a notificação 

desses casos, uma vez que a vigilância local não consegue ter conhecimento 
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desses pacientes (39–41). Em um ensaio com o banco de dados fornecido 

para o estudo, verificou-se o município de notificação e o município de 

residência de cada um dos casos notificados no Sinan (pois somente nessa 

base há a informação de município de notificação) nesse mesmo período de 

estudo, e caso fossem diferentes entre si o registro era marcado. Na 

consolidação dos registros por porte populacional do município de residência, 

observa-se que o maior percentual de casos notificados fora do município de 

residência era de municípios com até 20 mil habitantes (85,7% dos casos), e 

à medida que aumentava o porte populacional esse percentual diminuía, 

chegando a apenas 2,2% dos casos nos municípios com população acima de 

900 mil habitantes. Embora se tratando dos dados dos pacientes que foram 

notificados no Sinan, ou seja, uma população diferente da população do 

estudo (que é de casos subnotificados), caso sejam mais profundamente 

estudados, podem demonstrar ou podem ajudar a verificar se de fato existe 

um entrave na rede de cuidados das PVHA. Para diminuir ou prevenir esse 

tipo de subnotificação, é importante que haja uma rede de referência e 

contrareferência ativa, que pode ser dentro do mesmo município (entre 

serviços de saúde) ou, quando o paciente é proveniente de municípios 

menores, entre esses municípios e o município de referência da região. 

Observa-se pelo estudo que existem algumas regiões onde essa 

subnotificação é mais importante, e a região Norte é a que possui o maior 

percentual de subnotificação. A região Norte é uma região cuja rede de 

cuidado a aids ainda não é muito descentralizada, e essa centralização pode 

influenciar uma maior subnotificação, uma vez que o diagnóstico não é feito 

nos municípios de residência do paciente e não estão sendo notificados pela 

vigilância local, e às vezes onde é feito o diagnóstico não é feita a notificação. 

Os resultados mostram também que a região Norte possui o menor percentual 

de municípios sem casos de HIV/aids em todo o estudo (7.6% dos municípios 

da região), e 92,4% dos municípios tem pelo menos um caso, daí a 

importância de melhorar a rede de cuidado nessa região. A região Centro-

Oeste é a que possui o menor percentual de municípios com pelo menos um 

caso de HIV/aids (81,3%). 
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Observa-se também que todas as regiões possuem aglomerados de 

autocorrelação espacial significativa (baixa-baixa e alta-alta) – ainda que, em 

determinadas regiões, alguns estados não apresentassem aglomerados. 

Dentre as regiões, a que apresentou um maior percentual de municípios 

aglomerados em relação aos municípios estudados foi a região Nordeste, com 

12,9% dos seus municípios incluídos no estudo presentes em algum 

aglomerado de autocorrelação espacial significativa, seguidos da região 

Sudeste (com 10,5% dos seus municípios incluídos no  estudo), região Norte 

(com 7,2% dos seus municípios incluídos no estudo) região Sul (com 5,6% 

dos seus municípios incluídos no estudo) e região Centro-Oeste (com 4,0% 

dos seus municípios incluídos no estudo). 

A distribuição da subnotificação segundo município de residência nos 

dois períodos (P1 e P2) mostrou intervalos entre os quintis bem diferentes 

entre os períodos, com as medianas dos percentuais de subnotificação dos 

municípios participantes em P1 e P2 foram de 21,7% e 39,8%, 

respectivamente. Essa diferença pode ser atribuída provavelmente em parte 

pelos fenômenos de aprimoramento das vigilâncias locais à implementação 

da notificação de um agravo novo (no caso do HIV, em 2014) (18), bem como 

em parte pela entrada de novos municípios em P2 devido ao aparecimento de 

casos de HIV/aids (1.036 novos municípios em P2 em relação a P1), o que 

pode interferir na subnotificação, uma vez que  as vigilâncias locais desses 

municípios podem estar menos sensíveis para detecção de casos desses 

agravos (37,38) 

Em relação ao porte populacional, observa-se uma pequena variação 

de até 10% na comparação dos percentuais de subnotificação dos casos, 

tendo o como referência o menor percentual (em municípios com até 20 mil 

habitantes). O percentual maior de subnotificação foi observado nos 

municípios com população entre 20 a 50 mil habitantes. Entretanto, deve ser 

ressaltado que apenas 14,8% de todos os casos estudados estão 

concentrados em municípios com população abaixo de 50 mil habitantes, e 

23,5% do total de casos estão concentrados em municípios abaixo de 100 mil 

habitantes, o que mostra que a maioria dos casos está concentrada em 
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municípios com maior população. Outro fato que evidencia essa distribuição 

mostra que quase todas as categorias segundo porte populacional 

apresentam mais de 99% dos seus municípios com pelo menos um caso de 

HIV/aids no período, exceto a categoria com municípios até 20 mil habitantes, 

que apresenta 83,2% dos seus municípios com pelo menos um caso de 

HIV/aids, ou seja, 16,8% desses municípios sem nenhum caso registrado 

nesse período. 

Na variável sexo (ao nascimento) há uma diferença de 19% a mais 

entre a chance de subnotificação nos casos do sexo feminino em relação ao 

sexo masculino (35,1%). O oposto foi observado em um estudo de 

subnotificação de comorbidade (TB-HIV) nacional, no qual a razão da 

proporção da subnotificação feminina/ subnotificação masculina foi RP=0,85 

(19,1% e 22,4%, respectivamente) (4). Outro estudo com dados do município 

do Rio de Janeiro mostrou que não havia associação entre o sexo ao 

nascimento com a ocorrência de subnotificação de aids (8). Entretanto, um 

estudo da subnotificação de Tuberculose utilizando os dados do Sinan de aids 

em Pernambuco mostrou uma razão de proporções feminina/masculina 

semelhante ao estudo (RP=1,18) (42). Ainda assim, esse resultado obtido no 

estudo é um desafio para o seu entendimento, uma vez que as mulheres 

supostamente têm mais acesso aos serviços de saúde, seja no período pré-

natal, na pediatria (acompanhando os filhos) ou até mesmo por questões de 

horário de funcionamento das unidades e, por isso, fossem mais detectadas 

e mais notificadas. Como os casos subnotificados são provenientes de outros 

sistemas, a detecção pode estar acontecendo mais entre as mulheres, mas 

esse acesso se dá nos serviços que não promovem a notificação ao Sinan 

(unidades dispensadoras de medicamentos no caso do Siclom e unidades 

básicas de saúde no caso do Siscel). Outro fato interessante a ser observado 

é que existem municípios que possuem somente casos do sexo masculino ou 

somente casos do sexo feminino, sendo que 726 municípios (14,7% do total 

de municípios) não possuíam registros do sexo feminino e 362 municípios 

(7,3% do total de municípios) não possuíam registros do sexo feminino, e 
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provavelmente são municípios onde existem poucos casos, e que 66% de 

todos os casos do período estudado correspondem ao sexo masculino. 

Em relação a variável raça/cor, observa-se que dos registros que 

possuíam essa informação, a raça amarela é a que possui o maior percentual 

de subnotificação (43,4%). Entretanto, a categoria que apresentou o maior 

percentual de subnotificação foi a de casos com a informação ignorada 

(74,1%), quase três vezes mais em comparação com a categoria de referência 

(categoria indígena, com 24,3% de subnotificação). Os dados do boletim 

epidemiológico de HIV/aids mostram um alto preenchimento da categoria 

raça/cor no Sinan, com um percentual de menos de 7% de registros no Sinan 

com a categoria raça/cor ignorada (3). Isso se deve provavelmente ao fato da 

ficha de notificação ser um instrumento da vigilância e por isso ser melhor 

preenchida pelos profissionais de saúde nessa variável (que é de interesse 

da vigilância epidemiológica) em relação à documentação tanto do Siscel 

(requisição de exames de contagem de CD4+) quanto do Siclom (ficha de 

dispensação de medicamentos), cujo preenchimento dessa variável não é de 

suma importância para execução desses serviços. Observa-se também que 

nenhuma das categorias da variável raça/cor possui distribuição em todos os 

municípios estudados, sendo que dentre as categorias a que mais possui 

distribuição entre os municípios é a raça negra (raça preta e parda), presente 

em 85,5% de todos os municípios estudados.  

Ao observar a distribuição dos registros segundo faixa etária no 

momento do diagnóstico estudada e o percentual de subnotificação de cada 

uma, há uma diferença muito grande entre os registros de pessoas abaixo de 

13 anos de idade em relação às outras faixas etárias. Esse alto percentual de 

casos subnotificados nessa faixa etária é mais evidenciado quando se 

observa os registros de crianças menores de 5 anos de idade, nos quais o 

percentual de subnotificação atinge o alto valor de 93,4% de casos 

subnotificados. Uma análise estratificada mostra que dos 15.892 casos dessa 

faixa etária, 12.559 crianças possuem menos de um ano de idade (79,2%), 

com um percentual de subnotificação de 97,0% entre os menores de um ano 

(12.183 casos). Sabe-se que os dados para o relacionamento feito pelo 
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DIAHV são provenientes do Sinan, do SIM, do Siscel e Siclom, e esses dois 

últimos sistemas também abrigam informações sobre exames laboratoriais de 

contagem de CD4+ e carga viral e esquema terapêutico profilático recebido, 

além de dados de eficácia do esquema para prevenção da transmissão 

vertical do HIV (43). As crianças expostas ao HIV são notificadas no banco de 

dados do Sinan de crianças expostas, que não tem ligação com o banco de 

HIV/aids, e não devem ser consideradas como casos de infecção pelo HIV até 

que se complete o período de monitoramento dessas crianças e se afaste ou 

se confirme definitivamente a infecção (quando serão notificadas no banco do 

Sinan HIV/aids caso seja confirmada a infecção. Santos(2018) comparou a 

subnotificação de tuberculose entre menores de 40 anos e maiores de 40 anos 

observou percentuais maiores de subnotificação na primeira categoria 

(30,4%) em relação à segunda (25,9%) e RP = 1,17, e os dados do estudo 

presente, quando agregados segundo essas categorias, apresentaram um 

maior percentual de subnotificação em menores de 40 anos (38,4% em 

menores de 40 anos e 35,6% em maiores de 40 anos), entretanto com uma 

RP menor (RP=1,08) (42). 

Em relação à escolaridade, pode ser observado um alto percentual de 

casos subnotificados entre os analfabetos (71,4%), um valor quase três vezes 

maior em relação ao menor percentual que é de escolaridade até o ensino 

fundamental (23,3%). Como ocorreu com a variável raça/cor, também a 

informação de escolaridade ignorada atingiu um percentual alto de 

subnotificação,, e provavelmente isso se deve ao mesmo fato que acontece 

em relação à variável raça/cor, uma vez que os dados do boletim 

epidemiológico nesse período mostram um valor bem menor de casos com 

informação de escolaridade ignorada, evidenciando que pode ser uma 

deficiência de preenchimento dessa variável nos outros sistemas (3). Outro 

fato observado na escolaridade é o alto percentual de subnotificação na 

categoria Não se aplica, que provavelmente se deve pelos motivos citados 

anteriormente em relação à dificuldade de separar a notificação de menores 

de cinco anos da profilaxia de crianças expostas, uma vez que essa categoria 

de escolaridade é usada apenas em crianças menores de 6 anos (que não 
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chegaram ainda no ensino fundamental, por isso a escolaridade não se 

aplica). 

Importante ressaltar que todos os sistemas usados para a composição 

do banco relacionado compõem o SUS, ou seja, estão implantados na rede 

pública de saúde. Assim, todos os casos detectados como subnotificados 

teoricamente já deveriam estar notificados no Sinan, pois como consta na 

Portaria de notificação compulsória vigente (Anexo 2), a notificação é 

obrigatória para todos os profissionais de saúde, e nesse caso incluem-se 

todos os serviços de saúde que estão na rede pública, incluindo a rede 

laboratorial e todos os profissionais de saúde que fizeram a solicitação dos 

exames de CD4 e carga viral (18,20,21). 

Há a dificuldade em mensurar a real dimensão da subnotificação do 

HIV/aids no país, devido a diversos fatores, tais como o desconhecimento da 

real prevalência do HIV/aids. Segundo o DIAHV/MS/SVS e a OMS, há 

aproximadamente 830 mil PVHA, sendo que destas 694 mil foram 

diagnosticadas, ou seja, existem aproximadamente 136 mil PVHA que 

desconhecem o seu estado sorológico (16% do total de PVHA estimadas), o 

que poderia influenciar diretamente no percentual de subnotificação de 

determinadas regiões do país caso esses pacientes tivessem sido  detectados 

e estivessem em qualquer sistema observado(12,44). 

O estudo possui limitações. Uma das limitações está relacionada aos 

sistemas utilizados para a captura de casos subnotificados, uma vez que, 

apesar de terem sido utilizados os principais sistemas de informação em 

saúde no processo de relacionamento, alguns outros sistemas de informação 

em saúde não foram utilizados, tais como o Sistema de Acompanhamento da 

Gestante (SISPRENATAL), Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 

(SIASUS), o Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIHSUS), o 

Sistema de Gerenciamento em Serviços de Hemoterapia (HEMOVIDA), entre 

outros, nos quais podem conter casos de HIV/aids que não estejam no Sinan 

e nem nos sistemas estudados, assim, seriam considerados subnotificados. 

Além desses fatores, um outro fator limitador está na qualidade do 

preenchimento das variáveis desses sistemas de informação, que 
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comprometem diretamente no sucesso do relacionamento, uma vez que 

impactam na capacidade dos softwares em encontrar pares nos diversos 

sistemas de informação utilizados. Isso pode no futuro ser minimizado com a 

utilização de um código único de identificação do paciente (ex. Cartão SUS) 

em todos esses sistemas de informação em saúde. Soma-se a esse fato a 

própria limitação do Software Reclink® III, cujos parâmetros de probabilidade 

de formação de pares e identificação de duplicidades podem permitir a 

formação de alguns falsos pares (não pares que foram pareados) ou falsos 

não pares (pares que não foram pareados) (26–28). Outro exemplo dessa 

limitação é em relação à qualidade do SIM em codificar corretamente a causa 

básica do óbito, especialmente em relação ao HIV/aids, que segundo estudo 

de Resende(2010) pode apresentar um percentual de óbitos no SIM 

decorrentes da aids e erroneamente classificados de até 7%, e que assim 

podem estar subnotificados, caso não estejam no Sinan (45). 

Como sugestões para a melhor compreensão do tema, pode-se 

considerar vários estudos. Um estudo para medir o fenômeno de 

aprimoramento da vigilância do HIV (criada a partir de 2014) pode ser 

conduzido caso sejam separados os casos de HIV/aids segundo o critério de 

notificação (se foi por aids ou por infecção pelo HIV) e verificar a 

subnotificação separadamente, para ver se existem mais casos 

subnotificados de HIV (produto de uma vigilância recente) em relação aos 

casos de aids (produto de uma vigilância mais antiga). 

Uma possibilidade de estudar se o ocorre o fenômeno de entrada de 

registros de anos anteriores tardiamente no Sinan é a de solicitar junto ao 

Sinan a variável data de digitação desses registros - caso essa variável esteja 

disponível e com qualidade de preenchimento no sistema. A partir dessa 

variável, pode-se verificar quais registros foram digitados oportunamente (ou 

seja, logo no momento do diagnóstico/notificação) e quais registros foram 

digitados posteriormente. 

Outra forma de estudo seria por meio da análise em diversos 

momentos no decorrer de um período do banco de dados requisitado, para 

verificação de quais registros estariam na base de dados desde o primeiro 
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banco de dados requisitado (ou seja, oportunos) e quais registros foram 

incorporados à base de dados ao longo do tempo, por meio da verificação dos 

dados contidos nos bancos de dados recentes. Entretanto, os dois estudos 

propostos ainda apresentariam limitações, uma vez que não conseguiriam 

determinar se dado registro foi notificado oportunamente e apenas 

incorporado posteriormente à base de dados ou se esse registro foi notificado 

tardiamente após a busca ativa da vigilância local nas unidades de saúde e 

incorporado à base de dados, o que somente um acompanhamento de perto 

da vigilância local poderia determinar. 

Provavelmente há a presença no banco de dados relacionado, na faixa 

etária de menores de 5 anos, de um número considerável de crianças 

expostas ao HIV pelas gestantes com HIV provenientes do Siscel e Siclom. 

Entretanto, a variável que determina se são crianças expostas ou casos de 

HIV confirmados e se esses esquemas terapêuticos e exames laboratoriais 

dessas crianças expostas estão relacionados à profilaxia não estava presente 

no banco relacionado fornecido, e por isso não houve como determinar qual 

o percentual dessas crianças menores de cinco anos são efetivamente casos 

de HIV/aids e qual o percentual dessas crianças menores de cinco anos 

crianças expostas que estão sendo monitoradas para prevenção da 

transmissão vertical do HIV. Esse fato limitou a capacidade do estudo de 

identificação da real subnotificação nessa faixa etária. Assim, todos esses 

fatores podem contribuir para que haja esse alto percentual de subnotificação 

nessa faixa etária, que seria então superestimado, do mesmo modo com a 

subnotificação da categoria Não se Aplica da escolaridade.  Para medir a 

influência desses casos na subnotificação, haveria a necessidade de cruzar 

essas informações com o banco de dados de criança exposta ao HIV contidos 

no Sinan ou que se obtenha essa variável com a informação a respeito de 

quais pessoas estão em profilaxia (tratamento e exames) em outro estudo 

semelhante a este, para que sejam separadas e excluídas da análise da 

subnotificação de HIV/aids. Esse problema provavelmente deve estar 

acontecendo (em um grau bem menor) nas outras faixas etárias, em casos de 
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pessoas expostas a acidentes com material biológico (por exemplo, 

profissionais de saúde). 

Presume-se que os registros subnotificados presentes somente no 

Siclom sejam provenientes da rede privada, ou seja, o diagnóstico e 

acompanhamento laboratorial estejam sendo feitos na rede privada apesar de 

que deveriam estar também no Sinan)  e apenas o tratamento antirretroviral 

seja feito na rede pública por meio da dispensa do medicamento. Em 2017, o 

DIAHV implementou no Siclom o campo Número de notificação do Sinan e 

criou um alerta no sistema para que todos os pacientes que não dispõem 

dessa informação recebam um bilhete para encaminhar aos médicos que 

acompanham seu tratamento, na tentativa de sensibilizar os médicos da rede 

privada para que notifiquem seus pacientes, e que essa ficha de notificação 

seja encaminhada a vigilância epidemiológica local, para que seja feita a sua 

análise e inclusão no Sinan, e assim espera-se que haja uma diminuição dos 

casos exclusivamente provenientes do Siclom e que haja uma diminuição da 

subnotificação. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O estudo permite entender a dinâmica da subnotificação das pessoas 

vivendo com HIV atualmente no país, no que diz respeito à rede de 

diagnóstico e cuidado das PVHA, e representa uma etapa inicial para 

entender a dinâmica da subnotificação, possibilitando identificar, sob o ponto 

de vista municipal, quais regiões possuem subnotificação de casos de 

HIV/aids no país, resultante provavelmente de falhas no processo de 

vigilância local. A partir dessa identificação, há como definir as estratégias de 

melhoria dos serviços, e a melhoria da rede de diagnóstico estabelecida, para 

diminuição da subnotificação nesses territórios. 

 Observam-se vários aglomerados de subnotificação no país, e o 

estudo temporal mostrou que alguns desses aglomerados são mais recentes, 

enquanto outros já são observados em períodos anteriores, principalmente 

em alguns estados. Esses aglomerados municipais de subnotificação devem 

ser mais bem estudados pela gestão estadual de saúde, com o intuito de 

identificar os problemas existentes que motivam essa subnotificação, para 

que a gestão em saúde possa elaborar ações para a criação de redes de 

diagnóstico e cuidado da PVHA (ou de fortalecimento das redes de cuidado 

existentes), estabelecendo parcerias municipais ou descentralização dos 

serviços de diagnóstico e assistência à saúde. 

O estudo mostrou também que há a necessidade de se estudar melhor 

a subnotificação, particularmente de casos em menores de cinco anos, com o 

intuito de identificar melhor a participação de crianças expostas que possam 

estar superestimando a subnotificação nessa faixa etária (uma vez que ainda 

não estão infectadas pelo HIV). Torna-se então importante a maior adequação 

dos sistemas de informação vigentes em auxiliar o acompanhamento mais 

criterioso dessas crianças expostas pelos serviços de saúde, e de se 

estabelecer uma rede de atenção que garanta que essas crianças sejam 

notificadas e passem a fazer parte da rede de cuidado as PHVA, caso após o 
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período de acompanhamento sejam identificadas como infectadas pelo HIV. 

Assim, uma vez que esteja melhor dimensionada a subnotificação nessa faixa 

etária, os estudos possibilitarão às esferas de gestão de saúde estabelecer 

estratégias para a melhoria na rede de atenção a gestante com HIV, 

incentivando a detecção precoce dessas gestantes e o devido tratamento, 

para redução da carga viral durante a gestação e no momento do parto, com 

isso promovendo a redução ou eliminação da transmissão vertical (TV) do 

HIV, meta da OMS e OPAS até 2021. 

Recomenda-se ao DIAHV que os casos resgatados por meio do 

processo de relacionamento dos sistemas de informação auxiliares (SIM, 

Siscel e Siclom) sejam listados e entregues para a vigilância epidemiológica 

dos estados, e que os estados entreguem às vigilâncias epidemiológicas 

municipais. Assim, a vigilância local pode proceder com a investigação 

epidemiológica desses casos e a coleta de maiores informações e, caso 

comprovada a infecção pelo HIV ou a aids, os mesmos sejam incorporados 

ao Sinan, passando a fazer parte da base de dados oficial de morbidade do 

país. Essa devolutiva aos estados e municípios é muito importante, uma vez 

que permite que as vigilâncias epidemiológicas desses estados e municípios 

tenham uma melhor percepção da magnitude da epidemia em seus territórios 

e possam, com uma melhor notificação, programar com melhores evidências 

suas ações de prevenção da transmissão do HIV e de diagnóstico e 

tratamento das PVHA, com vistas à redução de novas infecções até 2030, 

meta da OMS e OPAS. 

Apesar de contribuir para se conhecer a magnitude da epidemia, as 

técnicas de relacionamento de bancos de dados possuem limitações, na 

medida em que, devido a inconsistências de preenchimento de cada uma das 

variáveis dos bancos usadas no relacionamento, pode haver a formação de 

falsos “pares”, ou o contrário, no qual reais “pares” entre os bancos não são 

identificados, podendo influenciar na real magnitude da subnotificação em 

alguns locais, principalmente em locais com número reduzido de casos. 

Nesse sentido, é importante que se reforce junto a estados e municípios uma 
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melhoria na qualidade dos dados gerados pelos sistemas pelo monitoramento 

constante da informação gerada pelos serviços de saúde.  

A partir dos resultados desse estudo, recomenda-se que outros 

estudos mais detalhados sejam feitos, no sentido de compreender melhor os 

aspectos relativos à subnotificação. Um exemplo de estudo que pode ser 

conduzido é o estudo do perfil de entrada desses casos subnotificados, ou 

seja, a partir dos sistemas complementares quantificar em quais esses 

registros subnotificados foram considerados e estão presentes (SIM, Siscel e 

Siclom), construindo uma espécie história clínica linear de cada paciente 

segundo as informações contidas em todos esses sistemas (juntamente com 

o Sinan) e, a partir de cada desfecho clínico e de tratamento, identificar 

determinantes e observar associações entre o desfecho e o tipo de entrada 

desses pacientes nos sistemas de informação. Um estudo desse porte pode 

ser muito útil para verificar o real impacto dos serviços de saúde na detecção 

desses casos no que diz respeito à melhoria da qualidade de vida das PVHA. 

Parte dos resultados obtidos no estudo conduzido foram utilizados para 

a confecção de um artigo científico (Apêndice 2), com o intuído de 

proporcionar maior abrangência aos achados desse estudo. 
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ANEXO 1 – Termo de Cessão de dados - DIAHV/SVS/MS 

 

 

 



61 
 

 

  



62 
 

 

  



63 
 

 

  



64 
 

ANEXO 2 – Ficha de Notificação de HIV/aids em crianças do SinanNET 
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ANEXO 3 – Ficha de Notificação de HIV/aids em adultos do SinanNET 
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ANEXO 5 – Declaração de Óbito do SIM 
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ANEXO 5 – Solicitação de exame de Carga Viral - Siscel 
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ANEXO 6 – Solicitação de exame de Contagem de Linfócitos CD4+ / CD8+ - 

Siscel 
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ANEXO 7 – Formulário de Dispensação de Medicamentos – Siclom 

 

 

  



72 
 

 

  



73 
 

 

ANEXO 8 – Portaria de Consolidação MS-GM nº4, de 28 de setembro de 2017 

- ANEXO V 

 

ANEXO V    

 

Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016) 

CAPÍTULO I   
DA LISTA NACIONAL DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DE DOENÇAS, AGRAVOS E 

EVENTOS DE SAÚDE PÚBLICA 

Seção I  
DAS DISPOSIÇÕES INICIAIS  

(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPÍTULO I) 

Art. 1º Este Anexo 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 1 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 
1º) 

Art. 2º Para fins de notificação compulsória de importância nacional, serão 
considerados os seguintes conceitos: (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º) 

I - agravo: qualquer dano à integridade física ou mental do indivíduo, provocado por 
circunstâncias nocivas, tais como acidentes, intoxicações por substâncias químicas, abuso 
de drogas ou lesões decorrentes de violências interpessoais, como agressões e maus tratos, 
e lesão autoprovocada; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º, I) 

II - autoridades de saúde: o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde dos 
Estados, Distrito Federal e Municípios, responsáveis pela vigilância em saúde em cada esfera 
de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS); (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º, II) 

III - doença: enfermidade ou estado clínico, independente de origem ou fonte, que 
represente ou possa representar um dano significativo para os seres humanos; (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016, Art. 2º, III) 

IV - epizootia: doença ou morte de animal ou de grupo de animais que possa apresentar 
riscos à saúde pública; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º, IV) 

V - evento de saúde pública (ESP): situação que pode constituir potencial ameaça à 
saúde pública, como a ocorrência de surto ou epidemia, doença ou agravo de causa 
desconhecida, alteração no padrão clínicoepidemiológico das doenças conhecidas, 
considerando o potencial de disseminação, a magnitude, a gravidade, a severidade, a 
transcendência e a vulnerabilidade, bem como epizootias ou agravos decorrentes de 
desastres ou acidentes; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º, V) 
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VI - notificação compulsória: comunicação obrigatória à autoridade de saúde, realizada 
pelos médicos, profissionais de saúde ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, 
públicos ou privados, sobre a ocorrência de suspeita ou confirmação de doença, agravo ou 
evento de saúde pública, descritos no Anexo 1 do Anexo V , podendo ser imediata ou 
semanal; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2º, VI) 

VII - notificação compulsória imediata (NCI): notificação compulsória realizada em até 
24 (vinte e quatro) horas, a partir do conhecimento da ocorrência de doença, agravo ou evento 
de saúde pública, pelo meio de comunicação mais rápido disponível; (Origem: PRT MS/GM 
204/2016, Art. 2º, VII) 

VIII - notificação compulsória semanal (NCS): notificação compulsória realizada em até 
7 (sete) dias, a partir do conhecimento da ocorrência de doença ou agravo; (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016, Art. 2º, VIII) 

IX - notificação compulsória negativa: comunicação semanal realizada pelo 
responsável pelo estabelecimento de saúde à autoridade de saúde, informando que na 
semana epidemiológica não foi identificado nenhuma doença, agravo ou evento de saúde 
pública constante da Lista de Notificação Compulsória; e (Origem: PRT MS/GM 204/2016, 
Art. 2º, IX) 

X - vigilância sentinela: modelo de vigilância realizada a partir de estabelecimento de 
saúde estratégico para a vigilância de morbidade, mortalidade ou agentes etiológicos de 
interesse para a saúde pública, com participação facultativa, segundo norma técnica 
específica estabelecida pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS). (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016, Art. 2º, X) 

Seção II  
DA NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA  

(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPÍTULO II) 

Art. 3º A notificação compulsória é obrigatória para os médicos, outros profissionais de 
saúde ou responsáveis pelos serviços públicos e privados de saúde, que prestam assistência 
ao paciente, em conformidade com o art. 8º da Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975. 
(Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 3º) 

§ 1º A notificação compulsória será realizada diante da suspeita ou confirmação de 
doença ou agravo, de acordo com o estabelecido no Anexo 1 do Anexo V , observando-se, 
também, as normas técnicas estabelecidas pela SVS/MS. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, 
Art. 3º, § 1º) 

§ 2º A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação 
compulsória à autoridade de saúde competente também será realizada pelos responsáveis 
por estabelecimentos públicos ou privados educacionais, de cuidado coletivo, além de 
serviços de hemoterapia, unidades laboratoriais e instituições de pesquisa. (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016, Art. 3º, § 2º) 

§ 3º A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação 
compulsória pode ser realizada à autoridade de saúde por qualquer cidadão que deles tenha 
conhecimento. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 3º, § 3º) 

Art. 4º A notificação compulsória imediata deve ser realizada pelo profissional de saúde 
ou responsável pelo serviço assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente, em 
até 24 (vinte e quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rápido disponível. (Origem: 
PRT MS/GM 204/2016, Art. 4º) 
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Parágrafo Único. A autoridade de saúde que receber a notificação compulsória 
imediata deverá informa-la, em até 24 (vinte e quatro) horas desse recebimento, às demais 
esferas de gestão do SUS, o conhecimento de qualquer uma das doenças ou agravos 
constantes no Anexo 1 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 4º, Parágrafo 
Único) 

Art. 5º A notificação compulsória semanal será feita à Secretaria de Saúde do 
Município do local de atendimento do paciente com suspeita ou confirmação de doença ou 
agravo de notificação compulsória. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 5º) 

Parágrafo Único. No Distrito Federal, a notificação será feita à Secretaria de Saúde 
do Distrito Federal. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 5º, Parágrafo Único) 

Art. 6º A notificação compulsória, independente da forma como realizada, também será 
registrada em sistema de informação em saúde e seguirá o fluxo de compartilhamento entre 
as esferas de gestão do SUS estabelecido pela SVS/MS. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, 
Art. 6º) 

Seção III  
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS  

(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPÍTULO III) 

Art. 7º As autoridades de saúde garantirão o sigilo das informações pessoais 
integrantes da notificação compulsória que estejam sob sua responsabilidade. (Origem: PRT 
MS/GM 204/2016, Art. 7º) 

Art. 8º As autoridades de saúde garantirão a divulgação atualizada dos dados públicos 
da notificação compulsória para profissionais de saúde, órgãos de controle social e população 
em geral. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 8º) 

Art. 9º A SVS/MS e as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios divulgarão, em endereço eletrônico oficial, o número de telefone, fax, endereço de 
e-mail institucional ou formulário para notificação compulsória. (Origem: PRT MS/GM 
204/2016, Art. 9º) 

Art. 10. A relação das doenças e agravos monitorados por meio da estratégia de 
vigilância em unidades sentinelas e suas diretrizes constarão em ato específico do Ministro 
de Estado da Saúde. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 11) 

Art. 11. A relação das epizootias e suas diretrizes de notificação constarão em ato 
específico do Ministro de Estado da Saúde. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 12) 

CAPÍTULO II   
DA NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DA VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 

Art. 12. Fica instituído o serviço de notificação compulsória de violência contra a 
mulher. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1º) 

§ 1º Os serviços de referência serão instalados, inicialmente, em municípios que 
possuam capacidade de gestão e que preencham critérios epidemiológicos definidos. 
(Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1º, § 1º) 
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§ 2º Os serviços de que trata o caput deste artigo serão monitorados e avaliados pela 
Secretaria de Vigilância em Saúde/MS, sendo que, a partir desse processo, será programada 
sua expansão. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1º, § 2º) 

Art. 13. Fica aprovada, na forma do Anexo 2 do Anexo V , Ficha de Notificação 
compulsória de Violência Contra a Mulher e Outras Violências Interpessoais, que será 
utilizada em todo o território nacional. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 2º) 

Art. 14. A notificação compulsória de violência contra a mulher seguirá o seguinte fluxo: 
(Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3º) 

I - o preenchimento ocorrerá na unidade de saúde onde foi atendida a vítima; (Origem: 
PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3º, I) 

II - a Ficha de Notificação é remetida ao Serviço de Vigilância Epidemiológica ou 
serviço correlato da respectiva Secretaria Municipal de Saúde, onde os dados serão inseridos 
em aplicativo próprio; e (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3º, II) 

III - as informações consolidadas serão encaminhadas à Secretaria de Estado de 
Saúde e, posteriormente, à Secretaria de Vigilância em Saúde/MS. (Origem: PRT MS/GM 
2406/2004, Art. 3º, III) 

Art. 15. A Secretaria de Vigilância em Saúde, em conjunto com a Secretaria de Atenção 
à Saúde, do Ministério da Saúde, definirão as diretrizes e os mecanismos de 
operacionalização dos serviços. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 4º) 

Art. 16. Fica delegada competência ao Secretário de Vigilância em Saúde para editar, 
quando necessário, normas regulamentadoras deste Capítulo. (Origem: PRT MS/GM 
2406/2004, Art. 5º) 

CAPÍTULO III   
DA RELAÇÃO DAS EPIZOOTIA DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA E SUAS DIRETRIZES 

PARA NOTIFICAÇÃO 

Art. 17. Este Capítulo define a relação das epizootias de notificação compulsória e suas 
diretrizes para notificação em todo o território nacional. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 
1º) 

Art. 18. A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação 
compulsória à autoridade de saúde competente será realizada por profissionais de saúde ou 
responsáveis pelos serviços públicos e privados de saúde, além de estabelecimentos públicos 
ou privados educacionais, unidades laboratoriais e instituições de pesquisa. (Origem: PRT 
MS/GM 782/2017, Art. 2º) 

Parágrafo Único. A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de 
notificação compulsória pode ser realizada à autoridade de saúde por qualquer cidadão que 
deles tenha conhecimento ou por estabelecimentos públicos ou privados relacionados ao 
manejo de animais, na forma do Anexo 3 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 
2º, Parágrafo Único) 

Art. 19. As autoridades de saúde garantirão a divulgação atualizada dos dados 
públicos da notificação compulsória para profissionais de saúde, órgãos de controle social e 
população em geral. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 3º) 
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Art. 20. A SVS/MS, as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios divulgarão, em endereço eletrônico oficial, o número de telefone, fax, endereço de 
e-mail institucional ou formulário para notificação compulsória. (Origem: PRT MS/GM 
782/2017, Art. 4º) 

Art. 21. A SVS/MS publicará normas complementares relativas aos fluxos, prazos, 
instrumentos, definições de casos suspeitos e confirmados, funcionamento dos sistemas de 
informação em saúde e demais orientações técnicas para o cumprimento e operacionalização 
deste Capítulo. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 5º) 

ANEXO 1 DO  ANEXO V    
LISTA NACIONAL DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA (Origem: PRT MS/GM 204/2016, 

Anexo 1) 

Lista Nacional de Notificação Compulsória 

Nº 
DOENÇA OU AGRAVO 

(Ordem alfabética) 

Periodicidade de notificação 

Imediata (até 24 horas) 
para* Semanal* 

MS SES SMS 

1 

a. Acidente de trabalho com exposição a material biológico       X 

b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em crianças e 
adolescentes 

    X   

2 Acidente por animal peçonhento     X   

3 Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva     X   

4 Botulismo X X X   

5 Cólera X X X   

6 Coqueluche   X X   

7 
a. Dengue - Casos       X 

b. Dengue - Óbitos X X X   

8 Difteria   X X   

9 Doença de Chagas Aguda   X X   

10 Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ)       X 

11 
a. Doença Invasiva por "Haemophilus Influenza"   X X   

b. Doença Meningocócica e outras meningites   X X   

12 

Doenças com suspeita de disseminação intencional: 
a. Antraz pneumônico 
b. Tularemia 
c. Varíola 

X X X   

13 

Doenças febris hemorrágicas emergentes/reemergentes: 
a. Arenavírus 
b. Ebola 
c. Marburg 
d. Lassa 
e. Febre purpúrica brasileira 

X X X   
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14 

a. Doença aguda pelo vírus Zika       X 

b. Doença aguda pelo vírus Zika em gestante   X X   

c. Óbito com suspeita de doença pelo vírus Zika X X X   

15 Esquistossomose       X 

16 
Evento de Saúde Pública (ESP) que se constitua ameaça à 
saúde pública (ver definição no art. 2º desta portaria) 

X X X   

17 Eventos adversos graves ou óbitos pós-vacinação X X X   

18 Febre Amarela X X X   

19 

a. Febre de Chikungunya       X 

b. Febre de Chikungunya em áreas sem transmissão X X X   

c. Óbito com suspeita de Febre de Chikungunya X X X   

20 
Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importância 
em saúde pública 

X X X   

21 Febre Maculosa e outras Riquetisioses X X X   

22 Febre Tifoide   X X   

23 Hanseníase       X 

24 Hantavirose X X X   

25 Hepatites virais       X 

26 
HIV/AIDS - Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
ou Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

      X 

27 
Infecção pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e 
Criança exposta ao risco de transmissão vertical do HIV 

      X 

28 Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)       X 

29 Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X   

30 
Intoxicação Exógena (por substâncias químicas, incluindo 
agrotóxicos, gases tóxicos e metais pesados) 

      X 

31 Leishmaniose Tegumentar Americana       X 

32 Leishmaniose Visceral       X 

33 Leptospirose     X   

34 
a. Malária na região amazônica       X 

b. Malária na região extra Amazônica X X X   

35 
Óbito: 
a. Infantil 
b. Materno 

      X 

36 Poliomielite por poliovirus selvagem X X X   

37 Peste X X X   

38 Raiva humana X X X   

39 Síndrome da Rubéola Congênita X X X   

40 
Doenças Exantemáticas: 
a. Sarampo 
b. Rubéola 

X X X   
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41 

Sífilis: 
a. Adquirida 
b. Congênita 
c. Em gestante 

      X 

42 Síndrome da Paralisia Flácida Aguda X X X   

43 
Síndrome Respiratória Aguda Grave associada a Coronavírus 
a. SARS-CoV 
b. MERS- CoV 

X X X   

44 
Tétano: 
a. Acidental 
b. Neonatal 

    X   

45 Toxoplasmose gestacional e congênita       X 

46 Tuberculose       X 

47 Varicela - caso grave internado ou óbito   X X   

48 
a. Violência doméstica e/ou outras violências       X 

b. Violência sexual e tentativa de suicídio     X   

* Informação adicional: 

Notificação imediata ou semanal seguirá o fluxo de compartilhamento entre as esferas 
de gestão do SUS estabelecido pela SVS/MS; 

Legenda: MS (Ministério da Saúde), SES (Secretaria Estadual de Saúde) ou SMS 
(Secretaria Municipal de Saúde) 

A notificação imediata no Distrito Federal é equivalente à SMS. 

ANEXO 2 DO ANEXO V    
FICHA DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DE VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER (E 

OUTRAS VIOLÊNCIAS INTERPESSOAIS) (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Anexo 1) 

 

ANEXO 3 DO ANEXO V    
DOENÇA OU AGRAVO EM ANIMAIS (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Anexo 1) 

Nº 
DOENÇA OU AGRAVO EM ANIMAIS 

(Ordem alfabética) 

I. Lista das doenças de notificação compulsória imediata, com base na vigilância animal: 

1 Febre Amarela 

2 Raiva 

3 Febre do Nilo Ocidental 

4 
Outras arboviroses de importância em saúde pública (Encefalomielite 
Equina do Oeste, do Leste e Venezuelana, Oropouche, Mayaro) 

5 Peste 

6 Influenza 
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II. Eventos de saúde pública (ESP), Epizootias de notificação compulsória imediata: 

1 Morte de primatas não humanos 

2 Morte ou adoecimento de cães e gatos com sintomatologia neurológica 

3 Morte de aves silvestres 

4 Morte ou adoecimento de equídeos com sintomatologia neurológica 

5 Morte de canídeos silvestres 

6 Morte de quirópteros em áreas urbanas 

7 Morte de roedores silvestres em áreas de ocorrência de peste 

8 Morte de animais silvestres sem causa conhecida 
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Apêndice 1 – Fluxograma resumido do método probabilístico de relacionamento do banco de dados relacionado de HIV/aids 

do DIAHV/SVS/MS. 
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Apêndice 2 – Artigo: Estudo da distribuição da subnotificação do HIV/aids no 

Brasil, 2012 a 2016. 

 

Título: Estudo da distribuição da subnotificação do HIV/aids no Brasil, 

2012 a 2016. 

 

 

Autores: Ronaldo de Almeida Coelho1,2; Walter Massa Ramalho1 

(1) Núcleo de Medicina Tropical, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasília, 

Brasil. (2) Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das IST, Aids e 

Hepatites Virais, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde, Brasil. 

 

Resumo 

 

Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico dos casos subnotificados no país, 

com relação a variáveis demográficas, e analisar espacialmente a 

subnotificação de HIV/aids no Brasil entre 2012 e 2016. Métodos: Estudo 

epidemiológico transversal descritivo e analítico do perfil da subnotificação, 

com análise da distribuição espacial da subnotificação de HIV/aids nos 

municípios no Brasil, a partir dos dados do banco de dados relacionado. 

Resultados: Entre os 4.927 municípios do estudo, 123.766 casos dos 

330.568 (37,4%) são considerados subnotificados, um incremento de 58% de 

subnotificação no período, sendo maior na região Norte (43,9%), entre o sexo 

feminino (41,9%), entre a raça/cor ignorada (74,1%), em menores de 5 anos 

de idade e em casos cuja escolaridade não se aplica e analfabetos (71,4%). 

Há municípios com altos percentuais de subnotificação em todas as regiões 

do país, e há uma autocorrelação espacial da subnotificação em todas as 

regiões. Conclusão: O estudo permite entender a dinâmica da 

subnotificação, identificando locais nos quais a subnotificação de casos de 

HIV/aids é mais importante, e auxiliando na definição de estratégias de 

melhoria da rede de cuidado da PVHA para diminuição da subnotificação 

nesses territórios e para uma compreensão maior da epidemia no país. 
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Palavras-chave: HIV; aids; subnotificação; Brasil; relacionamento de dados 

 

  

Abstract 

 

Objective: To describe the epidemiological profile of underreported cases in 

the country, in relation to demographic variables, and to analyze spatially the 

underreporting of HIV/AIDS in Brazil between 2012 and 2016. Methods: A 

descriptive and analytical cross-sectional epidemiological study of the 

underreporting of HIV/AIDS cases, with an analysis of the spatial distribution 

of underreporting in municipalities in Brazil, based on data from the linked 

database. Results: Among the 4,927 municipalities of the study, 123,766 

cases of 330,568 (37.4%) were considered underreported, an increase of 58% 

underreporting in the period, being higher in the North region (43.9%), among 

females (41.9%), between the race / color ignored (74.1%), in children under 

5 years of age and in cases whose education does not apply and illiterate 

(71.4%). There are municipalities with high underreporting percentages in all 

regions of the country, and there is a spatial autocorrelation of underreporting 

in all regions. Conclusion: The study allows us to understand the 

underreporting dynamics, identifying sites where underreporting of HIV / AIDS 

cases is more important, and helping to define strategies to improve PLHA 

care network to reduce underreporting in these territories and for a greater 

understanding of the epidemic in the country. 

 

Keywords: HIV; AIDS; underreporting; Brazil; data relationship 

 

 

Introdução 

 

Em 2016, estimava-se que existiam 36,7 milhões de pessoas vivendo 

com HIV/aids (PIHV) no globo, dos quais 2,1 milhões contraíram o HIV nesse 
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ano (1,2). A América Latina possuía 1,8 milhão de PVHA, com 97 mil novas 

infecções e 50 mil mortes relacionadas à aids nesse mesmo ano (1,2).  

No Brasil, estima-se que haja aproximadamente 830 mil pessoas 

vivendo com o HIV/aids, e aproximadamente 115 mil pessoas desconhecem 

seu estado sorológico (3), e ainda morrem aproximadamente 12 mil pessoas 

em decorrência da aids todos os anos no país, mesmo que o acesso precoce 

(adotado desde 2014) à terapia antirretroviral (TARV) aos diagnosticados 

tenha melhorado a sobrevida das PVHA (4). O Brasil Apesar de existir uma 

estabilização dos casos de aids no Brasil, há regiões nas quais se observa 

um aumento considerável de casos (5).  Dados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan) isolados mostram uma diminuição gradativa 

do número de notificações de aids, o que vai contra a dinâmica atual da 

epidemia. Por esse motivo, o Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais do 

Ministério da Saúde (DIAHV) atualiza os casos de aids notificados por meio 

de um método probabilístico de relacionamento de bancos de dados 

complementares ao Sinan, que são o Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM), o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel) e Sistema de 

Controle Logístico e Medicamentos (Siclom). Entretanto, os casos resgatados 

dos outros sistemas não possuem todas as variáveis epidemiológicas (ex. 

categoria de exposição) importantes para a compreensão da epidemia no 

país. Por isso torna-se importante conhecer a distribuição dessas 

subnotificações no país e analisar as características das PVHA 

subnotificadas. 

 

 

Objetivos 

 

Objetivo 1: Descrever o perfil epidemiológico dos casos subnotificados 

no país, com relação a variáveis sociais e demográficas; 

Objetivo 2: Analisar a distribuição espacial da subnotificação de 

HIV/aids. 
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Métodos 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal e ecológico de 

caráter misto, com base de dados secundária, com componente descritivo e 

analítico, e com análise da distribuição espacial da subnotificação de HIV/aids 

nos municípios no Brasil. Os registros provenientes do Sinan foram 

assinalados como notificados, e os registros resgatados dos demais sistemas 

(SIM, Siscel e Siclom) foram assinalados como subnotificados. O período 

analisado foi relativo aos anos de diagnóstico entre 2012 a 2016, sendo 

exclusivo o critério de notificação de aids entre 2012 a 2013 e o critério de 

notificação de aids e infecção pelo HIV entre 2014 a 20162. Foram 

selecionados todos os municípios com ao menos um caso nesse período.  

Os dados foram dispostos em duas estruturas distintas. Na primeira 

estrutura, foram agrupados tendo como variável dependente o percentual de 

casos subnotificados e como variáveis independentes: (i) região de residência 

(Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste); (ii) porte populacional dos 

municípios em 2016 (até 20.000 habitantes; de 20.001 a 50.000 habitantes; 

de 50.001 a 100.000 habitantes; de 100.001 a 900.000 habitantes; mais de 

900.000 habitantes (6); (iii)  sexo ao nascimento (masculino; feminino); (iv) 

raça/cor autodeclarada (Branca; Negra - Preta e Parda; Preta; Parda; 

Amarela; Indígena; raça/cor Ignorada; (v) faixa etária (crianças (< 5 anos de 

idade); jovens (15 a 24 anos); abaixo de 13 anos; 13 a 19 anos; 20 a 29 anos; 

30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; acima de 60 anos; e (vi) 

escolaridade (Analfabeto; Até Fundamental completo; Fundamental ao Médio; 

Superior ou mais; Não se aplica; Escolaridade Ignorada). Na segunda 

estrutura, os dados foram agrupados tendo como unidade de análise o 

município de residência. A variável independente é o percentual de 

                                                           
2 Apenas em 2014 a infecção pelo HIV passou a compor a Lista de Doenças de Notificação 

Compulsória, segundo a Portaria MS 1.271 de 06/06/2014 (24). 
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subnotificação presente nos casos de cada um dos municípios. Para as 

análises foram utilizados os softwares SPSS® 18, RStudio® e Microsoft Excel® 

2010, e as análises espaciais foram feitas utilizando os softwares TerraView® 

4.2.2 e QGIS® 7.2.0.  

Foram calculados os percentuais de subnotificação e respectivos 

intervalos de confiança (IC95%). Considerando que, no caso de grandes 

amostras, a distribuição da proporção é aproximadamente gaussiana, a 

distribuição de uma proporção segue a distribuição Binomial. Assim, o desvio 

padrão para a proporção p pode ser calculado pela seguinte formula: 

 

 

 

E o intervalo de confiança (IC95%) de uma proporção p pode ser 

conhecido pela seguinte fórmula: 

 

 

 

 

Para a análise, foi utilizado teste de hipóteses para diferença de 

proporções entre as diferentes categorias das variáveis independentes, 

partindo do pressuposto que são duas amostras independentes de tamanhos 

n e m grandes (n>30 e m>30), de duas populações Bernoulli, com 

probabilidades p1 e p2, respectivamente. Baseado em que a hipótese nula é 

a de que não há diferença entre as duas proporções e a hipótese alternativa 

é a de que a diferença entre as proporções não se deve ao acaso (7). A 

significância do teste foi estipulada em α = 0,05. 

 

 

 

Assim, temos a seguinte estatística do teste: 
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, onde 

 

 

Para cada uma dessas diferenças foi calculada uma Razão de 

Proporções (RP), obtida pela razão entre as diversas proporções testadas das 

categorias de cada uma das variáveis. 

Para a descrição espacial, foram feitos mapas coropléticos do 

percentual de subnotificação em cada um dos municípios, tendo como base 

os quintis do percentual de subnotificação. A base territorial foi obtida do sítio 

do IBGE (8). Para análise espacial, foi feita a verificação da presença de 

dependência espacial do percentual de subnotificação de casos por meio da 

estatística de autocorrelação espacial, medida pelo índice global e local de 

Moran (I), e construído um mapa de Local de Moran, sob a Hipótese nula de 

que não há correlação espacial e a hipótese alternativa indicando a presença 

de dependência espacial do percentual de subnotificação. O Índice de Moran 

foi utilizado para testar até que ponto o valor da variável dependente 

percentual de subnotificação é similar ou não às áreas vizinhas, dado pela 

fórmula: 
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Onde é o número de áreas, Zi o valor do atributo considerado na área 

i, Z é o valor médio do atributo na região de estudo e Wij os elementos da 

matriz normalizada de proximidade espacial. Neste caso a correlação será 

computada apenas para os vizinhos de primeira ordem no espaço, conforme 

estabelecido pelos pesos Wij. O índice varia no intervalo de -1 a +1, sendo 

que zero indica ausência de correlação espacial (ou seja, diferenças entre 

vizinhos), enquanto que os valores próximos a zero correspondem a uma 

autocorrelação espacial muito baixa, entre o valor do atributo do objeto e o 

valor médio do atributo de seus vizinhos. Os valores positivos próximos à 

unidade mostram autocorrelação espacial positiva, ou seja, a existências de 

áreas com valores similares entre vizinhos e, os valores negativos próximos à 

unidade, mostram autocorrelação espacial negativa (9). A significância do 

teste é dada pelo Indicador Local de Associação Espacial – LISA, cujo 

resultado é um valor de p específico para cada objeto, o qual considera que 

um índice maior que 0,05 não há autocorrelação, e menor que 0,05 a 

correlação é significativa (9–12). 

O projeto de mestrado foi submetido à apreciação do DIAHV/SVS/MS 

sob o protocolo SEI nº 25000.201937/2018-69, para a solicitação de acesso 

à base de dados final de HIV/aids já relacionada pelo Departamento sem os 

dados de identificação do paciente, ou seja, uma base de dados anônima e a 

base foi cedida sem ressalvas. 

 

 

Resultados 

 

Foram incluídos no estudo 330.568 registros no período total, 

distribuídos entre 4.927 municípios (que possuíam pelo menos um caso no 

período): 416 municípios na região Norte (92,4% dos municípios da região); 

1.566 municípios na região Nordeste (87,3% dos municípios da região); 1.478 

municípios na região Sudeste (87,6% dos municípios da região); 1.045 
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municípios na região Sul (87,7% dos municípios da região); e 422 municípios 

na região Sul (90,6% dos municípios da região).  

Do total dos casos de HIV/aids diagnosticados, 123.766 casos (37,4%) 

são considerados subnotificados, e o percentual de casos subnotificados vem 

aumentando ao longo dos anos, partindo de 26,7% em 2012 para 42,3% em 

2016, um incremento de 58% nesse período (p< 0,001), e a maior variação de 

um ano para outro foi entre 2013 e 2014 (39,4% de aumento) conforme visto 

na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Distribuição dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificação e ano 

de diagnóstico. Brasil, 2012-2016. 

Período 
Total 

de  
Casos 

% 

Subnotificados 

Casos % [IC 95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

2012 41.398 12,5 11.033 26,7 [26,3 - 27,1] Ref. 1 - 

2013 42.294 12,8 11.998 28,4 [28 - 28,8] 1,7 1,06 < 0,001 

2014 78.891 23,9 31.276 39,6 [39,3 - 39,9] 12,9 1,48 < 0,001 

2015 84.179 25,5 34.036 40,4 [40,1 - 40,7] 13,7 1,51 < 0,001 

2016 83.806 25,4 35.423 42,3 [42 - 42,6] 15,6 1,58 < 0,001 

Total 330.568 100,0 123.766 37,4 [37,2 - 37,6] - - - 

 

Conforme pode ser visto na Tabela 2, a comparação entre as regiões 

de residência mostra grandes diferenças, variando de 29,9% na Região Sul, 

até 43,9% na Região Norte (47% a mais em relação ao Sul). No porte 

populacional, observa-se certa uniformidade do perfil da subnotificação 

(apenas dois pontos percentuais acima ou abaixo em relação ao valor total do 

país, que é de 37,4%). 

Em relação ao sexo ao nascimento, houve uma diferença importante 

entre os percentuais de subnotificação de casos, com 41,9% dos casos do 

sexo feminino subnotificados e 35,1% dos casos do sexo masculino 

subnotificados - 19% a mais no sexo feminino. Observa-se que 726 

municípios (14,7% do total) possuíam apenas registros do sexo masculino e 

362 municípios (7,3% do total) possuíam apenas registros do sexo feminino.  
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 O percentual de subnotificação das categorias da variável raça/cor  é 

bastante diferente entre si, variando de 24,3% na raça indígena, até 74,1% 

entre os casos com essa informação ignorada. 

Em relação à faixa etária de diagnóstico na qual os registros se 

encontram, o menor percentual de subnotificações ficou na faixa etária de 13 

a 19 anos de idade e de 20 a 29 anos de idade (quando comparada com as 

outras faixas etárias), ficando ambas com um percentual de 32,9%, e o maior 

percentual de subnotificação foi encontrado na faixa etária de até 13 anos de 

idade, alcançando 90,7%, uma chance 2,76 maior quando comparada com o 

valor de 13 a 19 anos (p < 0,001). As faixas etárias de menores de 5 anos de 

idade e jovens (15 a 24 anos de idade), mostraram percentuais de 

subnotificação bem diferentes (93,4% e 31,9%, respectivamente), uma 

chance 2,93 maior de subnotificação em menores de 5 anos. 

Entre os diversos níveis de escolaridade, a categoria que possuía 

estudo até o ensino fundamental teve o menor percentual de subnotificação 

(23,3%), e os maiores percentuais foram observados entre analfabetos 

(71,4%) e entre o grupo cuja escolaridade não se aplica (90,4%). 

 

Tabela 2: Distribuição dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificação e 

variáveis de contexto. Brasil, 2012-2016. 

Variável 
Municípios 
(n = 4.927) 

Total 
de 

Casos 

Subnotificados 

Casos % [IC 95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

Região               

  Norte 416 33.345 14.639 43,9 [43,4 - 44,4] 14,0 1,47 < 0,001 

  Nordeste 1.566 68.061 25.969 38,2 [37,8 - 38,6] 8,3 1,28 < 0,001 

  Sudeste 1.478 137.691 55.211 40,1 [39,8 - 40,4] 10,2 1,34 < 0,001 

  Sul 1.045 68.366 20.448 29,9 [29,6 - 30,2] Ref. 1 - 

  Centro - Oeste 422 23.105 7.499 32,5 [31,9 - 33,1] 2,6 1,09 < 0,001 

População               

         Até 20 mil hab. 3.171 18.905 6.684 35,4 [34,7 - 36,1] Ref. 1,00 - 

         20 a 50 mil hab. 1.095 29.945 11.544 38,6 [38,1 - 39,2] 3,2 1,09 < 0,001 

         50 a 100 mil hab. 350 28.881 10.921 37,8 [37,2 - 38,4] 2,4 1,07 < 0,001 
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Variável 
Municípios 
(n = 4.927) 

Total 
de 

Casos 

Subnotificados 

Casos % [IC 95%] 
Diferença 
absoluta 

RP Valor de p 

         100 a 900 mil hab. 292 134.670 51.356 38,1 [37,8 - 38,4] 2,7 1,08 < 0,001 

  
       Acima de 900 mil 
hab. 

17 118.165 43.261 36,6 [36,3 - 36,9] 1,2 1,03 0,002 

Sexo               

  Masculino 4.565 219.027 76.912 35,1 [34,9 - 35,3] Ref. 1 - 

  Feminino 4.201 111.358 46.680 41,9 [41,6 - 42,2] 6,8 1,19 < 0,001 

Raça/Cor               

  Branca 3.629 126.693 39.380 31,1 [30,9 - 31,4] 6,8 1,28 < 0,001 

  Negra 4.211 149.440 44.989 30,1 [29,9 - 30,3] 5,8 1,24 < 0,001 

         Preta 2.303 30.802 9.867 32 [31,5 - 32,5] 7,7 1,32 < 0,001 

         Parda 3.967 118.638 35.122 29,6 [29,3 - 29,9] 5,3 1,22 < 0,001 

  Amarela 472 1.778 771 43,4 [41,1 - 45,7] 19,0 1,79 < 0,001 

  Indígena 301 830 202 24,3 [21,4 - 27,2] Ref. 1 - 

  Ignorada 2.746 51.827 38.424 74,1 [73,7 - 74,5] 49,6 3,05 < 0,001 

Faixa Etária               

         Crianças (< 5 anos) 2.014 15.892 14.843 93,4 [93 - 93,8] 61,5 2,93 < 0,001 

         Jovens (15 a 24 anos) 2.938 53.739 17.163 31,9 [31,5 - 32,3] Ref. 1 - 

  Abaixo de 13 anos 2.112 17.107 15.515 90,7 [90,3 - 91,1] 57,9 2,76 < 0,001 

  13 a 19 anos 1.766 12.880 4.243 32,9 [32,1 - 33,7] Ref. 1 - 

  20 a 29 anos 3.562 93.441 30.723 32,9 [32,6 - 33,2] 100,0 1,00 1 

  30 a 39 anos 3.838 96.439 33.829 35,1 [34,8 - 35,4] 2,2 1,07 < 0,001 

  40 a 49 anos 3.518 63.620 22.492 35,4 [35 - 35,8] 2,5 1,08 < 0,001 

  50 a 59 anos 2.769 33.447 11.932 35,7 [35,2 - 36,2] 2,8 1,09 < 0,001 

  Acima de 60 anos 1.903 13.634 5.032 36,9 [36,1 - 37,7] 4,1 1,12 < 0,001 

Escolaridade               

  Analfabeto 2.186 13.466 9.615 71,4 [70,6 - 72,2] 48,1 3,06 < 0,001 

  Até Fundamental 4.123 92.492 21.576 23,3 [23 - 23,6] Ref. 1 - 

  Fundamental ao Médio 3.214 73.330 17.627 24 [23,7 - 24,3] 0,7 1,03 < 0,001 

  Superior ou mais 2.047 41.955 11.597 27,6 [27,2 - 28] 4,3 1,18 < 0,001 

  Não se aplica 2.581 36.285 32.788 90,4 [90,1 - 90,7] 67,1 3,88 < 0,001 

  Ignorada 3.237 73.040 30.563 41,8 [41,4 - 42,2] 18,4 1,79 < 0,001 

Total de casos  330.568 123.766 37,4 [37,2 - 37,6] - - - 
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Os valores percentuais de subnotificação de cada município foram 

separados em faixas correspondentes a quintis para se observar a distribuição 

espacial, sendo o primeiro quintil compreendido entre 0% a 13%, o segundo 

quintil entre 13% e 29,4%, o terceiro quintil entre 29,4% e 40,7%, o quarto 

quintil entre 40,7% e 54,5% e o quinto quintil entre 54,5% e 100%. Verifica-se 

que há municípios com altos percentuais de subnotificação em todas as 

regiões do país: na região Norte destaca-se o Pará; no Nordeste destacam-

se o oeste do Maranhão, sul do Ceará e sul da Bahia; no Sudeste, o Rio de 

Janeiro apresenta altos percentuais em boa parte dos seus municípios; no 

Sul, o sul do Rio Grande do Sul; e no região Centro-Oeste, o norte de Goiás 

e sul do Mato Grosso do Sul se destacam. Os municípios com baixo 

percentual de subnotificação também estão distribuídos em todas as regiões 

do país (Figura 1). 
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Figura 1: Distribuição espacial do percentual de subnotificação de casos de HIV/aids 

segundo município de residência. Brasil, 2012-2016. 

 

 

 

O índice global de Moran apresentou um valor I = 0,139 (p < 0,01), e 

vários aglomerados de alta correlação entre municípios foram observados no 

país: na região Norte, observa-se correlação em quase todo o centro do 

estado do Pará; na região Nordeste, no sul do Maranhão, no interior do Piauí, 

no sul do Ceará, no oeste e no litoral da Bahia; na região Sudeste, no norte 

do estado do Rio de Janeiro, seguido do norte e leste de Minas Gerais, e no 

centro de São Paulo;  Na região Sul, no oeste do Paraná e no oeste do Rio 

Grande do Sul e região metropolitana de Porto Alegre; na região Centro-
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Oeste, no sul de Goiás, no sul de Mato Grosso e no sul do mato grosso do 

Sul (Figura 2). 

 

 

Figura 2: Índice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelação espacial da subnotificação de 

casos de HIV/aids segundo município de residência. Brasil, 2012-2016. 

 

 

 

 

 

 

 



96 
 

 

Discussão 

 

Foram observados 123.766 casos subnotificados (37,4% do total de 

casos), com maiores percentuais de subnotificação na região Norte (43,9%), 

em municípios com 20 a 50 mil habitantes (38,6%), no sexo feminino (41,9%), 

na informação ignorada de raça/cor (74,1%), na faixa etária de menores de 5 

anos (93,4%) e em escolaridade não aplicada (90,4%). Foi observado 

aumento de 58% da proporção de subnotificação no final do período (2016), 

quando comparado com o ano de referência (2012). Municípios com maiores 

percentuais estão distribuídos por todas as regiões do país, e também são 

observados aglomerados de autocorrelação espacial em todas as regiões. 

Esse aumento pode dificultar os processos de ações da vigilância 

epidemiológica, uma vez que esses registros subnotificados que não estão no 

Sinan – e foram capturados pelos outros sistemas – não possuem as variáveis 

epidemiológicas específicas disponíveis apenas no Sinan (denominadas 

como Antecedentes Epidemiológicos), variáveis comportamentais 

importantes que ajudam a entender o comportamento da epidemia do 

HIV/aids (5,13). Em outro estudo, Rique (2011) observou um alto incremento 

do percentual de subnotificação de óbito por aids não notificados no Sinan (de 

7,7% em 1999 para 26,6% em 2005) (14). Entretanto, os dados do estudo 

presente são referentes não somente aos óbitos, mas a todas as PHVA 

detectadas pelos sistemas de informação do país. 

 Observa-se um número maior de casos nos dois últimos anos (2015 e 

2016) e também um percentual maior de subnotificação nesses anos (40,4% 

e 42,3%, respectivamente), e esse percentual maior pode ser devido a alguns 

fatores, tais como a implementação da notificação da infecção pelo HIV como 

agravo de notificação compulsória a partir do segundo semestre de 2014, 

aumentando o volume de casos nos dois últimos anos. Também, quando há 

um processo de implementação da notificação compulsória de um 

determinado agravo nos serviços de saúde do país, pode ocorrer um período 
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de apropriação gradativa das novas diretrizes dessa vigilância nas diversas 

esferas de gestão do SUS, e o aprimoramento das suas ações, até chegar em 

um patamar de estabilização da vigilância (15,16). Assim, vários casos de HIV 

podem não ser notificados pelo Sinan e serem captados pelos outros 

sistemas.  

Por fim, é possível que haja diferenças entre o tempo decorrido entre 

os anos de diagnóstico dos casos e a inserção desses casos no Sinan. O 

Sinan permite a notificação e inserção de registros anteriores referentes a HIV 

e aids por um período anterior de até cinco anos (17), e podem existir casos 

que serão notificados posteriormente após o seu resgate em serviços de 

saúde, e há sua inserção no Sinan.  Com isso, casos diagnosticados há mais 

tempo possuem prazo maior para serem resgatados e incorporados ao Sinan, 

enquanto que os casos mais recentes possuem um tempo menor para 

incorporação no Sinan, podendo influenciar nesse aumento do percentual da 

subnotificação nos anos mais recentes(16), e não houve como distinguir o 

momento de inserção dos registros no Sinan e nos demais sistemas. 

Outro aspecto que impacta a subnotificação é a incapacidade do 

sistema de vigilância local em captar o paciente no seu local de residência. 

Isso ocorre principalmente devido a aspectos de vulnerabilidade desses 

pacientes, e por medo do estigma o paciente acaba indo a outros locais 

distantes da sua residência para o diagnóstico, acompanhamento de CD4, 

carga viral e dispensação de medicamentos, dificultando a notificação desses 

casos, já que a vigilância local não tem conhecimento desses pacientes (18–

20). Em um ensaio, verificou-se o município de notificação e o município de 

residência de cada um dos casos notificados no Sinan (somente no Sinan há 

a informação de município de notificação) nesse mesmo período de estudo, e 

se observou que o maior percentual de casos notificados fora do município de 

residência era de municípios com até 20 mil habitantes (85,7%), e à medida 

que aumentava o porte populacional esse percentual diminuía, chegando a 

apenas 2,2% dos casos nos municípios com população acima de 900 mil 

habitantes. 
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Observa-se pelo estudo que existem algumas regiões onde essa 

subnotificação é mais importante, e a região Norte é a que possui o maior 

percentual de subnotificação. Os resultados mostram também que a região 

Norte possui o menor percentual de municípios sem casos de HIV/aids em 

todo o estudo (7.6% dos municípios da região), e 92,4% dos municípios tem 

pelo menos um caso, daí a importância de melhorar a rede de cuidado nessa 

região. A região Centro-Oeste é a que possui o menor percentual de 

municípios com pelo menos um caso de HIV/aids (81,3%). 

Observa-se também que todas as regiões possuem aglomerados de 

autocorrelação (baixa-baixa e alta-alta) espacial significativa – ainda que em 

algumas regiões alguns estados não apresentassem aglomerados, e a região 

que apresentou um maior percentual de municípios aglomerados em relação 

aos municípios estudados foi a região Nordeste. 

Em relação ao porte populacional, observa-se uma pequena variação 

de até 10% na comparação dos percentuais de subnotificação dos casos, 

tendo o como referência o menor percentual (em municípios com até 20 mil 

habitantes). 

Observa-se uma diferença (RP=1,19) entre o percentual de 

subnotificação nos casos do sexo feminino em relação ao sexo masculino, 

oposto do que observado em um estudo de subnotificação de comorbidade 

(TB-HIV) nacional, na qual a razão da proporção da subnotificação feminina/ 

subnotificação masculina foi RP=0,85 (19,1% e 22,4%, respectivamente) (4). 

Outro estudo no município do Rio de Janeiro mostrou que não havia 

associação entre o sexo ao nascimento com a ocorrência de subnotificação 

de aids (8). Entretanto, um estudo da subnotificação de Tuberculose utilizando 

os dados do Sinan de aids em Pernambuco mostrou uma razão de proporções 

feminina/masculina semelhante ao estudo (RP=1,18) (39). Ainda assim, o 

resultado obtido no estudo é um desafio para o seu entendimento. Como os 

casos subnotificados são provenientes de outros sistemas, a detecção pode 

estar acontecendo mais entre as mulheres, mas esse acesso se dá nos 

serviços que não promovem a notificação no Sinan (UDM no caso do Siclom 

e UBS no caso do Siscel). Interessante observar que existem municípios que 
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possuem somente casos do sexo feminino ou somente casos do sexo 

masculino, sendo que 7,3% dos municípios com casos no período não 

possuem casos do sexo feminino e 14,7% desses municípios não possuem 

casos do sexo masculino (provavelmente são locais onde existem poucos 

casos), e que 66% de todos os casos do período estudado correspondem ao 

sexo masculino. 

Em relação a variável independente raça/cor, observa-se que a 

categoria que apresentou o maior percentual de subnotificação foi a de casos 

com a informação ignorada (74,1%), quase três vezes mais em comparação 

com a categoria de referência. Entretanto, os dados do boletim epidemiológico 

de HIV/aids mostram um alto preenchimento da categoria raça/cor no Sinan, 

com um percentual de menos de 7% de registros no Sinan com a categoria 

raça/cor ignorada (5). Isso se deve provavelmente ao fato da ficha de 

notificação ser um instrumento da vigilância e por isso ser melhor preenchida 

pelos profissionais de saúde nessa variável (que é de interesse da vigilância 

epidemiológica) em relação à documentação tanto do Siscel (requisição de 

exames de contagem de CD4+) quanto do Siclom (dispensação de 

medicamentos), cujo preenchimento dessa variável não é de suma 

importância para esses serviços.  

Há uma diferença muito grande entre os registros de pessoas abaixo 

de 13 anos de idade em relação às outras faixas etárias. Esse alto percentual 

de casos subnotificados nessa faixa etária é mais evidenciado quando se 

observa os registros de crianças menores de 5 anos de idade, nos quais o 

percentual de subnotificação atinge o alto valor de 93,4% de casos 

subnotificados. Uma análise estratificada mostra que dos 15.892 casos dessa 

faixa etária, 12.559 crianças possuem menos de um ano de idade (79,2%), 

com um percentual de subnotificação de 97,0% entre os menores de um ano 

(12.183 casos). Os dados para o relacionamento feito pelo DIAHV são 

provenientes do Sinan, do SIM, do Siscel e Siclom, e esses dois últimos 

sistemas também abrigam informações sobre exames laboratoriais de 

contagem de CD4+ e carga viral e esquema terapêutico profilático recebido, 

além de dados de eficácia do esquema para prevenção da transmissão 



100 
 

vertical do HIV (21). As crianças expostas ao HIV são notificadas no banco de 

dados do Sinan de crianças expostas, que não tem ligação com o banco de 

HIV/aids, e não devem ser consideradas como casos de infecção pelo HIV até 

que se complete o período de monitoramento dessas crianças e se afaste ou 

se confirme definitivamente a infecção (quando serão notificadas no banco do 

Sinan HIV/aids caso seja confirmada a infecção). Santos (2018) comparou 

percentual de subnotificação de tuberculose entre menores de 40 anos 

(30,4%) e maiores de 40 anos (25,9%) e observou uma RP = 1,17. Os dados 

desse estudo, se agregados segundo essas categorias, apresentaram maior 

percentual de subnotificação na mesma categoria (38,4% em menores de 40 

anos e 35,6% em maiores de 40 anos), entretanto com uma RP menor 

(RP=1,08) (22). 

Pode ser observado um alto percentual de casos subnotificados entre 

os analfabetos (71,4%), um valor quase três vezes maior em relação ao menor 

percentual que é de escolaridade até o ensino fundamental (23,3%). Como 

ocorreu com a variável raça/cor, a informação de escolaridade ignorada 

atingiu um percentual alto de subnotificação, e provavelmente isso se deve ao 

mesmo fato que acontece em relação à variável raça/cor, uma vez que os 

dados do boletim epidemiológico nesse período mostram um valor bem menor 

de casos com informação de escolaridade ignorada, evidenciando que pode 

ser uma deficiência de preenchimento dessa variável nos outros sistemas (5). 

Outro fato observado na escolaridade é o alto percentual de subnotificação na 

categoria Não se aplica, que provavelmente se deve pelos motivos citados em 

relação à dificuldade de separar a notificação de menores de cinco anos da 

profilaxia de crianças expostas, (que nessa idade não chegaram ainda no 

ensino fundamental, por isso a escolaridade não se não se aplica), e a 

provável dissolução dessa dúvida seria a mesma realizada para menores de 

5 anos. 

Todos os sistemas usados para a composição do banco relacionado 

compõem o SUS e estão implantados na rede pública de saúde. Assim, todos 

os casos detectados como subnotificados teoricamente já deveriam estar 

notificados no Sinan, uma vez que a notificação é obrigatória para todos os 
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profissionais de saúde, incluindo para a rede laboratorial e para todos os 

profissionais de saúde que fizeram a solicitação dos exames de CD4 e carga 

viral (23–25). 

Há a dificuldade em mensurar a real dimensão da subnotificação do 

HIV/aids no país, devido a diversos fatores, tais como o desconhecimento da 

real prevalência do HIV/aids. Segundo o DIAHV/MS/SVS e a OMS, há 

aproximadamente 830 mil PVHA, sendo que destas 694 mil foram 

diagnosticadas, ou seja, existem aproximadamente 136 mil PVHA que 

desconhecem o seu estado sorológico (16% do total de PVHA estimadas), o 

que poderia influenciar diretamente no percentual de subnotificação de 

determinadas regiões do país caso esses pacientes tivessem sido  detectados 

e estivessem em qualquer sistema observado(3,26). 

O estudo possui limitações. Uma das limitações está relacionada aos 

sistemas utilizados para a captura de casos subnotificados, uma vez que, 

apesar de terem sido utilizados os principais sistemas de informação em 

saúde no processo de relacionamento, alguns outros sistemas de informação 

em saúde não foram utilizados, tais como o Sistema de Acompanhamento da 

Gestante (SISPRENATAL), Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 

(SIASUS), o Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIHSUS), o 

Sistema de Gerenciamento em Serviços de Hemoterapia (HEMOVIDA), entre 

outros, nos quais podem conter casos de HIV/aids que não estejam no Sinan 

e nem nos sistemas estudados, assim, seriam considerados subnotificados. 

Além desses fatores, um outro fator limitador está na qualidade do 

preenchimento das variáveis desses sistemas de informação, que 

comprometem diretamente no sucesso do relacionamento, uma vez que 

impactam na capacidade dos softwares em encontrar pares nos diversos 

sistemas de informação utilizados. Isso pode no futuro ser minimizado com a 

utilização de um código único de identificação do paciente (ex. Cartão SUS) 

em todos esses sistemas de informação em saúde. Soma-se a esse fato a 

própria limitação do Software Reclink® III, cujos parâmetros de probabilidade 

de formação de pares e identificação de duplicidades podem permitir a 

formação de alguns falsos pares (não pares que foram pareados) ou falsos 
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não pares (pares que não foram pareados) (13,27,28). Outro exemplo dessa 

limitação é em relação à qualidade do SIM em codificar corretamente a causa 

básica do óbito, especialmente em relação ao HIV/aids, que segundo estudo 

de Resende(2010) pode apresentar um percentual de óbitos no SIM 

decorrentes da aids e erroneamente classificados de até 7%, e que assim 

podem estar subnotificados, caso não estejam no Sinan (29). 

Como sugestões para a melhor compreensão do tema, pode-se 

considerar vários estudos. Um estudo para medir o fenômeno de 

aprimoramento da vigilância do HIV (criada a partir de 2014) pode ser 

conduzido caso sejam separados os casos de HIV/aids segundo o critério de 

notificação (se foi por aids ou por infecção pelo HIV) e verificar a 

subnotificação separadamente, para ver se existem mais casos 

subnotificados de HIV (produto de uma vigilância recente) em relação aos 

casos de aids (produto de uma vigilância mais antiga). 

Uma possibilidade de estudar se o ocorre o fenômeno de entrada de 

registros de anos anteriores tardiamente no Sinan é a de solicitar junto ao 

Sinan a variável data de digitação desses registros - caso essa variável esteja 

disponível e com qualidade de preenchimento no sistema. A partir dessa 

variável, pode-se verificar quais registros foram digitados oportunamente (ou 

seja, logo no momento do diagnóstico/notificação) e quais registros foram 

digitados posteriormente. 

Outra forma de estudo seria por meio da análise em diversos 

momentos no decorrer de um período do banco de dados requisitado, para 

verificação de quais registros estariam na base de dados desde o primeiro 

banco de dados requisitado (ou seja, oportunos) e quais registros foram 

incorporados à base de dados ao longo do tempo, por meio da verificação dos 

dados contidos nos bancos de dados recentes. Entretanto, os dois estudos 

propostos ainda apresentariam limitações, uma vez que não conseguiriam 

determinar se dado registro foi notificado oportunamente e apenas 

incorporado posteriormente à base de dados ou se esse registro foi notificado 

tardiamente após a busca ativa da vigilância local nas unidades de saúde e 
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incorporado à base de dados, o que somente um acompanhamento de perto 

da vigilância local poderia determinar. 

Provavelmente há a presença no banco de dados relacionado, na faixa 

etária de menores de 5 anos, de um número considerável de crianças 

expostas ao HIV pelas gestantes com HIV provenientes do Siscel e Siclom. 

Entretanto, a variável que determina se são crianças expostas ou casos de 

HIV confirmados e se esses esquemas terapêuticos e exames laboratoriais 

dessas crianças expostas estão relacionados à profilaxia não estava presente 

no banco relacionado fornecido, e por isso não houve como determinar qual 

o percentual dessas crianças menores de cinco anos são efetivamente casos 

de HIV/aids e qual o percentual dessas crianças menores de cinco anos 

crianças expostas que estão sendo monitoradas para prevenção da 

transmissão vertical do HIV. Esse fato limitou a capacidade do estudo de 

identificação da real subnotificação nessa faixa etária. Assim, todos esses 

fatores podem contribuir para que haja esse alto percentual de subnotificação 

nessa faixa etária, que seria então superestimado, do mesmo modo com a 

subnotificação da categoria Não se Aplica da escolaridade.  Para medir a 

influência desses casos na subnotificação, haveria a necessidade de cruzar 

essas informações com o banco de dados de criança exposta ao HIV contidos 

no Sinan ou que se obtenha essa variável com a informação a respeito de 

quais pessoas estão em profilaxia (tratamento e exames) em outro estudo 

semelhante a este, para que sejam separadas e excluídas da análise da 

subnotificação de HIV/aids. Esse problema provavelmente deve estar 

acontecendo (em um grau bem menor) nas outras faixas etárias, em casos de 

pessoas expostas a acidentes com material biológico (por exemplo, 

profissionais de saúde). 

Presume-se que os registros subnotificados presentes somente no 

Siclom sejam provenientes da rede privada, ou seja, o diagnóstico e 

acompanhamento laboratorial estejam sendo feitos na rede privada apesar de 

que deveriam estar também no Sinan) e apenas o tratamento antirretroviral 

seja feito na rede pública por meio da dispensa do medicamento. Em 2017, o 

DIAHV implementou no Siclom o campo Número de notificação do Sinan e 
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criou um alerta no sistema para que todos os pacientes que não dispõem 

dessa informação recebam um bilhete para encaminhar aos médicos que 

acompanham seu tratamento, na tentativa de sensibilizar os médicos da rede 

privada para que notifiquem seus pacientes, e que essa ficha de notificação 

seja encaminhada a vigilância epidemiológica local, para que seja feita a sua 

análise e inclusão no Sinan, e assim espera-se que haja uma diminuição dos 

casos exclusivamente provenientes do Siclom e que haja uma diminuição da 

subnotificação.  

 

 

Conclusão 

 

Esse é um estudo de grande importância, uma vez que permite 

entender dinâmica da subnotificação das pessoas vivendo com HIV 

atualmente no país no que diz respeito à rede de diagnóstico e cuidado das 

PVHA, e representa uma primeira etapa para entender a dinâmica da 

subnotificação, identificando quais regiões possuem subnotificação de casos 

de HIV/aids no país e, a partir dessa identificação, definir estratégias de 

melhoria dos serviços, para diminuição da subnotificação nesses territórios. 

 Os aglomerados municipais de subnotificação devem ser mais bem 

estudados pela gestão estadual de saúde, com o intuito de identificar os 

problemas existentes que motivam essa subnotificação nesses locais e traçar 

ações de criação de redes de diagnóstico e cuidado da PVHA (ou de 

fortalecimento das redes de cuidado existentes), estabelecendo parcerias 

municipais ou descentralização dos serviços de diagnóstico e assistência à 

saúde. 

Há também a necessidade de se estudar melhor a subnotificação de 

casos em menores de cinco anos, com o intuito de identificar melhor a 

participação de crianças expostas que possam estar superestimando a 

subnotificação nessa faixa etária (uma vez que ainda não estão infectadas 

pelo HIV). Uma vez que esteja mais bem dimensionada a subnotificação 

nessa faixa etária, os estudos possibilitarão às esferas de gestão de saúde 
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estabelecer estratégias para a melhoria na rede de atenção a gestante com 

HIV, incentivando a detecção precoce dessas gestantes e o devido tratamento 

para redução da carga viral durante a gestação e no momento do parto, com 

isso promovendo a redução ou eliminação da transmissão vertical (TV) do 

HIV, meta da OMS e OPAS até 2021. 

Recomenda-se fortemente ao DIAHV que os casos resgatados por 

meio do processo de relacionamento sejam listados e entregues para a 

vigilância epidemiológica dos estados e que cheguem às vigilâncias 

epidemiológicas municipais. Assim, a vigilância local pode proceder com a 

investigação epidemiológica desses casos e a coleta de maiores informações 

e, caso comprovada a infecção pelo HIV ou a aids, sejam incorporados ao 

Sinan. Essa devolutiva aos estados e municípios é muito importante, uma vez 

que permite que as vigilâncias epidemiológicas desses estados e municípios 

tenham uma melhor percepção da magnitude da epidemia em seus territórios 

e possam, com uma melhor notificação, programar com melhores evidências 

suas ações de prevenção da transmissão do HIV e de diagnóstico e 

tratamento das PVHA, com vistas à redução de novas infecções até 2030, 

meta da OMS e OPAS. 

Recomenda-se que outros estudos mais detalhados sejam feitos, no 

sentido de compreender melhor os aspectos relativos à subnotificação, por 

exemplo, um estudo do perfil de entrada desses casos subnotificados, 

quantificando a partir de quais sistemas complementares foram considerados 

e estão presentes (SIM, Siscel e Siclom), assim construindo uma espécie 

história clínica linear de cada paciente segundo as informações contidas em 

todos esses sistemas (juntamente com o Sinan) e, a partir de cada desfecho 

clínico e de tratamento, identificar determinantes e observar associações 

entre o desfecho e o tipo de entrada desses pacientes nos sistemas de 

informação.  
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