$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE FILOSOFIA DE CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM POLITICAS PUBLICAS

BRUNO SILVA KAUSS

NOVAS TECNOLOGIAS, SEXUALIDADE E DIREITOS EM TEMPOS DE RISCO:
um estudo sobre a implementacéo da Profilaxia P6s-Exposi¢cdo ao HIV/Aids pelos

trabalhadores da linha de frente das politicas publicas

Porto Alegre
2017



BRUNO SILVA KAUSS

NOVAS TECNOLOGIAS, SEXUALIDADE E DIREITOS EM TEMPOS DE RISCO:
um estudo sobre a implementacéo da Profilaxia Pos-Exposicdo ao HIV/Aids pelos

trabalhadores da linha de frente das politicas publicas

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em  Politicas Publicas da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de Mestre em Politicas Publicas.

Orientadora: Profa. Dra. Andréa Fachel Leal

Linha de Pesquisa:

Politicas Publicas, Cultura e Dindmicas Sociais

Porto Alegre
2017



CIP - Catalogagao na Publicagao

Kauss, Bruno Silva

Novas Tecnologias, Sexualidade e Direitos em
Tempos de Risco: um estudo scobre a implementacdo da
Profilaxia Pos-Exposic¢doc ao HIV/Aids pelos
trabalhadores da linha de frente das politicas
publicas / Bruno Silva Kauss. -- 2017.

163 £.

Orientadora: Andréa Fachel Leal.

Dissertagdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Instituto de Filosofia e Ciéncias
Humanas, Programa de Pds-Graduacgdo em Politicas
Publicas, Porto Alegre, BR-RS, 2017.

1. Politicas Publicas. 2. Profilaxia Pés-Exposigdo
ao HIV. 3. Trabalhadores da Linha de Frente em
Saude. 4. Abordagem Qualitativa. 5. Direitos
Sexuais. I. Fachel Leal, Andreéa, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragac Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




Bruno Silva Kauss

NOVAS TECNOLOGIAS, SEXUALIDADE E DIREITOS EM TEMPOS DE RISCO:

um estudo sobre a implementacéo da Profilaxia Pés-Exposi¢cdo ao HIV/Aids pelos

trabalhadores da linha de frente das politicas publicas

BANCA EXAMINADORA

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em  Politicas Puablicas da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
UFRGS, como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em Politicas
Publicas.

Andréa Fachel Leal

Orientadora

Programa de Pds-Graduacéo em Politicas Publicas (PPGPP/UFRGS)

Fernando Seffner

Programa de Pds-Graduacéo em Educacao (PPGEDU/UFRGS)

Roger Raupp Rios

Programa de P6s-Graduacéo em Direito (PPGD/UNIRITTER)

Patrice Schuch

Programa de Pés-Graduacéo em Politicas Publicas (PPGPP/UFRGS)



Para Kika, Helena e Edi



Agradecimentos

No Brasil, vivemos tempos de retrocesso em diversos espacgos. No campo da educagéo
publica superior, a reducdo do financiamento publico, o sucateamento de laboratérios de
pesquisa e a precarizacao das relacGes de trabalho sdo apenas alguns elementos que compdem
um cenario assombroso. Diante dessas condicfes, 0 “fazer ciéncia” tem se tornado um ato de
resisténcia. Com isso, agradeco primeiramente ao Programa de P6s-Graduacdo em Politicas
Publicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul pela oportunidade concedida de
ingressar no curso de mestrado e, também, por todo o apoio e suporte ao longo do curso.

Agradeco a Professora e Orientadora, Andréa Fachel Leal, pelo carinho, paciéncia e
dedicacdo com que conduziu a orientacdo deste estudo. Sou grato ao conhecimento,
experiéncia e conselhos compartilhados nas reuniGes de orientacdo, na execugdo do estagio
docente e na atuagdo em campo.

Um agradecimento a Alexandre Grangeiro, e em nome deste, a todos 0s pesquisadores
associados ao estudo “Combina!”. Pela oportunidade de ingressar no estudo maior e suporte
nas decisdes relativas a producdo deste trabalho.

Agradeco a Priscila Farfan Barroso, a qual, conjuntamente, participou da realizagao do
campo de pesquisa na etapa qualitativa, coletando parte dos dados aqui analisados. A
gentileza por ter divido o seu conhecimento, me auxiliando a por em praticas as técnicas de
pesquisa e, também, por permitir a utilizacdo de algumas fotografias de sua autoria neste
trabalho.

Aos profissionais do Servico de Atendimento Especializado em IST/HIV/Aids e do
Centro de Testagem e Aconselhamento, do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC),
que gentilmente compartilharam as suas impressoes pessoais e permitiram observar as a¢oes e
interacBes no cotidiano dos servicos. Também aos profissionais Servico de Atendimento
Especializado em IST/HIV/Aids, do Centro de Saude 1API (CSIAPI), com quem tenho atuado
enguanto pesquisador nesses ultimos anos.

Agradeco aos colegas e pesquisadores Gustavo Bozetti e Gabriela Perin (“equipe
PNASS”), e, também, a Karin Garcia, Cristiano Santos e Jorge dos Santos, parceiros do
comeco ao fim do mestrado para compartilhar frustracGes, conquistas e bons cafes.

Agradeco aos Professores Patrice Schuch, Roger Rios e Fernando Seffner, os quais
gentilmente aceitaram compor a banca de defesa deste trabalho, tecendo importantes
consideracdes e reflexdes ao estudo. As Professoras Daniela Riva Knauth e Soraya Vargas



Cortes as quais compuseram a banca de qualificagdo deste trabalho, auxiliando no
aprimoramento do projeto de dissertacao.

Um agradecimento especial a minha familia, em especial, a Isoleida Moreira Alves
(Kika), in memoriam, com a qual tive a felicidade de conviver e conhecer sua historia de vida
e forca. A ela devo a aproximacgio com a tematica do HIV e da Aids. A minha méae, Maria
Helena da Silva Kauss, uma profissional de salde inspiradora, e em nome dela, aos demais
profissionais que atuam na linha de frente em salde. E agradeco especialmente a Edegar
Ribeiro Janior, meu companheiro, que acompanhou e incentivou a producdo deste trabalho,
com boas doses amor, alegria e paciéncia.

Agradeco a aqueles que, de alguma forma, acompanharam e incentivaram este
trabalho: Joana Schneider, Magnun Rochel Madruga, Ricardo Gregianin, Tiago Lemdoes, Jodo
Ramos, Josiane Wedig, Aline Limma, Stela Rocha, Tiego Rebello, Vania Piovesan, Carla
Avila, Ana Paula da Rosa Leal, Mauricio Schneider, Sdnei Pestano, Luisa Maciel, Caiua Al-
Alam e aos Intergalaticos. A Oscar Ribeiro, 1zabel Alves, Ceneida Alves, Cleida Alves,
Jerusa Ribeiro, Cristiano Oliveira, Glaucia Ribeiro, Manuela Finokiet, Camila Prates, Juliana
Rodrigues, Alessandra Quines, Camila Dri da Luz, Marisangela Lena, Conrado Bento. A
Nicolas Meireles, Leticia Baron, Marcela Simdes, Landerson Barros, Felipe Takehara,
Vanessa Flores dos Santos, Lawrence Estivalet, Talita Jabs, Adriano Caetano, Vinicius
Pasqualini e Renata Ovenhausen Albernaz. Por fim, a aquele que é um companheiro de todas
as horas, Miguel.

A cada palavra, conselho ou abrago, muito obrigado!



RESUMO

Novas tecnologias biomédicas de prevengdo a infeccdo por HIV tém sido incorporadas as
politicas publicas de HIV e Aids no Brasil. A Profilaxia P6s-Exposicdo ao HIV ou
simplesmente PEP consiste num método de prevencgdo antirretroviral, que implica no uso de
medicamentos antirretrovirais, apds uma situacdo de exposicdo de risco para o HIV e Aids. O
objetivo do presente trabalho é investigar como a PEP, nos casos de exposicdo sexual
consensual, ¢ implementada pelos profissionais de saude, no cotidiano de um Servigo de
Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids de Porto Alegre, estado do Rio Grande do Sul,
Brasil. Trata-se de uma analise de implementacdo de politicas publicas, a qual possui como
parametro a atuacdo de profissionais de salde na implementacdo da PEP. Com base numa
abordagem qualitativa, o estudo privilegiou as técnicas da observagdo de cunho etnogréafico e
de entrevistas em profundidade. No referencial tedrico, estabeleceu-se um didlogo entre os
campos das Politicas Publicas, da Sexualidade, dos Direitos Sexuais e da Biopolitica. Na
analise de dados, observaram-se quatro fatores do processo de implementacdo: a) o contexto
no qual os profissionais estdo inseridos; b) os fatores institucionais e organizacionais; c)
fatores individuais e relacionais; e, por fim, d) a discricionariedade administrativa. A partir da
analise realizada, apontaram-se elementos que provocam dificuldades e elementos
facilitadores da implementacdo da PEP no servico estudado. Entre os elementos que causam
dificuldades estéo: (a) concentracdo de atividades em poucos profissionais no SAE; (b) o
baixo conhecimento sobre o Protocolo de PEP; (¢) o ndo alinhamento institucional entre os
servicos SAE e CTA; (d) as percepcGes negativas sobre PEP e, também, sobre o
comportamento dos sujeitos que acessam a PEP; e (e) ndo implementacdo da estratégia, com
base no atributo da discricionariedade. Entre os elementos facilitadores, destacaram-se: (a) a
percepcao da importancia da PEP pela maioria dos profissionais; (b) o atendimento de PEP
como uma emergéncia médica no SAE; (c) o aconselhamento realizado pelos profissionais de
Enfermagem no SAE; (d) o reconhecimento da coordenacdo do servico sobre a necessidade
de mudangas para a efetividade da PEP. Os elementos negativos podem trazer consequéncias
no acesso a estratégia, trazendo prejuizos ao cuidado de si, a preservacdo da autonomia do
sujeito e ao exercicio de direitos sexuais. Nao obstante a presenca de elementos facilitadores,
estes devem ser aprimorados no contexto de implementacdo, por meio de mecanismos de
gestdo e planejamento dos recursos disponiveis, para fins de alcancar a efetividade da
estratégia. Concluiu-se que, para aléem de uma execucdo técnica, os profissionais de salde na
“linha de frente das politicas publicas” exercem uma execu¢do simbolica, informados pelo
contexto em que estdo inseridos, pelas percepgdes, pela cultura organizacional e pelas
interagdes cotidianas com os demais colegas e usuarios. Nesse sentido, h4 de se fomentar os
estudos qualitativos sobre o cotidiano dos profissionais de saude, na busca de maior
efetividade das estratégias de prevencado antirretrovirais, e, de modo geral, no aprimoramento
das politicas publicas de HIV e Aids, do cuidado de si e do exercicio de direitos sexuais.

Palavras-chave: Politicas Publicas. Profilaxia Pds-Exposicdo ao HIV. Trabalhadores da
Linha de Frente em Saude. Abordagem Qualitativa. Direitos Sexuais.



ABSTRACT

New biomedical technologies for HIV infection prevention have been incorporated into public
HIV/AIDS policies in Brazil. Post-Exposure Prophylaxis to HIV or PEP is a method of
antiretroviral prevention, which involves the use of antiretroviral drugs after a situation of
exposure to HIV. The objective of this study is to investigate how PEP, in cases of consensual
sexual exposure, is implemented by health professionals, in the daily routine of a health
specialized service for HIV/AIDS in Porto Alegre, state of Rio Grande do Sul, Brazil. This is
an analysis of the implementation of public policies, which has as a parameter the
performance of health professionals in the implementation of the PEP. Based on a qualitative
approach, the study focused on techniques of ethnographic observation and in-depth
interviews. In the theoretical framework, a dialogue was established between the fields of
Public Policies, Sexuality, Sexual Rights and Biopolitics. In the analysis of data, four factors
of the implementation process were observed: a) the context in which the professionals are
inserted; b) institutional and organizational factors; c) individual and relational factors; and,
finally, (d) administrative discretion. Based on the analysis carried out, it was pointed out
elements that cause difficulties and facilitating elements of the PEP implementation in the
service studied. Among the elements that cause difficulties are: (a) concentration of activities
in a few professionals in the SAE; (b) low knowledge of the PEP Protocol; (c) the lack of
institutional alignment between SAE and CTA services; (d) the negative perceptions about
PEP and also about the behavior of the subjects that access the PEP; and (e) non-
implementation of the strategy, based on the discretionary attribute. Among the facilitators,
the following stand out: (a) the perception of the importance of PEP by most professionals;
(b) PEP care as a medical emergency in the SAE; (c) counseling by Nursing professionals in
the SAE; (d) recognition of the coordination of the service on the need for changes to the
effectiveness of the PEP. The negative elements can have consequences in the access to the
strategy, bringing damages to the care of oneself, the preservation of the autonomy of the
subject and the exercise of sexual rights. Despite the presence of facilitating elements, these
should be improved in the context of implementation, through mechanisms of management
and planning of available resources, in order to achieve the effectiveness of the strategy. It
was concluded that, in addition to a technical execution, health professionals in the "front line
of public policies™ exercise a symbolic execution, informed by the context in which they are
inserted, by perceptions, organizational culture and daily interactions with other colleagues
and users. In this sense, qualitative studies on the daily life of health professionals should be
encouraged, in the search for greater effectiveness of antiretroviral prevention strategies, and,
in general, in the improvement of HIV/AIDS policies, self care and of the exercise of sexual
rights.

Keywords: Public policy. Post-Exposure Prophylaxis. Frontline Health Workers. Qualitative
Approach. Sexual Rights.
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INTRODUCAO

O interesse no campo das Politicas Publicas nasceu ainda durante a graduacdo na
Faculdade de Direito da Universidade Federal de Pelotas (FD/UFPEL), durante a iniciacdo
cientifica com a tematica sobre o reconhecimento de direitos a populacdo de Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais e intersexuais (pessoas LGBTTI) na jurisprudéncia superior
do Estado brasileiro. Nesse debate, faz-se necessario pensar sobre a implementacdo de
politicas publicas, programas ou estratégias publicas, a fim de realizar direitos.

Apos concluir a graduacdo, ja como cursista de mestrado do Programa de POs-
Graduacdo em Politicas Publicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(PPGPP/UFRGS), surgiu a oportunidade de participar do Projeto Combina. O Combina, em
linhas gerais, busca investigar a efetividade de novas tecnologias biomédicas de prevencéo ao
HIV e Aids, especialmente a Profilaxia da Pos-Exposicdo (PEP) e da Profilaxia Pré-
Exposicdo Sexual (PrEP)*, nos servicos publicos de sadde brasileiros.

A presente dissertacdo é um desdobramento da pesquisa A Efetividade da Profilaxia
da Transmissdo do HIV Po6s-Exposicdo Sexual Consensual (PEP), do Uso Combinado dos
Métodos Preventivos contra a Infeccdo pelo HIV e da Profilaxia Pré-Exposicdo Sexual
(PrEP), em Servicos Publicos Brasileiros?, ou, simplesmente, Pesquisa Combina, em
andamento, na qual participo enquanto pesquisador associado.

A sede da coordenacdo da Pesquisa Combina é a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (FM/USP), e a coordenacdo geral € exercida por Alexandre
Grangeiro (USP). Trata-se, em linhas gerais, de uma pesquisa sobre a efetividade da
incorporacdo de novos métodos biomédicos de prevencdo ao HIV e Aids, notadamente a PEP
e a PrEP, nos servicos publicos de salde brasileiros. A pesquisa comporta trés componentes,
sendo dois epidemioldgicos e um qualitativo, e tem sido desenvolvida em cinco servigos
publicos de salde nas cidades de Sdo Paulo (SP), Ribeirdo Preto (SP), Porto Alegre (RS),
Curitiba (PR) e Fortaleza (CE).

L A PrEP (Profilaxia Pré-Exposicdo, do inglés Pre-Exposure Prophylaxis), em linhas gerais, consiste no uso
diario de medicamentos antirretrovirais por pessoas que ndo vivem com o virus HIV justamente no intuito de
prevenir a infeccdo pelo virus. Ao tempo da coleta de dados, este método ndo estava incorporado as politicas
publicas de prevengdo ao HIV/Aids no Brasil e, portanto, ndo foi objeto do presente estudo.

2 Projeto de pesquisa apreciado e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (CAAE 34145314.5.1001.0065) (Anexo A), da Secretaria Municipal de Salde de
Porto Alegre (CAAE 34145314.5.3001.5338) (Anexo B), pela Comissdo de Pesquisa do Instituto de Filosofia e
Ciéncias Humanas da UFRGS (Anexo C) e cuja execucéo foi autorizada pela coordenagéo do servico de salde —
SAE e CTA do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (Anexo D).



16

O Combina iniciou sua coleta de dados no ano de 2015 no municipio de Porto Alegre,
na execucdo do componente qualitativo do estudo. Perseguindo o objetivo principal do
Combina, eu e outra pesquisadora fomos a campo no intuito de entrevistar profissionais,
usuarios em situacdo de exposicao sexual consensual e de observar, por meio do registro em
diérios de campo, o cotidiano dos servi¢os de salde. Naquele momento, eu recém havia tido
conhecimento sobre a PEP e o uso de medicamentos antirretrovirais (ARV) na prevencgéo ao
HIV e Aids. O estranhamento com a temética e, também, com o ambiente da saude
despertaram o interesse pela investigacdo sobre politicas publicas de prevengdo ao HIV e
Aids. Ap6s o encerramento da etapa qualitativa do Combina, acordou-se com a coordenagédo
do servico e do estudo Combina que eu poderia continuar a coleta qualitativa, a fim de
produzir um recorte sobre a implementacdo da estratégia da PEP.

Historicamente no Brasil, desde a eclosdo da epidemia de Aids na década de 1980,
uma série de estratégias foram construidas no ambito da prevencao e do tratamento ao HIV e
a Aids, e entre elas estd 0 uso de ARV para prevenir a infeccdo para o HIV. Nos ultimos anos,
0 cenario das politicas publicas de prevencdo brasileiras tem se modificado. Segundo
Trindade (2008), as tecnologias de saude integram os programas de assisténcia a saude,
podendo ser consideradas como a aplicacdo pratica do conhecimento e envolvem insumos,
procedimentos clinicos e cirargicos, remedios, estratégias de cuidado a salde, entre outros.

As estratégias da PEP e da PrEP sdo duas formas de prevengdo ao HIV. Tratam-se, em
linhas gerais, de tecnologias de salde voltadas a prevencdo da infec¢do pelo virus HIV por
meio de ARV de forma continua. Na PrEP o uso de ARV ¢ anterior a chamada exposicédo de
risco ao HIV, isto é, situacGes em que o grau de exposicdo ao HIV é suficiente para provocar
a infeccdo pelo virus. Para que a PrEP seja eficaz é necessario o uso de ARV de forma diaria
e ininterrupta.

Por sua vez, a PEP, nacleo central deste estudo, é voltada para situacdes apos
exposicao de risco para o HIV, ou seja, situagdes com potencial risco de infec¢do para o HIV
decorrentes de violéncia sexual, acidente ocupacional com instrumento perfurocortante ou em
contato direto com material bioldgico ou de relacdo sexual desprotegida. Para que a PEP seja
eficaz é necessario o inicio do uso de ARV em até 72 horas ap0s a exposi¢do de risco ao HIV.
O uso de ARV tem duracéo de 28 dias consecutivos (BRASIL, 2015b).

A PEP é uma estratégia preconizada pelo Ministério da Saude e esta disponivel no
Sistema Unico de Satde (SUS) desde 2010 (BRASIL, 2015b). Neste trabalho, com base numa
abordagem qualitativa, objetiva-se investigar como a estratégia da PEP é implementada pelos

profissionais de saude num Servico de Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids em Porto
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Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil). Ressalta-se que, como a PEP € indicada para diferentes
situacOes de exposicdo (sexual ndo consentida, acidente de trabalho, entre outras), fez-se um
recorte especifico sobre as situacfes de exposi¢do sexuais consensuais ao HIV, isto é, quando
héa falha, rompimento ou ndo uso de qualquer forma de prevencao.

Trata-se de um estudo sobre a implementacdo de politicas publicas, tomando como
pardmetro de analise as ac0es, interacBes e percepcOes de profissionais de satde na oferta do
método da PEP. Sobre o universo empirico deste estudo, Porto Alegre é a capital com as mais
altas taxas de deteccdo de HIV e Aids no Brasil. As taxas de Porto Alegre sdo mais que 0
dobro do que as taxas do estado do Rio Grade do Sul e quase quatro vezes a taxa nacional
(PORTO ALEGRE, 2015; BRASIL, 2016a).

O referencial tedrico pds em dialogo os campos de estudos das politicas publicas, da
sexualidade e da biopolitica. No campo das politicas publicas, a compreensdo sobre como as
politicas sdo implementadas perpassa a analise sobre como os funcionarios da administracdo
publica usam de suas atribuigdes para interpretar planos, executar tarefas e perseguir objetivos
(LIPSKY, 1980; WILSON, 1989; LOTTA, 2012; LIMA & D'ASCENZI, 2013; HILL &
HUPE, 2014). Nesse sentido, o olhar sobre o processo de implementacdo da PEP, com foco
na organizacdo do servico, na observagdo das interagdes cotidianas entre profissionais e dos
profissionais com os usuarios do servigo e, também, nas percepc¢des dos trabalhadores, pode
fornecer subsidios & compreensdo da implementacdo da PEP.

Pretende-se contribuir com a discussdo sobre a realidade das novas tecnologias
biomédicas de prevencdo ao HIV e Aids no contexto local de servicos de saude de Porto
Alegre, enfocando na organizagdo de um servico especifico. Embora a PEP esteja disponivel
no municipio desde o ano de 2010, h4& uma auséncia de estudos empiricos sobre a
implementacdo dessa estratégia biomédica no contexto dos servicos em Porto Alegre, tendo
como parametro de andlise os profissionais de salude. Nesse sentido, acredita-se que as
andlises realizadas no ambito dos servi¢os de salde sdo imprescindiveis & compreensdo de
parte do estado da arte do enfrentamento a epidemia de HIV e Aids. Os profissionais de linha
de frente sdo um dos principais mediadores entre o cidaddo e 0 acesso as estratégias de saude
publica.

O trabalho foi estruturado em sete capitulos, acrescido de Introducdo e Consideragdes
Finais. O primeiro capitulo, O Fim da Aids, problematiza a noc¢do de “fim” da epidemia de
HIV e Aids, recorrente em declaragdes e acordos politicos internacionais. Diante do contexto
epidémico vivido no Brasil e, em especial, no municipio de Porto Alegre, discutem-se as

metas internacionais para a erradicacao da epidemia de HIV e Aids até 2030.
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O segundo capitulo, Uma Estratégia em Debate, objetiva primeiramente
contextualizar o surgimento das politicas publicas de prevencdo ao HIV e Aids no Brasil.
Num segundo momento, discute-se a incorporacao da PEP no &mbito das politicas publicas de
prevencdo ao HIV e Aids e a relevancia de refletir sobre o processo de implementacdo da
tecnologia no contexto dos trabalhadores da linha de frente em salde.

O terceiro capitulo, Marco Tedrico, buscou estabelecer as bases tedricas de amparo as
problematizacBes do estudo. Neste trabalho, buscou-se estabelecer um didlogo entre o0s
campos de estudos das Politicas Publicas, dos estudos de HIV/Aids, da Sexualidade, dos
Direitos Sexuais e da Biopolitica.

O quarto capitulo, O Desenho de Estudo, buscou apresentar as bases metodol6gicas
para a conducdo do estudo, como a abordagem e técnicas utilizadas. Além disso, explicitou-se
as questoes éticas e justificativas aos procedimentos adotados durante a fase de levantamento
de dados e anélise dos mesmos.

O quinto capitulo, A Implementacdo na Linha de Frente, problematizou os dados
levantados em agosto de 2015 e, posteriormente, de novembro de 2015 a margo de 2016, na
Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Centro de Sadde Vila dos Comerciarios, em
Porto Alegre.

O sexto capitulo, Tempo de Risco, objetiva pontuar alguns dos desafios a
implementacdo da PEP no servigo estudado. Além disso, a partir do caso analisado, propde-se
uma reflexdo sobre o alguns dos desafios as politicas publicas de prevencao ao HIV e Aids no
Brasil.

O sétimo e Ultimo capitulo, A Continuidade do Estudo, problematiza a singularidade
do Projeto Combina, um estudo que, além dos objetivos e interesses particulares de
compreensdo da efetividade das novas tecnologias biomédicas de prevencao ao HIV e Aids,
busca contribuir com o processo de incorporagdo e implementacdo da PEP e PrEP no SUS.

Oportunamente, fazem-se trés ressalvas: a primeira é enfatizar que a atuagdo dos
trabalhadores dos servicos de salde tem destaque neste estudo. Portanto, o parametro de
analise utilizado foram os processos de trabalho de profissionais de salde que lidam
diretamente ou indiretamente com a implementacdo da estratégia da PEP em um Servico de
Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids.

N&o se buscou apontar condutas individuais e muito menos culpabilizar este ou aquele
agente publico pelas decisdes ou expressdes de pensamento. Entende-se que todo o processo
de trabalho esta inserido num contexto maior, que pode vir a afetar a execucdo de tarefas no

cotidiano dos servigos publicos de saude brasileiros. Buscou-se explorar neste estudo
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inclusive alguns elementos que compdem este contexto maior no qual os profissionais estdo
inseridos e que circunscrevem suas opcdes e atuacOes na linha de frente. Nesse sentido, este
estudo buscou fornecer a administracdo publica local instrumentos de avaliagdo do processo
de implementacdo da PEP, verificar possiveis lacunas no processo de implementacdo para o0s
profissionais dos servigos e apontar, na medida do possivel, sugestdes para a melhoria na
implementacdo da estratégia. Em segundo lugar, adverte-se que, entre as diversas
modalidades de profilaxias para o virus HIV (exposicdo ocupacional, exposi¢do da violéncia
sexual, exposicdo da gestante e do bebé e a exposi¢cdo sexual consensual), serdo incluidos
apenas casos relacionados as situacGes de exposicdo sexual consentidas, por questdes de

delimitagdo temaética, tedrica e metodoldgica.
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1 O FIM DA AIDS

A retérica do “fim da epidemia de Aids” ou do “fim da Aids”® comecou a ser
desenhada no inicio dos anos 2000, a partir de declaracBes e acordos politicos no ambito
internacional. As organizagdes internacionais como o Programa Conjunto das Nagdes Unidas
sobre HIV/AIDS (UNAIDS) e a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), vislumbrar o fim da
epidemia Aids foi possivel gracas aos avancos tecnoldgicos, os quais possibilitaram ampliar
0s mecanismos de prevencdo e tratamento ao HIV e a Aids. Neste capitulo, pretende-se
discutir alguns elementos que comp8em o panorama do enfrentamento a epidemia de HIV e

Aids, a fim que problematizar a retérica vigente do fim da Aids.
1.1 METAS GLOBAIS

No comeco dos anos 2000, a Organizacdo das NagOes Unidas (ONU) langou os
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)* um documento ratificado por mais de
190 paises, com a finalidade de promover o “desenvolvimento sustentavel” do planetas. Esse
documento estabeleceu oito metas a serem atingidas até o final de 2015. Entre as metas estava
0 combate & epidemia mundial de HIV e Aids (ONU, 2001), que se desdobrava em (6-A) ter
comegcado a reverter o crescimento da epidemia de HIV e Aids até 2015 e (6-B) ter atingido o
tratamento universal para HIV e Aids até 2010. A partir dos ODM, outros documentos
internacionais foram gerados no ambito da ONU, como a Declaracdo de Compromisso de
2001 sobre HIV/AIDS, a Declaracédo Politica de 2006 sobre HIVV/AIDS e a Agenda 2030 para
o0 Desenvolvimento Sustentavel.

No ano de 2015, o UNAIDS langou a estratégia global intitulada “Meta 90-90-90”
(UNAIDS, 2015). Com base em modelos matematicos e estatisticos, a Meta 90-90-90 partiu
do pressuposto de que a epidemia poderia chegar ao fim até 2030, se até 2020 trés condicBes
sejam realizadas: 90% de todas as pessoas vivendo com HIV e Aids tiverem o conhecimento
de a sua condicdo soroldgica, 90% de todas as pessoas com infeccdo pelo HIV sejam
diagnosticadas e recebam o tratamento antirretroviral (TARV) e 90% das pessoas com HIV

em tratamento com TARV estejam com carga viral indetectavel (uma condicdo soroldgica

3Aqui se utilizou a expressdo “epidemia de Aids” de forma genérica para se referir a epidemia de HIV e Aids.
*ONU. Transformando Nosso Mundo: agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel. Disponivel em:
<https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/>. Acesso em 04 de janeiro de 2017.

*BRASIL. Os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio. Disponivel em: <http://www.odmbrasil.gov.br/os-
objetivos-de-desenvolvimento-do-milenio>. Acesso em 02 de abril de 2017.


https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/
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que reduz consideravelmente a possibilidade de transmissdo do virus HIV). Em 2016, o
UNAIDS aprovou a “Declaragdo Politica da Assembleia Geral das Nac¢des Unidas de 2016
sobre o Fim da AIDS”, no qual os paises concordaram em uma agenda historica e urgente de
aceleragdo dos esforcos para por fim a epidemia até 2030 (UNAIDS, 2016).

Na mesma linha de discussdo do fim da epidemia de Aids, inseriu-se uma nova
abordagem no campo da prevencdo ao HIV e Aids, denominada Prevencdo Combinada (PC).
Preconizada pela OMS e UNAIDS, conceitualmente, a PC pressupde o uso combinado de
diferentes métodos de prevencdao (GRANGEIRO et al., 2015). Na pratica, tal abordagem visa
potencializar as respostas de enfrentamento ao HIV e a Aids, ampliando as alternativas de
prevencao ao sujeito. Na PC o respeito a autonomia individual se faz importante no sentido de
preservar as escolhas e respeitar as necessidades e 0s contextos dos sujeitos.

Estruturalmente, a PC envolve as seguintes intervencdes: biomédicas,
comportamentais e socioestruturais (WHO, 2014). Entre as intervencdes biomédicas €
possivel citar como exemplo: o Tratamento como Prevencdo (TcP), a Profilaxia Pds-
exposicdo (PEP), a Profilaxia Pré-exposicdo (PrEP); a distribuicdo de preservativos
masculinos e femininos; a distribuicdo de gel lubrificante; a oferta de testagem para IST; o
tratamento a todas as pessoas; e o tratamento as IST.

As intervengdes comportamentais compreendem intervengdes na esfera individual dos
sujeitos, a fim de provocar uma percepcdo de cuidado com a saide sexual. Como exemplo
estd o incentivo ao uso de preservativos masculinos e femininos; o aconselhamento ao HIV e
Aids e outras IST; o incentivo a testagem; a vinculacdo do usuério aos servigos de saude; a
reducdo de danos para alcool e outras drogas; e estratégias de comunicacdo e educacao sexual.
J& as intervengbes socioestruturais compreendem acGes de enfrentamento ao racismo, ao
sexismo, a homofobia e a demais preconceitos; a promocao e defesa dos direitos humanos; a
promogcédo de campanhas educativas e de conscientizagéo.

A PC esté hoje no cerne de uma estratégia mundial para o enfrentamento da epidemia
de HIV e Aids. Soma-se a essa estratégia o otimismo com a expansdo do tratamento
antirretroviral no mundo e os ganhos obtidos com a redugdo da epidemia em contextos locais.
Em 2016, o relatorio Get on the Fast-Track: the life-cycle approach to HIV, lancado pelo
UNAIDS revelou que mundialmente o impacto do tratamento no aumento da expectativa de
vida esta funcionando. O relatério foi muito otimista em relacdo a possibilidade de alcancar,
num curto espaco de tempo, o fim da epidemia. Contudo, é preciso reconhecer que o

decréscimo dos indices de infeccdo e mortalidade por Aids no mundo ndo se da de forma
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equanime. E o caso da realidade brasileira, a qual & luz dos ultimos boletins epidemioldgicos
tem amargado uma posic¢ao preocupante no cenario mundial.

Com a concentracdo de novos casos de infeccdo por HIV em grupos sociais
especificos, indices preocupantes de transmisséao vertical e o estigma ainda como uma barreira
no acesso a prevencdo e ao tratamento, pode-se afirmar que o Estado brasileiro retne

condicBes necessarias ao alcance do fim de sua epidemia de Aids?

1.2 DESAFIOS LOCAIS

O Estado brasileiro comprometeu-se em alcancar a Meta 90-90-90 até o ano de 2030°.
Neste compromisso, reiterou-se a necessidade urgente de intensificar os esfor¢os em prol do
acesso universal a programas de prevencdo, tratamento, atencdo as pessoas vivendo com HIV
e Aids. Porém, diante da realidade epidemiologica brasileira gera-se um clima de
incredulidade sobre o fim iminente da Aids.

De acordo com os dados do Boletim Epidemioldgico HIV/AIDS’ de 2016, em 2015,
foram notificados 32.321 casos de infecgdo pelo HIV, sendo 2.988 casos na regido Norte
(9,2%), 6.435 casos na regido Nordeste (19,9%), 13.059 na regido Sudeste (40,4%), 7.265 na
regido Sul (22,5%) e 2.574 na regido Centro-Oeste (8,0%). Os casos de HIV notificados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) no periodo de 2007 a 2016,
segundo sexo, revelam um total de 92.142 casos em homens e 44.766 casos em mulheres
(BRASIL, 2016a).

No periodo de 2007 a 2016, no que se refere as faixas etarias, observou-se que a
maioria dos casos de infeccdo pelo HIV encontra-se nas faixas de 20 a 34 anos, com
percentual de 52,3% dos casos. Com relacdo a raga/cor da pele autodeclarada, observa-se que,
entre 0s casos registrados no SINAN, no periodo de 2007 a 2015, 44,0% sao entre brancos e

54,8% em pretos e pardos. No sexo masculino, 46,1% sdo entre brancos e 52,8% em pretos e

®UNAIDS. Adesdo de cidades & Declaracdo de Paris ja beneficia 35 mi de brasileiras e brasileiros, Noticia
[21/03/2016]. Disponivel em: <https://unaids.org.br/2016/03/adesao-de-cidades-a-declaracao-de-paris-ja-
beneficia-35-mi-de-brasileiras-e-brasileiros-hiv-aids/>. Acesso em 05 de janeiro de 2018.

'O Boletim Epidemiolégico HIV/AIDS do Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das InfecgBes
Sexualmente Transmissiveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais (DIAHV), da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), do MS, é publicado anualmente e apresenta informagdes e analises sobre os casos de HIV/AIDS
no Brasil, regifes, estados e capitais. As fontes utilizadas para a obtencdo dos dados sdo as notificacGes
compulsorias dos casos de HIV e de AIDS no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
dados obtidos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do qual séo selecionados os 6bitos cuja
causa bésica foi o HIV/AIDS, o Sistema de Informacdo de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM). Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pagina/boletim-
epidemiologico>. Acesso em 22 de abril de 2017.


http://www.aids.gov.br/pagina/boletim-epidemiologico
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pardos; e entre as mulheres, 39,2% dos casos sdo entre brancas e 59,6% em pretas e pardas.
Dos casos de infeccdo pelo HIV registrados no SINAN de 2007 a 2015 em individuos
maiores de 13 anos de idade, segundo a categoria de exposicao: entre os homens, em 2015,
verifica-se que 50,4% dos casos tiveram exposi¢cdo homossexual, 36,8% heterossexual e 9,0%
bissexual; entre as mulheres, nessa mesma faixa etéria, observa-se que 96,4% dos casos se
inserem na categoria de exposic¢ao heterossexual (BRASIL, 2016a).

A taxa de deteccdo de HIV em gestantes (calculada sobre o denominador de mil
nascidos vivos), segundo regido de residéncia e ano do parto, no periodo de 2006 a 2015, vem
apresentando tendéncia de aumento nos Gltimos anos. Em 2006, a taxa observada foi de 2,1
casos/mil nascidos vivos, a qual passou para 2,7/mil nascidos vivos em 2015. Entre as
Unidades da Federacdo (UF), seis apresentaram taxa de deteccdo de HIV em gestantes
superior a taxa nacional em 2015: Rio Grande do Sul (10,1 casos/mil nascidos vivos), Santa
Catarina (5,6), Amazonas (4,0), Roraima (3,9), Amapa (3,6) e Rio de Janeiro (2,9). Porto
Alegre é a capital com a maior taxa de deteccdo de 2015, com 22,9 casos/mil nascidos vivos,
sendo 8,4 vezes maior que a taxa nacional e 2,3 vezes maior que a taxa do estado do Rio
Grande do Sul (10,1) (BRASIL, 2016a).

A taxa de deteccdo de Aids (calculada sobre o denominador de 100 mil habitantes)
tem apresentado estabilizagdo entre 2006 e 2015, com uma média de 20,7 casos/100 mil
habitantes. No entanto, em 2015, o ranking das UF referente as taxas de detec¢do de Aids
mostrou que os estados do Rio Grande do Sul e de Santa Catarina apresentaram as maiores
taxas, com valores de 34,7 e 31,9 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2016a).

No ambito municipal, observou-se que, entre as cidades com mais de 100 mil
habitantes, Porto Alegre apresentou taxa de 74,0 casos/100 mil habitantes, em 2015, valor
correspondente ao dobro da taxa do Rio Grande do Sul e a quase quatro vezes a taxa do
Brasil: Porto Alegre é a capital com as mais altas taxas de deteccdo de Aids (BRASIL,
2016a).

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade padronizado de Aids (calculado sobre o
denominador de 100 mil habitantes), segundo regido de residéncia, observou-se uma leve
qgueda no coeficiente de mortalidade padronizado para o Brasil, o qual passou de 5,9
0bitos/100 mil habitantes em 2006 para 5,6 em 2015. Em 2015, entre as 27 UF, 21 (77,8%)
apresentaram coeficiente de mortalidade superior ao nacional, sendo que o estado do Acre
apresentou o menor coeficiente (1,5 6bitos/100 mil habitantes) e o Rio Grande do Sul, o
maior (10,2 6bitos/100 mil habitantes). Os estados do Rio de Janeiro (8,7), Amazonas (8,7) e

Pard (8,6) também apresentaram elevados coeficientes de mortalidade em 2015. Entre as
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capitais, Porto Alegre é a capital que possui o maior coeficiente de mortalidade (23,7
6bitos/100 mil habitantes), equivalente a quatro vezes o coeficiente nacional, entretanto, com
uma tendéncia de queda nos ultimos dez anos (BRASIL, 2016a).

A leitura dos dados acima revela que ha um longo percurso no enfrentamento da
epidemia de HIV e Aids no Brasil. No mais, sinaliza para uma eventual auséncia de
efetividade nas estratégias atuais voltadas ao tratamento, a prevencdo e ao cuidado
envolvendo o HIV e a Aids. Longe do otimismo da Meta 90-90-90, os dados epidemioldgicos
mostram uma epidemia complexa e longe de um fim iminente.

N&o obstante os dados mencionados, outros fatores hoje contribuem para a reflexéo
sobre a impossibilidade do alcance da Meta 90-90-90. E o caso do contingenciamento
orcamentario, o qual tem feito com que Estados como o Brasil venham a adotar medidas
restritivas sobre o orcamento de areas essenciais como saude e educacéo.

O Congresso Nacional brasileiro aprovou recentemente a Emenda Constitucional n. 95
de 15/12/2016, apelidada de “PEC do Teto dos Gastos Publicos” (BRASIL, 2016b). A EC n.
95 gerou o congelamento das despesas publicas do governo federal, incluindo saude e
educacdo, pelo prazo de vinte anos. A principal justificativa para a drastica medida foi dada
em razdo do montante de gastos do Estado brasileiro. Segundo o Governo Federal, a cada ano
0s gastos com saude e educagdo crescem em dissonancia com a arrecadacdo de tributos e o
endividamento publico®. Atenta-se ao fato de que, uma medida restritiva como a EC n. 95
podera afetar consideravelmente a implantacdo e consecucao de estratégias de enfrentamento
a epidemia de HIV e Aids, trazendo inseguranca e consequéncias negativas a realizagdo do
direito a satde da populacdo brasileira.

Além da EC n. 95, é preciso destacar também a possibilidade de retrocessos
normativos virem a impossibilitar o alcance de metas e compromissos internacionais firmados
pelo Estado brasileiro para o fim da epidemia de HIV e Aids. Trata-se do Projeto de Lei n.
198/2015 (PL 198/15), que tem como objetivo tornar crime hediondo a transmisséo do HIV®.
O PL 198/15, de acordo com a sua redacéo, abre precedentes para que qualquer transmisséo

do virus HIV seja passivel de condenacdo. Além disso, desloca a discussdo sobre a infec¢do

8SENADO FEDERAL. PEC que restringe gastos plblicos é aprovada e vai a promulgacéo; Reportagem da
Agéncia Senado [13/12/16]. Disponivel em:< https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2016/12/13/pec-
que-restringe-gastos-publicos-e-aprovada-e-vai-a-promulgacao >. Acesso em 18 de dezembro de 2017.
*BRASIL. Camara  dos Deputados. Projeto de Lei 198/2015. Disponivel em:<
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=945940>. Acesso em 15 de
setembro de 2017.


https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2016/12/13/pec-que-restringe-gastos-publicos-e-aprovada-e-vai-a-promulgacao
https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2016/12/13/pec-que-restringe-gastos-publicos-e-aprovada-e-vai-a-promulgacao
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=945940
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para 0 HIV do campo da saude publica, ignorando determinantes sociais em salde e a
complexidade que permeia o universo da epidemia de HIV e Aids.

Diante do exposto, afirma-se que ndo se estd diante de um fim iminente da epidemia
de HIV e Aids. No estado atual, a Meta 90-90-90 é inatingivel. A epidemia de HIV e Aids
brasileira, composta de questdes bioldgicas, politicas, sociais, culturais e econdmicas nao
pode ser reduzida, nem subtraida com os esforcos atuais restritos ao campo do tratamento e da
prevencdo. E preciso avancar nas diversas questdes que compdem a complexidade da

epidemia de HIV e Aids e enfrenta-la nos diversos espacos onde ela se produz e reproduz.
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2 UMA ESTRATEGIA EM DEBATE

Em 2010, o Ministério da Saude ampliou a Profilaxia Pds-Exposi¢cdo ao HIV, ou
simplesmente PEP, para situacdes de exposicao sexual de risco, devido a falha, rompimento
ou ndo uso de preservativo'®. No entanto, o uso de medicamentos antirretrovirais na
prevencao ao HIV ndo é algo recente no SUS. Desde a década de 1990, grupos populacionais
como gestantes, recém-nascidos, vitimas de violéncia sexual e profissionais de salde ja
podiam usufruir dessa tecnologia. A ampliacdo da PEP em 2010, contudo, gerou
controvérsias no imaginario comum, no qual foi comparada a uma “pilula do dia seguinte da
Aids”, além de certo temor com a possibilidade de provocar um abandono de outras formas de
prevencgdo a infecgdo pelo HIV, como o uso de preservativos. O presente capitulo objetiva,
num primeiro momento, contextualizar o surgimento das politicas publicas de prevencdo ao
HIV e Aids no Brasil. Em seguida, detém-se sobre a tecnologia da PEP e a relevancia de

pensar o seu processo de implementacao a partir dos profissionais da linha de frente.

2.1 O SURGIMENTO DA AIDS

Em meados de 1940 e 1950, o desenvolvimento de tecnologias como
vacinas,penicilinas, sulfonamidas e outros antibioticos gerou um otimismo mundial com a
possibilidade de eliminagdo de doengas e uma “vitoria” sobre determinadas epidemias. E o
caso da epidemia de variola, que com a sua erradicacdo na década de 1970, representou
ganhos em termos de salde publica e uma espécie de triunfo da medicina moderna (BASTOS,
1997). A Declaracdo de Alma-Ata de 1978 é outro exemplo do otimismo cientifico da época.
Com énfase sobre o direito a salde e estratégias para a sua realizacdo, a Declaracdo
estabeleceu que os cuidados primarios de salde sdo fundamentais para reduzir as
desigualdades sociaise lancou a meta global “Saude para Todos™, a ser alcancada até o ano
2000.

Anos mais tarde, o tom otimista e triunfante deu lugar ao panico generalizado,
provocado por uma doenca ainda desconhecida, identificada inicialmente como um tipo de
cancer. No ano de 1981, muitos pacientes apresentaram sintomas de Sarcoma de Kaposi (KS,

do inglés Kaposi's sarcoma), um tipo raro de cancer que, por alguma razdo desconhecida,

10 BRASIL. Satde define protocolo que simplifica tratamento ap6s exposicdo ao HIV. Portal Brasil. 2015c.
Disponivel em: <http://www.brasil.gov.br/saude/2015/07/saude-define-protocolo-que-simplifica-tratamento-
apos-exposicao-ao-hiv>. Acesso em 05 de novembro de 2015.
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aparecia numa verséo letal principalmente entre os homossexuais na cidade de New York, NY
(EUA). O KS veio mais tarde a ser classificado como uma das patologias de uma sindrome
viral, a chamada Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, SIDA, ou, em inglés, Acquired
Immunodeficiency Syndrome, AIDS (BASTOS, 1997).

O surgimento da epidemia de Aids trouxe incertezas sobre a origem e a causa da
doenca. A descoberta do HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH ou HIV, do inglés
Human Immunodeficiency Virus) foi apresentada ao publico pela primeira vez nos Estados
Unidos (EUA), em 23 de abril de 1983, por meio de um comunicado televisivo, reunindo
autoridades governamentais, sanitaristas e cientistas (BASTOS, 1997). Com a descoberta do
agente causador da Aids, a doenga foi reclassificada da &rea oncolOgica para a area de
infectocontagiosas, trazendo com isso a esperanc¢a de uma cura iminente:

A conferéncia [de imprensa anunciando a descoberta do virus] serviu ainda
para propagar a esperanga sobre a rapida descoberta de uma cura e vacina
para a nova doenca. A descoberta de um agente causador da SIDA parecia
ser 0 primeiro passo para a cura, que agora se mostrava mais proxima. Com
essa descoberta, também, a SIDA foi reclassificada da area oncoldgica para a
area de doencas infecciosas. Depois de polemicas sobre a autoria da

descoberta entre americanos e franceses, o virus foi renomeado HIV, ou
VIH, para virus de imunodeficiéncia humana (BASTOS, 1997, p. 81).

O surgimento da epidemia de Aids foi acompanhado de incertezas, panico e medo na
populacdo mundial. A Aids chegou a ser nomeada como Doen¢a dos 5H, para apontar os
principais grupos afetados pela doenca na época: homossexuais, hemofilicos, heroinbmanos
(usuérios de heroina injetavel), haitianos e hoockers (prostitutas) (LEAL, 2008). Tal
desconhecimento serviu de estimulo a uma série de violagdes de direitos dos sujeitos afetados
pela epidemia, criando estigma, principalmente entre a populacdo de homens gays, ora
descritos como “culpados” pela doenga, ora descritos como ‘“castigados” pelo que foi
nomeado como “cancer gay”. Essa identificacdo implicou também na descri¢ao do risco como
exclusivamente associado a alguns grupos sociais, fazendo com que a Aids ndo fosse
interpretada como um problema social de todos (LEAL, 2008).

Além disso, o surgimento da Aids no Brasil também foi acompanhado de importantes
acontecimentos como a agéncia de movimentos da sociedade civil no sentido da
democratizagdo da sociedade, de reforma das politicas publicas de saude e de promulgagéo da
Constituicdo Federal de 1988, reconhecendo expressamente o direito a saude (GALVAO,
2000; PARKER, 2000).
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Durante as décadas de 1960 e 70, varios movimentos da sociedade civil atuaram
contra o autoritarismo do regime militar, por reconhecimento de ordem identitaria e de
direitos™. Movimentos sociais formados por gays, indigenas, feministas e negros sdo alguns
exemplos de atores da sociedade civil que mobilizaram a agenda politica na época (GOHN,
2000). Ao final do regime militar, instalou-se uma crise institucional nas &reas de saude,
educacdo, habitagio e seguridade social (GALVAO, 2000). No ambito da satide publica, o
modelo de gestdo vigente caracterizava-se pela centralizacdo, e pelo enfoque privatista e
assistencialista (PAIM, 2011). Esse modelo havia sido questionado pela sociedade civil
organizada, principalmente pelo Movimento de Reforma Sanitaria (ou simplesmente
Movimento Sanitério).

O Movimento Sanitario surgiu no comeco dos anos 1970 no Brasil e foi formado por
professores, profissionais de salde, sanitaristas, advogados, entre outros (FALETTI, 2010;
PAIM, 2011). A preocupacgdo central de seus agentes era situar o debate sobre o acesso a
salide no campo politico, buscando operar mudangas no modelo de gestdo da saude entdo
vigente.

Durante o regime militar, a forma de financiamento nacional para salde estava
canalizada por meio de contratos para o setor privado (SARLET & FIGUEIREDO, 2008).
Como grande parte da populacdo ndo era segurada pelo setor privado, a maioria ndo possuia
acesso aos cuidados bésicos de salde. Soma-se a isso a precarizacao das instalacGes sanitarias
em diversas regides do pais — realidade ainda presente nos dias atuais.

A faléncia do modelo de saude publica com dependéncia do setor privado, um modelo
vertical e centralizado, do regime ditatorial, insuflou a agéncia do Movimento Sanitario na
busca de um novo modelo, baseado na gratuidade, no atendimento integral e nas acGes
descentralizadas. Atualmente, o setor privado continua a coexistir com o setor publico, mas a
participacao na oferta de servigos do setor privado, em comparagédo ao setor publico, é inferior
(SARLET & FIGUEIREDO, 2008).

A agéncia do Movimento Sanitario revela que a mudanca no modelo de satude publica
no Brasil se desenrolou de forma gradual, dentro da prépria estrutura institucional do regime
militar dos anos 1970 e 1980 (FALETT]I, 2010). A agéncia do Movimento Sanitario foi muito

importante para lancar as bases de um novo modelo de saide pablica no Brasil, diferente do

1 Analises como a de Maria da Gléria Gohn (2000) e llse Scherer-Warren (2006) abordam como certos grupos
sociais se insurgiram contra o autoritarismo da época, lutando pelo reconhecimento de direitos e por maior
visibilidade social.
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modelo vigente & época e adotado pelo governo dos militares. Tal agéncia influenciou o
processo de constitucionalizacdo do direito social a satde, consubstanciado na Carta de 1988.

A Constituicao de 1988, no seu artigo 196, trouxe a saude como um “direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para
sua promogao, prote¢do e recuperacao” (BRASIL, 1988)"2. Dessa forma, assegurou-se, legal e
formalmente, o direito a salde a todos os brasileiros, sendo dever do Estado a sua
concretizacdo mediante politicas, estratégias ou programas publicos.

O artigo 196 posteriormente foi regulamentado pela Lei n. 8.080 (BRASIL, 1990a) e
pela Lei n. 8.142 (BRASIL, 1990b), ambas de 1990, e que deram origem ao Sistema Unico de
Satde (SUS)™. A criacdo do SUS enfrentou a transicdo entre o velho modelo de satide do
regime militar para o novo sistema, baseado na integralidade, interdisciplinaridade,
participacdo social e descentralizacdo das politicas publicas de saide (PAIM, 2011). Mais de
trés décadas se passaram e o modelo brasileiro de saude publica instituido pela Constitui¢do
de 1988 esta consolidado, apresentando-se numa nova configuracdo em relacdo ao modelo
antes vigente.

A partir do marco constitucional, deu-se origem as leis que regulamentaram e
permitiram efetivamente a implantacdo do SUS (também chamadas de leis organicas da
salde, as Leis 8080/90 e 8142/90), que representou a maior politica de Estado no ambito da
salde publica. No modelo atual, a cobertura é universal, os servicos publicos sdo integrados, a
prestacao de cuidados de salde é descentralizada e o acesso é livre a todo e qualquer cidadao.
E nesse contexto da década de 1980, de transicio de regimes politicos, de promulgacio de
uma nova Constituicdo Federal e de implantacdo de um novo sistema de saude, que surgem 0s
primeiros casos de HIV e Aids no Brasil. O surgimento da Aids no Brasil coincidiu, portanto,
com a agéncia do Movimento Sanitario e de constitucionaliza¢do do direito a satde no pais.

O primeiro caso de Aids notificado no Brasil ocorreu em 1981, no estado de S&o Paulo
(GALVAO, 2000). Entre as unidades da federaco brasileira, no estado do Rio Grande do Sul
(RS), onde foi realizado o presente estudo, o primeiro caso de Aids foi notificado a Secretaria
de Saude do Estado (SES/RS), em 30 de dezembro de 1983 (FERREIRA & LOUREIRO,
2008).

12°0 direito constitucional & satde é uma norma de carater programatico, isto é, uma norma que determina a
consecucdo permanente de a¢des para a sua realizacdo pratica (BUCCI, 2001).

3 As Leis Organicas de Salde s&o as leis que regulamentam o Sistema Unico de Satde (SUS). Séo elas as Leis
8.080/90 e 8.142/90.
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A primeira notificacdo de Aids no RS foi realizada pelos médicos do Hospital Vila
Nova de Porto Alegre, a partir da suspeita de que a doenca tivesse ocasionado a morte de um
usuario internado naquela instituicdo. O laudo sobre a causa mortis do usuario, emitido dias
mais tarde, revelou achados compativeis com o diagnostico de Aids (FERREIRA;
LOUREIRO, 2008). No mesmo dia 30 de dezembro de 1983, a suspeita levantada no Hospital
Vila Nova trouxe a tona a situacdo de outro usuério, internado no Hospital Sanatorio
Partenon, também localizado em Porto Alegre. O quadro de evolucéo atipica de tuberculose
do usuario chamou a atencdo dos profissionais de saide. Com o falecimento do paciente no
Sanatério Partenon, a segunda notificacdo de Aids foi realizada naquele mesmo dia
(FERREIRA & LOUREIRO, 2008).

O surgimento mundial da epidemia de Aids foi acompanhado de nogbes errbneas
sobre a Aids, principalmente sobre os sujeitos mais afetados pela epidemia na época. A
epidemia de Aids desembarcou no Brasil no comeco da década de 1980, acompanhada de
panico, de incompreensdes sobre a doenca e da auséncia do Estado (GALVAO, 2002;
BRITO, 2001). Devido a essa auséncia, a sociedade civil, por meio de movimentos sociais
organizados foi a primeira a oferecer respostas a epidemia de Aids.

Em sintese, as respostas a epidemia de Aids, reconhecida no inicio dos anos de 1980
no seio dos paises desenvolvidos, contribuiram para questionar as certezas que entdo
vigoravam sobre o progresso irreversivel da medicina em relacdo as doencas infecciosas.
Além disso, o surgimento da epidemia foi acompanhado de nocdes errdneas sobre a Aids,

principalmente sobre os sujeitos mais afetados pela epidemia na época.

2.2 CONSTRUINDO UMA POLITICA DE PREVENCAO

Na histdria da epidemia de HIV e Aids brasileira, a sociedade civil organizada foi
protagonista de importantes conquistas (PARKER, 2000; GALVAO, 2000). Diante do total
despreparo das instituicdes brasileiras no comeco da epidemia, as primeiras respostas
surgiram a partir das comunidades mais afetadas, como grupos de homossexuais, setores
religiosos, organizacbes da sociedade civil, além de atores individuais (PARKER, 2000;
PARKER, 2003). Esta secdo pretende abordar algumas das primeiras respostas de
enfrentamento a epidemia de HIV e Aids no Brasil, discutindo a relacdo entre a atuacdo da
sociedade civil e as instituigOes estatais.

Em 1983, um grupo de ativistas integrantes do movimento homossexual brasileiro

que, posteriormente, veio a se diversificar até se tornar o atual movimento LGBT, procurou a
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Secretaria Estadual de Saide do Estado de Sdo Paulo (SES/SP) e apresentou a necessidade de
uma estratégia para o enfrentamento da epidemia. Em agosto do mesmo ano, o Programa de
AIDS do Estado de Sdo Paulo comecou suas atividades em carater experimental e o seu
langcamento publico foi feito no dia 06 de setembro de 1983 (GALVAO, 2002).

Entre 1986 e 1990, foi criado o Programa Nacional de DST/AIDS (PNDST/AIDS) e
foram implantados os primeiros Centros de Orientagdo e Apoio Sorologico (COAS)
(GALVAO, 2000). Mesmo com a criagdo de uma instdncia federal, a excessiva
burocratizacdo para captar recursos e executar acdes de enfrentamento a epidemia acabou por
desagradar as organizacGes ndo governamentais que pleiteavam respostas mais céleres e
eficientes perante o avanco da epidemia de HIV e Aids (GALVAO, 2000).

Mediante a pressdo da sociedade civil organizada, o Estado brasileiro também iniciou
a distribuicdo gratuita de preservativos masculinos, ainda na década de 1980. O trabalho das
organizacOes civis de HIV e Aids junto as comunidades foi pioneiro na implantacdo de
estratégias de reducdo de danos (RD). Essas estratégias foram adotadas principalmente em
relacdo a prevencdo a transmissdo do HIV pelo uso de drogas injetaveis. A distribuicdo de
seringas ou o0 estimulo ao uso de Hipoclorito de Sddio para a desinfec¢do de agulhas séo
algumas estratégias dos movimentos sociais.

O surgimento da Aids no Brasil foi marcado pela veiculagdo de uma viséo fatalista,
normativa e discriminatéria, com a excecdo de abordagens alternativas, criadas pelas
organizacg6es da sociedade civil (PARKER, 2000; MONTEIRO, 2003). As organizacgdes civis
foram pioneiras no desenvolvimento de estratégias de cuidado pautadas na solidariedade, na
educacédo sexual e na abordagem da vulnerabilidade e dos direitos humanos (V&DH). Essas
organizagOes discutiam a sexualidade e a prevencdo de acordo com informacdes seguras e
antidiscriminatdrias (PARKER, 2016). Entre as principais estratégias, estava a ado¢do de
praticas sexuais nao-penetrativas, campanhas voltadas aos grupos mais vulneraveis e a
distribuicédo de preservativos masculinos acompanhada de informagdes sobre sexo seguro.

Os anos de 1990 foram marcados pela reorganizagdo do PNDST/AIDS no Ministério
da Salde e a ampliacdo da politica nacional de enfrentamento a epidemia, decorrente de
empréstimos feitos pelo Estado brasileiro junto ao Banco Mundial (GALVAOQ, 2000). A partir
de 1994 foram implantados os primeiros Servicos de Assisténcia Especializada em IST, HIV
e Aids (SAE), por meio de recursos repassados através do Plano Operativo Anual (POA) do
Ministério da Saude (MS) (SILVA, 2007).

Em resposta a demanda assistencial crescente, o Ministério da Saude concebeu, de

forma inovadora, o Programa de Alternativas Assistenciais (SILVA, 2007). Esse programa
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baseou-se em projetos de implantacdo de servigos alternativos a assisténcia convencional que
apresentassem conceitos individualizados de niveis de atencdo e resolubilidade diagnéstico-
terapéutica e que estabelecessem mecanismos de referéncia e contrarreferéncia com os
servigos da rede publica de satde. Dessa forma, em nivel ambulatorial desenvolveram-se os
servigos de assisténcia especializada e, em nivel hospitalar, promoveram-se as alternativas de
assisténcia dos tipos hospital-dia e assisténcia domiciliar terapéutica (SILVA, 2007).

Além disso, desde o comeco da década de 1990, a questdo da distribuicdo de
medicamentos antirretrovirais (ARV) estava na agenda governamental. Com o advento da Lei
n. 9.3135 de 1996 estabeleceu-se a oferta universal e gratuita de ARV, através do SUS, as
pessoas vivendo com HIV que preenchiam os critérios estabelecidos no documento de
consenso terapéutico em HIV e Aids do Ministério da Saude. Nesse norte, o Brasil foi o
primeiro pais a distribuir os medicamentos antirretrovirais gratuitamente, por meio de um
sistema publico universal de saude. A oferta gratuita de medicamentos antirretrovirais causou
um impacto significativo na qualidade de vidas de pessoas vivendo com HIV e Aids. Além
disso, é importante ressaltar a relacdo com a prevencdo ao HIV por meio do uso de ARV,
pois, nessa mesma época, foram implantadas as primeiras estratégias nesse sentido, voltadas
aos profissionais de saude, gestantes e recém-nascidos, além das vitimas de relagcdes sexuais
nédo consentidas.

Os anos 2000 sao conhecidos como o periodo de scale-up, ou seja, quando 0 mundo
investiu grandes somas de recursos financeiros para construir respostas mais bem elaboradas
em varios paises (PARKER, 2016). Investiu-se dinheiro para garantir 0 acesso a
medicamentos nos paises mais pobres como os africanos, alguns asiaticos e certos lugares no
Caribe. A partir de 2008, os recursos ficaram estaveis e essa falta de novos investimentos
gerou grandes problemas de caixa nos paises — inclusive em paises que tinha respostas muito
positivas frente a epidemia, como o Brasil.

O comeco dos anos 2000 foi marcado pelo aumento significativo do nimero de casos
de HIV e Aids em popula¢des empobrecidas, o que suscitou a necessidade de conectar as
politicas publicas de prevencdo as questdes de saude publica, direitos humanos e
transformacgGes na estrutura social (MONTEIRO, 2003). Nos altimos anos, o cenario das
politicas publicas de prevencdo brasileiras tem se modificado, sendo um dos motivos, a
incorporacdo de novas tecnologias na prevencao a infecgdo pelo virus HIV. Segundo Trindade
(2008), as tecnologias de saude integram os programas de assisténcia a saude, podendo ser
consideradas como a aplicacdo pratica do conhecimento e envolvem insumos, procedimentos

clinicos e cirargicos, remédios, estratégias de cuidado a saude, entre outros.
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A eclosdo mundial da epidemia de HIV e Aids na década de 1980 provocou
transformac6es profundas no campo das politicas publicas de saude no Brasil. Quando 0s
primeiros casos de Aids surgiram no pais, o Estado sequer contava com uma politica nacional
de prevencdo as infeccBes sexualmente transmissiveis. Na atualidade, as politicas publicas de
prevencdo brasileiras sdo formadas por intervencdes comportamentais, estruturais e
biomédicas. O Estado brasileiro adota desde a supressdo continua da carga viral pela
utilizacdo de antirretrovirais (Tratamento como Prevencdo — TcP), a Profilaxia P6s-Exposicao
ao HIV, disponibiliza e estimula o uso de preservativos masculinos e femininos, bem como de
gel lubrificante, além de formalmente defender o combate a discriminacédo, a abordagem da
V&DH e a RD.

2.3 A PROFILAXIA POS-EXPOSICAO AO HIV/AIDS — PEP

A partir da apresentacdo das estratégias de prevencdo hoje adotadas pelo Estado
brasileiro, pretende-se discutir em especifico sobre a Profilaxia Pds-Exposicdo ao HIV ou
simplesmente PEP, sobre a qual este estudo se debruca.

Em junho de 2014, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) convocou um Grupo de
Revisdo de Diretrizes especializadas para revisar as evidéncias e formular novas
recomendacOes para Profilaxia POs-Exposicdo ao HIV. As diretrizes anteriores para a PEP
haviam sido publicadas pela OMS em 2007 e focaram na PEP para adultos ap0s exposi¢do
ocupacional e violéncia sexual. Essas diretrizes recomendaram o fornecimento de um regime
de PEP de 2 ou 3 drogas ap0s a avaliacdo de risco da exposicdo e a potencial resisténcia a
farmacos de base a nivel da populacdo. As recomendacGes de ARV seguiram as diretrizes da
OMS para terapia antirretroviral (ART) naquela época (FORD et al., 2014).

As ultimas diretrizes da OMS, lancadas em dezembro de 2014, foram desenvolvidas
com base em uma série de revisOes sistematicas de evidéncias, nas quais as recomendacoes
sdo formuladas com base em uma avaliacdo formal. Além de avaliar a qualidade das
evidéncias, o processo de desenvolvimento das diretrizes da OMS considerou elementos
adicionais de importancia para os usuarios finais, tais como valores, preferéncias, viabilidade
e custo.

No Brasil, a indicagdo de ART como forma de prevencdo as situacdes de exposicao
consensuais foi implantada em 2010, quatro anos antes das Ultimas diretrizes da OMS.

Convencionou-se chamar essa modalidade de PEP Sexual ou simplesmente de PEP.
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Na década de 1990, no Brasil, o uso profilatico de antirretrovirais foi recomendado
para profissionais de saude, ap6s a exposicdo de risco ao HIV. Tal modalidade foi
denominada de PEP Ocupacional, devido ao ambiente de exposicdo ao HIV (CASSOLI,
2006). O “risco ocupacional” ou “acidente ocupacional” materializa-se pelo contato com
materiais perfuro cortantes, fluidos sanguineos e outras secre¢fes que possam conter 0 virus
HIV.

Ainda na década de 1990, no Brasil, o Ministério da Satde implantou a profilaxia
antirretroviral para o controle da transmissao vertical, isto €, da gestante para o recém-nascido
(BRASIL, 2006; 2004; 2007; 2010). Inicialmente, o Ministério da Saude recomendou 0 uso
do medicamento Zidovudina (AZT) oral para gestantes e para 0 recém-nascido apos o parto
(AMARAL et al., 2007). Posteriormente, 0 AZT passou a ser recomendado durante a
gestacdo, no trabalho de parto, no parto e, também, pelo recém-nascido. Alem da PEP, foram
disponibilizadas outras estratégias de prevencgdo as gestantes como testes rapidos, exames de
seguimento, até medicamentos antirretrovirais para o tratamento (AMARAL et al., 2007). A
incorporacdo da PEP as gestantes atendeu ao paradigma de direitos reprodutivos, 0s quais
enfatizam a liberdade, autonomia e a seguranca da mulher, no exercicio da sexualidade e da
reproducdo humana.

Em sintonia com o reconhecimento de direitos reprodutivos das mulheres a prevencao
antirretroviral, bem como com o intuito de também proteger os direitos sexuais de
adolescentes, ao final da década de 1990, a profilaxia antirretroviral passou a ser recomendada
para as situacdes de violéncia sexual (CAMPOS et al., 2005). O Ministério da Saude, no
Brasil, passou a recomendar o uso de PEP ap0s situaces de violéncia no ano de 1998. Da
mesma forma que a implantacdo da profilaxia da gestante e recém-nascido, a modalidade da
exposicdo sexual ndo consentida estava em consonancia com os pactos firmados pelo Estado
brasileiro com os direitos humanos de mulheres e adolescentes (BRASIL, 1999; 2012).

No ano de 2010, a PEP passou a ser indicada as situacbes de exposicdo sexual
consentida, isto é, por falha, rompimento ou ndo uso de preservativo (BRASIL, 2015b).

A diversidade de esquemas profilaticos nos protocolos de cada modalidade de PEP
(gestante, ocupacional, sexual ndo consentida e sexual consentida) gerou dificuldades aos
profissionais de saude no processo de avaliagdo e recomendagdo do uso da profilaxia

(BRASIL, 2015b). Assim, no ano de 2015, as recomendagOes para 0 uso de PEP foram
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unificadas num Unico documento, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas* para
Profilaxia Antirretroviral P6s-Exposicdo de Risco a Infec¢do pelo HIV (PCDT-PEP ou
Protocolo de PEP) e a tecnologia passou a ser chamada de forma genérica como Profilaxia
Antirretroviral Pos-Exposicdo de Risco para Infeccdo pelo HIV ou simplesmente PEP
(BRASIL, 2015b; 2017b). A atualizagdo da PEP passou por um longo processo de aprovacao
técnica e de consulta popular realizado pela CONITEC™, 6rgdo responsavel pela
incorporacdo de tecnologias em satde no SUS.

De acordo o Protocolo de PEP, apds uma relagdo sexual desprotegida, isto é, por falha,
rompimento ou ndo uso de preservativo, o individuo deve procurar o servico de salde
especializado em até 72 horas, a fim de passar por uma avaliagdo clinica, além de receber uma
solicitacdo para a realizacdo de exames laboratoriais. Por fim, o Protocolo de PEP também
definiu que a tecnologia deve estar disponivel em ambulatérios especializados em HIV/Aids e
servigos de emergéncias.

O novo Protocolo de PEP concedeu um enfoque especial a avaliagdo do profissional
médico, como parte fundamental no processo de indicacdo da profilaxia ao individuo. Dessa
forma, caso o médico reconheca a necessidade de o individuo fazer uso da PEP, entdo
prescreverd os medicamentos antirretrovirais por 28 dias consecutivos. Além da avaliacdo
clinica-laboratorial, 0 novo Protocolo de PEP previu a necessidade de um suporte psicossocial
a ser oferecido aos individuos que buscam a tecnologia, devido a possibilidade de ocorréncia
de sintomas psiquicos e emocionais entre pessoas expostas ao HIV, como o medo de infeccdo

pelo virus, o desespero e a irritabilidade.

2.3.1 Breve Revisdo da Literatura

A PEP esté baseada na “janela de oportunidade” representada pelo tempo transcorrido
entre a entrada do virus no organismo apos a exposi¢do, periodo que pode durar até 72 horas.

Modelos experimentais sugerem ser esse 0 prazo maximo para a utilizacdo efetiva de ARV

4 protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que visam a garantir o cuidado de
salide no contexto brasileiro e dos recursos disponiveis no SUS. Podem ser utilizados como materiais educativos
aos profissionais de salde, auxilio administrativo aos gestores, regulamentacdo da conduta assistencial perante o
Poder Judiciario e a explicitacdo de direitos aos usuarios do SUS (BRASIL, 2015b).

15 A Comisséo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS — CONITEC — foi criada pela Lei n° 12.401 de
28 de abril de 2011, que dispde sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em salde no
ambito do SUS. A CONITEC, assistida pelo Departamento de Gestdo e Incorporagdo de Tecnologias em Salde
(DGITS), tem por objetivo assessorar 0 MS nas atribui¢cdes relativas a incorporacéo, exclusdo ou alteracéo de
tecnologias em saude pelo SUS, bem como na constitui¢do ou alteragdo de PCDT (CONITEC, 2017).
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como estratégia, sendo as primeiras duas horas o periodo ideal para a acdo desta estratégia
(KUCHENBECKER, 2015; BRASIL, 2015b). Estudos de eficécia e revisdes da literatura tém
demonstrado o grau significativo de protecdo da PEP Sexual (GRANGEIRO et al., 2015;
KUCHENBECKER, 2015; MURNANE et al., 2013; BAETEN et al., 2012; GRANT et al.,
2010; WELLER & DAVIS-BEATY, 2007).

Estudos de eficacia do uso de ARV apos exposi¢do ao HIV em situagdes comparaveis
ao uso do PEP revelaram a reducdo do risco de infeccdo pelo HIV na prevencdo da
transmissdo materno-infantil do HIV (SPERLING et al., 1996).

O risco de infeccdo pelo HIV ap6s a exposi¢do ocupacional foi estimado em estudo de
casos e controles com profissionais de salde que sofreram acidentes perfurocortantes
envolvendo sangue infectado com o virus (CARDO et al.,, 1997; CASSOLI, 2006). Na
exposicdo ocupacional, a situacdo pode ocorrer devido a exposi¢do relacionada a ferimento
profundo, como em situac¢des de acidente perfurocortante determinado por seringas e demais
instrumentais de uso cirdrgico.

Estratégias de PEP também tém sido utilizadas em situacdes envolvendo individuos
que praticaram atividade sexual sem o uso de preservativos, entre usuarios de drogas
injetaveis que compartilharam seringas (KUCHENBECKER, 2015) e também outras formas
de exposicao, e entre vitimas de violéncia sexual (LANDOOVITZ & CURRIER, 2009).

A PEP ndo estd indicada se a pessoa exposta ja estiver infectada pelo HIV. Os
individuos que ja foram infectados pelo HIV devem ser encaminhados o tratamento com
medicamentos antirretrovirais (TARV).

A avaliacdo inicial da pessoa com exposi¢cdo sexual consensual envolve a realizacdo
de testagens rapidas, para identificar se a pessoa ja vive com o HIV (FORD et al., 2014).
Como em todas as outras situacdes, o teste de HIV deve ser voluntario e o consentimento para
o teste de HIV deve ser obtido com o pré-teste padrdo e o aconselhamento pos-teste de acordo
com os protocolos nacionais e locais (FORD et al., 2014).

Quando o individuo tem limitada ou nenhuma capacidade de consentimento
(geralmente criancas), um pai ou tutor pode dar consentimento. No entanto, a avaliacdo da
situacdo de exposicdo ndo deve ser uma barreira para iniciar a PEP. Em situacGes de
emergéncia em que os testes de HIV e aconselhamento nao estdo disponiveis e o potencial
risco de HIV é alto, o PEP deve ser iniciado e testes de HIV com aconselhamento devem ser
oportunizados o mais rapidamente possivel (FORD et al., 2014).

Em relacdo aos estudos de implementacdo da PEP, ainda sdo poucas as analises que

tomam como parametro de andlise 0 contexto, as acdes e as percepg¢des dos profissionais de
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servicos de saude (BRYANT et al., 2009; CHANG et al., 2013; CURRAN & CROSBY,
2013). A respeito dessa relacdo, um estudo apontou que os profissionais tendem a minimizar
0 risco de infeccdo nas relagbes sexuais ao avaliar o relato dos usuarios que buscam a
profilaxia (COHEN et al., 2013).

A literatura aponta que um dos principais receios dos profissionais de salde sobre 0s
programas de PEP se refere a desinibicdo do comportamento sexual, com o consequente
aumento das praticas de maior risco para a infeccao pelo HIV e a busca repetida da profilaxia,
pratica que poderia gerar uma “banaliza¢do” do uso da tecnologia. A literatura apresenta uma
relativa controvérsia em relagdo ao comportamento do usuario que busca a PEP (POYNTEN
et al.,, 2009; ARMISHAW et al., 2011). Um estudo de 2004, em S&o Francisco (EUA),
mostrou que a participacdo em programas de PEP Sexual, com sessbes de aconselhamento,
promoveu uma reducdo de 73% nas praticas sexuais de maior risco (MARTIN et al., 2004).
Na Australia (POYNTEN et al., 2009), a analise de uma coorte de homens que fazem sexo
com homens (HSH), acompanhada entre 2001 e 2007, observou que a taxa de incidéncia do
HIV trés vezes maior em usuario de PEP ndo estava relacionada a adocdo deste método, mas,
sim a persisténcia de praticas sexuais com maior risco de infeccao.

Analises qualitativas sobre a implementacdo de PEP, tomando como parametro
usuarios e profissionais, ainda séo raras. No entanto, a partir das analises sobre a eficcia do
uso de medicamentos antirretrovirais na prevengdo, e, também, sobre outras formas de
profilaxia pos-exposicdo (ocupacional, gestante e recém-nascido e da violéncia sexual),

conclui-se que a PEP possui uma grande relevancia ao contexto atual.

2.3.2 A Pilula do Dia Seguinte da Aids

A literatura aponta que um dos principais receios dos profissionais de satde sobre os
programas de PEP se refere a desinibicdo do comportamento sexual, com o consequente
aumento das praticas de maior risco para a infecgdo pelo HIV e a busca repetida da profilaxia,
pratica que poderia gerar uma “banaliza¢do” do uso da tecnologia (POYNTEN et al., 2009).
Contudo, apesar do estudo australiano antes mencionado (POYNTEN et al., 2009), pode-se
afirmar que ndo ha comprovacdo cabal de que PEP possa provocar uma desinibicdo no
comportamento sexual (FERRAZ & PAIVA, 2015).
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Quando a PEP foi implantada no SUS, em 2010, observa-se a aten¢do concedida por
determinados veiculos de informag&o a tecnologia. A PEP foi associada a ideia de “pilula do
dia seguinte da AIDS”, “coquetel do dia seguinte” ou “pilula antiaids”®. Tais denominagdes
faziam um paralelo entre a PEP e o método Anticoncepcional de Emergéncia (AE),
transmitindo a nogdo de “facil uso” ou de simples ingestdo de apenas um medicamento apos
uma situagao de exposic¢ao sexual consensual de risco.

O anticoncepcional de emergéncia (AE) foi reconhecido pela OMS em 1995.
Membros do Consorcio Internacional de Anticoncepcdo de Emergéncia foram os responsaveis
por criar condicdes viaveis no cenario brasileiro para mobilizacdo, discusséo e incluséo deste
método no Manual de Assisténcia ao Planejamento Familiar do Ministério da Saude, em 1996
(PINTO et al., 2008). A comparacdo entre a PEP e o AE possui uma relacdo interessante.
Segundo Figueiredo et al. (2007), a introducdo do AE no SUS, em meados da década de 1990,
também provocou reacGes da midia, de especialistas e de profissionais de saude,
principalmente com relacdo a populagdo de adolescentes. O temor destes era de que 0s
adolescentes pudessem fazer uso reiterado de AE, sem medir riscos a salde.

Para Figueiredo (2004), os servicos de saude publica no Brasil ndo acataram as normas
sobre o AE, pois ndo foram iniciados os processos de divulgacdo, de fornecimento e de
administracdo do método. Excec¢do a esta regra foram os servi¢os de atendimento as vitimas
de violéncia sexual que mantiveram a implementacéo do AE e persistiram na luta pela difuséo
e disponibilizacdo do método.

A PEP e o AE se assemelham diante de nocdes distorcidas como a possibilidade de

provocar o relaxamento do uso do preservativo, principalmente entre a populagdo mais jovem,

18 Tais expressdes foram extraidas de matérias jornalisticas, encontradas na base de busca Google, por meio das
palavras-chave “pilula anti-AIDS”, “pilula do dia seguinte da AIDS” e “coquetel anti-AIDS”. Entre as matérias
selecionadas: G1. Uso de 'pilula do dia seguinte’ do HIV aumentou 186% desde junho no Brasil. Publicado em:
02/12/2015. Disponivel em: <http://gl.globo.com/bemestar/noticia/2015/12/uso-de-pilula-do-dia-seguinte-do-
hiv-aumentou-186-desde-junho-no-brasil.html>. Acesso em 15 de abril de 2017; IG. SUS oferece 'pilula do dia
seguinte’ contra HIV. Publicado em: 23/07/15. Disponivel: <http://ultimosegundo.ig.com.br/brasil/2015-07-
23/sus-oferece-pilula-do-dia-seguinte-contra-hiv.html>. Acesso em 15 de abril de 2017; O ESTADO DE S.
PAULO. Pilula do dia seguinte antiaids comega a ser distribuida nesta quinta. Autora: Ligia Formenti. Publicado
em: 23/07/15. Disponivel em: <http://saude.estadao.com.br/noticias/geral,pilula-do-dia-seguinte-antiAIDS-
comeca-a-ser-distribuida-nesta-quinta,1730224>. Acesso em 15 de abril de 2017; FOLHA DE S. PAULO. Saude
aprova novo protocolo para uso de 'pilula do dia seguinte’ contra Aids. Autora: Natalia Cancian. Publicado em:
23/07/14. Disponivel em: <http://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2015/07/1659392-saude-aprova-
novo-protocolo-para-uso-de-pilula-do-dia-seguinte-contra-AIDS.shtml. Acesso em 15 de abril de 2017; VEJA.
Pilula do dia seguinte antiaids comeca a ser distribuida nesta quinta-feira. Publicado em: 23/07/15. Disponivel
em: <http://veja.abril.com.br/saude/pilula-do-dia-seguinte-antiAlDS-comeca-a-ser-distribuida-nesta-quinta-
feira/>. Acesso em 15 de abril de 2017; REVISTA FORUM. SUS comega a distribuir ‘pilula do dia seguinte’
contra Aids. Publicado em: 23/07/15. Disponivel em: <http://www.revistaforum.com.br/2015/07/24/sus-
comeca-a-distribuir-pilula-do-dia-seguinte-contra-AIDS/>. Acesso em 15 de abril de 2017.
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http://veja.abril.com.br/saude/pilula-do-dia-seguinte-antiaids-comeca-a-ser-distribuida-nesta-quinta-feira/
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a nocdo de que seria feito um uso reiterado dessas tecnologias, ndo sendo reservadas para fins
excepcionais. Essas ideias sobre o comportamento de usuarios de PEP e do AE, contudo,
tornam-se irrelevantes diante das possibilidades de ganhos reais em termos de salde publica
com a oferta dessas tecnologias a populagéo.

Portanto, em primeiro lugar, aponta-se que PEP ndo consiste numa pilula do dia
seguinte e nem pode ser comparada com esta. Como ja assinalado, trata-se de um tratamento
com medicamentos antirretrovirais por 28 dias consecutivos, e que implica em avaliacdes e no
acompanhamento clinico-laboratorial do usuario por parte de profissionais de saude. Em
segundo lugar, ndo é possivel fazer uso frequente da profilaxia pds-exposicdo. De acordo com
o0 Protocolo de PEP (2015), ndo se indica a utilizagdo do método de forma continua, mas sim
para situacOes excepcionais de sexo desprotegido, de ndo-uso do preservativo, falha ou
rompimento do mesmo (BRASIL, 2015b).

As questdes aqui discutidas foram importantes, inclusive, para justificar a pertinéncia
de uma andlise qualitativa sobre a implementagdo da PEP em um servi¢o publico de salde.
Partiu-se de uma hipdtese de que as percepcdes sobre a PEP podem influenciar, sobremaneira,
a visdo dos profissionais que lidam no cotidiano com Usuarios que acessam 0S Servicos em
busca dessas tecnologias. Controvérsias quanto a eficacia da PEP na prevengdo do HIV,
receio de mudangas comportamentais, como o abandono do uso de preservativos e dificuldade
para encarar as tecnologias biomédicas como prevencdo sdo algumas das questBes que

tornaram relevante o estudo qualitativo sobre a PEP.

2.3.3 Riscos e Vulnerabilidades

Uma nocdo importante a ser debatida neste estudo é a no¢édo de risco. No atendimento
de um usuario elegivel para o uso de PEP, a avaliacdo da situacdo de risco € imprescindivel
para o profissional de salde. A depender do grau de exposicdo, isto é, de um baixo ou alto
risco de exposicdo ao HIV, a profilaxia pode ser ou ndo recomendada. Nesta secdo, busca-se
problematizar a nocdo de risco, discutindo, também, a abordagem da vulnerabilidade social
fundamental nesse debate.

Nos primordios da epidemia mundial de HIV e Aids, o discurso medico-cientifico
estava centrado no comportamento de risco dos usuarios (PINHEIRO, 2003). O risco para a
infeccdo por HIV foi formulado com base no conceito epidemioldgico de risco, que remete a
primeira metade dos anos de 1980, sendo definido como a probabilidade que uma pessoa tem

de se infectar com o HIV, podendo ser aumentado ou perpetuado a partir de determinados
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comportamentos (LEAL, 2008). A associa¢do da transmissdo do HIV e da Aids a grupos
especificos foi associada a ideia de “grupos de risco”, formados em geral por homens gays,
usuarios de drogas injetaveis e profissionais do sexo. A nocdo de grupo de risco, informada
pelos pressupostos da medicina, epidemiologia e da psicologia comportamental, associou a
transmissdo do HIV a “promiscuidade” e as praticas de determinados grupos sociais em
relacdo a sexualidade e ao uso de drogas que os colocavam em uma situacdo de maior risco
para contaminacao pelo virus. A noc¢édo de risco operada no discurso da prevengao ndo levava
em conta a complexidade e a dindmica de fatores econdmicos, historicos e sociais envolvidos
na epidemia de HIV e Aids (MONTEIRO, 2003).

Dada a insuficiéncia do conceito epidemioldgico de risco, surge o0 conceito de
vulnerabilidade social. A vulnerabilidade é definida como o estado em que individuos ou
grupos se encontram com capacidade de autodeterminacdo reduzida, podendo apresentar
dificuldades para proteger seus proprios interesses (RODRIGUES & NERI, 2017). Esse
conceito busca compreender o sujeito no seu contexto, levando em conta uma série de
determinantes que podem agravar as condi¢cdes de acesso dos sujeitos a bens sociais, como
salde, educacdo, seguranca, entre outros.

No atendimento inicial apos a exposicdo ao HIV, faz-se necessario que o profissional
avalie como e quando ocorreu a exposicao, além de investigar a condicdo soroldgica da
pessoa exposta e da fonte da infeccdo. Segundo o PCDT-PEP, a partir da avaliacdo de
critérios objetivos, € possivel definir se hd ou ndo indicacdo de inicio da PEP. Os chamados
critérios objetivos dizem respeito a: 1. O tipo de material biologico envolvido; 2. O tipo de
exposicdo; 3. O tempo transcorrido entre a exposicdo e o atendimento; 4. A condigédo
soroldgica para o HIV da pessoa exposta e da pessoa fonte (BRASIL, 2017b).

O PCDT-PEP ainda traz a seguinte recomendacéo:

Recomenda-se a profilaxia em todos os casos de exposi¢cdes com risco
significativo de transmissdo do HIV. Existem casos, contudo, em que a PEP
ndo estd indicada em funcdo do risco insignificante de transmissdo e nos
quais o risco de toxicidade dos medicamentos supere o risco da transmissao
do HIV (BRASIL, 2015b).

Embora o PCDT-PEP tipifique os materiais “potencialmente infectantes”, buscando
apresentar de forma clara e objetiva os critérios para definir a indicacdo do uso de PEP, na
pratica, outros critérios podem se somar a avaliacdo exercida pelos profissionais de salde,
sendo uma delas, a abordagem da vulnerabilidade social (BRASIL, 2017b).
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O conceito de vulnerabilidade possui trés dimens6es: os comportamentos individuais,
0 contexto social e os fatores politicos e institucionais (LEAL, 2008). A vulnerabilidade
costuma ser referida como sendo um produto da interacdo de trés planos distintos,
denominados de individual (relacionada ao comportamento), social (relacionada ao contexto
social) e programaética (relacionada a esfera institucional).

A abordagem da vulnerabilidade social tem uma importancia nas estratégias prevengédo
e controle da epidemia de HIV e Aids. Na década de 1990, as abordagens educativas
centradas na informacdo, na responsabilidade individual e no conceito de vulnerabilidade
social contribuiram para afastar o tom fatalista das primeiras respostas preventivas a
epidemia. Os conceitos de risco e de vulnerabilidade social foram discutidos e empregados
num processo que acompanha a evolucdo da epidemia de HIV e Aids (LEAL, 2008). Grupos
marginalizados, estigmatizados e discriminados costumam ter maior vulnerabilidade a
infeccdo pelo HIV. Dessa forma, o conceito de vulnerabilidade ao invés de enfocar numa
abordagem meédico-tecnicista do processo salde/doenga, considera uma serie fatores como
determinantes para a ocorréncia de uma situacao de satde publica.

Em hipotese alguma, empregar o conceito de vulnerabilidade social significa afastar a
existéncia do risco, mas sim ampliar e aprofundar a sua compreenséo, entendendo que outros
fatores como a auséncia de acesso a informacdo, a educacdo formal, o machismo, o édio as
diferentes expressdes sexuais, as condigdes econdmicas, a auséncia de acesso a justica, entre

outros, contribuem para 0 aumento ou diminui¢éo do risco ao HIV e a Aids.
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3 MARCO TEORICO

O presente estudo se insere na area de Politicas Publicas e, precisamente, no campo da
Implementacgdo de Politicas Publicas, tomando como perspectiva tedrica principal a literatura
sobre a burocracia de nivel de rua ou burocracia de linha de frente (LIPSKY, 1980; LOTTA,
2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013; AGARWAL et al., 2015). Neste capitulo, buscou-se
desenvolver um referencial tedrico que pés em didlogo os estudos de Politicas Publicas,
HIV/Aids, Sexualidade, Direitos Sexuais e da Biopolitica. Tal pretensdo se fez necessaria
diante da complexidade da temética abordada.

3.1 POLITICAS PUBLICAS

De modo geral, o campo de Politicas Pablicas tem a importancia de contribuir tanto
para o reconhecimento de questdes que necessitam do amparo estatal, quanto da formulacéo,
implementacdo e avaliacdo de acBes em diversas linhas de frente como salde, educacéo,
assisténcia social, etc. (SOUZA, 2006; MARQUES & FARIA, 2013; RUA, 2013).

O pressuposto analitico que rege a constituicdo e a consolidacdo da area de Politicas
Publicas determina que nos Estados Democraticos o “fazer” ou “deixar de fazer” estatal ¢
passivel de (a) ser formulado cientificamente e (b) analisado por pesquisadores independentes
(SOUZA, 2006). De modo geral, pode-se entender como objeto de analise das Politicas
Publicas: estratégias, acfes, programas publicos, entre outros.

As primeiras andlises de politicas publicas, sob o aspecto operacional, foram
desenvolvidas durante o seculo XX na Europa e nos Estados Unidos, apresentando uma
superposicdo de preocupacBes operacionais, normativas e de natureza analitica (SOUZA,
2006; MARQUES & FARIA, 2013).

Na Europa, os estudos de politicas publicas surgiram como desdobramento de
trabalhos baseados em teorias explicativas sobre o papel do Estado e suas instituicbes na
producdo de governos. Nos Estados Unidos, ao contrario, as Politicas Publicas se
desenvolveram como area do conhecimento sem estabelecer relagdes com as bases teoricas
sobre o papel do Estado, concentrando-se nos estudos sobre a acdo dos governos.

O surgimento da area de Politicas Publicas é marcado por certa indistin¢do entre as
contribuicbes da Administragdo Publica e da Ciéncia Politica. Cada uma dessas areas
costumava apresentar um enfoque distinto de Politicas Publicas. Na Administracdo Publica, a

preocupacdo estava centrada na operacionalizacdo e na eficacia de politicas publicas. Ja a
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Ciéncia Politica privilegiava as analises sobre a relacdo entre as politicas publicas e o Estado
(MARQUES & FARIA, 2013).

Souza (2006) distingue trés fases nas analises sobre o mundo pablico. A primeira fase,
baseada na tradicdo de Madison, focalizava o estudo das instituicbes consideradas
fundamentais para limitar a tirania e as paixdes inerentes a natureza humana. A segunda,
seguindo a tradi¢cdo de Paine e Tocqueville, percebia, nas organizagOes locais e na virtude
civica, a promoc¢do de um bom governo. A terceira fase, por sua vez, sob o viés da Ciéncia
Politica, enfocava na relacdo entre as politicas publicas e a atuacao dos Estados.

Os primeiros conceitos de politicas publicas foram formulados pelos académicos
Harold Laswell, Herbert Simon, Charles Lindblom e David Easton, os quais serdo aqui
abordados por meio de comentadores (SOUZA, 2007; MARQUES & FARIA, 2013).

A primeira preocupacdo contemporanea com as politicas publicas enquanto objeto de
estudo é usualmente atribuida ao cientista politico norte-americano Harold Lasswell, um
importante estudioso sobre midia e comunicagdo que publicou entre os anos 1930 e 1940. A
analise de Lasswell estava situada no interior do Behaviorismo, um marco teérico que
considera o comportamento um elemento importante a ser analisado na Ciéncia Politica.
Lasswell introduz a expressao analise de politicas publicas, do inglés policy analysis, ainda
nos anos de 1930, como forma de conciliar conhecimento cientifico e académico com a
producdo empirica dos governos e também como forma de estabelecer o dialogo entre
cientistas sociais, grupos de interesse e governo (MARQUES & FARIA, 2013).

A segunda contribuicdo ao campo é atribuida a Herbert Simon, um precursor no
campo da teoria das organizacOes e na aplicacdo da psicologia experimental na economia e na
compreensdo de estruturas organizacionais. Simon introduziu o conceito de racionalidade
limitada dos formuladores de politicas (MARQUES & FARIA, 2013).

Outra importante contribuicdo veio de Charles Lindblom, que questionou a énfase ao
racionalismo feita tanto por Laswell quanto por Simon, propondo a incorporagdo de outras
variaveis a formulagdo e a analise de politicas publicas, tais como as relagcdes de poder e a
integracdo entre as diferentes fases do processo decisério — o qual ndo teria necessariamente
um fim ou um principio. Para Lindblom, os meios e os fins poderiam ser escolhidos de forma
simultanea, e o processo de decisdo das politicas ptblicas seria “incremental”, isto &, lento e
gradual (MARQUES; FARIA, 2013).

A quarta contribuicdo em destaque veio de David Easton. Este autor contribuiu para a
construcdo de um arcabouco tedrico que permitiu a explicacdo da alocacdo institucional de

valores na sociedade. Easton abordou a vida politica como um sistema de comportamento
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aberto, influenciado pela dindmica dos sistemas sociais, definindo as politicas publicas como
um sistema que relaciona os processos de formulacdo, os resultados e o ambiente
(MARQUES & FARIA, 2013).

As primeiras criticas aos trabalhos desses autores ndo tardaram a surgir. Ainda hoje
ndo h& um consenso tedrico-metodoldgico sobre o conceito de politicas publicas, admitindo-
se que este se encontra em permanente construcdo (SOUZA, 2006). Segundo Marques e Faria
(2013) isso se deve, em parte, a interdisciplinaridade da area de politicas publicas, o que
contribui para a fragmentacdo tedrica do campo de estudos.

Tal como a pluralidade de abordagens conceituais e metodoldgicas sobre a area de
Politicas Publicas, a definicdo do objeto de estudo desse campo do conhecimento, sob o
aspecto operacional, também possui diversas interpretacées.

Maria Paula Dallari Bucci (2006) utiliza a distingdo feita por Ronald Dworkin entre
principios (principles) e politica pablica (policy), e a teorizacdo de Robert Alexy sobre acGes
positivas do Estado. Bucci (2006) argumenta que as politicas publicas sdo programas de agdo
governamental visando coordenar recursos publicos e/ou privados, para a realizacdo de
objetivos de interesse social e politicamente determinados.

Para Lowi (2009), as politicas publicas sdo definidas como acdes formalmente
expressas, atribuidas de poder coativo. Para o autor, as policies e as politics tém uma origem
comum. Ambos derivam do Estado, que se relaciona com a comunidade politica e possui 0
monopolio legitimo da forca ou coercdo. Dessa forma, as politicas publicas precisam ser
justificadas ou apoiadas no interesse publico e implementadas com o maximo de cuidado em
prol de principios como o da justica social, equidade e fraternidade. Na abordagem de Lowi
(2009), os efeitos da relacdo entre as politicas publicas e o Estado/governo na sociedade
podem ser mais bem compreendidos por meio da regulamentacédo e da coercéo. Porém, estes
fatores se mostram insuficiente para analisar os efeitos complexos do processo de
implementagdo das politicas publicas em institui¢ces estatais ou governamentais.

Para Maria das Gragas Rua (2013), as politicas publicas podem ser fruto da acéo
estatal/governamental ou da sua omissdo. Ndo ha consenso na literatura com relacdo a
omissdo como forma originaria de politicas publicas. Pressman e Wildavsky (1984), por
exemplo, argumentam que origem de uma politica publica pode envolver uma acdo ou
omisséo estado-governamental.

Embora ndo exista um consenso tedrico, neste estudo, compreende-se que as politicas
publicas constituem acBes de Estado e de governo, envolvendo, pelo menos, dois tipos de

causalidade: (a) sobre as causas do problema a ser objeto da politica publica e (b) sobre o
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efeito pretendido da politica sobre um tema (FARIA & MARQUES, 2013). Dessa forma,
conceitua-se politica pablica como um conjunto de acdes do Estado — unilaterais, em parceria
com a sociedade civil ou a iniciativa privada — as quais tem por finalidade atender ao interesse
publico. Entende-se neste estudo que a PEP é uma estratégia que integra uma politica publica
para a Aids no Brasil — uma politica que garante fornecimento gratuito de toda a medicacéo
para HIV/Aids, seja para o tratamento de quem j& vive com 0 virus, seja para a prevencdo de
gue ndo o contraiu.

No campo das Politicas Publicas, destaca-se o desenvolvimento da abordagem
sequencial, também denominada de ciclo de politicas publicas (LIMA & D'ASCENZI, 2013;
FREY, 2000; SECCHI, 2010). Tal abordagem considera a existéncia de fases distintas na
composicdo de uma politica publica, desde a fase de formulacdo, implementacdo até a
avaliacdo de politicas publicas. A abordagem sequencial ndo oferece variaveis explicativas a
respeito dos fendmenos observados. Em razdo disso, a utilidade dessa abordagem esta na
possibilidade de oferecer um delineamento ou recorte do objeto de analise (LIMA &
D'ASCENZI, 2013).

Discutindo-se as fases acima mencionadas, a fase de formulacdo é composta pela
definicdo e escolha dos problemas que merecem a intervencéo estatal, producdo de solugcbes
ou alternativas e tomada de decisdo. A implementacdo refere-se & execucdo das decisdes
adotadas na etapa prévia. A avaliacdo, por sua vez, consiste na interrogacdo sobre o impacto e
a eficécia da politica (LIMA & D'ASCENZI, 2013). A abordagem sequencial tem sido alvo
de criticas, devido a dificuldade de encontrar cada fase em separado. I1sso ndo exclui, porém, a
importancia dessa abordagem para a delimitacdo tedrico-metodoldgica das analises de
politicas publicas.

No Brasil, nas ultimas décadas, o debate conceitual e metodoldgico de Politicas
Publicas tem se intensificado, levando esse campo do conhecimento a se emancipar da no¢ao
de subcampo da Ciéncia Politica ou da Administracdo Publica, para se consolidar como
ciéncia autbnoma (HOCHMAN et al., 2007). Assim, a diversidade de interpretagcdes sobre a
area de Politicas Publicas e seu objeto de estudos revela um campo do conhecimento em
constante disputa e atualizacéo.

Com isso, a area de Politicas Publicas tem a importancia de contribuir tanto para o
reconhecimento de questfes que necessitam do amparo estatal, quanto da formulacéo,
implementacdo e avaliagdo de acdes em diversas linhas de frente. O presente estudo se insere
no campo de Politicas Publicas e detém-se, precisamente, no ambito das Analises de

Implementacéo.
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3.2 AIMPLEMENTACAO DE POLITICAS PUBLICAS

A partir da década de 1970, diversos estudos empiricos sobre politicas publicas
passaram a oferecer evidéncias de que a atuacdo das burocracias publicas ocorria sem
neutralidade e que a implementacdo envolvia a tomada de decisdes dos agentes publicos, por
meio de fatores subjetivos e relacionados a racionalidade organizacional e administrativa
(LOTTA, 2012). De acordo com Faria (2012), entre 0os motivos que tornaram possiveis as
analises de implementacdo esta o reconhecimento de que esse processo poderia ser
responsavel pela pouca efetividade das politicas publicas.

A anélise de implementacdo de politicas publicas preocupa-se com um conjunto de
acOes de agentes, publicos ou privados, direcionadas a consecucdo de objetivos definidos
anteriormente no processo de formulagéo das politicas publicas (LIPSKY, 1980; MAJONE &
WILDAVSKY, 1984; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN, 1996;
SABATIER & MAZMANIAN, 1996; WILSON, 1989; HILL & HUPE, 2010; LOTTA, 2012;
LIMA & D’ASCENZI, 2013).

Na pratica, a implementacdo compreende a execucdo de uma politica, programa ou
estratégia — a exemplo da PEP —, por meio de providéncias concretas (FARIA, 2012;
WINTER, 2014). Nesse sentido, passou a ser fundamental compreender como os funcionarios
da administragdo publica utilizam de suas atribuicGes e de suas subjetividades para interpretar
planos, executar tarefas e perseguir os objetivos consubstanciados no processo de formulacédo
das politicas publicas na investigacdo do processo de implementacdo de uma politica publica
(LOTTA, 2012; HILL & HUPE, 2014).

Alguns fatores costumam ser observados nas anélises de implementacdo das politicas
publicas, visando investigar os processos de execucdo de agdes, programas e estratégias
(LIPSKY, 1980; MAJONE & WILDAVSKY, 1984; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN
METER & VAN HORN, 1996; SABATIER & MAZMANIAN, 1996; WILSON, 1989; HILL
& HUPE, 2010; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013). Apds uma extensa revisdo da
literatura, o conjunto de fatores identificados como pertinentes para o estudo de
implementacdo foi aqui analisado. Em seguida; os fatores a serem incluidos no presente
estudo foram entdo classificados e reunidos em quatro grandes categorias: (a) contexto de
implementacdo; (b) fatores institucionais organizacionais; (c) fatores individuais e
relacionais e (d) discricionariedade administrativa. Estes fatores, assim reunidos, seréo

abordados no Capitulo 5 — A Implementacéo na Linha de Frente.
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A primeira categoria, relacionada ao (a) contexto de implementacéo, leva em conta as
realidades que compdem o cenario da implementacdo (LIPSKY, 1980; MAJONE &
WILDAVSKY, 1984; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN, 1996;
SABATIER & MAZMANIAN, 1996; WILSON, 1989; LOTTA, 2012; LIMA &
D'ASCENZI, 2013; HILL & HUPE, 2010).

Na segunda categoria, reuniu-se (b) os fatores institucionais organizacionais,
incluindo a discussdo do plano normativo (LIPSKY, 1980; MAJONE & WILDAVSKY,
1984; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013); as informagdes ¢ o conhecimento da
politica pablica (WILSON, 1989; LIMA & D’ASCENZI, 2013); as tarefas executadas pelos
profissionais (HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN, 1996;
WILSON, 1989; HILL & HUPE, 2010); a personalidade burocratica; os interesses dos
beneficiarios das politicas ou das instituices implementadoras (WILSON, 1989); a cultura
organizacional (WILSON, 1989; LOTTA, 2012); a capacidade administrativa e os recursos do
Estado (LIPSKY, 1980; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN,
1996; LIMA & D’ASCENZI, 2013).

Na terceira categoria, agruparam-se os (c) fatores individuais e relacionais
envolvendo as percepcOes, crencas profundas, ideias, atitudes, comportamentos, ideologias,
interacdes, expectativas geradas entre os profissionais, além de experiéncias profissionais
anteriores (LIPSKY, 1980; WILSON, 1989; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013;
HILL & HUPE, 2010).

A quarta e Ultima categoria diz respeito a (d) discricionariedade administrativa,
conceituada como a liberdade de atuacdo dentro dos limites permitidos em lei, ou seja, no
caso concreto, o profissional de linha de frente, amparado pelo seu conhecimento técnico, o
regimento profissional e as normas administrativas, pode agir com uma margem de liberdade
na administracdo publica (LIPSKY, 1980; HILL & HUPE, 2010; MEYERS &
VORSANGER, 2010; LOTTA, 2012).

As anélises de implementacdo costumam adotar duas perspectivas distintas de analise:
a perspectiva de cima para baixo (ou top-down) e a de baixo para cima (ou bottom-up)
(LIMA & D’ASCENZI, 2013). A primeira perspectiva, denominada de cima para baixo, trata
a implementacdo como um processo racional, planejado e uniforme, realizado por atores no
nivel de formulacdo e em patamares de alto escaldo das politicas publicas (WINTER, 2010).
A segunda perspectiva, denominada de baixo para cima, compreende a implementagcdo como
um processo dindmico, ndo planejado e negociado entre 0s agentes implementadores e 0s
beneficiarios das politicas publicas (LOTTA & PAVEZ, 2010).
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Destaca-se que nem sempre a adocdo da perspectiva de cima para baixo e de baixo
para cima sdo Uteis para a compreensdo de determinado objeto (FARIA, 2012). Assim,
Matland (1995) sugere uma sintese entre as duas perspectivas, argumentando que ambas sao
complementares. No presente estudo, embora o parametro de andlise seja a atuacdo dos
trabalhadores da linha de frente das politicas publicas, buscou-se ndo adotar exclusivamente
uma perspectiva de cima para baixo ou de baixo para cima, considerando que ambas
apresentam relacdo na consecucao desta analise.

Mahoney e Thelen (2010) fornecem elementos para refletir sobre o contexto
institucional de implementacdo das politicas publicas. Estes autores argumentam que as
instituicOes estdo carregadas de relacGes de poder e em constante processo de mudanca
incremental, sofrendo influéncia do contexto sécio-politico-econdmico (MAHONEY &
THELEN, 2010). Sob esta abordagem, o processo de implementacdo de politicas publicas
ocorre num cenario institucional complexo, informado ndo apenas por regulamentos e
possibilidade da coacdo estatal, mas, também, de conflitos socioculturais. De acordo com
Mahoney e Thelen (2010), a principal causa desses conflitos esta relacionada aos recursos
disponiveis, sejam estes de natureza econdmica ou humana. A quantidade de recursos
disponiveis, e a consequente forma de alocacdo destes, podem gerar conflitos sociais.

Wilson (1989) cita inimeros exemplos de como certas crengas profundas dos
profissionais ajudam a moldar a forma como as tarefas sdo executadas na administracdo
publica:

As agéncias governamentais ndo sdo bolas de bilhar impulsionadas aqui e ali
pelo impacto de forgas e interesses. Quando burocratas sdo livres para
escolher um curso de agdo, suas escolhas irdo refletir a gama completa de
incentivos que operam sobre eles: alguns vao refletir a necessidade de gerir
uma carga de trabalho; outros irdo refletir as expectativas dos colegas de
trabalho e colegas de profissdo em outros lugares; outros, ainda, podem
refletir suas prdprias convicgdes (WILSON, 1989, p. 88).

As analises de implementagdo reconhecem que a administragdo publica e,
principalmente, os funcionarios que a compdem, ndo possuem uma atuacdo neutra (WILSON,
1989).

Em resumo, a administracdo publica guarda uma diversidade de rela¢bes sociais, as
quais podem ser analisadas em cada ambiente institucional particular. A variedade dessas
relacBes na administracdo publica esta permeada por diversos fatores, de ordem objetiva,

como normas administrativas, estatutos, protocolos, e fatores de carater subjetivo,
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relacionados a satisfacdo de demandas de usuarios dos servi¢os publicos, as interacoes

cotidianas entre profissionais, além das crencas destes.

3.3 ABUROCRACIA DE NIVEL DE RUA

A literatura de implementacédo de Politicas Pablicas possui alguns modelos analiticos a
fim de facilitar a investigacdo e a analise do processo de implementacdo. Entre os modelos,
estd o da burocracia de nivel de rua'’, termo cunhado por Michael Lipsky (1980) para
denominar uma abordagem tedrico-analitica sobre como os funcionarios da administracéo
publica utilizam de suas atribui¢fes para interpretar planos, executar tarefas e perseguir
objetivos das politicas publicas. A partir de Lipsky (1980), a literatura sobre burocracia de
nivel de rua foi desenvolvida e ampliada por outros autores em analises de implementacéo
(PRESSMAN & WILDAVSKY,1973; WILSON, 1989; HILL & HUPE, 2014; VAN
METTER & VAN HORN, 1996).

A burocracia de linha de frente representa um conjunto de funcionarios da
administracdo publica que realizam acOes exigidas pelas politicas publicas, incluindo-se as
leis, os programas e os protocolos (LIPSKY, 1980; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI,
2013). Os profissionais da linha frente mantém contato direto com membros do publico em
geral, funcionando como um elo entre o cidaddo e o Estado, implementando decisdes
politicas, programas e estratégias, entre outras acdes (LIPSKY, 1980; LOTTA, 2012;
OLIVEIRA, 2012).

Lipsky (1980) argumentou que os burocratas de nivel de rua, no contato direto com o
publico, desempenham funcGes formais e informais, num alto grau de discricionariedade,
conceituada como a liberdade de atuacdo dos profissionais dentro dos limites permitidos em
lei, ou seja, no caso concreto, o profissional de linha de frente, amparado pelo seu
conhecimento técnico, o regimento profissional e as normas administrativas, pode agir com
uma certa margem de liberdade na administracdo publica (LIPSKY, 1980; HILL & HUPE,
2010; MEYERS & VORSANGER, 2010; LOTTA, 2012).

Para Meyers e Nielsen (2014) os trabalhadores da linha de frente representam a
interface entre o Estado e o cidaddo, e, por meio da discricionariedade, exercem influéncia

para além da autoridade formal. Os autores mostram como a discricionariedade gerou uma

7 Neste estudo, também se utilizaram as expressdes “trabalhadores de linha de frente” e “burocratas de linha de
frente”, para denominar os trabalhadores que atuam diretamente na implementagao das politicas publicas.
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grande preocupacdo para os agentes formuladores de politicas, que buscavam justamente
reduzir e controlar a tal discricionariedade de seus agentes de implementacdo, como policiais,
trabalhadores de servicos sociais, inspetores de saude, de seguranca e de construgédo, e outros
trabalhadores da linha de frente.

Para Hill (2003) a nog&o de discricionariedade ndo costuma ser incorporada as analises
de politicas publicas e acaba sendo observada apenas como um residuo que deve ser
eliminado ou resolvido. No entanto, Hill (2003) aponta que esse tipo de tratamento da
discricionariedade apresenta alguns problemas. Muitas vezes, as politicas publicas sdo
permeadas por conflitos e decisGes vagas, além da falta de diretrizes e guias praticos, fatos
ressaltados por Lipsky (1980) e por Matland (1995). Na medida em que as decisdes sdo vagas
e conflituosas, os trabalhadores da linha de frente acabam tendo espacgo para decidir como se
comportar perante as situacdes, agindo, em alguns casos, de forma arbitraria.

De acordo com Lotta (2012), h4 uma lacuna em compreender de que forma a
discricionariedade opera na atuacdo dos agentes publicos. A andlise do exercicio da
discricionariedade torna-se relevante na medida em que partimos do pressuposto, colocado
por Lipsky (1980), de que a acdo individual dos trabalhadores da linha de frente acaba por
tornar-se 0 comportamento da agéncia pela qual respondem e que representam. Dito de outro
modo, para compreender a acdo efetiva do Estado, pressupondo que os agentes publicos o
representam e por ele respondem, é necessario entender justamente a acdo e a interagdo
realizadas por esses profissionais. Ao mesmo tempo, essa analise possibilita-nos preencher a
lacuna apontada, por permitir compreender como questfes institucionais e de contexto
interferem na acdo do agente implementador (LOTTA, 2012).

No ambito dos estudos sobre implementacdo, hd um conjunto de andlises centradas
sobre a “burocracia de nivel de rua” que enfocam especificamente, os “trabalhadores da linha
de frente em saude” (TLFS ou FHW, do inglés frontline health workers) (AGARWAL et al.,
2015). Os TLFS sdo, muitas vezes, o primeiro e o Unico ponto de contato da popula¢do no
acesso aos servigos basicos de salde. S&o profissionais que geralmente servem as
comunidades locais a que pertencem, atuando nos servicos publicos de salde, como parteiras,
enfermeiros, farmacéuticos, médicos e agentes comunitarios de saude para atender as
necessidades basicas de saude das pessoas (AGARWAL et al., 2015). Com isso, esses
profissionais oferecem uma gama de intervencdes, em geral, de baixo custo, atendendo as
necessidades de cuidados de satde da populagdo, e permitindo o reforco da interface entre o
Estado e a comunidade. O presente trabalho se baseia nas percepgdes, acdes e interacdes

dessa categoria de profissionais, no processo de implementacdo da PEP.
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Com isso, a compreensdo sobre como o aparelho estatal ou a burocracia de governo
funciona exige um olhar in loco, sobre como os trabalhadores de linha de frente ou burocratas
de nivel de rua fazem uso de suas atribuicdes, percepcOes, da cultura organizacional, e da

prépria discricionariedade para implementar politicas pablicas, programas ou estratégias.

3.4 DIREITOS E SEXUALIDADE

A partir do referencial tedrico das politicas publicas e das analises de implementacao,
esta secdo busca explorar as conexdes entre os campos da Sexualidade, dos Direitos Sexuais e
da Vulnerabilidade e dos Direitos Humanos (V&DH). Essas tematicas contribuem para o
aprofundamento do debate sobre a implementacdo da tecnologia da PEP, no contexto dos
servicos publicos de saude.

No Ocidente, durante a maior parte do século XX, a sexualidade humana foi ignorada
como questdo de reflexdo e pesquisa social. Por longo tempo, permaneceu a conexdo intima
entre a experiéncia da sexualidade e a existéncia bioldgica, tornando a sexualidade objeto, em
larga escala, da literatura biomédica (FOUCAULT, 2014a). Como parte dessa conexao, o0
sexo, a sexualidade e, inclusive, 0 género™®, eram pensados sob 0 mesmo prisma.

A partir da década de 1970, a marginalizacdo da sexualidade e a submissdo a
racionalidade médica foram questionadas, ampliando a perspectiva de analise da sexualidade.
Nessa época, na esteira dos estudos de género, o debate sobre a sexualidade comecgou a se
consolidar enquanto campo de pesquisa social (PARKER, 2000). O ensaio “O Trafico de
Mulheres” (em inglés: The Traffic in Women) de Gayle Rubin (1975) é um exemplo pioneiro
da mudanga conceitual sobre sexo e género. Rubin (1975) estabeleceu uma dissociacdo entre
essas duas categorias e passou a problematiza-las dentro do sistema sexo/género. Para
desenvolver uma andlise sobre a génese da opressdo as mulheres, a autora definiu o sistema
sexo/género como o processo social pelo qual a sexualidade é culturalmente traduzida em
acao.

No comeco dos anos 1980, observou-se na Antropologia Social e Cultural, assim
como na Sociologia e em outras disciplinas, o crescente interesse pela sexualidade. Entre as

razOes para esse incremento estavam: o contexto de mudanca nas normas sociais, a influéncia

8 O conceito de género veio contrapor-se ao conceito de sexo. Se este Ultimo se refere as diferencas
bioldgicas/anatémicas entre homens e mulheres, o primeiro diz respeito a construcdo social e histérica do ser
masculino e do ser feminino, ou seja, as caracteristicas e papeis atribuidos a cada um deles e em determinados
contextos sociais. O que quer dizer que agir e sentir-se como homem e como mulher depende de cada contexto
sociocultural (LOURO, 1996).
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de movimentos sociais, 0 impacto da epidemia de HIV e Aids e a preocupagéo crescente com
as dimensoes culturais da satde reprodutiva e sexual (PARKER, 2000).

Ao tempo em que a sexualidade emergiu como questdo tedrica e de investigacao
académica nos anos 1980, a crescente preocupacao internacional em torno de temas como a
epidemia de HIV e Aids, a populacdo, o desenvolvimento e a saude reprodutiva feminina
promoveram a ampliagdo do debate sobre a sexualidade no cenédrio publico. Nessa época,
setores mais conservadores tentavam circunscrever o debate sobre a sexualidade as chamadas
minorias sexuais (PARKER, 2000). No entanto, a intersec¢do do tema com outras questdes
levou ao desdobramento da sexualidade para os campos politico, social, cultural, econdmico e
de direitos.

A respeito do desenvolvimento da tematica da sexualidade, Jeffrey Weeks (1995)
aponta que esta instancia da sexualidade possui raizes na Sociologia e na Antropologia do
Sexo, na Psicanalise e na Nova Histdria. Esse autor reconhece que primeiro ha uma ampla
rejeicdo do sexo como dominio auténomo e natural sobre o qual a sociedade exerce controle.
Segundo, reconhece-se a existéncia de diversas formas sociais de sexo, crencas, ideologias e
comportamentos. Nesse sentido, a sexualidade tem uma historia, ou melhor, muitas histérias,
as quais precisam ser compreendidas nas suas singularidades. Terceiro, deve-se abandonar a
ideia de que podemos entender completamente a historia da sexualidade em termos de
dicotomias como repressao e liberacgdo, e deve-se buscar abordar a sexualidade como algo que

se produz de diversas formas,

[A sexualidade] E resultado de diversas praticas sociais que ddo sentido as
atividades humanas, as definicGes sociais e autodefini¢fes, as lutas entre
aqueles que tém poder de definir e regular, e agueles que resistem. A
sexualidade ndo é dada, é um produto da negociacdo, da luta e da acdo
humana (WEEKS, 1995, p. 25, tradugéo nossa)™.

Para esse autor, 0 que conhecemos como sexualidade®[...] ¢ um produto de muitas

influéncias e intervengdes sociais. [Sexualidade] N&o existe fora da histéria, mas é um

% Trecho original: It is a result of diverse social practices that give meaning to human activities, of social
definitions and self-definitions, of struggles between those who have power to define and regulate, and those
who resist. Sexuality is not given, it is a product of negotiation, struggle and human agency (WEEKS, 1995, p.
25).
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produto histérico. E isso que queremos dizer com a construgio social da sexualidade”
(WEEKS, 1995, p. 31, traduc&o nossa)®.

No ambito da sexualidade, duas perspectivas costumam se enfatizadas: a perspectiva
essencialista e a perspectiva da construgdo social. As perspectivas essencialistas tomam a
sexualidade como algo determinado e inerente ao sexo. A perspectiva da construgdo social
sustenta 0 argumento de que a sexualidade é construida mediante fatores culturais e
histdricos, em oposicdo as (LOURO, 2007). O modelo de construcdo social também permite
que se questione a validade de se impor a outras culturas crencas populares ocidentais sobre a
sexualidade.

Carole Vance (1995) identificou um conjunto diversificado de reflexdes que deram
origem a ideia (ou teorias) da construcdo social da sexualidade: os estudos feministas, 0s
estudos histdrico sobre a homossexualidade masculina nos Estados Unidos e na Europa no
século XI1X, como também nas politicas publicas em torno da sexualidade nos séculos XIX e
XX. Para Vance (1995), o feminismo contestou o determinismo biol6gico nas construcées
ocidentais da sexualidade e das diferencas de sexo. A existéncia de variacdes culturais
contradisse as nocdes de papeis universais de género e de uma sexualidade feminina
uniforme. A atencdo a variabilidade cultural foi alimentada pela luta por direitos
reprodutivos®* e, mais tarde, por direitos sexuais, inspirando uma reconfiguracéo analitica das
categorias de sexualidade e género.

Ao passo em que a sexualidade emergiu como questdo tedrica e de investigacao
académica nos anos 1980, a crescente preocupacdo internacional em torno da epidemia de
Aids e de temas como populacdo e desenvolvimento, bem como de salde reprodutiva
feminina, movimentaram a agenda politica sobre sexualidade.

As representacdes do sexo e da sexualidade e a relacdo destes com o HIV e a Aids, nos
discursos sobre desenvolvimento, durante muito tempo, foram normativas ou profundamente
negativas (PIGG, 1999; GOSINE, 2004). Na historia de enfrentamento a epidemia de HIV e
Aids, a abordagem dos direitos humanos e, especificamente, dos direitos sexuais, além da
compreensdo das vulnerabilidades dos sujeitos, promoveu uma mudanca na perspectiva da

sexualidade.

20 Trecho original: What we so confidently know as ‘sexuality” is, then, a product of many influences and social
interventions. It does not exist outside history but is a historical product. This is what we mean the social
construction’ of sexuality (WEEKS, 1995, p. 31).

! Hoje, direitos reprodutivos podem ser definidos como categoria juridica que busca problematizar o direito ao
controle da prépria reproducdo humana, bem como 0 acesso aos meios de garantir salde sexual e reprodutiva,
permitindo que o sujeito possa decidir sobre o seu proprio corpo, sem estar sujeito a quaisquer meios de coercéo,
discriminacdo ou violéncia.
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A abordagem de Direitos Humanos implicou no envolvimento pleno e ativo de
diversos atores e instituicGes e individuos que trabalharam para promover o respeito aos
direitos dos sujeitos e o combate a discriminacdo (MANN, 1995). Com isso, a sexualidade
passou a ser pensada no ambito dos direitos humanos e dos direitos sexuais — uma categoria
de direitos da personalidade voltados a protecdo da sexualidade, de seus fendmenos e relaces
sociais dos individuos no ambito da sexualidade em suas diferentes expressées (RI1OS, 2006).

No tocante aos direitos humanos e sexuais, Kate Sheil (2008) aponta que é preciso
contestar 0 modelo protecionista na abordagem sobre os direitos que focaliza, sobretudo, no
discurso sobre as violagdes, limitando o debate sobre como realizar essa categoria de direitos.
Nesse sentido, Rios (2006) elaborou um interessante argumento para pensar politicas publicas
em acordo com os direitos sexuais. Segundo o autor, por meio do principio democratico da
sexualidade, é necessaria a participacdo dos individuos na construcéo de politicas publicas a
serem desenvolvidas, desde a identificacdo de problemas até o planejamento e criacdo de
estratégias de acdo. Rios (2006) outorga ao Estado e a sociedade civil a responsabilidade na
construcdo de politicas publicas voltadas a sexualidade. Portanto, para a ampliacdo do debate
sobre a realizacdo de direitos sexuais, um olhar deve se voltar as politicas publicas de saude e
como elas operam sobre 0 acesso a bens a servi¢os no ambito da satde publica.

No campo da sexualidade e dos direitos sexuais, o quadro da V&DH valoriza a
mediacdo programatica na andlise das dindmicas do processo saude-doenca, focalizando o
contexto social, nos direitos humanos e nas respostas institucionais a Aids. O quadro da
V&DH se diferencia da perspectiva do modelo conhecido como Historia Natural da Doenca e
Niveis de Prevencdo (HDN), ainda hegemdnico na formacdo em salde, e que amplia o
modelo conhecido como Nova Promocéo da Saude (NPS). O quadro da V&DH baseia-se no
didlogo interdisciplinar para compreender o processo salde-doenca, analisando-o em trés
planos inextricavelmente ligados: o programatico, o social e o individual. Para tanto, busca a
transdisciplinaridade, considerando, centralmente, as contribuicfes da Epidemiologia e das
Ciéncias Sociais e Humanas para interpretacdo de seus achados (FERRAZ & PAIVA, 2015).

O quadro da V&DH ¢é aqui pensado na provavel relacdo entre o processo de saude e de
situacdo de exposicao de risco ao HIV com as condi¢des de vulnerabilidade vivenciada pelos
usuarios, entendendo que a vulnerabilidade possui uma relagdo reciproca entre individual e
coletivo. Estar vulneravel para uma determinada doenca depende das condig¢Bes bioldgicas e
individuais de cada sujeito, mas também de como historicamente interage com o meio ao qual
pertence e como a sociedade interage com ele — oferecendo, ou ndo, respostas a suas
necessidades (BERTOLOZZI & SANCHEZ, 2007).
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Ayres e colaboradores (2007) sugerem a existéncia de trés dimensfes inter-
relacionadas que compBem a vulnerabilidade: individual, social e programatica.
Diferenciando cada uma dessas dimensdes, a individual é caracterizada pelo comportamento
particular dos individuos frente ao processo de satde-doenca. O modo de vida, as informac6es
adquiridas e sua utilizacdo, e a postura dos familiares na busca por salde para 0s seus
membros seriam 0s elementos principais para avaliar a dimensdo individual da
vulnerabilidade. J& a dimensdo social reconhece que, a partir do que é socialmente construido,
estabelecem-se relagBes de poder, as normas, as possibilidades de acesso a vida material, a
cultura, a politica. Assim, a situacdo de cada sujeito na organizacdo social pode determinar
sua condicdo de acesso a bens de consumo, servi¢os, conhecimento e direitos sociais, como a
salde. Por fim, a dimensdo programatica da vulnerabilidade é sugerida pela compreensédo
sobre a mediacdo que as instituicdes exercem na vida em sociedade e como as mesmas
despendem esforcos programaticos para proteger a populacdo do adoecimento e promover
salde. As acOes programaticas dizem respeito a defini¢cbes de politicas especificas para o
setor salde, além da coalizdo destas com as demais politicas publicas, no sentido intersetorial.

A dimensdo programatica ademais leva em conta a integralidade e a equidade das
acoes, bem como o acesso aos servicos, a qualidade destes e a existéncia de equipes
multidisciplinares, dialogando harmoniosamente com os principios do Sistema Unico de
Saude. A conceituacdo proposta por Ayres et al (2007) traz uma analise da relevancia da
estrutura social, das relacGes sociais e das capacidades particulares de cada ser humano no
processo de salde e doenca, estabelecendo uma conexdo com as determinagdes sociais em
salde e com o quadro dos Direitos Humanos e Direitos Sexuais.

O exercicio da sexualidade, de direitos sexuais, e a compreensdao sobre as
vulnerabilidades dos sujeitos deve orientar a reflexdo critica sobre as politicas pablicas de
prevencdo ao HIV e Aids. Embora essa conexdo seja importante, principalmente na
implementagdo de novas tecnologias biomédicas, como PEP e PrEP, as questdes relacionadas
a sexualidade e aos Direitos Humanos tém sido marginalizadas ou consideradas como

supérfluas nos discursos sobre o desenvolvimento,

No cerne do debate dominante sobre o desenvolvimento, ha um siléncio no
que diz respeito as implicacdes econbmicas, sociais, politicas e de direitos
humanos do sexo e da sexualidade. Tratada, em geral, como uma questéo de
saude, quando ndo inteiramente ignorada como um tema ‘supérfluo’, a
sexualidade quase nunca aparece de forma destacada nos debates sobre
desenvolvimento (CORNWALL,; JOLLY, 2008, p. 29-30).
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Segundo Cornwall e Jolly (2008) o campo do desenvolvimento precisa reconhecer a
importancia da sexualidade e ir além das abordagens atualmente utilizadas, de modo a incluir
novos significados a sexualidade. Além disso, o direito a controlar seu proprio corpo — um
direito sexual — ndo ¢ algo “supérfluo” e deve a ser considerado como foco dos programas de

desenvolvimento, ou melhor, de politicas publicas:

O direito a controlar seu proprio corpo — seja para proteger sua integridade
ou para desfrutar seus prazeres — ndo ¢ algo “supérfluo”, a ser considerado
como foco dos programas de desenvolvimento depois que as necessidades
materiais basicas tenham sido atendidas, como argumentam algumas vozes.
E um dos mais basicos de todos os direitos, pois, se ndo temos a
possibilidade de evitar que nossos corpos sejam violados por outras pessoas,
se nos negam a oportunidade de nos proteger da gravidez e da doenca, como
poderemos participar dos outros beneficios do desenvolvimento ou mesmo
exigi-los? (CORNWALL & JOLLY, 2008, p. 34).

A sexualidade é resultado da confluéncia entre elaboracdes bioldgicas e experiéncias
sociais. Embora possua aspectos somaticos, ndao é algo puramente biologico. Antes de tudo, a
sexualidade envolve acdes e interacBes entre aspectos bioldgicos, sociais e culturais,
estabelecendo intersec¢Ges com a saude, género, prazer, erotismo, entre outros fatores. Dessa
forma, o exercicio da sexualidade deve ser tomado como preocupa¢do nos discursos sobre o

desenvolvimento.

3.5 A PROBLEMATICA DA BIOPOLITICA

A problematica da biopolitica tem como principal intuito problematizar questdes mais
gerais relacionadas as novas tecnologias biomédicas em interface com as politicas publicas de
prevencdo ao HIV e Aids. A partir dos referenciais tedricos de Michel Foucault (1979; 1999;
2014a; 2014b) e Didier Fassin (2003a; 2004), empenha-se uma tentativa de abordar a
problematica da biopolitica, articulando as tematicas de saude, sexualidade, direitos sexuais e
politicas publicas.

Para Foucault (2014a), a capilaridade das relacdes de poder ganhou énfase a partir do
século XVII, em consonéncia com a gradativa formagdo de todo um conjunto de instituicoes
sociais como o exército, 0 manicébmio, a escola, o hospital e a industria. Foucault chegou aos
conceitos de biopoder e biopolitica ao vislumbrar o aparecimento no século XVIII e,
sobretudo, na virada para o século XIX, de um poder disciplinador e normalizador que ja ndo

era exercido sobre os corpos individualizados nem se encontrava disseminado no tecido
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institucional da sociedade, mas se concentrava na figura do Estado, com a pretensdo de
administrar a vida e populacbes. E o caso da Biopolitica, um campo de estudos ou
problematica tedrica que se preocupa com 0S objetos de poder-conhecimento e praticas
disciplinares produtoras de uma governamentalidade, isto é, praticas de gestdo sobre as
populacbes (FOUCAULT, 1999).

No esforco de desenvolver a problematica da biopolitica, Foucault (2014b)
concentrou-se sobre a existéncia de um dispositivo da sexualidade. Tal dispositivo, por meio
do instrumento da confissdo, uma pratica que coloca o sexo e a sexualidade em discurso, é
tomado como uma estratégia que produz o gerenciamento e o controle do corpo do sujeito,

das populacdes e a producédo de subjetividades. O dispositivo da sexualidade é:

Um conjunto decididamente heterogéneo que engloba discursos, instituicdes,
organizacBes arquitetbnicas, decisbes regulamentares, leis, medidas
administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des filosoficas, morais,
filantropicas. Em suma, o dito e o ndo dito sdo os elementos do dispositivo.
O dispositivo é a rede que se pode estabelecer entre esses elementos
(FOUCAULT, 1979, p. 244).

A Biopolitica, ao se deter sobre enunciados normativos (de cunho social, politico,
juridico ou de outra natureza) revelaria os modos de funcionamento dos individuos e dos
grupos sociais. A Biopolitica torna possivel identificar a anatomia politica sobre 0s corpos,

que tem por finalidade torna-los teis e disciplinados:

Para Foucault, a invencdo da sexualidade foi parte de alguns processos
distintos envolvidos na formacdo e consolidacdo das instituicbes sociais
modernas. Os Estados modernos e as organizages modernas dependem do
controle meticuloso das populagdes através do tempo e do espaco. Tal
controle foi gerado pelo desenvolvimento de uma ‘anatomo-politica do
corpo humano’ — tecnologias do controle corporal que visam ao ajuste, mas
também a otimizagdo, das aptiddes do corpo. A ‘anatomo-politica’ €, por sua
vez, uma questdo central no reino do biopoder mais amplamente
estabelecido” (GIDDENS, 1993, p. 31).

Foucault (2014b) denomina biopoder as estratégias de controle e de poder sobre a
vida. O biopoder €, portanto, uma instrumentalidade, a qual se soma a disciplina e leva a
sobreposicao de taticas sobre os corpos dos sujeitos. Na biopolitica, hd um deslocamento em
relacdo a teoria politica tradicional, que atribuia ao Estado o monopolio do poder. De acordo
com Foucault (2014b), o antigo poder soberano esta agora recoberto pela administracdo dos

corpos e pela gestédo calculista da vida.
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A tematizacdo do Estado adquire uma importancia na abordagem sobre a
governamentalidade. Por meio da governamentalidade, exerce-se sobre as populacbes o
controle das regularidades e a gestdo da vida. Nas politicas publicas de prevencdo ao HIV e
Aids, a estratégia da PEP e outras formas de prevencdo podem ser encaradas como estratégias
de governamentalidade, exercidas sobre o individuo no intuito de conhecer, organizar e
controlar o corpo, a saude e a propria fruicdo da sexualidade.

Para Fassin (2003a; 2004), nas ultimas décadas, sob a influéncia de Foucault, os
trabalhos académicos tém se esforcado em captar o corpo como realidade social, produto de
uma construcdo histérica e de representacdes culturais. Essa nova via, ainda fecunda, tem sido
indiferente com uma questdo central: os usos politicos do corpo. Fassin (2003a) se debruca de
forma particular sobre as formas de governo sobre o sujeito e a producdo de uma biopolitica
sobre o corpo. No entanto, ndo se trata de biopolitica pela qual a norma moral ou juridica se
impde ao corpo, em nome de comportamentos presumivelmente saudaveis, por exemplo, para
prevenir infecgdes sexualmente transmissiveis ou, tratando-se da ordem publica, para afastar
as condutas “desviantes”.

Em Fassin (2003a), a forma particular de governar os sujeitos é uma politica na qual o
corpo “produz os direitos”, seja a titulo de enfermidade (justificativa de aten¢ao médica), seja
do sofrimento (medo diante da exposi¢do sexual de risco ao HIV). Portanto, mais que uma
imposi¢do ou um controle exercido pelo biopoder, no sentido entendido por Foucault, quer
dizer, uma “disciplina” individual e coletiva das condutas, segundo Fassin (2003a) € preciso
ver nessas demandas as instituicdes a colocacdo pratica de uma biolegitimidade, tal como se

propdem a qualificar esta forma de reconhecimento social da vida como bem supremo:

Expor o seu corpo, pelo relato de si mesmo (a modalidade mais ordinéria da
justificacdo das ajudas sociais), ou perante o olhar dos outros (procedimento
habitual de certificacdo de enfermidade para um estrangeiro que solicita uma
regularizacdo por motivos médicos ou provas de sequelas de tortura para a
solicitacdo de asilo politico); julgar a vida, contando-a (na forma escrita de
stplica dirigida a uma administracdo ou através da expressdo oral da
aplicacéo diante de um trabalhador/assistente social) e até mesmo arriscando
(em greves de fome de pessoas em situacdo irregular ou tentativas de entrada
de clandestinos em territ6rio estrangeiro); muitos sdo as manifestagdes locais
do crescente império de biolegitimidade que também esta presente em cenas
internacionais onde a razdo humanitaria a coloca em prética em todas as
areas de conflito. A exposicdo de si seja no exercicio narrativo ou revelacdo
fisica (0 que ndo exclui a outra), pertence as figuras contemporaneos do
governo e, particularmente, quando exposto o seu préprio corpo, as figuras
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contemporéaneas do governo dos dominados (FASSIN, 2003a, p. 53;
traducdo nossa)?.

E a partir da analise desses grupos e de suas relacdes com as politicas publicas e 0s
modos sociais e morais de compreensdo da questdo do sofrimento que Fassin se encontra,
finalmente, com o que ele nomeou como “o império do trauma” (WEINTRAUB &
VASCONCELOS, 2013). A nogdo de “trauma” torna-Se historicamente fundamental na
compreensdo das relacBes sociais, das politicas de saude, contencdo de catastrofes e da
justificativa da razdo humanitaria como forma moral cada vez mais em jogo nas relagdes
institucionais e de poder.

Para Fassin, a razdo humanitéria, a nogdo de trauma, possui valor moral para a
reorganizacdo de problemas sociais, politicos e econdmicos em situa¢es de grande impacto,
a exemplo da epidemia de HIV e Aids (WEINTRAUB & VASCONCELOS, 2013).
Agregam-se a razdo humanitaria as politicas nacionais e internacionais, a intervencao bélica,
além do fortalecimento da nogdo de sofrimento no seu modo individual e coletivo. Assim,
problematiza-se o sofrimento e o seu interlocutor, a compaixao, para entdo chegar as nogdes
de trauma e governo humanitario como operadores coletivos.

Diante dos conceitos abordados, problematizar as novas tecnologias biomédicas de
prevencdo ao HIV e Aids, notadamente a PEP e a PrEP, na problemaética biopolitica suscita
duas questdes principais: (a) a énfase na medicalizacdo da sexualidade e o distanciamento das
perspectivas politicas, sociais e de direitos com relacdo a epidemia de Aids, e (b) politicas
publicas para o exercicio da autonomia do sujeito na producdo do autocuidado e da propria
sexualidade.

Na primeira questdo, a énfase na medicalizagéo, sinaliza-se que as mudancas ocorridas
nos Ultimos anos em relacao as politicas publicas de prevencdo no Brasil, como a ideia de fim

da epidemia de Aids, a énfase nas novas tecnologias biomédicas e o abandono de estratégias

22 Trecho original: Exponer su cuerpo, por el relato de si mismo (la modalidad méas ordinaria de la justificacion
de las ayudas sociales) pero también a veces a la vista de los otros (procedimiento habitual de certificacion de
enfermedad para un extranjero que solicita una regularizacién por motivos médicos o pruebas de secuelas de
tortura para una solicitud de asilo); jugarse la vida, contandola (bajo la forma escrita de La sUplica dirigida a
una administracion o a través de la expresion oral de la solicitud ante un trabajador social) e inclusive
arriesgandola (en huelgas de hambre de indocumentados o en tentativas de ingreso clandestino en un territorio
extranjero); tantas son las manifestaciones locales del imperio creciente de una bio-legitimidad que se
encuentra también presente en las escenas internacionales donde La razén humanitaria la pone en practica en
todos los terrenos de los conflictos3. La exposicion de si mismo, ya sea mostrando un ejercicio narrativo o de
una revelacion fisica (o uno no excluye lo otro), pertenece a las figuras contemporaneas del gobierno —y
particularmente cuando se expone su propio cuerpo, a las figuras contemporaneas del gobierno de los
dominados (FASSIN, 20133, p. 53).
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politicas, sociais e relativas a sexualidade, remetem para um eventual processo de
medicalizacdo da sexualidade.

Para Foucault (2014b), o fendmeno da medicalizacdo estd relacionado ao
desenvolvimento das “tecnologias de poder” a partir do século XIX, com a crescente
importancia que a sexualidade assume na Medicina e no discurso cientifico. Knauth e
Machado (2013) ampliam esse debate, argumentando que a medicalizacdo da sexualidade
aponta para a emergéncia de outros elementos e atores sociais que coproduzem este cenario,
como a industria farmacéutica, a producdo do conhecimento cientifico, o desenvolvimento das
tecnologias médicas, a midia e o sistema juridico.

Os discursos atuais sobre o fim da epidemia de Aids remetem ao argumento da razéo
humanitaria de Fassin (2003a). Sob a ideia fim iminente da epidemia, justifica-se a expansdo
em larga escala de um modelo biomédico, baseado na cientificidade, em calculos matematicos
e estatisticos. Por outro lado, como ja mencionado anteriormente, esquece-se que a Aids é
perpassada por atravessamentos de carater politico, social, econémico e cultural. Além disso,
os discursos sobre o fim da epidemia séo feitos para serem aplicados em escala mundial.
Ignora-se, portanto, as particularidades dos contextos locais.

Sobre a segunda questdo, a atencdo é voltada a individualidade e ao cuidado de si. O
cuidado de si de Foucault (2014b) incita a pensar na preservacao da autonomia do sujeito para
decidir como administrar o autocuidado. A garantia do cuidado de si remete a
responsabilidade individual no cuidado e na administracdo do corpo, da sexualidade e da
salde sexual.

A partir dos referenciais tedricos de Michel Foucault e Didier Fassin, empenhou-se
uma tentativa de articular as areas da Biopolitica e Politicas Publicas. Além disso, a
problematica tedrica da biopolitica contribui para o debate sobre a implementacdo da PEP e
de novas tecnologias biomédicas de prevencdo ao HIV e Aids. As novas tecnologias
biomédicas de prevencdo ao HIV e Aids, consideradas como “avangos” sob o ponto de vista
cientifico-tecnoldgico, também desempenham um papel de controle e producdo de poder
sobre o corpo, a sexualidade e subjetividades — governamentalidade biomédica. A biopolitica,
assim, ajuda a compreender como populacbes sdo afetadas pelo exercicio da
governamentalidade biomédica e influéncia sobre o cuidado de si e os direitos sexuais das

populagoes.
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4 O DESENHO DE ESTUDO

Este estudo tem como principal objetivo investigar como os profissionais de saude
implementam a estratégia da PEP no cotidiano de um servigo publico de saude. Com base
numa abordagem qualitativa, fez-se uso das técnicas da observacao de cunho etnogréfico e de
entrevistas em profundidade. Neste capitulo, apresenta-se a metodologia utilizada, expondo a

abordagem e as técnicas de coleta de dados, bem como sua anélise.

4.1 A ABORDAGEM QUALITATIVA

O presente estudo estd baseado numa abordagem qualitativa. A escolha pela
abordagem qualitativa se deu em razdo da possibilidade de problematizar os contextos sociais,
politicos, econdmicos e culturais ao realizar a coleta e interpretacdo dos dados (GOODIN &
TILLY, 2006; YANOW, 2007; BRITTEN, 2006; KNAUTH, 2010).

Goodin e Tilly (2006) observam que, para cada grande questdo suscitada numa analise
qualitativa, respondemos com frequéncia: “depende”. Isso significa que o encontro de
respostas validas na pesquisa qualitativa depende do contexto em que estas ocorrem e,
também, dos processos politicos em estudo. Para Goodin e Tilly (2006) as respostas validas
dependem integralmente do contexto, no que diz respeito as compreensdes embutidas nas
perguntas, nas evidéncias disponiveis para responder as perguntas e no funcionamento real
dos processos politicos.

Com isso, na busca pela compreenséo do processo de implementacdo da tecnologia da
PEP no contexto de profissionais de satde, com base nas acOes, percepcdes e interagdes entre
os profissionais e destes com 0s usuarios do servico, a abordagem qualitativa foi a melhor
forma encontrada a fim de produzir respostas validas ao problema de pesquisa suscitado neste

estudo.

4.2 TECNICAS DE PESQUISA

Por meio da “triangulagdo de técnicas” (SILVERMAN & MARVASTI, 2008),
pretende-se alcancar os objetivos propostos, bem como conferir mais seguranca na analise da
problemdtica. As técnicas de pesquisa utilizadas foram: a da observacéo de cunho etnogréfico
(FASSIN, 2003b, YANOW, 2007; MAGNANI, 2009; KNAUTH, 2010) e de entrevistas em
profundidade (BRITTEN, 2006; KNAUTH & LEAL, 2014).
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Os roteiros de observacdo e de entrevistas, todos previamente testados, foram
derivados do projeto maior no qual o presente estudo esta inserido (GRANGEIRO et al, 2012)
(Apéndice A, Anexos D e E). As subsecBes seguintes descrevem a justificativa para a escolha

de cada técnica de pesquisa.

4.2.1 A Observacédo de Cunho Etnografico

A adocdo da técnica da observacdo de cunho etnografico tem por finalidade
desenvolver um olhar compartilhado e sensivel sobre os contextos investigados, a partir da
observacdo da rotina, as interacdes, as dindmicas e as configuracdes diérias entre 0s sujeitos
observados (YANOW, 2007; KNAUTH, 2010; MAGNANI, 2009).

Segundo Didier Fassin (2013) a observacdo etnografica € interessante por diversos
motivos. Primeiro, ela cruza fronteiras disciplinares e diz respeito a Sociologia e a
Antropologia, bem como, potencialmente, outros dominios. Em segundo lugar, no que diz
respeito ao trabalho de campo, apresenta certas caracteristicas ligadas a pratica da observacao
participante que definem questdes como o acesso direto aos fatos sociais e as relagdes
ambiguas com os estudados, o que coloca problemas especificos quando tornados publicos.
Terceiro, envolvendo a escrita, implica formas de descricdo e argumentagcdo que levam a
discutir as fronteiras de seus multiplos géneros com a literatura ou a articulagdo com
abordagens mais abstratas desenvolvidas sobre os mesmos temas nas Ciéncias Sociais. Em
quarto lugar, expondo o etnografo, aquele que realiza a etnografia, tem consequéncias ndo so
em termos de transformacdo de sua imagem e lugar no campo cientifico, mas também no
longo prazo em termos de modificacdo da representacdo publica do préprio campo. Para
Fassin (2013), devido a esse conjunto de singularidades, o esforco do etnografo levanta

questdes bastante especificas e muito gerais.

A abertura da etnografia a um puablico mais amplo sem perder seus
refinamentos e complicacfes era, portanto, uma tarefa delicada. Implicava
associar histérias com desenvolvimentos analiticos e ligar a teoria com
materiais empiricos. Incluia também escolhas mais legiveis de legibilidade,
como evitar o usual aparato académico de citacBes, que eu inteiramente
troquei para as notas finais, e os titulos intermediarios no texto, o que
arriscava dar-lhe uma direcdo muito explicitamente didatica. Mas meu
principal esforco foi dedicado a explorar uma maneira de escrever que John
Van Maanen (1988) chama de ‘conto critico’, inscrevendo a descricdo de
cenas e situacdes na estrutura social e no contexto histérico — que é
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provavelmente o terreno onde os dois projetos da etnografia publica e
politizada se cruzam (FASSIN, 2013, p. 628; traducdo nossa)®.

A expressao etnografia publica refere-se a ideia de trazer os achados a mdltiplos
publicos, isto &, de fora dos circulos académicos — os achados de uma etnografia analisada a
luz do pensamento critico, para que esses achados possam ser apreendidos, debatidos e
contestados (FASSIN, 2013). Para o autor, uma conversa entre o etnografo e seu publico gera
uma circulacdo de conhecimento, reflexdo e agdo susceptiveis de contribuir para uma
transformacéo da forma como o mundo é representado e experimentado.

A observacdo de cunho etnografico foi realizada em dois momentos: o primeiro, em
agosto de 2015, e o segundo entre novembro de 2015 e margco de 2016. Inicialmente,
acompanhou-se a rotina dos servigos, com a finalidade de conhecer o cotidiano dos
profissionais e mapear 0s espacos nos quais foram realizadas as observacdes e entrevistas. A
partir dessa etapa, observou-se a rotina do servico diariamente, as acdes dos profissionais na
implementacdo da PEP, incluindo a recep¢do de usuarios em exposi¢do sexual consensual de
risco, avaliac@es clinicas, sessdes de aconselhamento, reuniBes de trabalho e interagGes entre
os profissionais.

Todo o processo de observacdo de cunho etnografico foi baseado no roteiro de
observacdo pré-definido (Apéndice A), e foram registradas em diario de campo. Foram
privilegiadas informacGes sobre a organizacdo e processos de trabalho, as praticas
profissionais, 0s processos de decisdo dos profissionais relativos ao tratamento profilatico e a

escolha de métodos preventivos.

4.2.2 As Entrevistas em Profundidade

A técnica de entrevista em profundidade explora, a partir das falas dos sujeitos da
pesquisa, valores, crencas e percepcdes sobre as praticas dos profissionais. A entrevista em

profundidade também visa esclarecer possiveis lacunas na observacdo, além de fornecer

2 Trecho original: Opening ethnography to a wider audience without losing its refinements and complications
was thus a delicate task. It implied associating stories with analytical developments and linking theory with
empirical materials. It also included more technical legibility choices, such as avoiding the usual academic
apparatus of citations, which | entirely shifted to endnotes, and the intermediary titles in the text, which risked
giving it a too explicitly didactic turn. But my principal effort was devoted to exploring a way of writing that
John Van Maanen (1988) calls a “critical tale,” inscribing the description of scenes and situations in the social
structure and the historical context—which is probably the terrain where the two projects of popularizing and
politicizing ethnography intersect (FASSIN, 2013, p. 628).
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elementos para contextualizar as falas observadas dos atores no ambito da implementacéo
(BRITTEN, 2006; FONTANELLA et al., 2008; KNAUTH & LEAL, 2014).

Totalizaram-se 15 entrevistas em profundidade com os profissionais de salde,
envolvendo os responsaveis diretos pela recepgdo, triagem, atendimentos clinicos e gerente da
unidade. Os profissionais entrevistados possuem as seguintes formac6es: Medicina (com
especialidade em Infectologia, Dermatologia, Neurologia, Obstetricia e Pneumologia),
Enfermagem, Farmacia, Servi¢co Social, Psicologia, Administracdo, além de estagiarios e
residentes em Satde Coletiva®”.

Os roteiros de entrevistas foram previamente testados, sendo derivados do projeto
maior (GRANGEIRO et al., 2012) (Apéndice A, Anexos D e E). Os roteiros de entrevistas
exploraram: a formacdo e a experiéncia profissional, o papel desempenhado pelo profissional
no servico de salde em questdo, a percepc¢do do profissional sobre a area de HIV e Aids, a
concep¢do de prevencdo edas estratégias biomédicas, a percepcdo do profissional sobre o
processo de introducdo da PEP no servigo de salde, a percepcdo do profissional sobre o
contexto de implementacdo da PEP, a percepcdo dos profissionais sobre o direito do usuario
de fazer uso de PEP e sobre como se da a interagcdo entre os profissionais e 0s usuarios na
oferta da tecnologia.

As entrevistas foram realizadas em ambiente privativo de escolha ou indicacdo dos
entrevistados sendo garantida a confidencialidade do contetdo das mesmas e da identificacdo
dos profissionais entrevistados. As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente

transcritas, com uso do software NVivo 10.

4.3 O UNIVERSO EMPIRICO

A pesquisa foi realizada na Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Centro de
Saude Vila dos Comerciarios (CSVC), que compreende dois servigos especificos: Servigo de
Atendimento Especializado (SAE) e o Centro de Orientacdo e Apoio Soroldgico Paulo César
Bonfim (COAS). No estabelecimento de salde estudado, o SAE e o CTA possuem a

particularidade de serem dois servicos fisicamente separados, porém, sob a mesma geréncia, o

A Residéncia Integrada Multiprofissional em Satde Coletiva constitui-se como educacéo em servigo destinada
as categorias profissionais de interesse ao campo da andlise de politicas e sistemas de salde, assim como as
subareas ou nicleos de conhecimentos disciplinares da saide coletiva. Conta com um programa de cooperacao
interinstitucional da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com os 6rgdos de gestdo, atencdo e controle
social do Sistema Unico de Salde em Porto Alegre e Regido Metropolitana. Disponivel em:
<https://lwww.ufrgs.br/educasaude/residencias/>. Acesso em 31 de mar¢o de 2017.


https://www.ufrgs.br/educasaude/residencias/
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que implica numa interacdo constante entre os profissionais, compartilhamento de tarefas,
entre outras atribuicdes. Cuida-se aqui de abordar brevemente sobre a configuracdo
institucional dos SAE e dos CTA.

No Brasil, os ambulatérios de assisténcia especializada em HIV e Aids sdo servigos de
salde que realizam acGes de prevencdo, assisténcia e tratamento ao HIV e Aids (BRASIL,
2016). Os ambulatorios de assisténcia especializada podem ser, em todo o pais, administrados
de diferentes formas: por municipios, estados, governo federal, universidades, organizacGes
filantrépicas e ndo governamentais conveniadas ao SUS. Em Porto Alegre, a configuracao
institucional é a dos servi¢os de assisténcia especializada em IST, HIV/Aids.

No municipio de Porto Alegre ha seis estabelecimentos de satde, com unidades de
assisténcia especializada em IST/HIV/Aids, de acordo com informacdes da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (SMSPOA) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES)®?°. O municipio conta com 0s seguintes servicos especializados de gestio
municipal: 0 SAE Santa Marta, 0 SAE IAPI e o SAE Vila dos Comerciarios. Conta com
servicos de hospitais conveniados, a saber, o Hospital especializado Sanatério Partenon
(HSP). O servico especializado do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e o Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo (GHC). O municipio ainda conta com dois centros de testagem
para HIV: o CTA/COAS Paulo César Bom Fim®’, localizado no CSVC, e o Centro de
Testagem e Aconselhamento Caio Fernando Abreu, localizado no HSP?,

Os CTA, por sua vez, sdo servicos de saude que realizam acbes de diagnostico e
prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis (BRASIL, 2016a). Nesses servicos, é
possivel realizar testes para HIV, Sifilis e Hepatites B e C, gratuitamente. O atendimento
nestes Centros deve ser inteiramente sigiloso, além de oferecer ao usuério o acompanhamento
por uma equipe de profissionais multidisciplinar. Quando o resultado de algum exame do
usuario € positivo para o HIV, o CTA possui a responsabilidade de encaminhar o usuéario para

tratamento nos servicos de referéncia.

“MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre. Disponivel em:
<http://lwww2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=703>. Acesso em 03 de julho de 2016.
BRASIL/DATASUS/CNES. Disponivel em:
<http://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_Especialidades_L.istar.asp?VTipo=106&V Listar=1&VEstado=43&VMun
=431490&VComp=&VTerc=&VServico=&VClassificacao=&VAmMbu=&VAmbuSUS=&VHosp=&VHospSus=
>, Acesso em 03 de julho de 2016.

2’BRASIL/DATASUS/CNES. Disponivel em:
<http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=4314902237709&V Listar=1&V
Estado=43&VMun=431490&VZera=1>. Acesso em 03 de julho de 2016.

2MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Disponivel em:
<http://www2.portoalegre.rs.gov.br/smj/default.php?p_secao=106>. Acesso em 03 de julho de 2016.
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Além disso, o usuério que busca o CTA pode optar em receber uma sessdo de
aconselhamento, que pode ser individual ou coletiva, a depender da organizacdo de cada
servico. O aconselhamento é uma acdo de prevencao que tem como objetivos oferecer apoio
emocional ao usuario, esclarecer informagfes e ddvidas sobre IST e HIV e Aids e, também,
com relacdo a prevencdo (BRASIL, 2016a).

Em resumo, no SUS, os servicos SAE e CTA tém o objetivo de prestar um
atendimento integral e de qualidade aos usuarios, por meio de uma equipe multiprofissional
composta, em termos gerais, por médicos, psicologos, enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas, assistentes sociais, educadores, entre outros. Algumas das atividades
desenvolvidas por esses servigos costumam ser compartilhadas entre SAE e CTA, como
cuidados de enfermagem; orientacdo e apoio psicoldgico; atendimentos em infectologia,
ginecologia, pediatria e odontologia; controle e distribuicdo de antirretrovirais; orientacfes
farmacéuticas, realizacdo de exames de monitoramento; distribuicdo de insumos de
prevencdo; atividades educativas para adesédo ao tratamento e para prevencdo e controle de
IST e AIDS.

A oferta da PEP estd preconizada pelo Ministério da Saude para os ambulatorios
especializados, além dos servicos de emergéncia e de pronto atendimento capacitados
(BRASIL, 2015b). No presente estudo, foi selecionado um centro especializado da Rede
Municipal de IST e Aids, em Porto Alegre, que é considerado de referéncia no municipio,
pelo volume de pacientes que atende e pelo seu longo tempo de existéncia. A escolha desse
servico ocorreu previamente no @mbito do estudo coordenado pelo pesquisador Alexandre
Grangeiro, em acordo firmado entre a coordenacéo da pesquisa e a Area Técnica de IST/Aids
e Hepatites do municipio de Porto Alegre.

4.4 A INCLUSAO DOS ATORES NO ESTUDO

Segundo o observado bem como o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), as equipes do SAE e o CTA estudadas sdo formadas por profissionais como
médicos, psicologos, enfermeiros, farmacéuticos, assistentes sociais, assistentes
administrativos, estagiarios e alunos residentes em Saude Coletiva. Foram incluidos no estudo
todos os profissionais do servigo que aceitaram participar (manifestando o consentimento em

participar do estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE).
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4.5 A ANALISE DE DADOS

A partir do material empirico e das entrevistas em profundidade e dos diarios de
campo buscou-se desenvolver uma interpretacdo do material a partir da sintese entre os
resultados obtidos a partir da analise do material coletado, das inferéncias realizadas e da
perspectiva tedrica adotada. Com base na proposta de Romeu Gomes (1993), foram

percorridos 0s seguintes passos:

1. Leitura compreensiva do material empirico;

2. Exploracéo e identificacdo dos eixos analiticos, a partir das falas dos sujeitos
nas entrevistas em profundidade;

3. Exploracéo e identificacdo dos eixos analiticos nos registros de diario de
campo: a interacdo entre profissionais e usuarios, com a analise dos elementos estruturantes
das acOes observadas, buscando compreender e contextualizar os aspectos simbdlicos dessas
acoes;

4, Problematizacdo das ideias explicitas e implicitas nas falas;

5. Didlogo com o referencial tedrico-metodoldgico, notadamente a literatura
sobre implementacdo de politicas publicas e os estudos das Ciéncias Humanas, das Ciéncias
Sociais e das ciéncias sociais aplicadas;

6. Elaboracdo de uma sintese interpretativa entre o objeto de estudo, o referencial

tedrico e o material empirico coletado.

O software NVivo foi utilizado como uma ferramenta para auxiliar na analise de dados

(dos diarios de campo, das entrevistas transcritas e dos audios).

4.6 ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho, com enfoque na organizacdo dos servicos de salde, abordou o
trabalho dos profissionais na implementacao da estratégia da PEP. Foram observadas as acGes
e as falas dos profissionais em seu cotidiano de trabalho. Esta investigacdo foi realizada em
observancia aos principios bioéticos de respeito a autonomia, da ndo-maleficéncia ao
participante do estudo, da equidade e da justica, presentes na Resolugdo nimero 466 do
Conselho Nacional de Satde (CNS), de 12 de dezembro de 2012 do (MS/RES. 466/2012).
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Conforme mencionado anteriormente, este projeto de pesquisa teve sua origem em
outro projeto de investigacdo (GRANGEIRO et al., 2012), que foi apreciado e aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(CAAE 34145314.5.1001.0065) (Anexo A) e da Secretaria Municipal de Salde de Porto
Alegre (CAAE 34145314.5.3001.5338) (Anexo B). O presente projeto de pesquisa foi
apreciado e aprovado pela Comissdo de Pesquisa do Instituto de Filosofia e Ciéncias
Humanas da UFRGS (Anexo C) e sua execucao foi autorizada pela coordenacédo do servico de
salde — SAE e CTA do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (Anexo D).

Importante salientar que a execucdo deste estudo envolveu a participagdo de
profissionais de Medicina, Enfermagem, Farmacia, Servico Social, Psicologia,
Administracdo, estagiarios e residentes em Salde Coletiva, escolhidos conforme o
envolvimento com a oferta e a interacdo com a PEP no servigo. O profissional do SAE e do
CTA do CSVC, participante do estudo, foi devidamente informado a respeito do propoésito da
pesquisa, da finalidade das informagdes concedidas, da auséncia de custos financeiros ou de
gratificacdo na participacdo do profissional, da confidencialidade dos dados, da auséncia de
risco a salude por meio da participacdo, da devolutiva de dados quando solicitada pelo
participante, e da possibilidade de, a qualquer momento, poder desistir da participagcdo no
estudo.

Os profissionais participantes foram convidados a participar do estudo manifestaram o
consentimento por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo F).
O TCLE foi apresentado em duas vias antes do inicio da coleta e explicado a cada
profissional. Com o consentimento do participante, duas vias eram assinadas pelo sujeito
pesquisado e pelo pesquisador, ficando uma cOpia com o participante e uma via com 0
pesquisador. Solicitou-se autorizacdo para gravar a entrevista (Anexo G). Os audios estdo
armazenados em HD externo e serdo destruidos apds 5 anos da conclusdo deste estudo.

Optou-se por ndo identificar caracteristicas como a idade de cada profissional, o
género e a cor de pele. Essa escolha decorre da preocupagdo com a nédo identificagdo dos
profissionais participantes do estudo, preservando seu anonimato e a confidencialidade das
informacdes fornecidas.

O presente estudo ndo gerou riscos a saude dos profissionais envolvidos, nem a salde
dos usuérios que, eventualmente, participaram indiretamente da pesquisa. Sobre a
participacdo indireta dos usuarios neste estudo, no intuito de investigar a interagdo dos
profissionais com o usuério, as consultas clinicas foram objeto de observacdo. No cotidiano

do servico, observaram-se as consultas de usuarios que buscam a PEP. As consultas envolvem
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0 aconselhamento pré e pos-teste e a realizacdo do teste rapido para HIV e para Sifilis.
Solicitou-se a autorizacdo prévia dos profissionais de salde para observar as consultas e
avaliacOes, o que foi aceito. Nesse caso, antes do inicio da observacdo, 0 pesquisador
responsavel deu conhecimento a cada usuario sobre a pesquisa em curso, e solicitou o
consentimento do usuério, mediante TCLE voltado a observacdo e gravacdo da consulta
clinica (Anexo H). Foi devidamente esclarecido ao usuario que, caso este desejasse, poderia
solicitar uma cdpia do audio da sua consulta clinica. Nenhum dos usuérios fez tal solicitacdo
ao longo da pesquisa.

Na consulta, observou-se a relagdo entre profissional de salde e paciente, 0 que
envolveu também tomar ciéncia de elementos que dizem respeito a satde sexual do usuario.
Dessa forma, os dados coletados das observacbes das consultas contém informacdes de
carater pessoal sobre os usuérios e, portanto, todas as informacdes foram mantidas em sigilo.
O dado que interessou observar foi a interacdo profissional-paciente e ndo aquilo que é

especifico de cada usuario.
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5 A IMPLEMENTACAO NA LINHA DE FRENTE

O presente capitulo rene os resultados obtidos a partir da analise dos dados coletados
em agosto de 2015 e de novembro de 2015 a margo de 2016, na Assisténcia Especializada em
IST/HIV/Aids do Centro de Saude Vila dos Comerciarios em Porto Alegre. Investigou-se
como a tecnologia de prevencdo da PEP é implementada pelos profissionais da Assisténcia
Especializada em IST, HIV/Aids do Centro de Saude Vila dos Comerciarios em Porto Alegre,
conhecido popularmente como Postdo da Cruzeiro. Reconhecendo o limite temporal desta
pesquisa, buscou-se discutir alguns fatores especificos do processo de implementacao.

O Projeto Combina! iniciou sua coleta de dados no ano de 2015 no municipio de Porto
Alegre, no intuito de executar o componente qualitativo do estudo Combina. Perseguindo o
objetivo principal do estudo maior — de investigar a efetividade do uso combinado de novos
métodos biomédicos, PEP e PrEP — entrevistaram-se profissionais, usuarios em situacdo de
exposicdo sexual consensual e se observou o cotidiano dos servigos de saude. Apés o
encerramento da etapa qualitativa do Combina, acordou-se com a coordenacado do servico e
do estudo Combina! que a coleta de dados continuaria, a fim de produzir este trabalho. Assim,
os dados aqui analisados referem-se ao periodo de agosto de 2015 e marco de 2016.

Antes de tudo, ressalta-se que esta andlise ndo possui o conddo de culpabilizar os
agentes publicos em razdo das préaticas ou expressdes de pensamento. Como ja sinalizado,
entende-se que a realidade dos servicos publicos estudados esta inserida num contexto maior,
o qual influi sobre as experiéncias dos trabalhadores. Trata-se, portanto, de uma analise que
tem como o principal intuito de compreender o processo de implementagdo de uma tecnologia
no ambito dos servicos publicos de saude de Porto Alegre e contribuir ao debate sobre a
realidade das novas tecnologias biomédicas de prevencdo ao HIV e Aids no contexto da

administracdo publica em saude.

5.1 FATORES OBSERVADOS

Nesta secdo, serdo apresentados os fatores identificados na literatura de
implementacdo observados no processo de implementacdo da PEP. Tais fatores foram
reunidos em quatro categorias, a fim de facilitar a compreensdo e discussdo dos mesmos,
conforme explicado no capitulo 3 — Marco Tedrico. As quatro categorias analisadas sdo as
sequintes: contexto de implementacdo, fatores institucionais organizacionais, fatores

individuais e relacionais e, finalmente, discricionariedade administrativa. N&o é possivel, no
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ambito desta dissertacdo, analisar a implementacdo a partir de todos os fatores antes
mencionados pela literatura. Diante disso, elegeu-se de cada uma das quatro classes de
fatores, antes mencionadas, um conjunto menor de fatores, suficiente ao objetivo da proposta
deste trabalho, que serdo enfocados nesta analise.

O primeiro enfoque diz respeito ao contexto da implementagéo, com a discussao sobre
questdes de natureza historica, politica, social, econdmica e cultural, que perpassam o
cotidiano dos moradores no entorno do Postdo, e que podem, de alguma forma, influenciar os
processos de trabalho dos profissionais no servigo em estudo.

O segundo enfoque se d& sobre os fatores institucionais e organizacionais, buscando
desenvolver os seguintes elementos: a relagcdo entre o plano normativo da PEP (BRASIL,
2015b) e as tarefas executadas pelos profissionais, o conhecimento e a disponibilidade de
informacdes sobre PEP, os recursos disponiveis e a cultura organizacional.

O terceiro enfoque recaiu sobre os fatores individuais e relacionais, isto €, sobre as
percepcdes e interacdes entre os profissionais na implementacdo da PEP. Nesse caso, atenta-
se para questbes de ordem subjetiva, como percepcdes, crencas e valores dos profissionais
sobre a PEP, e a relacdo com as interacGes cotidianas no ambiente. Apresentamos de forma
sintética no Quadro 1 os fatores identificados na literatura sobre a implementacao e aqueles
que serdo o foco desta pesquisa.

O quarto enfoque foi sobre a discricionariedade administrativa, compreendida como a
margem de liberdade de acdo no ambito da administragdo publica, dentro dos limites
permitidos pelas normas juridicas (MELLO, 2007). Trata-se de um poder que o Direito
faculta @ Administracdo Publica, de modo explicito ou implicito, para o exercicio de atos
administrativos. A pratica da discricionariedade permite ao trabalhador da linha de frente das
politicas publicas uma margem de liberdade de atuacdo segundo os critérios de conveniéncia,

oportunidade e justica da administracéo publica.

Quadro 1: Categorias de fatores apontados pela literatura de implementacdo de politicas publicas e fatores
observados no processo de implementacdo da PEP no contexto estudado

CATEGORIAS FATORES APONTADOS PELA | ENFOQUE NA ANALISE DA
LITERATURA IMPLEMENTAGCAO DA PEP

Contexto de As realidades que compdem a | Influéncia do contexto social, politico,

implementacéo implementacéo cultural e econbmico no processo de

implementacéo da estratégia da PEP

Fatores institucionais | Plano normativo [da PEP] Observancia do Protocolo de PEP pelos
organizacionais profissionais (BRASIL, PCDT-PEP, 2017b)
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CATEGORIAS

FATORES APONTADOS PELA
LITERATURA

ENFOQUE NA ANALISE
IMPLEMENTACAO DA PEP

DA

Conhecimento do plano normativo

Conhecimento dos profissionais sobre o
Protocolo de PEP (BRASIL, PCDT-PEP,
2017b) e outras diretrizes relacionadas a
tecnologia

Tarefas executadas

profissionais

pelos

Tarefas e demais acBes realizadas pelos
profissionais na implementagéo da PEP

Personalidade burocratica

Interesses dos beneficidrios das
politicas publicas ou das instituicdes
implementadoras

Cultura organizacional

Costumes e padrdes de atuacdo gerados pelo
tempo de atual no servigo publico de salde

Capacidade administrativa e recursos
disponiveis

Capacidade administrativa do servigo para
implementar a PEP e 0s recursos humanos
disponiveis

Fatores individuais e
relacionais

PercepcOes, crencas, ideias, atitudes,
comportamentos, ideologias

Percepcbes dos profissionais e crencas dos
profissionais em relagdo a PEP

Interacdes, expectativas geradas entre
os profissionais

Interagdes entre os profissionais no cotidiano
do servigo publico

Experiéncias profissionais anteriores

Discricionariedade
Administrativa

A liberdade de atuacdo dentro dos
limites permitidos pelas normas de
direito e da administracdo publica

A discricionariedade administrativa versus a
liberdade de atuacdo dos profissionais de
saude

Fonte: Quadro elaborado pelo autor

5.2 0 CONTEXTO LOCAL

A descricdo remete ao periodo de realizacdo da coleta de dados, isto é, entre agosto de

2015 e marco de 2016. Descreve-se 0 “Postdo da Cruzeiro”, aqui tratado simplesmente por
“Postdo”. Entende-se a paisagem como a expressao visual e materializada das relagdes entre
os individuos e a natureza num determinado espaco geografico, conjugando elementos
naturais, tecnificados, historicos, socioecondmicos e culturais (SANTOS, 1997;
SUERTEGARAY, 2001).

O Postdo esta localizado na regido da cidade conhecida como Cruzeiro, formada pelos
bairros Cristal, Medianeira e Santa Tereza, no municipio de Porto Alegre, capital do estado do

Rio Grande do Sul. A Cruzeiro ndo é um bairro oficial da cidade. Segundo o Censo
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Demografico do IBGE de 2010, a Regido Cruzeiro possui 65.408 habitantes (4,64% da
populacdo total de Porto Alegre), uma area de 6,82 km? (1,43% da area total do municipio)
(PORTO ALEGRE, 2017)%. A Cruzeiro é um Distrito de Salde, que integra a uma geréncia
distrital no &mbito da saude, a Geréncia Gloria-Cruzeiro-Cristal. O territério do Distrito
Cruzeiro esta sinalizado em mapa da propria Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre,

através do Google Maps, ilustrado aqui nas Figuras 1 e 2.

“
— R Go gle'My,Maps
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Map data ©2017 Google Imagery ©2017 TerraMetrics Terms 5 km

Figura 1: Mapa dos Distritos de Satude de Porto Alegre, RS, com destaque para o Distrito Cruzeiro. Fonte: Secretaria
Municipal de Salde de Porto Alegre, 2017. Disponivel em:
http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=985>. Acesso em 16 de novembro de 2017.

O Postdo esta precisamente localizado Avenida Moab Caldas, no bairro Santa Tereza,
o0 qual possui uma histéria de luta por salde publica protagonizada pela comunidade da Vila
dos Comerciarios®®. O entorno do Postdo é composto por alguns prédios puablicos, como a
Escola Estadual de Ensino Fundamental Alberto Bins e a Escola Municipal de Educacdo

Infantil Vila Tronco em Porto Alegre, além da sede do Conselho Tutelar.

# Segundo a Geréncia do Distrito Gléria-Cruzeiro-Cristal, em Porto Alegre, o territrio conta com 149.168
habitantes, o que equivale a 10,58% da populagéo de Porto Alegre.

% Comunidade da Vila dos Comerciarios ou Comunidade da Cruzeiro sdo algumas expressdes aqui utilizadas
para fazer referéncia a Regido da Cruzeiro.


http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=985
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Figura 2: Mapa do territério do Distrito de Satde Cruzeiro (Porto Alegre, RS). Fonte: Secretaria Municipal de Salde
de Porto Alegre, 2017. Disponivel em: <http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=985>. Acesso em
16 de novembro de 2017.

Com base nas informacdes historicas de Sérgio da Costa Franco (1992), o bairro Santa
Tereza esta localizado numa regido montanhosa que, por muito tempo, foi ocupada por
chécaras e matas intocadas. O bairro comegou a se desenvolver na década de 1950, quando as
empresas de comunicagdo comegaram a se instalar na localidade devido a posi¢do geogréfica
(FRANCO, 1992). Na atualidade, o bairro Santa Tereza abriga um conglomerado de vilas
populares, edificacdes historicas — como o0 Solar da Travessa Paraiso, uma antiga charqueada
do século XIX e hoje ponto de cultura; o Asilo da Mendicidade Padre Cacique, aberto em
1881 e ainda em funcionamento —, e conta com um pequeno comércio local, além de estagdes
de radio e de televis&o.

A historia do Postdo ¢ marcada pela luta de varios atores sociais por saude publica e
protagonizada principalmente pelos moradores do bairro Santa Tereza. A fundacdo do Postédo
foi resultado da luta de pessoas que buscavam a prestacdo de servigos salde gratuitos e de
qualidade. Com isso, os moradores, além de outros atores, como profissionais de salde,

ocuparam o espacgo onde hoje se encontra o estabelecimento, em 1988:

Em Porto Alegre datam deste periodo as primeiras grandes lutas populares
pela garantia de servicos publicos de salde que atendessem as necessidades
existentes, especialmente para as comunidades de baixa renda. Foi assim a
ocupacdo do Posto de Atendimento Médico 3 (PAM-3), que pertencia a
época ao INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia


http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=985
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Social) e que havia fechado a emergéncia pediétrica. A populacdo e 0s
trabalhadores do “Postdo”, como era conhecido o PAM-3, uniram suas
forcas e ocuparam o prédio, exigindo das autoridades (federais, estaduais e
municipais) a reabertura da emergéncia, propondo, ja num “formato SUS”,
que 0 municipio assumisse a gestdo do servico, caracterizando-se, assim, a
primeira agdo de municipalizagdo na cidade, antes mesmo da efetiva
regulamentacdo do SUS (ALENCAR, 2012, p. 224-225).

A ocupacdo do Postdo foi a primeira acdo de municipalizacdo da saude na cidade,
antes mesmo da efetiva criacdo do SUS. Trata-se de um marco na luta por melhores condigoes
na prestacao de servicos de saude pelo Estado e na garantia do controle social da saide em
Porto Alegre. Na atualidade, o prédio que foi antes ocupado em um ato politico pelos
moradores do Santa Tereza ainda é o mesmo. O prédio do Postdo ocupa toda uma quadra e é
protegido por uma murada de concreto, possui paredes externas revestidas de azulejos em cor

verde e cinza, além de grandes janelas, em estado de ferrugem bem avancado (Figura 3).

Figura 3: Centro de Saude Vila dos Comerciarios. Fonte: fotografia de Jonathan Heckler/PMPA, dezembro de 2009.

A Avenida Moab Caldas, acesso principal ao Postéo, estava em obras durante a coleta
de dados. Essa Avenida esta interligada a outras duas, num processo de duplicagdo que foi
iniciado em 2012, no &mbito de um projeto de melhoria de circulagdo para a Copa do Mundo
de 2014* (PORTO ALEGRE, 2017). O megaevento ocorreu e a obra, ao término do periodo
de campo, continuava inconclusa (Figuras 4 e 5).

#As obras de melhoria da infraestrutura urbana de Porto Alegre, em fungdo da Copa do Mundo, geraram
mudangas importantes no municipio, implicando a remog¢do de familias ao longo da chamada Avenida Moab
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O processo de duplicacdo da Avenida Moab Caldas tem implicado na desapropriacéo
de varias familias que residem ao longo da avenida. Em 2012, iniciou-se o processo de
desapropriacdo de posseiros e a indenizacdo de proprietarios residentes nos trechos de
duplicacdo. No entanto, verificou-se durante o trabalho de campo, que muitas familias
permaneciam ao longo do trecho duplicado, em meio aos escombros de residéncias ja

demolidas e de outras parcialmente destruidas.

Figura 4: Avenida Moab Caldas, com residéncias destruidas e outras parcialmente destruidas, em funcéo das obras de
duplicagdo para a Copa do Mundo de 2014. Fonte: Fotografia do Autor, 2015.

Y

do Autor, 2015.

Caldas. O custo da obra foi estimado em 124 milhdes de reais (PORTO ALEGRE, 2017). Obras de Mobilidade
Urbana. Disponivel em: <http://www.obrasdemobilidadeurbana.com.br/obras/duplicacao-da-avenida-tronco/80>.
Acesso em 13 de fevereiro de 2017.
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A apatia das cores do prédio do Centro de Saude e o cenario de destruicdo da Avenida
Moab Caldas contrastam com alguns painéis pintados nas paredes externas do
estabelecimento.

O primeiro painel artistico pintado no prédio do Centro de Saude (Figura 6) se
encontra na Rua Manoel Lobato ao lado da entrada da Unidade de Pronto Atendimento
Cruzeiro do Sul (PACS). A arte representa a imagem de Nelson Mandela, advogado sul-
africano e principal representante do movimento antiapartheid na Africa do Sul na década de
1990 e, também, a imagem de Jodo Céandido, marinheiro brasileiro que, em 1910, assumiu o
comando geral da Revolta da Chibata, pleiteando a abolicdo de maus-tratos e castigos

corporais na Marinha de Guerra brasileira.

Figura 6: Painel artistico na Unidade de Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul. Fonte: Fotografia de Priscila Farfan,
2015.

O segundo painel artistico esta localizado na rampa de acesso ao estabelecimento e
exprime uma selva, composta por diversos animais como girafa, gorila, macaco, ledo, aves

sobrevoando, entre outros, além de mostrar arvores, pasto e arbustos em abundéncia (Figura
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7). Na arte, uma mulher negra, usando um vestido vermelho e um turbante da mesma cor na

cabeca, estd em harmonia com 0s animais no seu entorno.

moTiA

MmN

Figura 7: Painel de autoria do “Projeto Selva”, pintado na parede da rampa de acesso ao prédio do Centro de Saude.
Fonte: Fotografia de Priscila Farfan, 2015.

As artes pintadas no Centro de Saude sugerem aspectos da historia da comunidade.
Algo sobre o passado de resisténcia negra na Regido Cruzeiro e que poderia estar associada a
presenca da antiga charqueada na regido, um lugar que historicamente foi palco de escravidao
do povo negro. A resisténcia é refletida nas figuras de Mandela e Jodo Candido, importantes
figuras politicas para 0 movimento negro. Mandela representando a resisténcia no presente e
Jodo Candido a do passado, duas facetas de um mesmo movimento continuo e interminavel.

A rampa na qual se encontra o painel da acesso a principal entrada do Postdo. Essa
entrada costuma apresentar grande movimento de vendedores ambulantes, trabalhadores e
usuérios do proprio estabelecimento (Figuras 7 e 8).

Entre os sujeitos que compdem a paisagem do Postdo, ndo se percebe um perfil Gnico
das pessoas: homens, mulheres, jovens, idosos, negros, brancos, pardos. Porém, é perceptivel
gue as pessoas que costumam frequentar o Postdo sdo, em maioria, de camadas populares e
muitos de cor parda ou negra. Também por ocasido do trabalho de campo constatou-se no
entorno do Postdo um nudmero expressivo de moradores de rua que, inclusive, haviam

ocupado um terreno baldio nas proximidades do servico.
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: X 5% 5 . —
Figura 8: Rampa de acesso ao Centro de Salde Vila dos Comerciarios. Fonte: Fotografia de Lucas Abati, 2015.

Outro elemento marcante no contexto espacial do Postdo é a violéncia urbana.
Conflitos relacionados ao comércio ilegal de drogas e a rivalidade entre fac¢bes criminosas
tém sido frequentes na regido da Cruzeiro®. Durante a coleta de dados, percebia-se que a
violéncia integrava o cotidiano dos moradores locais, dos profissionais que trabalhavam no
Postdo e, também, dos proprios usuarios dos servicos publicos na localidade. Ao longo do
trabalho de campo, vivenciaram-se situacGes que iam do disparo de arma de fogo contra o
prédio do servico de salde a alteracdo dos horarios de atendimento aos usuérios, devido a
acdo de grupos criminosos, passando pela incineragdo de 6nibus até a morte de pessoas nos
arredores do estabelecimento de salde.

O Observatorio da Cidade de Porto Alegre (ObservaPOA), criado em 2005, por meio
de um site administrado pela Geréncia de Informagdes da Secretaria Municipal de
Coordenacdo Politica e Governanca Local da Prefeitura Municipal de Porto Alegre,

%2 5obre a violéncia nos arredores do Postéo ver as seguintes reportagens: ZERO HORA. Policia faz operagdo na
Vila Cruzeiro para combater guerra entre faccOes de traficantes; Reportagem de Eduardo Torres [16/02/2016].
Disponivel em: <http://zh.clicrbs.com.br/rs/porto-alegre/noticia/2016/03/policia-faz-operacao-na-vila-cruzeiro-
para-combater-guerra-entre-faccoes-de-traficantes-5112816.html>. Acesso em 12 de fevereiro de 2017.
CORREIO DO POVO. Apo6s novo tiroteio, rodoviarios estudam alternativas para manter 6nibus na Vila
Cruzeiro; Reportagem de Lucas Rivas [16/02/2016]. Disponivel em:
<http://www.correiodopovo.com.br/Noticias/Pol%C3%ADcia/2016/2/579595/ Apos-novo-tiroteio,-rodoviarios-
estudam-alternativas-para-manter-onibus-na-Vila-Cruzeiro>. Acesso em 12 de fevereiro de 2017. G1. Postos de
salde fecham mais cedo temendo a violéncia em Porto Alegre; Reportagem de Maria Maurente [24/02/2016].
Disponivel em: <http://gl.globo.com/rs/rio-grande-do-sul/noticia/2016/02/postos-de-saude-fecham-mais-cedo-
temendo-violencia-em-porto-alegre.html>. Acesso em 12 de fevereiro de 2017.
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disponibiliza uma ampla base de informacdes georeferenciadas sobre o municipio de Porto
Alegre®. Com o auxilio de técnicos do ObservaPoa, o Atlas de Desenvolvimento Humano do
Programa das Na¢Oes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) dividiu a cidade de Porto
Alegre em 335 microareas homogéneas, considerando as fronteiras das 17 Regifes do
Orcamento Participativo (OP)*. A Regido Cruzeiro é uma dessas Regides e contém 20
microareas denominadas pelo PNUD de Unidades de Desenvolvimento Humano Municipal
(UDHM).

Embora a Gltima atualizacdo dos dados disponiveis no ObservaPOA seja de 2013, eles
permitem visualizar algumas caracteristicas relacionadas a violéncia na Regido da Cruzeiro.
Segundo dados do ObservaPOA, o percentual de mortes por homicidio de jovens do sexo
masculino de 15 a 29 anos, sobre o total das mortes de jovens do mesmo sexo e faixa etaria,
apresentou um crescimento de 2011 a 2012. Em 2012, o nimero de mortes por homicidio de
jovens do sexo masculino de 15 a 29 anos foi de 24, em relacdo ao ano de 2011 que foi 15
(OBSERVAPOA, 2017). Além da violéncia, a expectativa de anos de estudo na Regido
Cruzeiro também decresceu, sendo 8,82 anos de estudo até atingir os 18 anos de idade, ao
passo na regido do Centro a expectativa € de 11,58 anos de estudo (OBSERVAPOA, 2017).

Com isso, a paisagem do Postdo da Cruzeiro é composta pela reunido de elementos
historicos, politicos, sociais, econdbmicos e culturais. Trata-se de uma regido que possui
problemas marcadamente relacionados a violéncia urbana, & pobreza, ao acesso a educacéo,
ao acesso a moradia, entre outras questdes. A presenca do Estado na regido se da por meio de
servicos de educacao, saude, mobilidade urbana e seguranca publica — uma presenca que nédo
¢ uma garantia de que os problemas estejam préximos de uma solugdo. Na ordem do
simbolico e do material, a comunidade da Cruzeiro sofre muitos tipos de violagdes, como a

presenca inefetiva do Estado.

5.3 FATORES INSTITUCIONAIS E ORGANIZACIONAIS

¥ 0 Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil engloba o Atlas do Desenvolvimento Humano nos Municipios
e 0 Atlas do Desenvolvimento Humano nas Regifes Metropolitanas. O Atlas €, uma plataforma de consulta ao
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 5.565 municipios brasileiros, 27 Unidades da
Federacdo (UF), 20 Regides Metropolitanas (RM) e suas respectivas Unidades de Desenvolvimento Humano
(UDH). O Atlas traz, além do IDHM, mais de 200 indicadores de demografia, educagdo, renda, trabalho,
habitacdo e vulnerabilidade, com dados extraidos dos Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010. Disponivel
em: <http://www:.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/o_atlas_/>. Acesso em 15 de abril de 2017.

* O Orcamento Participativo (OP) é um processo pelo qual a populacio decide, de forma direta, sobre a
aplicagéo dos recursos em obras e servigos que serdo executados pela administragdo municipal. Disponivel em:
http://www2.portoalegre.rs.gov.br/op/default.php?p_secao=15. Acesso em 20 de junho de 2017.


http://www2.portoalegre.rs.gov.br/op/default.php?p_secao=15
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5.3.1 A Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Postdo

Hoje, o Centro de Saude Vila dos Comerciarios possui trés andares, num espaco de
14.000 m?, dividido em 19 areas. Dentro de cada area estdo situados servicos especializados:
Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (PACS), Ambulatério de Odontologia, Ambulatério de
Tisiologia, Servico de Fonoaudiologia, Assisténcia Especializada em IST/HIV/AIDS
(incluindo o SAE e o CTA)®, Farmacia Distrital, entre outros servicos. O interior do
estabelecimento € simples, possui amplos corredores, 0s quais ddo acesso a cada area. A
estrutura fisica em alguns pontos carece de conservagdo e de restauro.

A Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Centro de Saude é formada por dois
servicos de natureza organizacional diversa: um serd chamado simplesmente de SAE e o outro
de CTA. O SAE e o CTA estdo localizados no mesmo andar, porém em areas diferentes.
Desde a inauguracdo até o ano de 2012, cada um dos servigos possuia coordenacao e estrutura
organizacional proprias. Em 2012, SAE e CTA passaram a ser regidos por uma unica
coordenacao.

O SAE foi fundado em 1995, sendo um dos primeiros servigos especializados em
HIV/Aids do estado do RS. Hoje, o servigo possuia quinze profissionais com as seguintes
formagdes: Medicina (com especialistas em Infectologia, Dermatologia, Neurologia,
Obstetricia e Pneumologia), Enfermagem, Farmacia, Servico Social, Psicologia,
Administracdo, além de estagiarios e residentes em Salde Coletiva®®. O servico é voltado &
assisténcia, ao tratamento e ao monitoramento de usudrios vivendo com HIV e Aids®’, além
de atender situacdes de exposi¢do de risco ao virus HIV.

O SAE possui uma ampla recepgdo aos usuarios (Figura 9), localizada no proprio
corredor, que é acessada de forma irrestrita. A unidade possui dois guichés de atendimento,
um para informacGes e agendamento de consultas e outro para o atendimento farmacéutico.

Nas paredes da recepcdo, cartazes orientam os horarios de funcionamento do servico, 0s

* para fins de facilitar a compreenséo sobre a atuagéo conjunta do SAE e do CTA, optou-se por se referir a esses
dois servigos como “Assisténcia Especializada em HIV/AIDS”.

% A Residéncia Integrada Multiprofissional em Satide Coletiva constitui-se como educacéo em servico destinada
as categorias profissionais de interesse ao campo da analise de politicas e sistemas de salde, assim como as
subéreas ou nucleos de conhecimentos disciplinares da salde coletiva. Conta com um programa de cooperacao
interinstitucional da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com os 6rgdos de gestéo, atencéo e controle
social do Sistema Unico de Salde em Porto Alegre e Regido Metropolitana. Disponivel em:
<https://lwww.ufrgs.br/educasaude/residencias/>. Acesso em 10 de abril de 2017.

" 0 monitoramento de usuérios ¢ um projeto desenvolvido pelo SAE e CTA, que consiste na busca ativa de
usuérios em abandono de tratamento ou com dificuldade de adeséo.


https://www.ufrgs.br/educasaude/residencias/
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horérios de disponibilidade da agenda dos médicos, informacdes sobre os remédios em falta,

entre outras informacdes.

Figura 9: Recep¢do do Servico de Assisténcia Especializada. Fonte: Fotografia do Autor, 2015.

No mesmo andar do SAE, esta localizado o Centro de Testagem e Aconselhamento
Paulo César Bonfim, o CTA, na Area 13 (Figura 10). O CTA esta localizado num corredor
mais estreito e possui uma pequena recepcao de acesso mais restrito do que a do SAE, situada
dentro do servico. A recepgdo do CTA conta com um guiché, duas poltronas e uma pequena
mesa onde costumam ser colocados alguns materiais de campanhas de prevencdo ao HIV e
outras IST. Nas paredes também constam campanhas de prevengdo ao HIV e outras IST, além
de informacGes em geral.

O CTA foi inaugurado em 1994, e era denominado Centro de Apoio Sorolégico Paulo
César Bonfim (COAS Paulo César Bonfim). Foi um dos primeiros centros de apoio
psicossocial no estado do RS. O CTA é formado por profissionais com as seguintes
formacdes: Psicologia, Enfermagem e Administracdo, totalizando quatro profissionais ao
tempo da coleta de dados. Na execucdo de tarefas, ha dois profissionais para as acOes
administrativas na recepcdo do servigo e outros trés para agdes de testagem convencional
(encaminhamento do usuario a um laboratorio, onde sera feita a coleta de sangue e o
procedimento de testagem para HIV), aconselhamento pré e pds testagem, além de acOes de
monitoramento de usuarios.

Cada um dos servigos executa tarefas proprias. O CTA oferece testagem para o HIV,
com pré-aconselhamento, entrega do resultado ao paciente pelos profissionais de Psicologia e

pos-aconselhamento. Esse servigo oferece exclusivamente a testagem convencional para o
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HIV e outras IST, que é uma testagem que exige a coleta sanguinea em laboratério, cujos
resultados demoram, em média, 15 dias Uteis. Nos casos em que hé necessidade de avaliagdo

clinica, os usuarios do CTA sdo encaminhados diretamente ao SAE.

Figura 10: Entrada do Centro de Testagem e Aconselhamento Paulo César Bonfim. Fonte: Fotografia do Autor, 2015.

Em entrevistas, e durante a observagdo de cunho etnografico, ficou evidente que, para
os profissionais do CTA, o aconselhamento é um instrumento importante no controle da
epidemia de HIV e Aids. Na visdo desses profissionais, 0 aconselhamento propicia ao usuario
aconselhado um momento para uma reflex&o sobre os riscos de infeccdo e a necessidade de
prevencdo. Segundo os trabalhadores do CTA, o aconselhamento € um momento em que se
estabelece uma relacdo de confianga entre os profissionais de salde e 0s pacientes, com a
oferta de apoio emocional e educativo, a possibilidade de o usuario expressar suas duvidas,
seus sentimentos e seus conhecimentos.

Como ja mencionado, por mais de 15 anos, a gestdo e a organizacdo dos servicos
ocorreram de forma independente, até que em 2012, os servi¢cos passaram a atuar de forma
conjunta e sob a mesma coordenacdo. Ambos 0s servigos possuem profissionais que atuam
desde a sua inauguracao na década de 1990.

O tempo de atuacdo no servico leva ao apontamento de dois elementos: o primeiro,
sobre a dificuldade de operar mudancas em servi¢cos com profissionais com longo tempo de
atuacdo (WILSON, 1989) e o segundo, sobre a criacdo de uma cultura organizacional, isto €,
de préticas reiteradas com base na atuacdo individual dos profissionais, e também no
relacionamento coletivo no cotidiano do servico (LIPSKY, 1980; MAJONE &
WILDAVSKY, 1984; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013). A implicagdo da
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dificuldade de operar mudangas e da vigéncia de uma cultura organizacional é que, embora 0s
servicos tenham se unificado em 2012 e estejam sob a mesma coordenacdo, na pratica,
observa-se que seguem como se fossem dois, executando tarefas que possuem pouca relacéo
de um servigo com o outro.

O CTA, embora seja um centro de testagem, néo realiza o TR para HIV. Segundo os
profissionais, desde a implantacdo da politica de descentralizacdo, isto €, a estratégia da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre de descentralizar acGes, transferindo-as para
servicos de Atencdo Basica, incluindo a oferta do TR em Unidades Basicas de Saude e
Estratégia Satde da Familia, o CTA deixou de oferecer o TR.

A proposta de descentralizacdo do acesso ao diagnostico para a Atencdo Basica,
através da oferta de teste rapido para HIV e outras IST e aconselhamento nas Unidades
Basicas de Saude (UBS). Em nivel nacional, essas acfes passaram a ser preconizadas através
da Portaria n. 77, de 12 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012), que dispde sobre a realizacao de
testes rapidos na Atengdo Bésica para a deteccdo de HIV e Sifilis, assim como testes rapidos
para outros agravos no ambito da atencdo pré-natal para gestantes e suas parcerias sexuais.

A introducdo dos testes rapidos estd concebida de forma gradual, considerando-se a
necessidade de treinamento dos profissionais e preparagdo do servigo para o acolhimento,
aconselhamento, execucdo do teste, tratamento e encaminhamentos (BRASIL, 2013).
Manuais do Ministério da Saude j& indicavam a intersecdo entre HIV, Aids e Atencdo Basica
em acdes preventivas, mobilizacdo comunitaria, aconselhamento e cuidados gerais da saude
de pessoas vivendo com HIV-Aids (PVHA) (BRASIL, 2006; 2005; 2003). A novidade
consiste na insercdo da oferta do diagnéstico nas UBS e na possibilidade de acompanhamento
das PVHA, de modo corresponsavel com os servigos especializados, expressando a passagem
de um modelo centralizado para um modelo matriciado (BRASIL, 2014). Essas experiéncias,
no entanto, demonstram desenhos bastante singulares e diversos, como pode ser percebido
nos relatos em torno de quatro experiéncias de descentralizagdo em municipios brasileiros
(BRASIL, 2014).

Durante o trabalho de campo da pesquisa, observou-se que quando um usuario
buscava o teste rapido no CTA, a ele era ofertada a possibilidade de fazer o teste laboratorial
através do CTA; caso o usuario preferisse fazer o TR, este era encaminhado a Unidade Basica
na qual estivesse cadastrado. Segundo alguns profissionais entrevistados no CTA, a
descentralizacdo contribuiu para a reducdo do quadro de trabalhadores e de atividades

executadas pelo CTA.
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O SAE, por sua vez, € um servi¢o que ndo oferece de modo geral testagem para HIV.
Um cidaddo que busque o SAE para fazer um teste para HIV, sem vinculo com o servi¢o, ndo
recebera, a principio, nem a oferta do TR, nem do teste laboratorial, de modo que sera
encaminhado a sua unidade de referéncia na Atencdo Basica. A Unica situacdo em que a
testagem para HIV € realizada pelo SAE € na oferta da PEP e, consequentemente, o Gnico tipo
de teste ofertado é o TR.

O teste convencional ndo permite verificar o status sorologico do usuario em tempo
habil para o inicio da prevengdo com PEP. Portanto, o TR é instrumento indicado pelo PCDT-
PEP (BRASIL, 2017b) tdo logo os usuarios com exposi¢do de risco sdo identificados pelo
servico. O usuario que chega ao servigo é acolhido, no primeiro momento em que se identifica
este como potencial caso para PEP. Se encaminhado para consulta, profissionais de
Enfermagem avaliam a situacdo de exposi¢cdo e, eventualmente, realizam o TR, fazendo
aconselhamento pré testagem e pos testagem. Se na consulta os profissionais entendem que se
trata de um usuario com exposicdo sexual consensual, uma das primeiras tarefas da equipe do
SAE é a aplicacdo do TR para HIV e Sifilis.

As acbes de aconselhamento pré e pds testagem realizadas pelo SAE sdo, de modo
geral, mais breves e pontuais do que aquelas ofertadas pelo CTA. O apoio psicossocial &€ uma
das prerrogativas do PCDT-PEP (BRASIL, 2017b), que prevé a possibilidade de sintomas
psiquicos como medo, euforia e ansiedade nos usuarios com exposi¢do sexual de risco ao
HIV. A diferenca na abordagem do aconselhamento pelo SAE e pelo CTA pode ser tomada
como um indicativo local de que os dois servicos permanecem atuando de forma

independente e autbnoma, e Ao como um Unico Servico.

5.3.2 O Primeiro Atendimento

Esta secdo tem por finalidade descrever o fluxo de atendimento do usuario em situacao
de exposicdo sexual de risco ao HIV na Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do
CSVC, composta pelos servigos SAE e CTA. Na Assisténcia Especializada, identificou-se a
presenca de um fluxo de atendimento aos usuarios em situagdo de exposicdo sexual
consensual ao HIV em cada um desses servicos.

O fluxo do SAE registrou o primeiro atendimento de exposicdo sexual consensual ao
HIV em dezembro de 2010 (ALVES, 2015). Desde entdo, a PEP é ofertada nesse servigo aos
usuarios em situacdo de exposi¢cdo de risco ao HIV ocorridas em até 72 horas. Buscou-se

sintetizar o fluxo descrito a seguir em um fluxograma (Figura 11).
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O primeiro momento do usuério no SAE é marcado pelo contato com os profissionais
da recepcdo no Guiché de Atendimento do servico. Os profissionais que atuam no Guiché de
Atendimento sdo técnicos de Enfermagem, auxiliares, assistentes administrativos e,
eventualmente, estagidrios. Entre as diversas tarefas executadas por esses profissionais,
destaca-se a de identificar os casos de exposicdo sexual de risco e a de fazer o acolhimento ao
usuario. Sobre o acolhimento, no caso de PEP, um profissional de enfermagem descreve o

seguinte:

Ah, eles chegam aqui, meio querendo ndo perguntar, né, mas, assim, logo tu
percebe porgue... tu viu que o guiché? Ele fica no sagudo. O guiché de
chegada sempre tem bastante gente. E eles, as vezes, chegam assim meio
sem jeito:

“Ah, eu queria conversar com a enfermagem.”

Dai a gente tem que perguntar sobre o que, né? Por que a enfermagem? Ndés
somos a enfermagem, né?

“Entdo, sobre o que que tu gostaria [de falar]?”

“Ah ¢ que eu tive uma...”

T4, quando ele fica assim, entdo a gente ja diz:

“arrodeia, entra ali na outra pecinha, vem, entra no outro guichezinho”.

Eles entram ali dentro, dai a gente pergunta o que que houve. Ai eles, ta!
Comentam, né, a gente pergunta:

“ta, ha quanto tempo faz?”

Ah foi o Gltimo agora gue esteve ali, teve, foi anteontem, né? Ele,

“foi sabado, na madrugada de sabado”.

Foi sabado!

“Mas foi sabado pra domingo ou na sexta... pra saibado?”

“Na sexta pro sabado, na madrugada.”

Tudo bom, entdo t4 € conosco mesmo, né

(Profissional de Enfermagem, entrevista em agosto de 2015).

O usuario identificado em situacdo de exposicdo sexual consensual na recepcdo do
SAE é imediatamente encaminhado a avaliacdo de risco realizada pela equipe de enfermagem.
De acordo com os profissionais da recepcdo, a identificacdo do usuario em exposi¢cdo
consensual ndo é uma tarefa facil. Em alguns casos, ha uma dificuldade advinda do usuario
em narrar a situa¢do ocorrida, motivada por vergonha, ansiedade, angustia e medo da Aids.

Segundo os profissionais da recepcdo, 0 usuario é atendido com prioridade, em
conformidade com o critério de urgéncia médica contido no Protocolo de PEP. Apos o contato
inicial com o usuario, os profissionais da recep¢do 0 encaminham a equipe de Enfermagem, a
qual realiza a avaliagdo do risco de exposi¢do sexual consensual, buscando identificar se ha
ou n&o indicagdo para o uso da profilaxia.

A avaliacdo de risco inicial € um dos momentos mais importantes no atendimento de

usuarios em exposicdo sexual consensual. Segundo o Protocolo de PEP, a indicagdo do uso da
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profilaxia implica numa avaliagdo de risco e, também, de uma avaliag&o clinica, que inclui o
tipo de material bioldgico envolvido, o tipo de exposicdo, o tempo transcorrido entre a
exposicdo e o atendimento, a condicdo sorologica para HIV da pessoa exposta e da pessoa

fonte. Sobre a avaliacdo de risco, um profissional explica como se da o processo tipicamente:

N&o, ai primeiro eu converso, e a pessoa chega, dai eu converso, peco
documento pra anotar os dados, tudo. Dai eu pergunto: "Ah, queria que tu
me falasse um pouco como é que foi a tua situacdo". Dai diz: "ah, eu tive
uma situagdo de exposicao, ha tantas horas”, né. Ai "foi sem camisinha ou
rompeu o preservativo", né, tudo. Ele explica a situagdo, dai eu digo: "bom,
pra isso acontecer a gente tem que saber se tu tem indicacdo ou ndo, né, eu
vou te fazer algumas perguntas e vou te fazer um teste rapido que é pra HIV
e Sifilis". Ai pergunto antes se ja teve Sifilis, se ndo, ndo tem sentido fazer o
teste rapido da Sifilis, vai dar positivo. E ai eu faco o teste, enquanto o teste
vai correndo, a gente vai conversando mais, detalhadamente né, o que foi.
Dai eu ja vou falando a respeito, assim se tem indicacdo ou ndo. Mostro pra
eles a estatistica do risco né, de ter ou ndo adquirido, se a pessoa tem HIV.
Claro, sempre pergunto primeiro, primeira coisa que a gente pergunta
sempre € se tem condigdes de trazer a pessoa fonte, né. Se tem condicGes de
ter contato (Profissional de Enfermagem, entrevista em agosto de 2015).

No SAE, a avaliacdo de risco e a avaliacdo clinica dos usuarios sao tarefas exclusivas
da equipe de enfermagem. Os atendimentos aos usuarios costumam ocorrer num consultoério,
no interior do SAE. A primeira tarefa do profissional de enfermagem é buscar compreender a
situacdo ocorrida com o usuario. Esse momento é conhecido avaliagdo da exposicdo de risco
(BRASIL, 2015b). No atendimento inicial, os trabalhadores de enfermagem investigam se a
situacdo de exposicdo sexual consensual ocorreu dentro do periodo de 72 horas. Apos esse
periodo, a profilaxia ndo é mais indicada, devido a perda de eficacia na prevencdo ao HIV.
Recomenda-se, também, que os profissionais de salde investiguem o status da pessoa fonte,
isto é, aquela com a qual o usuario manteve a relacdao sexual consentida, ressaltando-se que a
PEP ndo ¢ indicada quando a pessoa exposta ja vive com o HIV ou quando a infecc¢do pelo
HIV pode ser descartada na pessoa fonte (BRASIL, 2015b).

Geralmente, o0 medo e a ansiedade acompanham o momento inicial. Durante a
avaliacdo de risco, outras questdes relativas ao cuidado com a salde sexual costumam surgir
como a identificacdo de infeccBes sexualmente transmissiveis, aconselhamento sobre
prevencdo e, eventualmente, o encaminhamento para outras especialidades. Enquanto o
usuario narra a situacdo, o profissional de Enfermagem oferece ao usuério um teste rapido
para HIV e Sifilis. Durante o atendimento, o profissional de enfermagem, apoiado por uma

ficha com tipos de préticas sexuais (exposi¢do anal, vaginal, sexo oral com ejaculacdo)
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relacionadas a gradacOes de risco de exposicdo ao HIV, executa a avaliacdo clinica da
situacdo ocorrida.

Caso haja a indicacdo ao uso de PEP, o profissional de Enfermagem, antes de tudo,
costuma perguntar ao usuério se ele deseja ou ndo iniciar o uso dos ARV. Nesse caso, a
autonomia do usuario é garantida na forma de respeito a vontade individual de fazer uso ou
ndo da profilaxia. Caso ndo haja a indicagdo de PEP, o profissional informa ao usuério que
ndo ha necessidade de fazer uso da tecnologia, por conta do baixo risco de exposicdo. Nesse
caso, ha a particularidade de ocorrer situacbes em que, mesmo diante de um risco baixo de
exposi¢do para o HIV, o usuério decide iniciar o uso da profilaxia. Constatou-se que, nesses
casos, o profissional de saude costuma respeitar a vontade do sujeito. No momento de decisdo
do usuario em iniciar a PEP, duvidas relacionadas a eventuais efeitos colaterais costumam
surgir. Alguns usuarios, mesmo receosos com relacdo aos efeitos colaterais decidiam por
iniciar o uso da medicacdo. Com o aval do sujeito, o profissional de enfermagem deixa o
consultério de enfermagem para comunicar o profissional médico sobre a situacdo do usuario.

O terceiro momento se inicia no consultério do profissional de Medicina, sem a
presenca do usuario em situacdo de exposicdo. Nessa etapa, o profissional de Medicina
prescreve um esquema de ARV e disponibiliza uma requisicdo de exames clinico-
laboratoriais que sera entregue ao usuario pelo profissional de enfermagem. Sobre a avaliacéo

das situacdes de exposicdo sexual consensuais, segundo um profissional de Medicina:

A gente discute os casos [com o profissional de enfermagem], que faz a
entrevista com o paciente. Decide junto [com o profissional de enfermagem]
sobre a medicacao que vai ser usada e solicita ver 0os exames, embora seja ja
uma rotina, né? Assina os pedidos de exame, né. E discute situa¢fes com [0
profissional de enfermagem], né, se eventualmente tem que encaminhar pra
alguma outra além do antirretroviral, se tem que encaminhar ou tratar uma
DST ou sei 14 o que. Essas coisas técnicas do atendimento (Profissional de
Medicina, entrevista em agosto de 2015).

De acordo com o Protocolo de PEP ndo h& impeditivos para que a avaliagdo de risco
seja realizada, em parte, por profissionais de Enfermagem, inclusive pelo fato da avaliacdo de
risco ser uma das atribuicdes de profissionais de Enfermagem. No entanto, segundo o
Protocolo de PEP, a avaliacdo clinica e laboratorial e a prescricdo de ARV é uma atribuicdo
restrita aos profissionais de Medicina.

O profissional de Enfermagem retorna ao consultorio para a entrega da solicitacdo de
exames e da prescricdo de ARV ao usuario. Em alguns casos, o profissional de Enfermagem

costuma trazer consigo 0 esquema antirretroviral prescrito pelo médico, concedendo
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informacdes sobre o uso da medicagdo, adesdo e importancia do retorno em 30 dias, para a
avaliacdo do resultado de exames laboratoriais e para um novo teste rapido de HIV. Quando o
profissional ndo traz a medicacdo antirretroviral para o usuario, o profissional de saude
solicita que este retire 0 esquema antirretroviral na Unidade Dispensadora de Medicamentos
ARV (UDM). Quando isso ocorre, os profissionais da UDM sdo encarregados de oferecer o
aconselhamento sobre o uso da medicacéo.

Os profissionais de Enfermagem costumam agendar uma data de retorno ao usuario,
marcando a informacdo sobre a nova consulta em um pequeno informativo, entregue ao
usuario no término da consulta. O retorno do usuério de 30 dias do usuério ndo € registrado
numa agenda impressa ou online do servigo, o que pode dificultar a busca ativa por estes
usuarios por parte do servico.

O quarto momento do atendimento € marcado pelo retorno de 30 dias do usuario ao
SAE. Além das avaliacdes clinica e de risco, os profissionais de Enfermagem também séo
responsaveis pelo acompanhamento clinico-laboratorial dos usuarios nas consultas de retorno.
Apo6s o uso do esquema de ARV por 28 dias, inicia-se 0 acompanhamento clinico-
laboratorial, com aconselhamento, avaliacbes sobre eventuais efeitos colaterais dos
medicamentos antirretrovirais, a avaliagdo dos exames laboratoriais e a realizacdo da testagem
para o HIV. Nesse atendimento, costuma-se investigar sobre o uso da medicacdo e sobre
possiveis efeitos adversos que esta veio a causar. Aqueles usuarios que relatam algum efeito
mencionam mais comumente “olhos amarelados”, enjoo, nauseas; ha usuarios que nao
mencionam efeitos colaterais.

A partir do término do uso do esquema do ARV por 28 dias, da consulta de retorno e
da constatacdo de nenhuma alteragéo nos resultados dos exames laboratoriais, o profissional
de Enfermagem profere a alta médica do usuario. Interessante observar que a alta médica,
embora seja uma prerrogativa de funcdo de profissionais de Medicina, costuma ser realizada
pelos profissionais de Enfermagem. O profissional de Enfermagem ainda costuma retomar o
aconselhamento sobre préaticas de cuidado com a salde sexual e, por fim, despede-se do
usuario.

Apos o retorno de 28 dias, recomenda-se, conforme o Protocolo de PEP, que o usuario
retorne ao servigo em 60 dias — 90 dias contados da data da situacdo de exposicao sexual —
para uma nova avaliagdo pelos profissionais de Enfermagem. No entanto, durante a coleta de
dados, nenhum atendimento de 60 dias foi observado. Ao término do retorno de 30 dias, 0s

profissionais de Enfermagem apenas recomendavam o retorno do usuario em 60 dias e 90
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dias. Esses retornos ndo eram pré-agendados, apenas recomendados ao usuario sobre a

importancia dos mesmos.
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Figura 11: Fluxo de atendimento dos usuarios com exposi¢do sexual consensual para o HIV no SAE. Fonte:
Fluxograma elaborado pelo Autor.

O fluxo de atendimento do usuario em situacdo de exposicao sexual de risco no CTA
ocorre de maneira diferenciada, havendo duas possibilidades (Figuras 12 e 13). Tal como o

SAE, o CTA também possui um guiché de atendimento, no qual os profissionais com
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formagdo em Enfermagem e Administracdo realizam as tarefas de atendimento ao publico,
agendamento de consultas, entre outras funcGes administrativas. Esses profissionais sdo
importantes interlocutores entre o CTA e o SAE, principalmente no encaminhamento de
usuarios diante de atendimentos ndo ofertados pelo CTA, como € o caso da PEP.

Apenas 0 SAE realizava atendimento de usuérios em situacdo de exposicdo sexual
consensual ao HIV/Aids, para fins de indicacdo da PEP. No entanto, isso ndo impedia que
usuarios em situacdo de exposicao sexual de risco ao HIV fossem até o CTA em busca da
profilaxia. O CTA ndo possuia um fluxo de atendimento as situacBGes de exposicdo sexual
consensual acordado entre os profissionais, como ocorria no SAE. No entanto, a fim de
facilitar a discusséo, identificaram-se dois fluxos de atendimento.

O primeiro fluxo é o de usuarios que relatavam situacdes de exposicdo sexual
consensual na recepcdo do servico do CTA. Nesses casos, 0s profissionais da recepcao
costumam encaminhar o usuario diretamente ao SAE, onde a profilaxia é ofertada. Tal como
ocorria na recepcdo do SAE, os usuarios que relatam situacdes de exposicdo sexual
consensual de risco no CTA também apresentam ansiedade e nervosismo, segundo o relato
dos profissionais da recepcao do servico.

O acolhimento do usuério ocorre na propria recepcdo do CTA e, entdo, 0 usuario é
encaminhado imediatamente ao SAE. Se um usuario relata uma situagdo de exposi¢do sexual
ocorrida dentro de 72 horas no guiché de atendimento, esta pessoa costuma ser encaminhada

diretamente ao SAE, pelo CTA,para realizar as avaliacdes necessarias.

‘ Usuario ’

Y

Guiché de Acolhimento pelos
Atendimento do profissionais da
CTA recepgao do CTA

Usuario em Exposi¢ao Sexual Consensual de Risco ao HIV/Aids

Encaminhamento ao SAE
para avaliacao do risco de
exposicao ao HIV/Aids

Figura 12: Fluxo A de atendimento de pessoas em situacdo de exposi¢do sexual consensual que relatam situagdo de
exposicdo de risco a recepcao do CTA. Fonte: Fluxograma elaborado pelo Autor.
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O segundo fluxo de atendimento foi identificado quando o usuario em situacdo de
exposicdo sexual consensual para o HIV ¢ identificado durante o atendimento realizado pelos
profissionais aconselhadores no CTA. Ou seja, no segundo “fluxo de atendimento”, pessoas
elegiveis ao uso da PEP eram identificadas ndo no primeiro acolhimento, na recepcdo, mas
sim durante um atendimento, numa sessdo de aconselhamento dos profissionais.

As sessdes de aconselhamento costumavam ocorrer quando 0 USuario procurava o
servigo a fim de realizar a testagem para HIV e outras IST. Em algumas situa¢Ges narradas
pelos profissionais, durante as sessfes de aconselhamento, os usuérios relatavam ter tido uma
situacdo de exposicdo sexual consensual ocorrida dentro de 72 horas. Inclusive a motivagéo
para a testagem para o HIV podia estar associada a situacdo de exposicdo de risco para o HIV
e Aids. Embora o CTA seja um servico de testagem para HIV, somente a testagem
convencional, do tipo laboratorial é ofertada; o servigo ndo possui um profissional capacitado
para aplicar o TR.

Ocorre que, se durante uma sessdo de aconselhamento fosse relatada uma situacao de
exposicdo sexual consensual ocorrida dentro de 72 horas, este usuario ndo era encaminhado
ao SAE para utilizar a PEP e, também, ndo recebia um aconselhamento devido sobre como
acessar a prevengao antirretroviral.

Os profissionais que realizam o atendimento no CTA, ofertando aconselhamento pré e
pos testagem e encaminhando o usuario para o teste laboratorial de HIV, seguem, segundo
explicam, o protocolo e os instrumentos oferecidos ao servico (ANEXO J). De acordo com
este protocolo, os profissionais devem questionar o usuério sobre praticas e suas parcerias
sexuais nos ultimos doze meses, sobre sua identidade sexual, conversam sobre o uso de
drogas licitas e ilicitas, bem como sobre histérico de saude, incluindo se o usuéario ja teve
infeccOes sexualmente transmissiveis.

Nota-se que o protocolo ndo explora situacdes de exposicao de risco nas ultimas 72
horas (ANEXO J). Se durante o aconselhamento o usuério espontaneamente relatar uma
situacdo de exposicdo sexual de risco recente, os profissionais do CTA ndo tém como ofertar
TR no a@mbito do CTA. Os profissionais do CTA tampouco encaminham este usuario para o
SAE, onde ele poderia, eventualmente, usufruir de um atendimento para PEP, incluindo a

realizacdo do TR.
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Usuario
\ 4
Guiché de Acolhimento pelos
Atendimento do profissionais da
CTA recepcao do CTA

Aconselhamento (Pré ou Pés
Testagem Convencional para o
HIV) com profissionais
aconselhadores

Usuario em Exposi¢ao Sexual Consensual de Risco ao HIV/Aids

A

PEP nao era
ofertada e usuario
também nao era
encaminhado ao
SAE

Figura 13: Fluxo de pessoas em situacdo de exposicao sexual consensual durante o atendimento de aconselhamento no
CTA. Fonte: Fluxograma elaborado pelo Autor.

Durante a coleta de dados, realizou-se uma reunido entre os profissionais do CTA e a
coordenacao do Servico de Assisténcia em HIV/Aids do Centro de Saude. Os profissionais do
CTA relataram que ndo costumavam encaminhar as situacOes de exposicao sexual consensual
para 0 SAE, o que provocou o espanto da coordenacdo. No momento em que a coordenacao
falou em negligéncia no cumprimento do Protocolo de PEP, os profissionais do CTA
alegaram que seguiam a Ficha de Atendimento (Anexo J), aplicada aos usuarios que chegam
ao servico para a testagem convencional, o qual, embora requeira dados do usuario,
antecedentes epidemioldgicos, informacdes sobre o uso de preservativos, ndo questiona em
nenhum momento se 0 usuario teve uma exposicao recente.

O marco temporal da maioria das perguntas da Ficha de Atendimento leva em conta os

altimos 12 meses. A literatura de implementacdo aponta que a disponibilidade de recursos
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humanos e financeiros € um fator que pode afetar o processo de implementacdo (LIPSKY,
1980; ORLOFF, 1993; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN,
1996; LIMA & D’ASCENZI, 2013). Nesse sentido, Lima e D’ Ascenzi (2013) apontam que a
previsdo e a disponibilidade de recursos financeiros afetam principalmente o processo de
implementagdo. Com isso, 0 contexto econdmico a efetividade da implementagéo.

Neste episodio, a coordenacdo do servigo, ao tomar conhecimento da ndo-oferta da
PEP, considerou como grave essa situacdo e solicitou que, a partir de entdo, os profissionais
passassem a investigar as situacfes de exposicdo sexual consensual recente e a encaminhar
esses casos a0 SAE. Na mesma reunido, a coordenacdo da assisténcia determinou que as
situacdes de exposicdo sexual consensual comegassem a ser monitoradas pelos profissionais
do CTA. Apo6s a reunido, o trabalho de campo permitiu que se observasse que a
implementacdo da PEP no CTA continuou com pouca adesdo. Apenas alguns casos foram
identificados pela equipe do CTA. Ao invés de encaminharem o usuario diretamente ao SAE,
estes casos foram referidos a mim enquanto pesquisador e eu encaminhava 0 usuario para o
SAE. O uso do pesquisador como um intermediario na referéncia do usuario do CTA ao SAE
demonstra a resisténcia do CTA e a dificuldade de comunicacao entre CTA e SAE.

Nesta mesma reunido da coordenacdo do servico com CTA e pesquisadores, a
coordenacao do servico explicou que foi apenas no momento de uma entrevista, no ambito da
presente pesquisa, que havia se dado conta de que conhecia muito pouco da PEP. A
coordenacdo creditou o seu desconhecimento ao fato de que havia entrado ha pouco naquele
servico/posicdo. Quando o assunto na reunido foi o Protocolo de PEP, ficou patente que 0s
profissionais e a coordenacdo ndo sabiam bem o que dizia o Protocolo. Mesmo assim,
seguiram-se discussOes a este respeito.

Apo6s a reunido em que ficou acordado que haveria encaminhamento de usuarios
identificados no CTA como potenciais usuarios de PEP para o SAE, houve consenso no CTA
de que a demanda de pessoas por avaliacdo de risco iria aumentar, podendo sobrecarregar a
enfermagem. Passou-se a impressdo de que menos do que Se preocupar com 0s colegas
sobrecarregados, 0s aconselhadores do CTA estavam mais preocupados com a sua funcdo e
razao de ser. Assim, concluiram que, com a oferta da tecnologia, poderiam eventualmente
"triar" os pacientes.

A coordenacdo entdo explicou que o primeiro atendimento ao paciente, em que se
avalia o risco e se define a indicagdo de PEP, j& € o primeiro atendimento PEP — ou seja, se 0s
profissionais do CTA iam ajudar nesta "triagem", eles também estariam implementando a

PEP. Diante do desconhecimento dos profissionais sobre o Protocolo de PEP, a coordenacao
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determinou uma capacitagcdo para a equipe do CTA, sem, contudo, definir quando, como e
com quem a atividade aconteceria.

Tendo em vista que, por mais de 15 anos, a gestdo e a organizacdo dos Sservicos
ocorreram de forma independente, até 2012, quando passaram a ser regidos pela mesma
coordenacdo, isso leva a pensar sobre as dificuldades na realizacdo de mudancas, devido a
cultura organizacional, isto é, praticas e costumes adquiridos pelos profissionais, 0s quais
chegam a imprimir uma identidade desses profissionais nas suas ac¢6es cotidianas (LIPSKY,
1980; MAJONE & WILDAVSKY, 1984; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013). Com
iSs0, 0s costumes e a antiguidade dos profissionais no servico dificultam a operacionalizagdo
de mudancas, mostrando-se como um desafio & coordenacdo e a gestdo da Assisténcia
Especializada.

E importante ressaltar que a coordenacgdo do servigo havia assumido o cargo ha quatro
meses quando desta pesquisa. Porém, ja havia identificado que a cultura organizacional e o
pouco conhecimento da tecnologia eram fatores que poderiam dificultar a implementacéo da
PEP na Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Postdo. Também é importante
destacar que para a coordenacdo do servi¢o, conforme expresso em entrevistas formal e
informal, além de a¢fes pontuais como capacitacdo e educacao continuada, é preciso ir além
dos servigos de assisténcia especializada e dos centros de testagem e aconselhamento,
disseminando o conhecimento sobre PEP na Atencdo Baésica, nas Unidades de Pronto
Atendimento, entre outros servigos e niveis de atencao.

Recomenda-se a PEP em todos os casos de exposicdo com risco significativo de
transmissdo do HIV. Existem casos, contudo, em que néo se indica a PEP, pois se avalia que
0 risco de toxicidade dos medicamentos supera o risco da transmissdo do HIV. Dai a
importancia da avaliacdo das situacbes de exposicdo por uma equipe interdisciplinar. A
equipe multidisciplinar pode apontar os beneficios, os riscos de efeitos adversos gerados pelo
inicio da profilaxia, aléem de ser capaz de criar uma oportunidade em transmitir ao usuario
nogdes importantes como prevencdo combinada e outras formas de cuidado com a salde

sexual.
5.3.3 Capacidade Administrativa e Recursos Disponiveis
Na literatura de implementacdo, a capacidade administrativa e a disponibilidade de

recursos sao fatores que podem afetar o processo de implementacdo de politicas publicas
(LIPSKY, 1980; ORLOFF, 1993; HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN
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HORN, 1996; LIMA & D’ASCENZI, 2013). Constatou-se que esses fatores afetam a
implementacdo da PEP pelos profissionais de Medicina no SAE e pelos Aconselhadores do
CTA.

Entre os profissionais de Medicina, a justificativa para a ndo implementacdo da PEP
esta relacionada ao excesso de tarefas executadas no servico e, também, pela insuficiéncia de

recursos humanos para o atendimento de pessoas com exposic¢ao sexual de risco ao HIV:

Por que a gente tem a agenda cheia, né. O servico ta enforcado, né. E... eu
atendo muito mais pacientes que dou conta, né. A gente t4 vendo eles sO
duas vezes por ano, 0s gque estdo estaveis, né, porque ndo consegue ver mais
seguido. Porque se tu ver mais seguido, ndo tem agenda. Entdo, a gente...
tem acontecido de paciente que para o tratamento porque ndo consegue Vir
na consulta, né. Nds, em Porto Alegre, temos o0 maior indice de mortalidade,
né. E uma das coisas é porque ndo tem gente pra atender, né. Entdo a gente
da preferéncia, eu, 0 médico, de atender o paciente, e ai a exposi¢cdo sexual,
né, ndo é uma doenca, né. E uma situacio de risco, né, e uma intervencao,
assim, entdo, que a gente costuma néo ter tempo. As vezes [profissionais de
Enfermagem] entram aqui e as vezes a gente td atendendo. [Estes
profissionais] pedem licenca né, e discutem rapidinho o que que é, e 0 que
gue ndo é, né. E a gente ajuda né, porque ndo tem profissional nem pra
atender os doentes né. Entdo é falta de gente mesmo né (Profissional de
Medicina, entrevista em agosto 2015).

Também os profissionais aconselhadores do CTA reclamaram da precariedade e da
insuficiéncia de recursos humanos no CTA. De acordo com o relato dos profissionais, 0 CTA
chegou a contar com uma equipe grande e multidisciplinar no passado. Na atualidade, o
contingente de recursos humanos ndo acompanha a crescente demanda ao servico.

Constatou-se que, entre os profissionais, é frequente a queixa pela insuficiéncia de
recursos humanos. Também foi observado as queixas constantes entre profissionais de
Farmacia da insuficiéncia de medicamentos antirretrovirais ao tratamento de pessoas vivendo
com HIV, o que serve de alerta a efetividade das novas tecnologias biomédicas de prevencéo,
tendo em vista a necessidade do medicamento como o principal insumo a esse tipo de

prevencao.
5.3.4 Conhecimento e Informacéo
A PEP foi incorporada ao rol de tecnologias de saude no SUS no ano de 2010. No

entanto, constatou-se que o conhecimento e a difusdo de informacdes sobre a tecnologia ainda

ndo estdo bem difundidos entre os profissionais da Assisténcia Especializada em HIV e Aids
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do Postdo. Tal constatacdo é problematica sob o ponto de vista da implementagéo, tendo em
vista que o pouco conhecimento sobre o plano normativo da politica publica é apontado pela
literatura como um fator que afeta o processo de implementacdo (WILSON, 1989).

Quando questionados sobre a realizacdo de capacitacdo para a atuagcdo com PEP, 0s
profissionais do SAE e CTA, em maioria, apontaram que essa agdo nunca 0correu no servico.
Nesse aspecto, ainda que alguma atividade de capacitagdo sobre PEP tenha sido realizada e,
por ventura, os profissionais ndo se recordem, é problematico pensar que eventual atividade
tenha sido nada ou pouquissimo efetiva, pois a maioria dos profissionais demonstrou
desconhecer o Protocolo de PEP. Por meio da observacdo dos servicos, constatou-se que o
conhecimento sobre a PEP era limitado aos profissionais que lidavam com avaliagfes de risco
e com avaliagGes clinicas, como os profissionais de Enfermagem e Medicina. Ocorre que a
implementacdo da tecnologia no servigo envolvia outros profissionais de diversas areas,
sendo, nesse caso, fundamental o conhecimento sobre PEP.

Os profissionais também relataram a auséncia de a¢Ges permanentes e de educagao
continuada sobre a PEP. A educacgdo continuada ou permanente implica num conjunto de
acOes programadas no intuito de atualizar os profissionais sobre protocolos, normas, entre
outras questdes relacionadas as atividades desenvolvidas no ambito do servigco. Durante o
periodo de observacdo de campo se verificou a inexisténcia de a¢des de educagdo continuada
sobre a PEP. A auséncia de capacitacdo e de estratégias de educagédo continuada pode ser um
dos motivos para a restricdo do conhecimento sobre a PEP entre os profissionais de
Enfermagem e Medicina. O baixo conhecimento pode afetar o processo de implementacdo da
tecnologia no servigo. Segundo Wilson (1989), o baixo conhecimento pode implicar na baixa
difusdo de informacges sobre a tecnologia para 0s usuarios, restringindo, assim, um beneficio
em saude e um direito dos usuarios.

A auséncia de capacitacdo e estratégias de educacdo continuada pode ser um dos
motivos para a restricdo do conhecimento sobre a PEP entre os profissionais de Enfermagem
e Medicina. O baixo conhecimento pode afetar o processo de implementacao da tecnologia no
servico. Segundo Wilson (1989), o baixo conhecimento pode implicar na baixa difusdo de
informacdes sobre a tecnologia para os usuarios, restringindo, assim, um beneficio em saude e
um direito dos usuarios. Além disso, 0 pouco conhecimento sobre os objetivos e o plano
normativo da PEP pode contribuir para a criacdo de nocdes individuais erroneas sobre a
tecnologia, influenciando os processos de trabalho e a finalidade da medida preventiva.
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5.4 FATORES INDIVIDUAIS E RELACIONAIS

5.4.1 Percepcoes sobre PEP

Entre os fatores individuais e relacionais presentes no processo de implementacéo
estdo as percepgdes, crencas profundas, ideias, atitudes, comportamentos, ideologias,
interacOes, expectativas geradas entre os profissionais, além de experiéncias profissionais
anteriores (LIPSKY, 1980; WILSON, 1989; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013;
HILL & HUPE, 2010).

Inicialmente, constatou-se que a maioria dos profissionais percebe a PEP como uma
importante estratégia de prevencdo ao HIV. Alguns profissionais acreditam, inclusive, que,
por meio da tecnologia € possivel que o usuario venha a acessar outros beneficios em salde,
como a testagem e tratamento para o HIV e outras IST, aconselhamento, avalia¢cdes clinico-
laboratoriais, entre outras formas de cuidado.

E valido, porque acidentes acontecem mesmo. Mas, as vezes, tu vé que tem
pessoas que repetem. Vem mais de uma vez. Ah, ja vem duas, trés, quatro
vezes. Entdo tu vé gue as pessoas mesmo sabendo do risco, elas correm o
risco, sabe? E vai chegar uma hora que pode ser que ndo dé certo, né? Ela
comega a tomar a medicacdo, a tomar a medicagdo e vai que uma hora ndo
funcione? Eles se arriscam bastante, mas eu acho que é bastante valido ter
essa garantia. Até mesmo para esses casais sorodiscordantes. Nesses casos,
acontece, né? Pode acontecer mesmo da camisinha estourar, de uma noite
estar muito empolgados entdo ndo dad nem tempo de pegar uma camisinha,
né? Al entdo, é valido (Profissional de Farmacia, entrevista em agosto de
2015).

A percepcio da importancia da PEP, soma-se a ideia de que 0 acesso a tecnologia
constitui um direito do usuario. Encarar a PEP como um direito possui duas implicacGes:
primeiro, expressa uma das prerrogativas do Protocolo de PEP, ao garantir o respeito a
autonomia do sujeito no momento de aderir (BRASIL, 2015b); e segundo, expressa a
compreensdo da tecnologia como um direito, parte de um conjunto de direitos sexuais do
sujeito, reconhecidos pelo Estado brasileiro (BRASIL, 2005), entre os quais esta a garantia do
acesso aos insumos de prevencdo como uma forma de preservar a autonomia e a dignidade
humana do cidado.

O reconhecimento da PEP como um direito também pode ser debatido em relacdo a
perspectiva do direito a prevencdo (PAIVA, 2006). Segundo Vera Paiva (2006), o direito a

prevencao permite afastar as concepgdes que tomam 0 usuario como um mero “consumidor”
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das politicas publicas. Ao contrario, a perspectiva do direito a prevencao, alicercada nos
direitos sexuais, compreende o usuario como um sujeito de direitos, participante e atuante nas

decisdes relacionadas a sua salde sexual. Nesse sentido, segundo a autora,

Definir a prevencdo como um direito permite avancar das concepc¢des
“bancarias” que entendem o participante dos programas de prevencdo como
“consumidor” de receitas e valores pré-definidos de como se comportar, para
uma relacdo dialdgica que inclua sujeitos, considerando seus valores e
contextos socioculturais (PAIVA, 2006, p. 117).

No SAE, recomenda-se a profilaxia em todos o0s casos de exposi¢do com risco
significativo de transmissdo do HIV. Observou-se no atendimento de PEP, durante a
avaliacdo da situacdo de exposicdo de risco pelos profissionais de Enfermagem que a decisao
de iniciar o tratamento parte do usuario tanto nos casos em que, na avaliagdo dos
profissionais, a PEP é indicada quanto naqueles em que ndo seria indicada. Nao ha, dessa
forma, uma imposicdo dos profissionais enfermeiros para o uso de PEP, mas sim o
estabelecimento de um acordo.

A importancia do reconhecimento da PEP na perspectiva dos direitos sexuais dota a
tecnologia de um sentido que ultrapassa o campo médico/cientifico e adentra no campo
politico. No atendimento de uma situacdo de exposicdo sexual consensual, embora o discurso
médico/cientifico seja prevalente para explicar, orientar e aconselhar o usuario, a decisdo de
iniciar a terapia cabe ao sujeito, restando ao profissional o respeito a essa decisdo. O respeito
a autonomia do sujeito foi observado durante os atendimentos de situacGes de exposicéo
sexual consensual — seja em situacGes de flagrante risco de infec¢do ao HIV, seja nos casos
em que 0 risco era praticamente inexistente.

Na problematica da biopolitica, o cuidado de si € um tema complexo. Abordado em
profundidade na parte 2.4 deste trabalho, ressalta-se que o cuidado de si é tomado por
Foucault como “singular, transcendente, do sujeito em relagdo ao que o rodeia, aos objetos
que dispBe, como também aos outros com os quais se relaciona, ao seu proprio corpo e,
enfim, a ele mesmo” (FOUCAULT, 2010, p. 50). Foucault (1979) argumentava que, na
pratica médica, os doentes tenderiam a perder "o direito sobre o seu proprio corpo, o direito
de viver, de estar doente, de se curar e morrer como quiserem™ e, por conseguinte, a perder
sua autonomia (FOUCAULT, 1979, p. 96) — autonomia no que diz respeito a forma como o0s

individuos serdo tratados e, também, a determinacéo de seu modo de vida e de conduta.
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Na decisdo de iniciar a PEP, o cuidado de si ndo esta reduzido a possibilidade real de
uma infec¢do ao HIV, pois se encontra associado ao temor, a inseguranca e ao medo da Aids.
Nesse sentido, o corpo € posto em cena, gerando um embate entre a avaliacdo do profissional
e a vontade do sujeito, 0 que ndo exclui as praticas de governo dos profissionais sobre um
corpo — préaticas como classificar a situacdo de risco, informar e aconselhar sobre o uso ou ndo
da PEP. Tais praticas de governo exercidas sobre o corpo do sujeito, segundo Fassin (2003),
ndo se impBem ao corpo por meio de uma lei (moral ou juridica), em nome de
comportamentos presumivelmente saudaveis (para prevenir a enfermidade, no caso da salde
publica) ou normais (para afastar os desvios, tratando-se da ordem publica). Ao contrério, em
alguns casos, “¢ o corpo que gera os direitos” a titulo da enfermidade (justificativa de atengdo
médica) ou do sofrimento (apelando a compaixdo). Na PEP, constatou-se que em alguns
casos, a apelacdo ao sofrimento provoca uma tensdo entre a avaliacdo de risco feita pelo
profissional e a real necessidade do uso da tecnologia, prevalecendo, como ja mencionado, a
autonomia do sujeito. A euforia, 0 medo e a insegurancga eram fatores que levavam alguns
sujeitos a optar pelo uso da PEP. Ainda que o profissional de enfermagem realizasse a
avaliacdo, explicasse ao usuario o baixo risco de infeccao, alguns usuarios decidiam iniciar o
uso de PEP, sendo esta escolha respeitada pelo profissional.

Esta dissonéncia entre a avaliagdo e indicacdo do profissional e o desejo do usuario
gera outro efeito, suscitado pelos profissionais, que é a medicalizacdo do corpo do sujeito
usuario do servico. A ocorréncia de fatores subjetivos, a exemplo do temor da Aids, e ndo a
situacdo concreta do risco de exposicdo, leva o sujeito a iniciar a prevencao antirretroviral da
PEP. Tal fenbmeno, apontado pelos profissionais, esta inserido num contexto maior que ndo a
esfera individual, mas sim na forma como o Estado brasileiro vem conduzindo as politicas
publicas de prevencdo ao HIV e Aids nos ultimos anos.

No processo de implementacdo da PEP, constatou-se que alguns profissionais
percebem a ocorréncia de mudancgas na perspectiva das politicas publicas de prevencdo ao
HIV e Aids adotadas no Brasil. Tais mudangas estariam ocorrendo, principalmente, em
decorréncia de estratégias politicas e sociais, como a disseminacdo de informacbes sobre
prevencdo, bem como as parcerias entre agéncias governamentais e sociedade civil, estarem
sendo suplantadas no pais. Esta mudanca estaria provocando o fenémeno da medicalizacéo do
corpo do sujeito.

A percepcao dos profissionais de mudancas nas respostas a prevengdo ao HIV e Aids
estd inserida num contexto maior de medicalizacdo da sexualidade, tema que inclusive foi

suscitado por alguns profissionais a partir da percepcao de abandono de estratégias sociais e
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mudancas nas diretrizes de politicas de enfrentamento a epidemia pelo Estado brasileiro, com
maior énfase no carater biomédico das novas tecnologias. O abandono de tecnologias
tradicionais como o uso de preservativos masculinos foi apontado pelos profissionais como
uma possivel consequéncia da énfase no uso de tecnologias biomédicas como a PEP. Assim,
na visdo de alguns profissionais, os cidaddos estariam fazendo uso reiterado da tecnologia,

embora a mesma seja indicada apenas para uso excepcional,

Tem alguns [...] de situages de repeticdo. Tinha uma menina que eu acho
que ela veio aqui, sei 1& umas seis, sete vezes. Assim, praticamente um més
sim e um més ndo. Ela, na situacdo dela, era casada com um marido que
tinha HIV e a situacdo assim, dai rompia o preservativo. Primeira vez a gente
orientou e tudo: "olha ele tem carga viral indetectavel, tu vai usar o
medicamento”, tarard, tarard... Ai daqui um pouco de novo. "Tu ndo ta
sabendo usar o preservativo, tu ta lubrificando bem?". Dai a gente explica,
né. Ta... Nanana de novo. Terceira vez, de novo. Uma coisa ta errada ai! Ela
seria candidata a PrEP! (Profissional de Enfermagem, entrevista em agosto
de 2015).

O uso reiterado de PEP ndo é motivado unicamente pelo comportamento individual,
mas esta associado a fatores externos, como a concepc¢éo de pilula do dia seguinte da AIDS,
amplamente divulgada pela midia e que estaria gerando uma banaliza¢do do uso de PEP, na
visdo dos profissionais. A banaliza¢do do uso de PEP produz concepgdes errdneas sobre o0 uso
da tecnologia, como a ideia de alguns usuarios de que a PEP consiste na ingestdo de apenas
uma pilula apds a exposicéo, semelhante ao Anticoncepcional de Emergéncia. Nao obstante,
diante de informacdes erroneas disseminadas sobre o uso da PEP, produz-se um sujeito

“reincidente”, o qual incorre seguidamente numa exposicao sexual consensual de risco:

O que a gente V&, eu acho que uma coisa que talvez dé pra comentar, é que
tem gente que vem vérias vezes. O sujeito que é reincidente. Isso ai é que a
gente vé muito, né, assim, né. E o papo do: “fulano! Tu aqui de novo!”. Tu
vé né? Porgque normalmente hoje em dia é o0 seguinte: se tu te apavora de ir
no cabaré e mesmo ndo tendo se exposto, vem aqui suando e enfartando,
esse tipo de atividade ndo é pra ti, né? (Profissional de Medicina, entrevista
em agosto 2015).

A nocdo émica de um sujeito reincidente possui aqui uma conotagio negativa. E uma
percep¢do que enfoca um comportamento individual do usuario, que ignora o baixo uso de
métodos tradicionais em geral pela populacdo brasileira, notadamente o preservativo

masculino. Recentemente, a Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Praticas na Populacdo
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Brasileira (PCAP), realizada pelo Ministério da Saude, em 2013, entrevistou 12 mil pessoas
na faixa etaria de 15 a 64 anos, por amostra representativa da populacédo brasileira (BRASIL,
2016). A PCAP apontou que a maioria dos brasileiros (94%) sabe que a camisinha masculina
é a melhor forma de prevencdo as IST e a Aids, e que a populacdo brasileira possui, em
termos gerais, um elevado indice de conhecimento sobre as formas de transmissao do HIV.

Apesar do conhecimento acerca de preservativos, a PCAP revelou uma taxa de uso de
preservativo ainda baixa na populacéo brasileira. Quando observada a totalidade da populacao
sexualmente ativa, apenas 23,5% das pessoas declaram ter utilizado preservativos em todas as
relacdes nos 12 meses que precederam a pesquisa e, tratando-se de parcerias casuais, 0 uso do
insumo em todas as relag0es aconteceu em 55% das vezes. Aproximadamente, 53% da
populacdo declararam ter tido acesso aos preservativos gratuitamente. Quase um terco
(28,3%) teve acesso ao preservativo em servicos publicos de satude. O uso de preservativos
femininos, comparado ao conhecimento do insumo, é consideravelmente baixo: 80,3% da
populacdo declararam conhecé-lo, porém, apenas 13,2% afirmaram ter feito uso do insumo
(sendo 8,2% homens e 5% mulheres) (BRASIL, 2016).

Desde o final dos anos 1990, observa-se um declinio no uso de preservativos. E o que
se convencionou chamar de "fadiga do preservativo" ou "fadiga da prevencao”. Aliado a este
declinio, observa-se a falta de contatos dos mais jovens com a AIDS, a reducdo dos processos
de intervencdo, mudangas na forma de busca de parceiros (mundo virtual), como fatores
explicativos do aumento de casos de Aids em cidades e paises onde havia ocorrido,
anteriormente, declinio ou estabilizacdo da epidemia (DOURADO et al., 2015).

Nesse cendrio, Ferraz e Paiva (2015) exploram a chamada “compensagdo de risco”,
como quando cada pessoa aceita viver certo nivel de risco a saude, subjetivamente estimado,
em troca dos beneficios que determinada pratica ou tecnologia possa oferecer. Com isso, 0
sujeito aceitaria uma certa margem de risco quando numa situacdo de exposi¢do, como 0 ndo
uso de uma tecnologia tradicional como o preservativo.

Outro fator negativo associado & decisdo do sujeito em relagdo a PEP esta ligado a
culpabilizacdo e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do municipio, também
conhecidas como Servicos de Emergéncia. Segundo o Protocolo de PEP, o primeiro
atendimento de uma situacdo de exposicdo sexual de risco consensual é considerado uma
urgéncia medica, pois a prevencdo deve ser iniciada no limite de 72 horas ap0s a exposicéo
(BRASIL, 2015b). Transcorrido esse prazo, a PEP ndo é mais indicada ao usuério. Para
alguns profissionais, 0os Servi¢os de Emergéncia ndo costumam reconhecer a urgéncia médica

no atendimento de pessoas em situacao de exposicao sexual:
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Dai comegaram com as emergéncias também. Ai as emergéncias comegaram
tipo assim: é violéncia atende; ndo &, ndo atende, deixa pra ir no outro dia,
né? Deu bem assim, ta foi estupro, foi isso, aquilo, atende, né. Se ndo, ah t4,
entdo tu vai 14 no outro dia que ndo precisava atender, porque tipo assim:
"ah, fez agora, né, 'te rala!' [...]” Entdo, as vezes eu acho por exemplo, por
isso que eu acho ruim atender PEP em plantdo né. Eu que ja trabalhei em
plantdo né, tu ta com um cara enfartado, t4& com outro que t4 em parético né,
tu ndo sabe se o cara vai evoluir pra coma ou ndo e alguém resolveu transar e
ndo usar preservativo no meio do teu plantdo né. E ruim né? Dai tu tem que
parar tudo né, quando tu era pra t4, ndo é, do lado 14 do outro. Plantdo de
SUS... e sempre falta gente né, entdo é tu pra tudo. E... cai na tua mao né as
coisas né entdo eu... eu acho ruim né, acaba que o cara fica fazendo qualquer
coisa assim pra se livrar do paciente né. (Profissional de Medicina, entrevista
em agosto 2015).

Nesse caso, diante de outros eventos graves em salde, a exposicao de risco decorrente
de relacdo sexual consentida ndo constituiu uma urgéncia. No trecho citado acima, soma-se a
percepc¢do de ndo-urgéncia médica a ideia de culpabilizacdo do usuario com exposicdo sexual
consensual ao HIV. Nesse sentido, os profissionais percebem que, nos servigos de
emergéncia, 0 ndo-uso do preservativo ou de qualquer outro meio de prevencdo ao HIV é
tratado como um ato voluntério do usuario que, diante de outras gravidades em saude, ndo se
enquadra no atendimento prioritario, conforme o PCDT-PEP (BRASIL, 2017b).

Constata-se que ha uma relacdo entre a culpabilizacdo do sujeito e o préprio uso
reiterado da tecnologia, questdo discutida anteriormente. Historicamente, o sujeito é
culpabilizado pela infeccdo do virus HIV e por pertencer e/ou se colocar em situacdes de
exposicdo ao virus (VAZ et al., 2001). A culpabilizacdo do sujeito transpde 0 comportamento
individual e € inscrita no proprio corpo do individuo. Nesse sentido, sobre determinados
grupos sociais ha uma associacao direta entre a identidade, o comportamento e o corpo do
sujeito, a Aids. Isso ocorre com homossexuais, profissionais do sexo, usuarios de drogas e
mulheres travestis. A culpa aciona um dispositivo da sexualidade e, mais precisamente, um
dispositivo sobre o corpo do sujeito, ao qual, devido a expresséo da sexualidade, de género ou
do comportamento considerado de risco, inscreve-se a culpa e se antevé a possibilidade da
infeccéo pelo HIV.

Os profissionais, em geral, atribuem o uso reiterado de PEP a banalizacdo gerada pela
midia e a ndo percepcdo da importancia de um atendimento emergencial nas UPAs. O sujeito
reincidente € o usuario que ja conhece a tecnologia e sabe como acessa-la; suas idas ao
servico podem ser percebidas como problematicas na medida que podem estar

sobrecarregando o servigo, ou podem ser casos de indicacdo para PrEP, ou ainda porque
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podem ser pessoas com uma preocupacdo demasiada em relacdo aos riscos avaliados como
minimos por parte dos profissionais. 0s profissionais estdo também preocupados com 0s dos
sujeitos que “ndo chegam 1a”, isto €, usuarios em potencial que ndo vém ao SAE ou ao CTA.
Os profissionais entrevistados expressdo preocupacdo com a falta de informacgdes
claras tanto aos profissionais quanto aos cidadaos sobre a PEP. A auséncia de campanhas de
prevencdo ao HIV integra um conjunto de auséncias no processo de implementagédo da PEP,
contribuindo para a disseminacdo de no¢Ges distorcidas sobre a tecnologia, como a concepgao
de “pilula do dia seguinte da Aids”. Nesse sentido, um profissional de Enfermagem apontou
que seria necessario no servico de assisténcia, aléem de difundir o conhecimento da tecnologia,
justamente alinhar o fluxo do usuario com exposicao sexual consensual entre SAE e CTA. No

entanto, reconhecia que esta ndo seria uma tarefa facil:

N&o, eu acho assim @, de desafios assim, a gente teria que melhorar muito,
eu acho que teria que ter um profissional disponivel, né. Pra atender esse tipo
de situacdo, de aconselhar, de ter mais tempo de fazer um aconselhamento
bom, né. Pra poder botar todo esse [inaudivel] olha a incidéncia do jeito que
t4, pra falar exatamente o que que € a realidade. Porque ndo é a troco de nada
que o Rio Grande do Sul t& com essa incidéncia alta. Ndo adianta a gente
fechar os olhos. O pessoal ndo ta se prevenindo mesmo, ndo ta usando.
Entdo, a gente tentar fazer, através dos 6rgdos publicos alguma coisa mais,
claro que té se tentando fazer uma divulgacdo né, mas se faz a divulgacéo so,
ah, se usa medicacao s6 se acontecer isso, mas e a prevengdo pra nao chegar
a usar o medicamento, como tdo usando a questdo pra se prevenir mesmo de
usar o preservativo. Ndo precisar chegar nesse ponto, né. E se chegar que
'seje’ (SIC) uma coisa mais eficaz, mas se chegou de madrugada, as
emergéncias consigam atender, que seja 0 mais rapido possivel, né. Que
orientem, né. Depois, tudo bem que dé o primeiro atendimento. Nem que
depois encaminhem pros servicos especializados, mas que consigam atender,
né. Que a coisa seja mais divulgada, sabe, ou fazer o trabalho, sei 14, de sair
na noite ou o pessoal que nem faziam antes com a reducdo de danos, né.
Alguma coisa tem que se fazer, porque ta demais assim, né. (Profissional de
Enfermagem, entrevista em agosto de 2015).

Além da difusdo da informacdo sobre a tecnologia, h& necessidade reconhecida de
uma capacitacdo dos profissionais de salde sobre PEP. Sobre esse aspecto, outro profissional
apontou a necessidade de a¢des mais amplas de acesso a informacdo sobre PEP, prevendo
que, futuramente, a demanda por esse Servi¢co ird aumentar e para isso € preciso preparar 0s

profissionais de linha de frente:

Entdo, assim, eu acho que 0s gestores deveriam ja estar presentes, vendo o
aumento dessa demanda e ja estarem prevendo a capacitacdo da rede pra
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absorver essa demanda, preparacéo, capacitacéo, de fazer uma projecéo, isso
tem a ver com gestdo, né. Por que ndo é uma coisa louca, ah uma coisa do
servigo, isso é uma coisa que vem do Ministério, uma coisa nacional né, e
que tem que estar prevista. Acho que nao esta dessa forma ainda, pelo menos
eu ndo ouvi falar nada nesse sentido, de que, bom, vamos preparar a Atencéo
Basica, né. Acho que isso esta muito incipiente né (Profissional de Servigo
Sacial, entrevista em agosto de 2015).

Também integra o quadro da ampliacdo da oferta da PEP no municipio o aumento da

oferta da tecnologia em outros servicos publicos de saude:

Acho que ter mais lugares disponiveis, porque, as vezes, é dificil. A pessoa
de 14 do Centro, de 14 na Zona Norte ter que se deslocar até aqui, né? As
vezes, esse deslocamento da pessoa... Quem pode e quem procura vem, mas,
as vezes, num horario ruim, porque é das 8:00 as 17:00 e as pessoas
trabalham. E vai sair do trabalho e vai dizer: "vou ali fazer um teste rapido"?
As pessoas ndo vao se expor, né? Acho que disponibilizar e vir no Pronto
Atendimento lotado. As pessoas ndo vao querer vir e ficar esperando horas,
porque ai ndo vai ser uma emergéncia. [...] Eu acho que ter em outros
lugares mais pertos e mais disponiveis as pessoas, que hoje fica restrito aqui,
ao Santa Marta e ao IAPI (Profissional de Farmécia, entrevista em agosto de
2015).

Diante desse quadro, a analise do processo de implementacdo das politicas publicas,
enfatizando os fatores organizacionais, as percepgdes e as interacdes dos profissionais séo
importantes no sentido de revelar as condi¢Bes contextuais, ou seja, as influéncias ambientais
sobre os resultados das politicas pablicas. Matland (1995) argumenta que a arena de linha de
frente oferece oportunidades importantes para o desenvolvimento de uma abordagem critica
das politicas publicas por meio da compreensdo do processo de implementacdo pelas
coalizdes profissionais. Nesse sentido, abordar contexto dos profissionais de linha de frente
conclui que para além da execucéo técnica, ha uma execucdo simbolica envolvendo conflitos,

percepcdes, valores e recursos disponiveis.

5.5 DISCRICIONARIEDADE ADMINISTRATIVA VERSUS ARBITRARIEDADE

Nesta secdo, aborda-se o quarto fator observado no processo de implementacdo da
PEP, que diz respeito a discricionariedade administrativa. A discricionariedade
administrativa, em linhas gerais, é conceituada como uma margem de liberdade conferida a
atuacdo do agente publico nos limites estabelecidos pelo Estado Democratico de Direito e
normas que regem a Administracdo Publica (MELLO, 2007).
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Trata-se de um tema frequentemente debatido por autores da literatura de
implementacdo de politicas pablicas (LIPSKY, 1980; HILL & HUPE, 2010; MEYERS &
VORSANGER, 2010; LOTTA, 2012). Os trabalhadores da linha de frente representam a
interface entre o Estado e o cidadao, e, por meio da discricionariedade, exercem influéncia
para além da autoridade formal (MEYERS; NIELSEN, 2014).

A Constituicdo Federal de 1988, no Art. 37, sobre a organizacdo do Estado e da
administracdo puablica, traz um rol principios que regulamentam o exercicio de tarefas dos
profissionais da Administracdo Publica (BRASIL, 1988). Sem a intencdo de aqui esgotar a
cadeia de principios contidos no dispositivo constitucional, o principio da legalidade, em
especifico, possui relevancia a discussdo sobre a discricionariedade. Pelo principio da
legalidade, o poder publico tem o dever inarredavel de acatar as normas juridicas, quer para
ndo agir sem base nelas, quer para dar execucdo a qualquer texto de lei. Essa assertiva vale
para o exercicio de qualquer das funcdes tradicionalmente desempenhadas pelo Estado:
funcOes administrativas, legislativas ou jurisdicionais (MELLO, 2007).

No SAE e no CTA do CSVC constatou-se que o exercicio da discricionariedade
tornou-se um recurso acionado pelos profissionais com a finalidade de se eximirem de
algumas atribuicdes previstas no Protocolo de PEP. Por meio de acordos estabelecidos entre
os profissionais e, também, das crengas e da cultura organizacional, o fluxo de atendimento de
um usuario em situacdo de exposicao consensual de risco privilegiava a atuagdo a atuacao da
equipe de enfermagem, ao contrario de um atendimento multidisciplinar, como prevé o
Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2017b).

No SAE, como ja mencionado, a avalia¢do de risco e clinica de usuarios em situacao
de exposicdo sexual consensual estava restrita a equipe de Enfermagem. Constatou-se que,
entre os profissionais de Enfermagem e os profissionais de Medicina havia um acordo para
gue estes atuassem somente como apoio técnico nas avaliagdes dos usuarios, ndo atendendo
0s sujeitos em exposicao sexual de risco ao HIV. Segundo um profissional entrevistado, este
acordo estaria relacionado a restricdo de horarios da agenda dos profissionais de Medicina,

Eu acredito que seja, em funcdo do estreitamento da agenda dos
profissionais médicos. Entdo assim, uma questdo de prioridade, neh.
Paciente que ja tem HIV e ele td em atendimento aqui, ndo pode em nenhum
momento deixar de ter um atendimento para atender uma pessoa, no caso
uma PEP, né, porque eu ndo posso fazer uma em detrimento da outra. As
duas tém que acontecer, mas um ja ta aqui, ja é paciente e quando ja é
paciente é nossa responsabilidade. Entdo como isso vem depois, né, do, da
assisténcia dos pacientes, eu acredito que tenha sido em funcdo dos
esgotamentos das agendas, dos profissionais ndo conseguirem absorver
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mesmo essa demanda, né. A gente trabalha com o agendamento de um més
pro outro né. A gente ndo tem uma agenda aberta, né, de um médico porque
nunca tem consulta sobrando. Entdo a gente teria que reservar as consultas
dos médicos,né, pra atender a PEP. Entdo em fun¢do disso, a enfermagem
tenha se tornado mais disponivel, contando né claro com o apoio dos
médicos e farmacéuticos (Profissional de Assisténcia Social, entrevista em
agosto de 2015).

Assim, diante da capacidade administrativa limitada, os profissionais estabeleceram
um acordo técito para que o processo de avaliacdo de risco e clinica de usuérios em situacao
de exposicao sexual consensual de risco ficasse ao encargo dos profissionais de Enfermagem.
O estabelecimento desse acordo possui como base, a percepcdo de usufruto da margem de
liberdade conferida pela discricionariedade administrativa aos profissionais.

Embora os acordos firmados tenham sido a alternativa encontrada pelos profissionais
para contornar o ‘“problema” de horarios no servi¢o, a prescricdio de medicamentos
antirretrovirais pelos profissionais de Medicina, sem a avaliacdo clinica dos usuarios pelos
mesmos, contraria as previsoes do Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2017b).

O Protocolo de PEP abre uma margem para a prescri¢cdo de antirretrovirais, quando
houver a auséncia de um profissional de Medicina, especialista em infectologia: “ressalta-se
que a auséncia de médico infectologista ndo deve atrasar a prescrigdo da profilaxia” (PCDT-
PEP, 2017b, p. 32). No entanto, constatou-se que esse ndo era o caso do servigo estudado.

Além das questBes organizacionais, as percepc¢des dos profissionais de Medicina sobre
PEP e os usuarios que acessam a estratégia, como abordado na Secéo 5.4.1, também contribui
para uma nocao negativa sobre a estratégia, podendo influir sobre a ndo avaliacao clinica.

Em nenhum momento, identificou-se a percepcdo dos profissionais de que a
concentracdo das atividades de avaliacdo de risco e clinica possa contrariar o Protocolo de
PEP. Isso, talvez, se deve ao fato de que no SAE, os acordos estabelecidos entre profissionais
de Enfermagem e Medicina ndo obstaculizavam o acesso do usuario a PEP. No CTA, uma
situacdo semelhante também ocorria, no entanto, as suas consequéncias eram diversas da do
SAE.

O CTA, como ja referido, realizava sessbes de aconselhamento (pré e po6s testagem)
para pessoas em busca da realizacdo de testagem convencional para HIV, entre outras acdes.
Detendo-se sobre as sessfes de aconselhamento para a solicitagdo do teste convencional de
HIV, estas atividades consistiam em um dialogo psicossocial, no qual se questionava as
motivacdes para a realizacdo do teste, troca de informacgdes sobre prevencéo e cuidado com a
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salde sexual. Os profissionais aconselhadores também dispunham de uma ficha de
atendimento (Anexo J), com uma série de questionamentos.

Ocorre que, durante as sessdes de aconselhamento, a investigacdo sobre exposicoes
sexuais consensuais, ocorridas dentro de 72 horas, ndo era realizada. Inicialmente, constatou-
se que a ficha de atendimento (Anexo J) ndo possui um campo voltado a investigacdo de
situagdes elegiveis a PEP. No que pese essa auséncia, a ndo investigacdo das situacOes de
exposicdo sexual consensual, ocorridas em 72 horas, também estava associada as crencas dos
profissionais Aconselhadores.

Conforme a compreensao dos profissionais Aconselhadores, ndo era uma atribuigéo do
CTA a investigacdo de situacdes elegiveis a PEP e, portanto, essa tarefa ndo integrava o
conjunto de préaticas executadas durante as sessdes de aconselhamento. Como pressuposto da
ndo investigacdo estava a percepcdo dos profissionais de usufruto de uma margem de
liberdade, a qual tornava facultativa a investigacdo de situagdes de exposicdo sexual
consensual, ocorridas em 72 horas.

N&o obstante, constatou-se que a ndo investigacdo desses casos, estava associada a
percepcdo de que a PEP ndo era considerada pela maioria dos profissionais como uma
estratégia de prevencdo ao HIV/Aids. A PEP, ndo visdo de alguns Aconselhadores
representava 0 abandono de estratégias tradicionais de prevencdo, como 0 uso de
preservativos masculinos e femininos. Na visdo de alguns profissionais, o uso da PEP poderia
gerar na banalizagdo do “sexo desprotegido”, acarretando o abandono de preservativos. Além
disso, segundo alguns profissionais entrevistados, tanto a PEP quanto a PrEP representavam
uma drastica mudanca no rumo das politicas publicas de prevencdo ao HIV e Aids,
contribuindo para a medicaliza¢éo dos sujeitos.

Aponta-se que tais percepg¢des traziam como principal consequéncia problemas no
acesso dos usuarios a estratégia da PEP. Como exemplo, se um usudrio viesse a relatar uma
situacdo de exposicao sexual consensual, ocorrida dentro de 72 horas, este usuério ndo recebia
o0 devido encaminhamento ao SAE para avalia¢do de risco e clinica. Em se tratando de um
CTA, a ndo investigacao de possiveis situac@es elegiveis a PEP contraria as determinacdes do
Protocolo de PEP, o qual aponta o suporte psicossocial como essencial as pessoas expostas ou
com suspeita de exposicao ao HIV.

Observa-se que em ambos 0s casos, os profissionais do SAE e do CTA se utilizam do
mesmo recurso, isto é, a discricionariedade administrativa, a fim de ndo cumprir com o
estipulado pelo Protocolo de PEP. Por meio do recurso da discricionariedade, estes

profissionais se eximiam de atribui¢bes, tomando-as como facultativas ou como atribuicéo ou
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responsabilidade “do outro”. Este “outro” aqui compreendido como um profissional de satde
Ou outro servico.

Todavia, em ambos os casos ndo ha de se falar em discricionariedade administrativa.
Reconhece-se que, devido a cultura organizacional, como os acordos tacitos estabelecidos, e,
também, devido as percepgdes sobre PEP, os profissionais deliberadamente se eximiam de
uma atribuicédo conferida pelo Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2017b). Com isso, aponta-se
para duas consequéncias: a primeira, a existéncia de um atendimento concentrado em
profissionais de mesma formagdo, ao contrario do atendimento interdisciplinar previsto no
Protocolo de PEP; e, em segundo lugar, a ndo investigacao de possiveis situacdes elegiveis ao
uso da PEP, acarretando no ndo acesso a estratégia.

A situacdo observada no CTA exige um olhar cuidadoso. Como anteriormente
abordado, os profissionais Aconselhadores apontaram a auséncia de capacita¢des e formacdes
continuadas para a implementagdo da PEP. Por isso, ndo cabe aqui, de forma ingénua e
irresponsavel, culpabilizar estes profissionais pela conduta. Tais percepcdes, as quais incidem
sobre as préaticas cotidianas podem ser resultado do desamparo com a atualizacdo e educacédo
continuada desses profissionais.

A ndo investigacdo no CTA de possiveis situacdes elegiveis ao uso da PEP chamou a
atencdo da coordenagdo da Assisténcia Especializada, em funcdo do préprio processo de
pesquisa. Com isso, a coordenagdo passou a orientar os profissionais aconselhadores a dar
maior atencdo a identificacao de situacbes de exposicao sexual consensuais de risco e a darem
o0 devido encaminhamento para esses casos.

A andlise do exercicio da discricionariedade torna-se relevante na medida em que
partimos do pressuposto, colocado por Lipsky (1980), de que a agdo individual dos
trabalhadores da linha de frente acaba por se tornar o comportamento da agéncia pela qual
respondem e representam. Dito de outro modo, para compreender a acao efetiva do Estado, é
necessario entender justamente a acdo e a interacdo realizadas por esses profissionais.

No contexto da implementacdo da PEP, as questdes levantadas nessa se¢do foram
sobre como a percepcao dos profissionais do SAE e do CTA podem influenciar e direcionar a
margem de liberdade utilizada no a&mbito da administracdo publica para interpretar — e em
algumas circunstancias alterar — a conduta prevista nas normas previstas nos protocolos.
Ocorre que, quando esta margem de liberdade, foge ao determinado pelos protocolos e
normas juridicas, ndo de se falar em discricionariedade, mas, sim em uso arbitrario de um

poder conferido aos profissionais da linha de frente.
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5.6 DESAFIOS A EFETIVIDADE DA IMPLEMENTACAO

A organizacdo do atendimento de pessoas em situacdo de exposicdo sexual de risco ao
HIV salde envolve protocolos e diretrizes enunciados pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre. Tais documentos informam sobre a atuacdo
dos profissionais de salde e a organizacdo do atendimento aos usuarios em situacdo de
exposicdo sexual de risco. Nesse capitulo, com o objetivo de investigar a implementacédo da
PEP na Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do CSVC, observaram-se quatro fatores
extraidos da literatura de analise de implementacéo de politicas publicas, a saber: contexto da
implementacao; fatores institucionais e organizacionais; fatores individuais e relacionais e a
discricionariedade administrativa (LIPSKY, 1980; MAJONE & WILDAVSKY, 1984,
HOWLETT & RAMESH, 1995; VAN METER & VAN HORN, 1996; SABATIER &
MAZMANIAN, 1996; WILSON, 1989; HILL & HUPE, 2010; LOTTA, 2012; LIMA &
D’ASCENZL 2013).

A analise sobre a implementacdo da PEP no cotidiano do SAE e do CTA do CSVC é
paradigmatica, pois revela como os profissionais da linha de frente em saude interpretam as
normas e 0s objetivos expressos nos protocolos, bem como, atuam no cotidiano, informados
pelo contexto em que estdo inseridos, pelas percepgOes, pela cultura organizacional e pelas
interacdes cotidianas com os demais colegas e usuarios. Neta se¢do, reuniram-se elementos
considerados que provocam dificuldades e elementos facilitadores do processo de
implementacéo da PEP no cotidiano dos servicos estudados.

Primeiramente, entre os elementos que causam dificuldades ao processo de
implementacdo da PEP estdo: (a) a concentracdo de atividades em poucos profissionais no
SAE; (b) o baixo conhecimento sobre os protocolos de PEP; (c) o ndo alinhamento
institucional entre os servicos SAE e CTA; (d) as percepgdes negativas sobre a PEP, vista
como um incentivo ao abandono de mecanismos tradicionais de preven¢do, como 0 uso de
preservativo masculino e, percepgdes negativas sobre o comportamento dos sujeitos que
acessam a PEP, como a ideia de um “sujeito reincidente”, isto ¢, que faz uso reiterado da
estratégia; e (e) ndo implementacdo da estratégia, com base no atributo da discricionariedade.

Primeiramente, constatou-se que a oferta da estratégia da PEP esté restrita ao SAE. No
SAE, a execucdo de tarefas como a avaliacdo da situacdo de risco bem como a avaliagdo
clinica do usuario em situacdo de exposicdo sexual de risco estdo concentradas nos

profissionais de Enfermagem.
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De modo geral, em ambos os servigcos, constatou-se a existéncia de baixo
conhecimento dos profissionais sobre os protocolos de PEP. Dos profissionais entrevistados,
nenhum mencionou ter participado de algum tipo de capacitacdo ou estratégia de educacao
continuada a respeito da PEP. Sobre esse ponto, discute-se que, embora tenha havido algum
tipo de capacitacdo ou estratégia de educacdo continuada tenha sido oferecida aos
profissionais, estas agdes ndo surtiram os efeitos esperados. Soma-se ao baixo conhecimento
sobre os protocolos, a percepc¢do dos profissionais do SAE de que a incorporacdo da PEP, em
2010, foi realizada “de cima para baixo”, ou seja, sem o envolvimento e participacao dos
agentes da linha de frente das politicas publicas.

O néo alinhamento entre os servicos SAE e CTA na implementacdo da PEP é outro
elemento a dificultar a implementacdo da estratégia. A gestdo e a organizacdo dos servicos
funcionaram de forma independente por mais de 15 anos. Em 2012, o SAE e o CTA passaram
a ser regidos pela mesma coordenagdo. O tempo em que 0s servicos atuaram de forma
independente pode ter contribuido para a criacdo da chamada cultura organizacional, isto &,
praticas reiteradas com base na atuacdo individual dos profissionais, e também no
relacionamento coletivo no cotidiano do servico (LIPSKY, 1980; MAJONE &
WILDAVSKY, 1984, LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013).

A cultura organizacional costuma gerar dificuldades na operacdo de mudangas em
servicos em que hé profissionais com longo tempo de atuacdo (WILSON, 1989). O tempo de
atuacdo de alguns profissionais no SAE e no CTA, somado ao ndo alinhamento institucional
entre os dois servi¢cos podem ser fatores que dificultavam a operacionalizacdo de mudancas no
contexto do SAE e do CTA. A implementacdo da PEP no SAE e CTA néo era alinhada
institucionalmente, gerando o desperdicio da experiéncia de profissionais que poderiam
contribuir com a implementacéo de acdes previstas no Protocolo de PEP.

A respeito das percepcdes dos profissionais de saude, constatou-se que muitos
compreendiam como negativo, 0 uso reiterado da tecnologia pelos usuarios. Chegou-se a
identificar a presenca da nocdo de sujeito reincidente, para discriminar aquele sujeito que
costuma fazer uso com frequéncia da PEP. Além disso, sobre o sujeito reincidente também foi
identificada certa culpabilizacdo pela situacdo de exposicdo sexual ocorrida.

A figura do usuério reincidente traz como problematizacdo a presenca de uma figura
oposta: 0 sujeito ndo-reicidente. Este ndo-reicindente é aquele que, embora exposto a uma
situacdo de exposicdo de risco (em alguns casos semelhante a do sujeito reincidente), néo
sofre 0 mesmo tipo de discriminacdo no ambito dos sérvios. O ndo-reincidente é aquele que

comete um deslize, uma falta, um erro — a ser resolvido em 28 dias de uso de ARV. O
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reincidente, ao contrario, ¢ aquele que ndo cria “consciéncia” sobre os riscos, o irresponsavel
e, em alguns casos, 0 promiscuo que ndo impde limites de cuidado com a salde sexual.
Argumenta-se que a nocao de reincidente é reforcada pelo estigma sobre grupos especificos e
personificada pelos sujeitos gay/homossexual, a mulher transexual ou travesti e o0s
profissionais do sexo.

A culpabilizagdo do sujeito transpde o comportamento individual e é inscrita no
proprio corpo do individuo. Nesse sentido, sobre determinados grupos sociais ha uma
associacao direta entre a identidade, 0 comportamento e o corpo do sujeito a Aids. Isso ocorre
com homossexuais, profissionais do sexo, usuarios de drogas, mulheres travestis. A culpa
aciona um dispositivo da sexualidade, e mais precisamente, sobre o corpo do sujeito, ao qual
devido a expressdo da sexualidade, de género ou do comportamento considerado de risco,
inscreve-se a culpa e se antevé a possibilidade da infeccéo pelo HIV.

Constatou-se também a percepcdo de que as Unidades de Pronto Atendimento nao
tratam a PEP como urgéncia médica. Nesses espacos, segundo os profissionais, diante de
outros agravos em saude, a exposi¢do sexual consensual de risco ndo constituiu uma urgéncia
médica. Nesse sentido, retoma-se a culpabilizacdo dos sujeitos, pois 0 ndo-uso de qualquer
forma de prevencéo ao HIV, é tratado como um ato voluntério do usuario e diante de outras
morbidades ndo se enquadraria no atendimento prioritario, diferente do preconizado no
Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2017b).

Por fim, entre os elementos que causam dificuldades a implementacdo, constatou-se
que alguns profissionais acionam o atributo da discricionariedade administrativa, como forma
de adequar a atuacdo cotidiana a capacidade administrativa, aos recursos existentes e ao
desenho de atendimento preconizado no Protocolo de PEP. Em outras situagdes, constatou-se
gue o mecanismo da discricionariedade foi acionado de forma indevida, a fim de nao
implementar a tecnologia. Nesse caso, ndo ha de se falar em discricionariedade, mas de
eventual exercicio arbitrario que acabou por impedir, em determinadas situagdes, o acesso dos
usuérios a tecnologia da PEP.

Tomando agora os elementos facilitadores a implementacdo da PEP, destacam-se: (a)
a percepcdo da importancia da PEP pela maioria dos profissionais; (b) o tratamento da PEP
como emergéncia médica pelos profissionais do SAE; (c) o aconselhamento feito pelos
profissionais de Enfermagem ao usuério em situacdo de exposicdo sexual consensual; (d) o
reconhecimento da coordenagdo dos servicos sobre a necessidade de mudangas nos servicos

para a efetividade da PEP.
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A maioria dos profissionais reconheceu a importancia da PEP como estratégia de
prevencdo ao HIV e Aids. Inclusive alguns profissionais apontaram que, por meio da PEP,
possibilita-se 0 acesso a outros beneficios em saude, como a testagem as demais infeccdes
sexualmente transmissiveis, 0 aconselhamento, entre outras formas de cuidado.

Constatou-se que a preservacdo da autonomia dos sujeitos na decisdo de aderir ao uso
do método foi uma constatacdo importante. Constatou-se que, durante o atendimento dos
usuarios em situacdo de sexo consensual desprotegido, os profissionais responsaveis pela
avaliacdo de risco conferem ao sujeito a possibilidade de usufruir e de decidir sobre 0 uso da
tecnologia. Nesse atendimento, contatou-se a oportunidade que os profissionais de saude
possuem de ofertar a tecnologia da PEP, associando a outras estratégias de prevengdo, como
insumos (gel lubrificante, preservativos masculinos e femininos, testes rapidos, entre outros)
e, também, de aconselhamento e reducédo de danos. Dessa forma, o atendimento do usuario
em situacdo de exposicdo sexual consensual se revela como um importante aliado na
implementacdo de outros mecanismos de prevencao que ndo somente a PEP. Com isso, além
do acesso aos insumos essenciais, pode-se dizer que o atendimento integral é uma das formas
de garantir 0 acesso e o exercicio de direitos sexuais pelo individuo.

Todavia, identificou-se a presenca de resisténcias quanto a implementacdo da PEP,
motivadas pela presenca de crencas profundas dos profissionais de salde. Alguns
profissionais acreditam na ‘“banaliza¢do” do uso da PEP pelos usudrios, trazendo como
consequéncia 0 uso reiterado da tecnologia e o abandono de estratégias tradicionais de
prevencdo, como 0 uso de preservativos masculinos. Além disso, identificou-se que algumas
resisténcias a PEP, estdo associadas ao contexto geral de incorporagdo e implementacdo da
prevencdo antirretroviral ao HIV e Aids. Para esses profissionais, as respostas de
enfrentamento a epidemia estdo passando por um momento de énfase na medicalizacdo do
corpo, capitaneada pela oferta de uma “pilula magica”, capaz de substituir as respostas
comportamentais e estruturais no campo da prevencdo. Com isso, alguns profissionais se
mostraram extremamente receosos em relacdo a prevencao antirretroviral.

Em outro aspecto facilitador da implementacdo, constatou-se no SAE que a PEP
costuma ser encarada pelos profissionais de saide como uma emergéncia médica, tal como
dispde o Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2017b). Observou-se que no atendimento dos
usuarios em situacdo de exposicdo sexual consensual de risco ao HIV e Aids, 0s usuérios
costumavam ser atendidos com preferéncia e de forma célere.

Sobre a terceira constatacdo, a coordenacdo da Assisténcia Especializada solicitou ao

CTA que este comecasse a investigar as suspeitas de exposicdo sexual consensuais para o
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HIV e encaminhasse essas situa¢cdes para uma avaliacdo no SAE. Tal decisao foi tomada ap6s
a coordenacdo do servico tomar conhecimento de que os profissionais aconselhadores nédo
investigavam, muito menos encaminhavam tais situacGes para o SAE. Apds essa decisao,
alguns usuarios elegiveis para PEP foram identificados pelos profissionais do CTA, sendo
referenciados para o SAE para fazer uso de PEP. Esse fato pode ser apontado como uma
melhora nas condi¢cBes de acesso dos usuarios a tecnologia, porém ndo minimiza a
necessidade de que sejam realizadas outras a¢Ges no intuito de fornecer mais subsidios aos
profissionais do CTA na oferta da PEP.

Destaca-se como ponto positivo o reconhecimento pela coordenagdo do servico de
acoes pontuais como capacitacéo e educacdo continuada na difusdo do conhecimento sobre
PEP. A coordenacdo também argumentou que é preciso ir além dos Servigos de Assisténcia
Especializada e dos Centros de Testagem e Aconselhamento, disseminando o conhecimento
sobre PEP na Atencdo Bésica e nas Unidades de Pronto Atendimento, entre outros servicos e
niveis de atencéo.

Os elementos negativos podem trazer consequéncias no acesso a estratégia, trazendo
prejuizos ao cuidado de si, a preservacdo da autonomia do sujeito e ao exercicio de direitos
sexuais. N&@o obstante a presenca de elementos facilitadores, estes devem ser aprimorados no
contexto de implementagéo, por meio de mecanismos de gestdo e planejamento dos recursos
disponiveis, para fins de alcancar a efetividade da estratégia. No intuito de refletir sobre
melhorias no acesso a PEP, alguns modelos de analise de politicas publicas podem ser
suscitados para refletir sobre o processo de implementacéo.

A Ciéncia Politica, ao modo de outras areas do conhecimento, desenvolveu uma série
de modelos® no intuito de compreender a vida politica, tais como: modelo institucional;
modelo de processo; modelo de grupo; modelo de elite; modelo racional; modelo incremental;
modelo da teoria dos jogos; modelo da opc¢édo publica; a teoria sistémica (DYE, 2010). De
acordo com Dye (2010), nenhum desses modelos foi desenvolvido com a finalidade exclusiva
de analisar politicas publicas, no entanto, cada um oferece uma forma de pensar as politicas
publicas e até sugere causas e consequéncias gerais sobre as mesmas.

A presente discussao esta concentrada sobre o modelo incremental, também chamado
de Incrementalismo. Segundo Dye (2010), o incrementalismo toma a politica publica como

uma continuagdo das atividades de governos anteriores, acrescentando modificacdes

% <0 modelo é uma representacdo simplificada de algum aspecto do mundo real” (DYE, 2010, p. 99). De acordo
com Dye (2010), um modelo pode ser uma representacéo fisica do real, como uma maquete de um edificio; um
diagrama ou um projeto de lei.
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incrementais. Este modelo foi apresentado inicialmente pelo cientista politico Charles E.
Lindblom, no corpo de uma critica a0 modelo racional tradicional de formulacdo de
decisdes®: “o modelo incremental reconhece a natureza ndo pratica da formulagao
‘absolutamente racional’ de politicas ¢ descreve um process0 mais conservador de formulacéo
de decisoes” (DYE, 2010, p. 115).

No processo de implementagdo da PEP, sugere-se o modelo incremental como uma
alternativa a realizacdo de mudancgas pontuais e continuas, conciliando interesses e
pavimentando gradativamente transformacfes no ambito da administracdo publica. Dessa
forma, ao contrario de uma implementagdo realizada “de cima para baixo”, instantidnea e
abrupta, o processo lento e gradual permitiria que os profissionais de salde avaliassem 0s seus
processos de trabalho, identificassem as lacunas e, eventualmente, participassem de ag6es
para a maior efetividade da estratégia a ser implantada. O modelo incremental possibilitaria a
realizacdo de maior alinhamento entre a atuacdo dos profissionais, assegurando o pluralismo e
a tomada de decisdes de forma mais equanime.

Todavia, observa-se a existéncia de criticas ao modelo incremental, como a
dificuldade de promover transformacdes profundas na estrutura de servigcos com uma cultura
organizacional rigida. O modelo incremental tende a favorecer as decisbes mais
conservadoras, pois se apoia numa estrutura ja existente (DYE, 2010). que ndo ha um modelo
melhor ou pior para a analise de politicas publicas. Ambos os modelos abordados fornecem
elementos que podem contribuir ao processo de implementagdo da estratégia da PrEP.
Observa-se, contudo, a necessidade de planejamento no processo de implementacdo da
estratégia de politica publica. Segundo Bercovici (2006), o plano normativo das politicas
publicas, como expressdo técnica/juridica e politica determine uma vontade estatal por meio
de diretrizes coordenadas, exige planejamento, o qual representa a coordenacdo, o poder de
implementac&o e consecucdo dos objetivos anteriormente formulados no plano. E interessante
pensar de que de nada adianta um plano bem elaborado, sem um planejamento forte, pois se
corre o risco da politica publica e suas estratégias ndo surtirem os efeitos esperados.

Complementar a ideia de planejamento, aponta-se para a necessidade de pensar a
implementacdo nao apenas com o enfoque sobre os processos de trabalho dos profissionais de
linha de frente em salde, mas na interseccdo com o0s estudos de governanca. Diniz (1995)

aponta para a influéncia de diferentes culturas e configuracgdes institucionais sobre o processo

% De acordo com Dye (2010), a politica racional é aquela que produz o maior “ganho social”, ou seja, a politica
cujo ganho social supera os custos pelo maior valor, devendo ser evitadas politicas em que os custos nao sejam
excedidos pelos ganhos.
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de implementagdo, argumentando que os processos de “governo” devem ser encarados como
“governanga”, um conceito que surge no sentido de aprofundar o conhecimento sobre as
condig¢des que tornam um Estado ou governo mais eficiente. Essa preocupacéo desloca o foco
da atencéo das implicacgdes estritamente econémicas da acdo dos Estados e governos para um
olhar mais amplo, envolvendo as dimensdes sociais e politicas da gestdo publica (HILL;
HUPE, 2014). Nesse sentido, a capacidade estatal ou de governo ndo é avaliada somente pelos
resultados das politicas publicas, mas, também, sobre como é exercido o poder conferido ao
Estado e ao governo, por meio de seus agentes publicos.

O quadro da implementacdo da PEP na Assisténcia Especializada em HIV/AIDS do
Postdo revela que os profissionais que compdem a administragdo publica ndo agem de forma
puramente mecanica, sendo por meio da influéncia do contexto em que estdo inseridos e de
fatores organizacionais, institucionais, individuais e da propria discricionariedade
administrativa. Nesse sentido, o processo de implementacdo de politicas publicas ocorre num
cenario institucional complexo, informado ndo apenas por regulamentos e normativas, mas,
também, por questdes de ordem subjetiva e sociocultural (MAHONEY; THELEN, 2010).

As formas pelas quais os burocratas de rua fornecem beneficios e san¢bes
estruturam e delimitam a vida e as oportunidades das pessoas. Essas
maneiras orientam e fornecem os contextos sociais (e politicos) nos quais as
pessoas agem. Assim, toda extensdo de beneficios sociais é acompanhada
por uma extensdo da influéncia e controle do Estado. Como prestadores de
beneficios publicos e detentores de ordem publica, os burocratas de rua sdo o
foco da controvérsia politica. Eles sdo constantemente divididos pelas
demandas dos beneficidrios de servicos para melhorar a eficacia e a
capacidade de resposta e as demandas dos grupos de cidaddos para melhorar
a eficéacia e eficiéncia dos servigos governamentais (LIPSKY, 2010, p. 4).

Os trabalhadores de linha de frente em salde sdo, muitas, vezes o primeiro e Gnico
ponto de contato para a populacdo no acesso aos servicos de salde. Sdo profissionais que
geralmente servem as comunidades locais a que pertencem e trabalham em diferentes linhas
de frente.

Conclui-se que este capitulo, argumentando que, para além de uma execucao técnica,
os profissionais de saude que estdo na “linha de frente das politicas publicas” exercem uma
execucao simbolica baseada no contexto, nas crencas, na cultura organizacional, nos acordos
estabelecidos entre os profissionais. A presenca de elementos que dificultam a implementacéo
da PEP pode trazer consequéncias negativas no acesso a estratégia, trazendo prejuizos ao

cuidado de si, a preservacdo da autonomia do sujeito e ao exercicio de direitos sexuais. Nao
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obstante a presenca de elementos facilitadores, estes devem sempre ser aprimorados no
contexto de implementacdo, por meio de mecanismos de gestdo e de planejamento dos
recursos disponiveis, para fins de alcangar a maior efetividade da estratégia.

Por fim, no intuito de refletir sobre melhorias no acesso a PEP, sugere-se o modelo
incremental como um modelo a realizacdo de mudangas pontuais e continuas, conciliando
interesses e pavimentando gradativamente transformacGes no ambito da administracdo
publica. Dessa forma, ao contrario de uma implementacao realizada “de cima para baixo”, o
processo lento e gradual permitiria que os profissionais de salde avaliassem 0s seus processos
de trabalho, identificassem as lacunas e, eventualmente, participassem de a¢Ges para a maior

efetividade da estratégia a ser implantada.
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6 TEMPOS DE RISCO

No capitulo anterior, buscou-se analisar os fatores que incidem sobre o processo de
implementacgdo da PEP no contexto da Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do CSVC.
A partir da andlise, foram apontados elementos que facilitam e dificultam o acesso a
tecnologia pelos usuérios do servi¢o, tomando como pardmetro de andlise a atuacdo dos
profissionais da linha de frente em salde. Neste capitulo, empreende-se uma tentativa de
ampliar o debate proposto, buscando problematizar a dimenséo biopolitica das transformacdes
engendradas pela incorporacdo e implementacdo de novas tecnologias biomédicas de

prevencgédo, notadamente a prevencéo antirretroviral, pelo Estado brasileiro.

6.1 DIREITOS SEXUAIS, MEDICALIZAGCAO E CUIDADO DE S|

O cenério das politicas publicas de HIV e Aids tem sido marcado por tensionamentos
nos ultimos anos. No presente, aponta-se para o distanciamento de abordagens que
costumavam estar presentes nos discursos do enfrentamento a epidemia, como as discussdes
sobre sexualidade, género, reducdo de danos, direitos humanos, direitos sexuais, as quais tém
sido, paulatinamente, apartadas ou tomadas como supérfluas no enfrentamento a epidemia de
HIV e Aids (SEFFNER & PARKER, 2016). A propria discussdo sobre a Aids — ndo somente
enquanto doenca, mas, também, os seus significados sociais — tem perdido espaco para o
discurso técnico que elege a preocupagdo com o virus HIV como central.

A énfase ao HIV, cabe a seguinte interpretacio: o HIV é cronico, tratavel e
controlavel, ao passo em que a Aids ainda assombra, estigmatiza e, principalmente, ela mata.
Logo, é preciso extirpar a ideia de Aids do campo dos discursos. Como discutido no primeiro
capitulo deste trabalho, hd um imenso esfor¢o em acabar com a epidemia de Aids até 2030 e a
persecucdo deste objetivo ampara a necessidade de afastar a Aids do Iéxico do enfrentamento
a epidemia.

Contudo, argumenta-se que, ao excluir a Aids do campo dos discursos, afasta-se,
também, a necessidade de problematizar um conjunto de significados presentes no imaginario
social. Tais significados sdo produtores de situacfes concretas de medo, desconhecimento,
discriminacgdo, conflitos, préaticas prejudiciais ao sujeito e ao cuidado deste com a propria
salide sexual e, também, com a do outro. E urgente discutir sobre Aids pelo conjunto de
significados sociais que ela produz e, categoricamente, pela alta incidéncia da mortalidade por
Aids no Brasil, e, especialmente, no Estado do Rio Grande do Sul (BRASIL, 2017a).
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Além disso, o otimismo com o “fim da epidemia de Aids” encontrou eco nas
esperancas sobre as novas tecnologias biomédicas, tais como: a PEP, a PrEP, as vacinas e
microbicidas. Sob a ideia fim iminente da epidemia de Aids, justifica-se a expansdo em larga
escala de um modelo estritamente biomédico, baseado na cientificidade, em célculos
matematicos e estatisticos. Por outro lado, esquece-se que a Aids € perpassada por
atravessamentos de carater politico, social, econdmico e cultural.

Seffner e Parker (2016) apontam que a énfase nas respostas biomédicas, poderiam
aposentar tudo que ja foi empregado para pensar politicamente a Aids, a conexdo com 0s
direitos humanos e a redugdo das desigualdades sociais. Inegavelmente, potencializar as
respostas a epidemia, por meio de novas tecnologias biomédicas, € uma questdo de direito a
salde. No entanto, destaca-se que esta é apenas uma questdo, diante de um quadro epidémico
complexo que também exige respostas politicas, de reducdo das desigualdades sociais e do
exercicio de direitos.

Posto isso, passa-se a insercdo da analise sobre a implementacdo da prevencao
antirretroviral na problematica da biopolitica. Nessa linha de discussdo, aponta-se para dois
possiveis desdobramentos de cunho biopolitico no processo de implementacdo da prevencao
antirretroviral: o primeiro, a ampliacdo do rol de tecnologias biomédicas de prevencdo
proporciona maior a autonomia do sujeito na producdo do autocuidado e no exercicio de
direitos sexuais; e, segundo, a énfase nas respostas biomédicas e o abandono de respostas
comportamentais e estruturais, como consequéncia, podem levar a medicalizacao do sujeito e
prejudicar o cuidado de si.

Na problemdtica da biopolitica, a autonomia do sujeito na produ¢do do cuidado de si é
um tema relevante. O cuidado de si é tomado por Foucault como “singular, transcendente, do
sujeito em relacdo ao que o rodeia, aos objetos que dispde, como também aos outros com 0s
quais se relaciona, ao seu proprio corpo e, enfim, a ele mesmo” (FOUCAULT, 2010, p. 50).
Nesse sentido, o cuidado de si esté relacionado ao sujeito e ao meio no qual este esta inserido.

A incorporacdo de novas tecnologias biomédicas de prevencdo se apoia na ideia de
ampliar o conjunto de mecanismos de cuidado com a salude sexual para o sujeito e da
possibilidade do uso combinado de métodos de prevencdo. Para isso, 0 respeito autonomia
individual para adocdo da forma ou das formas de prevencdo adotadas pelo sujeito é
fundamental.

A ampliacdo do acesso a novas tecnologias biomédicas pode inclusive ser
compreendida no ambito da realizacdo de um direito a prevencdo, garantido na esfera

internacional dos direitos sexuais e em conexdo ao direito a saude. Paiva e outros (2006)
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apontam que o direito a prevencdo ¢ um tema que ainda estd sendo pouco abordado nas
agendas dos movimentos sociais e nas instancias colegiadas de controle social. Segundo 0s
autores, ha pouco ativismo e interesse publico pela realizacdo do direito a prevencdo, como a
mobilizacao pelo acesso aos diferentes mecanismos de prevencao (PAIVA et al., 2006).

As politicas publicas de prevencdo ao HIV e Aids estdo em franco processo de
transformacédo no Brasil. Nesse cenario, Ferraz e Paiva (2015) apontam para dois movimentos
fundamentais na conducdo de politicas brasileiras de HIV e Aids: (a) fortalecer os canais de
participacdo social como condicdo primordial para que as estratégias de implantagcdo sejam
legitimadas e ajustaveis as necessidades da populacdo, e (b) recuperar o didlogo sobre
sexualidade, ndo apenas com informagdes técnicas, mas na promog¢do do respeito as
vulnerabilidades e aos direitos dos sujeitos, beneficiarios das politicas. Ndo obstante, no
debate sobre as novas tecnologias biomédicas € importante ampliar e aprofundar a discusséo
os direitos sexuais e a sua realizacdo no espaco publico, pois quando ndo € permitido que os
sujeitos possam usufruir de direitos basicos como acesso a informagéo, ndo discriminacéo e
respeito ao controle sobre o préprio corpo, dificulta-se 0 exercicio da autonomia individual.

Nesse sentido, argumenta-se que 0 acesso a PEP constitui um direito sexual do
usuario, o qual possui assento em dois argumentos basicos: na autonomia do sujeito e na
normatividade juridica de protecdo a dignidade humana (BRASIL, 2005). De acordo com o
Protocolo de PEP, ¢ direito da pessoa tanto o usufruto da PEP, quanto a recusa da tecnologia
ou de outros procedimentos indicados ap6s a exposicdo, por exemplo, a coleta de exames
soroldgicos e laboratoriais (PCDT-PEP, 2017b). N&o obstante, o aconselhamento, a conversa
franca dos profissionais sobre sexualidade, a informagdo sobre como utilizar os métodos, a
conversa sobre 0 uso associado de outros métodos de prevencdo, destacaram-se como
importantes no atendimento de PEP. Nesse sentido é que o respeito a autonomia do usuario
para aderir a PEP ou ndo acaba inserindo a abordagem no espectro dos direitos sexuais.

A problematica da biopolitica também suscita o debate a respeito da medicaliza¢éo da
sexualidade, como possivel consequéncia da énfase sobre as novas tecnologias biomédicas de
prevencdo ao HIV e Aids. Segundo o Protocolo de PEP, a situacdo de exposicao de risco ao
HIV pode gerar medo, euforia e ansiedade (PCDT-PEP, 2017b). Nesse sentido, 0 medo de
uma infeccdo e da Aids, propriamente dita, pode levar o sujeito a depositar todas as suas
esperancas na “pilula magica”, isto €, na ideia de solucdo facil oferecida pela prevencao
antirretroviral. Nesse caso, a promogéo da autonomia e do cuidado de si sdo dois elementos
que podem restar afastados. Nao obstante, no lugar de um sujeito politico, pode surgir um

potencial consumidor, cliente e dependente de novas tecnologias biomédicas.
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Seffner e Parker (2016) argumentam que mudangas ocorridas no cenario de
enfrentamento a epidemia de HIV e Aids tém levado ao abandono de respostas politicas,
sociais e de direitos. Segundo os autores, este retrocesso é fruto de um longo processo de

desperdicio da experiéncia, mais do que o ato deliberado de um gestor em particular,

O momento atual da resposta a aids € marcado, conforme ja& mencionamos,
pela dupla tensdo entre o fazer viver (ampliacdo da oferta de exames para
conhecimento da situacdo sorolégica e oferta universal da medicacdo
antirretroviral) e o deixar morrer (reforco das situacdes de estigma e
discriminacdo as populacGes vulneraveis). O extraordinario avanco na
producdo de drogas e tratamentos na luta contra o HIV tem produzido,
efetivamente, a possibilidade concreta do fazer viver, do ampliar o nimero
de anos vividos, e viver com a aids como doenga cronica, da qual ndo nos
curamos, mas que ndo nos impede a vida cotidiana (SEFFNER & PARKER,
2016, p. 297).

Como outrora, as respostas ao HIV e a Aids quando pensadas coletivamente tornam-se
mais eficazes. Tal argumento reflete a agéncia das primeiras respostas de enfrentamento a
epidemia de HIV e Aids, formuladas a partir de uma perspectiva que realcava a importancia
dos avancos biomédicos, porém era alicercada, também, nas respostas politicas, sociais, na
compreenséo das vulnerabilidades e dos direitos sexuais (PARKER, 2000; 2013).

As “novas” tecnologias biomédicas sdo uma realidade, sendo necessario ampliar o
debate sobre a incorporagédo e a implementacdo das novas tecnologias no cotidiano de
profissionais de salde e na esfera dos cidadaos. Portanto, o debate sobre PEP e PrEP vai além
do uso de ARV e necessita encontrar respaldo na autonomia do sujeito, na fruicdo de direitos
e no exercicio democratico da sexualidade. A PEP e a PrEP, entre outras tecnologias
biomédicas sdo indubitavelmente importantes ao enfrentamento da epidemia de HIV e Aids
no mundo. No entanto, deve-se atentar para 0 modo de incorporacgdo e implementacdo dessas
estratégias. Acredita-se que a construcdo de respostas a epidemia de HIV e Aids ndo depende
somente de acgdes técnicas, mas, também, de mudancas sociopoliticas e econdémicas na

conducdo das estratégias de prevengdo ao HIV e Aids.
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7 A CONTINUIDADE DO ESTUDO

O presente capitulo trata sobre a continuidade do estudo, trazendo um pouco sobre a
participacdo do autor deste trabalho enquanto pesquisador associado ao “Projeto Combina!”,
estudo sobre a efetividade de PEP e PrEP no ambito dos servigos publicos de salde
brasileiros.

O Projeto Combina! possui apoio financeiro do CNPq e UNESCO, sendo o seu
principal objetivo, investigar a efetividade de novas tecnologias biomédicas de prevencédo ao
HIV e Aids, notadamente a PEP e a PrEP, no ambito dos servigos publicos de salde
brasileiros. O estudo estd em andamento em cinco cidades brasileiras: Porto Alegre/RS,
Curitiba/PR, S&o Paulo/SP, Ribeirdo Preto/SP e Fortaleza/CE.

A minha atuacdo no Projeto Combina! comecou em julho de 2015 na Assisténcia
Especializada em IST/HIV/Aids do CSVC. A insercdo no estudo surgiu a partir de um convite
feito pela orientadora de mestrado para participar como pesquisador e, dessa forma, aprender
sobre as técnicas de entrevistas em profundidade e da pesquisa de cunho etnogréafico, formas
de coleta de dados até entdo completamente desconhecidas ao pesquisador.

Inicialmente, o maior estranhamento se deu em relacdo ao universo empirico. Um
servigo de salde, inserido numa regido também desconhecida ao pesquisador. A inser¢do no
Servico e no contexto no qual este se encontra foram experiéncias completamente novas. E da
mesma forma que o universo empirico se apresentava como estranho ao pesquisador, este
certamente também foi para os profissionais entrevistados.

No comeco dos trabalhos na Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do CSVC,
uma pesquisadora antropdloga auxiliou na conducdo das entrevistas e da observacdo de
campo. Esta pesquisadora auxiliou na primeira etapa da coleta de dados no servico estudado.
Sem duvida, a contribuicdo dela foi essencial para a continuidade da investigacdo num
segundo momento.

A investigacdo qualitativa sobre a implementacdo da PEP para este estudo durou
aproximadamente seis meses, no periodo entre agosto de 2015 e fevereiro de 2016. Nesse
periodo, ressalta-se que o Projeto Combina! iniciou a segunda etapa de sua investigacdo, de
abordagem quantitativa, a respeito da efetividade da PEP. Com isso, enquanto pesquisador
associado acabei atuando nas duas etapas previstas pelo Projeto Combina!: a etapa qualitativa
e quantitativa.

Ocorre que, em outubro de 2016, por questdes logisticas, o estudo foi transferido para
0 Servico de Atendimento Especializado, do Centro de Saude 1API (SAE/CSIAPI), localizado
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em Porto Alegre. No CSIAPI, também continuei atuando como pesquisador associado ao
Projeto Combina!, dando continuidade ao levantamento quantitativo sobre a efetividade da
PEP.

Em janeiro de 2017, o Projeto Combina! passou a oferecer aos participantes do estudo,
que se encontravam em situacdo de alta vulnerabilidade ao HIV e Aids, a possibilidade de
fazer uso da PrEP, um método que consiste no uso de um medicamento antirretroviral por dia
no intuito de prevenir situacdes de infeccdo por HIV. A PrEP foi oficialmente langada em
dezembro de 2017 como estratégia de prevencéo disponivel no SUS®.

A PrEP néo substitui o uso de preservativos e outras formas de prevencéo, pois é uma
tecnologia exclusivamente voltada a prevencdo ao HIV/Aids, ndo prevenindo de outras
infeccbes sexualmente transmissiveis. Diante disso, a incorporacdo da PrEP esta pautada no
paradigma da Prevencdo Combinada, isto &, na possibilidade combinar diferentes estratégias
de prevencao e potencializar as respostas no enfrentamento a epidemia de HIV e Aids.

A estratégia da PrEP ndo substitui métodos de prevencdo, devido a limitacdo da
protecdo contra o HIV. Porém, é inegavel que, diante de situacbes em que 0s sujeitos, em
hipdtese alguma, utilizam métodos tradicionais como preservativos ou estdo cotidianamente
expostos a situacdes de grande vulnerabilidade, a PrEP representa uma chance de néo
contdgio pelo virus HIV. Nesse sentido, é preciso encarar a realidade brasileira de baixa
adesdo ao uso de preservativos e pensar a ampliacdo de possibilidades de cuidado de si
relativamente a saude sexual. Além disso, a incorporacdo de novas tecnologias também pode
representar 0 aumento do canal de comunicacéo entre o servico publico de saude e o sujeito
beneficiario das novas estratégias.

No Brasil, a PrEP ainda representa uma novidade tanto para a populagdo quanto para
os trabalhadores da linha de frente em salde. Isso pdde ser verificado quando a tecnologia
passou a ser oferecida aos participantes do Projeto Combina. Inicialmente, dois profissionais
foram capacitados para atender as pessoas interessadas no uso de PrEP, um profissional de
Medicina e outro de Farmacia. Aconselhamento, avaliagdes das situagdes de risco, clinica e
soroldgica perfazem hoje as etapas de atendimento aos usuarios nessas situacdes. Eu, na

condicdo de pesquisador, possuo a funcdo de auxiliar os profissionais e de executar tarefas

“ MINISTERIO DA SAUDE. Protocolo Clinico E Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposicéo
(PREP) De Risco A Infeccdo Pelo HIV. 2017. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pt-
br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pre-exposicao-prep-de-risco>. Acesso em
26 de setembro de 2017.


http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pre-exposicao-prep-de-risco
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pre-exposicao-prep-de-risco
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relativas ao estudo como a aplicacdo de questionarios comportamentais, na busca de novos
participantes, entre outras tarefas.

No SAE do CSIAPI, mediante aconselhamento, avaliacbes das condicbes de
vulnerabilidade ao HIV e Aids e avalia¢des clinico-laboratoriais, a PrEP ingressou como mais
um mecanismo de prevencao disponivel as pessoas que, com frequéncia, estdo expostas a
situacOes de alta vulnerabilidade ao HIV e Aids, como sexo desprotegido, uso de drogas e
trabalho sexual.

Quando a PrEP foi introduzida no estudo, o sujeito que buscava a tecnologia como
forma de prevencdo costumava surgir de um estudo ja encerrado em Porto Alegre, o PrEP
Brasil (http://prepbrasil.com.br/). O PrEP Brasil disponibilizou a PrEP aos participantes em
periodo anterior ao estudo Combina, em outro servi¢o de saude, que ndo o CSCV nem o
CSIAPI. No estudo Combina, outra forma de identificacdo de pessoas elegiveis ao uso da
tecnologia era realizada pelos profissionais do SAE. A pessoa identificada como participante
em potencial do estudo Combina era, entdo, direcionada ao pesquisador para conhecer 0s
objetivos projeto e seu funcionamento, os direitos enquanto participante e, caso quisesse
participar, para a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Posteriormente,
uma avaliacdo da vulnerabilidade para IST/HIV/Aids costumava ser aplicada tambem pelo
pesquisador.

Apos a primeira etapa, o sujeito era encaminhado a realizacdo de testes rapidos para
HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Ainda no primeiro atendimento, o profissional de Medicina
realizava aconselhamento e uma avaliacdo clinica, solicitando exames laboratoriais ao
usuario. Apenas num segundo atendimento, quando o usudrio retornava com o resultado de
exames para uma nova avaliacdo clinica, é que a PrEP podia ser indicada ao usuario.

Este fluxo de atendimento permaneceu durante um tempo, sofrendo pequenas
alteracdes ao longo do ano. A minha tarefa como pesquisador limitava-se a incluir novos
usuarios, a aplicar os questionarios comportamentais e a auxiliar no aconselhamento dos
usuarios. Aos poucos, esse trabalho foi ampliado dentro do servico, na forma de auxiliar os
trabalhadores nas avaliacBes iniciais para o uso de PrEP, nas consultas de retorno dos
usuarios, na identificacdo das situacGes de alta vulnerabilidade para o HIV, entre outras
situacoes.

No decorrer do atendimento de PrEP, varias questdes costumam surgir entre Usuarios e
profissionais. Duvidas em relacdo ao contagio de HIV e demais infec¢Bes sexualmente

transmissiveis, questdes de género, de sexualidade, sobre direitos dos sujeitos, situacdes de
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violéncia e, principalmente, o temor da Aids trouxeram a necessidade discutir/pensar/refletir
sobre esses temas com 0s demais profissionais do servico.

Aos poucos, 0 estudo passou a ser incorporado a rotina dos trabalhadores do
SAE/CSIAPI. As tarefas relacionadas ao estudo, antes concentradas em apenas dois
profissionais, além do pesquisador, passaram a ser divididas com mais membros da equipe:
profissionais de Enfermagem, de Psicologia, estagiarios e residentes. E para além do SAE, o
estudo passou a receber voluntarios encaminhados das demais unidades publicas de saude do
municipio de Porto Alegre.

Dessa forma, o Projeto Combina! se tornou uma espécie de “estudo de
incorporagdo/implementagdo” da estratégia ao servigo de salde. Nesse processo, retoma-se a
observacdo de um modelo de implementacdo com caracteristicas do modelo incremental de
analise de politicas publicas. Segundo este modelo, a efetividade de agfes, programas e
estratégias esta associada a pequenas mudancgas incrementais e continuas ao longo do tempo,
as quais gradualmente provocam mudangas nas politicas publicas (MARQUES & FARIA,
2013). Dessa forma, ao invés de uma implementacéo realizada “de cima para baixo”, ou Seja,
instantanea e abrupta, o processo lento e gradual permite aos profissionais avaliar 0s seus
processos de trabalho, identificar lacunas e participar de capacitacdes e outras formas de
educacdo continuada. A disponibilizacdo de novas tecnologias de saude deve ser associada
tanto aos recursos disponiveis quanto ao modo como estes sdo geridos. O alinhamento
institucional, as estratégias de capacitacdo e educacdo continuada, o compartilhamento do
conhecimento e praticas entre os profissionais sao fatores que podem gerar beneficios a
implementacdo da PrEP, tornando-a mais efetiva no &mbito dos servigos.

O Projeto Combina! iniciou sua coleta de dados em 2015 na Assisténcia Especializada
em IST/HIV/Aids do CSVC, no ambito do qual ingressei como pesquisador associado. A
partir da participacdo no estudo maior, fez-se um recorte de pesquisa que originou o presente
estudo. Finalizada a coleta de dados no CSVC, atualmente, o Projeto Combina! é
desenvolvido no SAE do CSIAPI em Porto Alegre.

Argumenta-se que o Projeto Combina! possui uma relevancia social que ndo esta
limitada a investigacdo cientifica sobre a efetividade das novas tecnologias biomédicas de
prevencdo ao HIV e Aids. O estudo tem auxiliado na incorporacdo e implementacdo da
estratégia da PrEP no SAE do CSIAPI, o que fornece um quadro de implementacdo que pode
ser analisado sob o modelo incremental de analise de politicas pablicas.

A implementacdo da PrEP suscita “velhos” ¢ “novos” debates, capacitacdes voltadas

aos profissionais a fim de atender a demanda de pessoas que nao vivem com HIV e estdo em
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alta vulnerabilidade ao virus e a Aids. O Combina segue adiante na linha de frente das
politicas publicas, na tarefa de auxiliar os trabalhadores, de difundir informacdes relacionadas
a género, sexualidade, direitos humanos e buscando, em tempos de risco, potencializar as

respostas de enfrentamento a epidemia de HIV e Aids em Porto Alegre.
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CONSIDERACOES FINAIS

Novas tecnologias biomédicas de prevencao a infecgdo por HIV tém sido incorporadas
as politicas publicas de HIV e Aids no Brasil. A Profilaxia Pds-Exposicdo ao HIV ou
simplesmente PEP consiste num método de prevencgdo antirretroviral, que implica no uso de
medicamentos antirretrovirais, ap0s uma situacao de exposicao de risco para o HIV e Aids.

Neste estudo, o objetivo principal foi investigar como a PEP, nos casos de exposicao
sexual consensual, é implementada pelos profissionais de salde, no cotidiano de um Servico
de Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids de Porto Alegre, estado do Rio Grande do
Sul, Brasil. Com base numa abordagem qualitativa, o estudo privilegiou as técnicas da
observacdo de cunho etnografico e de entrevistas em profundidade. O estudo teve como
universo empirico a Assisténcia Especializada em IST/HIV/Aids do Centro de Saude Vila dos
Comerciarios, a qual envolve dois servicos especificos: o Servico de Assisténcia
Especializada e o Centro de Testagem e Aconselhamento Paulo César Bonfim.

Na conducdo da analise dos dados, observaram-se quatro fatores do processo de
implementacdo: a) o contexto no qual os profissionais estdo inseridos; b) os fatores
institucionais e organizacionais; c¢) fatores individuais e relacionais; e, por fim, d) a
discricionariedade administrativa. A partir da anélise realizada, apontaram-se elementos que
provocam dificuldades e elementos facilitadores da implementagdo da PEP no servigo
estudado. Entre os elementos que causam dificuldades estdo: (a) concentracdo de atividades
em poucos profissionais no SAE; (b) o baixo conhecimento sobre o Protocolo de PEP; (c) o
nédo alinhamento institucional entre os servicos SAE e CTA; (d) as percepgdes negativas sobre
PEP e, também, sobre o comportamento dos sujeitos que acessam a PEP; e (e) ndo
implementacdo da estratégia, com base no atributo da discricionariedade. Entre os elementos
facilitadores, destacaram-se: (a) a percepcdo da importancia da PEP pela maioria dos
profissionais; (b) o atendimento de PEP como uma emergéncia médica no SAE; (c) o
aconselhamento realizado pelos profissionais de Enfermagem no SAE; (d) o reconhecimento
da coordenacdo do servico sobre a necessidade de mudancas para a efetividade da PEP.

Inferiu-se que os elementos negativos podem trazer consequéncias no acesso a
estratégia, trazendo prejuizos ao cuidado de si, a preservacdo da autonomia do sujeito e ao
exercicio de direitos sexuais. N&o obstante a presenca de elementos facilitadores, sinalizou-se
que estes devem ser sempre aprimorados no contexto de implementacdo, por meio de
mecanismos de gestdo e planejamento dos recursos disponiveis, para fins de alcancar a

efetividade da estratégia.
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a implementacdo da PEP esharra em questdes morais, como o temor da banalizagéo do
uso da tecnologia pelos usuérios e a culpabilizacdo pela situacdo de exposicdo sexual
consensual. Nesse sentido, também se constatou que ha barreiras individuais como a propria
discordancia de alguns profissionais com o chamado “novo cenario das estratégias de
prevengdo”, que inclui além da PEP, estratégias como a Profilaxia Pré-Exposicao.

Por outro lado, constataram-se elementos que contribuem para 0 processo de
implementacdo. De modo geral, constatou-se inicialmente que os profissionais entrevistados
percebem a importancia da PEP como estratégia de prevencdo ao HIV e Aids. Ainda assim,
alguns profissionais apontaram que, nos Gltimos anos, a énfase nas estratégias de carater
biomédico sobrepujou intervencbes de comportamentais, de reducdo de danos e estruturais.
Além disso, no SAE, a percepcdo dos profissionais do carater de urgéncia da PEP foi
constatada como elemento que contribui para facilitar o acesso a tecnologia.

N&o obstante, constatou-se que os profissionais acionam o atributo da
discricionariedade administrativa, como forma de adequar a atuagdo cotidiana a capacidade
administrativa, aos recursos existentes e ao desenho de atendimento preconizado no Protocolo
de PEP. Em outras situacdes, constatou-se que o mecanismo da discricionariedade foi
acionado de forma indevida, a fim de ndo implementar a tecnologia. Nesse caso, ndo ha de se
falar em discricionariedade, mas de eventual exercicio arbitrario que acabou por impedir, em
determinadas situacdes, 0 acesso dos usuérios a tecnologia da PEP.

Constatou-se que a preservacdo da autonomia dos sujeitos na decisao de aderir ao uso
do método foi uma constatacdo importante. Constatou-se que, durante o atendimento dos
usuarios em situacdo de sexo consensual desprotegido, os profissionais responsaveis pela
avaliacdo de risco conferem ao sujeito a possibilidade de usufruir e de decidir sobre o uso da
tecnologia. Nesse atendimento, contatou-se a oportunidade que os profissionais de salde
possuem de ofertar a tecnologia da PEP, associando a outras estratégias de prevencao, como
insumos (gel lubrificante, preservativos masculinos e femininos, testes rapidos, entre outros)
e, também, de aconselhamento e reducgdo de danos. Dessa forma, o atendimento do usuario
em situacdo de exposicdo sexual consensual se revela como um importante aliado na
implementacdo de outros mecanismos de prevencao que nao somente a PEP. Com isso, além
do acesso aos insumos essenciais, pode-se dizer que o atendimento integral € uma das formas
de garantir 0 acesso e o exercicio de direitos sexuais pelo individuo.

A constatagdo de elementos que dificultam e facilitam a implementacdo da PEP,
levam a principal consideracdo de que ha problemas no acesso a tecnologia da PEP no servico

estudado. A intencdo desta analise ndo foi avaliar condutas individuais ou culpabilizar pelas
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acOes ou percepcdes no ambito dos servigos. Entende-se que, no contexto de novas
tecnologias biomédicas e num cenario de “fim da epidemia de Aids”, ¢ fundamental um olhar
sobre 0s servicos de salde e os profissionais da linha de frente.

A partir da andlise realizada, sugeriu-se 0 modelo incremental das politicas publicas
como um modelo a realizacdo de mudangas pontuais e continuas, conciliando interesses e
pavimentando gradativamente transformacgdes no ambito da administracdo publica. Dessa
forma, ao contrario de uma implementagao realizada “de cima para baixo”, o processo lento e
gradual permitiria que os profissionais de salde avaliassem 0s seus processos de trabalho,
identificassem as lacunas e, eventualmente, participassem de agfes para a maior efetividade
da estratégia a ser implantada.

Concluiu-se que, para além de uma execucdo técnica, os profissionais de salde na
“linha de frente das politicas publicas” exercem uma execucao simbolica, informados pelo
contexto em que estdo inseridos, pelas percepcOes, pela cultura organizacional e pelas
interagcdes cotidianas com os demais colegas e usuarios. Nesse sentido, ha de se fomentar o0s
estudos qualitativos sobre o cotidiano dos profissionais de saude, na busca de maior
efetividade das estratégias de prevencao antirretrovirais, e, de modo geral, no aprimoramento
das politicas publicas de HIV e Aids, do cuidado de si e do exercicio de direitos sexuais.
Portanto, é essencial voltar a atencdo a aqueles que, nos mais diversos contextos politicos,
econdmicos, sociais e culturais atuam, moldam e transformam a linha de frente das politicas

publicas.
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APENDICE A

ROTEIRO OBSERVACAO PARA O SAE E CTA DO CSVC

1. Identificacéo geral do servigo:

Local;

Endereco e contatos;

Avrea fisica;

Padrdo de funcionamento (horérios de funcionamento do servi¢o e do atendimento de PEP
Sexual);

Volume do atendimento de PEP Sexual no conjunto dos atendimentos ao més do servico;

Caracterizar as agOes de prevencdo oferecidas pelo servigo.

2. Explorar as areas do servi¢o e 0 atendimento aos usuarios que buscam a PEP Sexual:

Ambiente fisico;

NUmero e tipo de profissionais;

Composicgéo da equipe;

Caracterizar articulacdes internas ao servico em termos de triagem e encaminhamento dos
usuarios de PEP Sexual;

Explorar como cada &rea faz a abordagem e os encaminhamentos do usuério e como cada area
opera em equipe nessa abordagem e encaminhamento (descrever 0 modo de operar das
equipes nas atividades que envolvem PEP Sexual);

Explorar a "prioridade™ que a PEP Sexual tem na rotina do atendimento (recepcao,
aconselhamento) em relacdo as demais demandas dos Usuarios;

Explorar como outras estratégias de prevencdo (uso de teste, camisinha, praticas ndo

penetrativas, aconselhamentos e cuidado) sdo acionadas a partir da procura pela PEP Sexual.
4. Caracterizacao dos profissionais:
Perfil de quem atende PEP Sexual,

Formacao académica;

Tempo de atuacdo no servico;
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Tempo de atuagcdo com PEP Sexual;

Explorar as concepcdes sobre PEP Sexual;

Explorar as concepgdes sobre os usuarios de PEP Sexual;

Interacdo em equipe entre os profissionais do SAE e do CTA;

Identificar nas reagdes dos profissionais facilitadores ou dificultores na abordagem de PEP

Sexual;

5. Explorando as tomadas de decisdo dos profissionais e dos usuarios (considerar aspectos

técnicos e morais; usuérios de primeiro atendimento ou retorno de PEP Sexual):

No momento da recepcao/triagem;

No momento do aconselhamento (tentar explorar as diferencas entre 0s usuarios com
indicagéo para o uso da profilaxia e aqueles sem a indicacéo);

No momento do atendimento médico;

Na dispensacdo do medicamento;

Na consulta de retorno;

Descrever como 0s usuarios se relacionam no servico com profissionais e com outros

USUarios.
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ANEXO A

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SA0  GRGram o
PAULO - FMUSP
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEf
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A efetividade da profilaxia da transmissao do HIV pds-exposicao sexual consensual, do
uso combinado dos métodos preventivos contra a infecgdo pelo HIV e da profilaxia pré-
exposicho sexual, em servigos pablicos brasieiros.

Pesquisador: Alexandre Domingues Grangeiro

Area Temitica: Equipamentos e dispositivos terapduticos, novos ou ndo registrados no Pais;
Versdo: 3

CAAE: 34145314.5.1001.0065

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo
Patrocinador Principal: Ministério da Sadde

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 954 376
Data da Relatoria: 10/02/2015

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo de cohort observacional prospectivo para analisar tréds questdes centrais: a
efetividade da profilaxia pés-exposicio sexual oferecida em servigos piblicos de sadde do Brasil; as
mudangas de praticas sexuais e preventivas decorrentes da oferta da PEPsexual e; os efeitos de prote¢do
obtidos pelo uso combinado de métodos proventivos efou da profilaxia pré-oxposiclo sexual oferecidos na
rotina de servigos de salde do Brasil. No primeiro componente do projeto individuos que procuram o
servico para receber tratamento pds-exposicao sexual ao HIV sero seguidos por 18 meses. Nos primeiros
6 meses os individuos terdo avaliago clinica e laboratorial para identificagio de eventual ocorréncia da
infecgdo pelo HIV, avaliando o efeito protetor da profilaxia pés-exposicio sexual consensual oferecida em
servigos de salde. Individuos que ndo tiverem se infectado na pritica sexual que levou a busca da
profilaxia pos-exposicdo serdo, entdo, integrados no segundo componente do projeto, que consiste em um
estudo de coorte prospectivo para h © efeito do programa de PEP na pratica sexual e no uso
repetido dessa profilaxia. Estes individuos serdo acompanhados por um periodo complementar de até 12
meses @ as mudancas na pratica sexual serlio aferidas pela comparagiio com o relato de priticas sexuais
mantidas no semestre anterior a incdusdo no estudo. O terceiro componente do projeto compreende a
abordagem qualitativa, que visa compreender a forma como

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21* andar sals 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municiplo: SAO PAULO
Telefone:  (11)3893-4401 E-mail: cep fmiZusp be
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ANEXO B

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ “GRBras '
RN SMisPA s

— .

'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Amammmmmmmlmm
uso combinado dos métodos praventivos contra a infecgdo pelo HIV e da profilaxia pré-
exposicao sexual, em servigos piblicos brasieiros.

Pesquisador: Alexandre Domingues Grangeiro

Area Temitica: Equipamentos e dispositivos terapduticos, novos ou nilo registrados no Pais;
Versdo: 1

CAAE: 34145314.5.3001.5338

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S8o Paulo
Patrocinador Principal: Ministério da Salde

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.127.515
Data da Relatoria: 24/02/2015

Apresentagio do Projeto:

O desenvolvimento de novos mélodos preventivos abre a perspectiva de um controle mais efetivo da
epidemia de aids. S30 escassos, porém, estudos que analisam o uso desses métodos no cotidiano dos
servicos de saGde e dos segmentos sociais mais afetados pela epidemia. Trala-se de um estudo de
efetividade que analisara, em seu primeiro componente, o grau de protegdo contra a infecgdo pelo HIV
oferecido pela profilaxia pésexposicio

sexual (PEPsexual). Em um segundo componente, os efeitos compensatérios da PEPsexual nas praticas
sexuais, bem como © grau de proteclo oferecido pelo uso combinado de métodos preventivos (profilaxias
pré- e pos-exposicdo sexual, preservativos, uso do teste anti-HIV e outras praticas mais seguras),
comparado-0 a0 uso exclusivo de métodos tradicionais (preservativos e priticas mais seguras). O terceiro
componente reine estudos qualitativos sobre a organizagio dos servigos, percepgdo dos profissionais de
salde e a motivagho dos individuos para a escolha dos mdtodos preventivos. O estudo serd desenvolvido
em 5 servigos das cidades de Porto Alegre, Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, Fortaleza e uma quinta a definir
conforme a caracteristica do servigo. No primeiro componente, 3.200 individuos, 16 anos, ndo infectado pelo
HIV, que procurarem os servigos para receber PEPsexual, serdo acompanhados por seis meses, alocados
om dois grupos: 08 que chogarem 30s servigos em atd 72 horas apds a exposico e utilizarem a PEPsexual
(Grupo

Enderego: Rua CapitSo Montanha, 27 « 7* andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90010040

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3280.5517 Fax: (5132892453 Ewmail: cep_smaf@hotral.com
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ANEXO C

Declaragao de participagdo na pesquisa

O estudo "A efetividade da profilaxia da transmissdo do HIV pos-exposicao sexual
consensual, do uso combinado dos métodos preventivos contra a infec¢do pelo HIV ¢ da
profilaxia pré-exposi¢do sexual, em servigos puiblicos brasileiros." serd desenvolvido com o
meu consentimento no SAE/DST/AIDS/GDGCC, tendo como investigador responsivel nesse
servico Maria da Gléria Corréa, CPF 491839400-06.

Durante a vigéncia do estudo serd garantido o apoio institucional necessiario  ao
desenvolvimento do mesmo, incluindo os aspectos fisicos ¢ materiais, conforme previsto no
projeto original, que li e estou de acordo na sua integra.

Serd permitido, ainda, o acesso integral aos registros clinicos dos pacientes incluidos no
estudo, desde que 0 mesmo também seja consentido pelo paciente.

O estudo serd desenvolvido conforme as normas estabelecidas pela Resolugio 466/2012 do
Conselho Nacional de Saide/Ministério da Sadde ¢ os pareceres do Comité de Etica em
Pesquisa responsdvel pelo acompanhamento do estudo.

Desta forma, fico obrigado (a) a assegurar a confidencialidade ¢ a privacidade dos dados e/ou
das informacoes coletadas no processo de pesquisa, tanto no que diz respeito as entrevistas ¢
depoimentos dos sujeitos envolvidos, aos registros das observagoes ctnogrificas realizadas nc
servico, s gravacoces de consultas ¢ as entrevistas com profissionais de satude.

Fica reservado o direito de desistir da participagio no estudo, caso, durante a fase de
planejamento, surja dificuldades operacionais que impossibilitam a execucio do estudo nc
servico.

Data e Local: Portg Alegre, 07 de julho de 2014
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ANEXO D

Comissao de Pesquisa do Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas
Parecer sobre a aprovacao do projeto de pesquisa: Politicas Publicas, Sexualidade e Direitos
em Tempos de Risco: um estudo qualitativo sobre a implementacao de respostas biomédicas a
epidemia de HIV e Aids em Porto Alegre no sul do Brasil 17/09/2016

O projeto apresenta inegavel mérito cientifico-académico ao propor, como forma de
avaliar a implementagdo das politicas publicas, a compreensio sobre “como os funcionarios
da administracdo publica usam de suas atribuicGes para interpretar plano, executar tarefas e
perseguir objetivos”, ou seja, a avaliagdo das politicas publicas ndo devem se restringir a
analise das macroestruturas sociais e politicas, mas mergulhar no universo microssociologico
relacBes e atuacdes cotidianas dos funcionarios da administragdo publica, responsaveis, de
fato, pela concretizacao de tais politicas. Ainda mais em relagdo ao caso que a investigacao se
propde a analisar, pois o0s funcionarios encontram-se diante de novas tecnologias biomédicas
de prevencdo ao HIV, que, cabe ressaltar, também serdo objeto da discussdo proposta pela
pesquisa.

Do ponto de vista ético, dimensdo imprescindivel do projeto ora proposto, 0s
pesquisadores afirmam que (e cito trecho do proprio projeto): “este projeto de pesquisa teve
sua origem em outro projeto de investigacdo (GRANGEIRO et al, 2012), que foi apreciado e
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (CAAE 34145314.5.1001.0065) e da Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre (CAAE 34145314.5.3001.5338) (Anexos A e B) e cuja execugdo foi autorizada pela
coordenacdo do servico de saide — SAE e CTA do CSVC (Anexo C)”, i.e., os documentos
apresentados quanto & avaliacio dos Comités de Etica responsaveis dizem respeito a uma
outra pesquisa, realizada noutro Estado da Federagéo e datam dos anos de 2014 e 2015.

Por isso, reafirmo que o projeto de pesquisa em questdo esta aprovado quanto ao
mérito, no dmbito da Compesg/IFCH, no entanto, por outro lado, deve ser remetido, via
registro na Plataforma Brasil, ao Comité de ética da UFRGS, a fim de resguardar a equipe de

pesquisadores de quaisquer possiveis eventualidades.

Atenciosamente, Comissao de Pesquisa do IFCH
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ANEXO E

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GERENTE

Nome:

Idade:

Raca/cor (autorreferida):
Préatica Religiosa:

Formagéo:

Tempo de atuagao no servigo:

Tempo de atuacdo com PEP Sexual:

1. Descrevendo a PEP no servico e a atuacédo do profissional:

Vocé poderia falar um pouco sobre a importancia de um servico de PEP Sexual e como é o
atendimento realizado aqui no servi¢o? (incluir: fluxo, equipe envolvida, procedimentos)
Como foi a decisdo de que haveria o atendimento dos casos de PEP Sexual aqui no servigo e
que profissionais se envolveriam com esse novo tipo de atendimento?

Como vocé comecou a trabalhar com a PEP Sexual e 0 que sentiu no inicio? Vocé pode falar
como € para vocé gerenciar um servico de PEP Sexual? (explorar: o que ele(a) mais valoriza
guando pensa no funcionamento do servigo? Quais sdo os maiores desafios que se colocam no
dia a dia do servigo? que cara que ele(a) acha que o servigo possui ou que gostaria que o
Servigo tivesse?)

Como foi a sua capacitacdo (formal e informal) para trabalhar com PEP Sexual? Vocé ainda
sente alguma necessidade de formacéo? (se necessario, explorar que tipo de formacédo o
servigo ofereceu, quando foi, se houve treinamento de outras instituigdes, quanto tempo
durou, se o profissional julga que foi suficiente, se sente-se seguro e confortavel em fazer esse
tipo de atendimento)

Como o servico de PEP Sexual se articula com os outros servi¢os que sdo realizados aqui na
instituicdo? Como eles se articulam, (no sentido de se complementarem)? Existem conflitos
em termos de fluxos assistenciais?

Em sua opinido, o que h& de melhor e o que precisa ser melhorado no servi¢o de PEP Sexual

estruturado hoje? (explorar o que esta bem e o que poderia melhorar).
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2. Conhecendo as percepcdes sobre quem usa PEP Sexual:

Como vocé descreveria o perfil de quem procura PEP Sexual? (Explorar: quantidade
comparando com outras demandas (teste rapido), caracteristicas de sexo, idade, identidade de
género e orientacdo sexual, tipos de parcerias sexuais, situagdo conjugal, ocupacéo, cor/raga,
entre outras).

Em geral, quais sdo as demandas (queixa/motivos) das pessoas que procuram PEP Sexual
pela primeira vez? (Explorar: se exacerbam o risco e como apresentam a demanda por PEP
Sexual)

Ha pessoas que buscam repetidamente por PEP Sexual? Como vocé caracterizaria este
publico? Ha alguma diferenca com quem busca PEP Sexual uma Unica vez? Se sim, 0 servico
faz algo para lidar com essa situacdo? (Explorar: quantidade, caracteristicas de sexo, idade,
identidade de género e orientagdo sexual, tipos de parcerias sexuais, situacdo conjugal,
ocupacéo, cor/raga, entre outras).

Vocé pode falar sobre as pessoas que ndo retornam ao servico para completar o tratamento?
Quem sdo eles e porque vocé acha que eles ndo retornam? Como o servi¢o pode lidar com
essa situacao?

Vocé acha que a busca por PEP Sexual tem aumentado? Comente.

3. Conhecendo as percepcdes sobre a pratica do profissional:

Tem pessoas que buscam PEP Sexual sem uma indicacdo clara para a entrada no protocolo.
Como o servico pode lidar com esses casos? Fale sobre situacGes em que é facil decidir sobre
ndo usar a PEP Sexual e outras em que sempre ficam duvidas. O que gera essas dividas?

Com base em sua experiéncia, quais as facilidades e quais as dificuldades em prestar a
assisténcia aos usuarios de PEP Sexual? (explorar situacdes exemplares — positivas e
negativas).

Conte uma situacdo que foi marcante pra vocé como gerente do servi¢co e que mostra 0s
aspectos mais positivos do servico (Explorar diferentes dimensdes: a perspectiva do usuario, a
dos profissionais de saude, os valores as no¢des envolvidas na situacéo).

Vocé pode contar agora uma outra situacdo que mostra quais sdo 0s maiores desafios do
servigo?

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma?
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ANEXO F

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS

Roteiro para gerentes nas unidades, profissionais da assisténcia de nivel superior (Médico/as,
Enfermeiro/as, Psicélogo/as, Educador/as, Assistentes Sociais, Profissionais da farmaécia) e
profissionais de nivel médio (que atuam na recepcdo, na dispensacdo de medicamentos, entre

outros).

Nome:

Idade:

Raca/cor (autorreferida):
Préatica Religiosa:

Formagéo:

Tempo de atuacdo no servico:

Tempo de atuacdo com PEP:

1. Descrevendo a PEP no servico e a atuacéo do profissional:

Vocé poderia nos contar como é o atendimento de PEP Sexual no servi¢o? (incluir: fluxo,
equipe envolvida, procedimentos)

Como vocé comegou o atendimento de PEP Sexual? Como foi decidido nesse servigo quais 0s
profissionais que se envolveriam com esse novo tipo de atendimento quando ele foi
implantado? Descreva o que atualmente vocé faz no contexto do atendimento as pessoas que
procuram PEP Sexual?

Vocé recebeu algum tipo de capacitacdo (formal e informal) especifica para fazer o
atendimento das pessoas que buscam PEP Sexual? Como foi? (se necessério, explorar quando
foi, que instituicdo ofertou, quanto tempo durou, se o profissional julga que foi suficiente, se
sente-se seguro e confortavel em fazer esse tipo de atendimento)

Na sua opinido, a forma como o servico de PEP Sexual estd estruturado hoje, esta
funcionando bem? (explorar o que esta bem e o que poderia melhorar).

O que vocé recomendaria para que o servigo atendesse melhor os usuarios de PEP Sexual?
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Como o seu trabalho se articula com o dos outros profissionais que fazem parte do
atendimento as pessoas que buscam PEP Sexual (explorar: integracdo, fluxo de trabalho,

discusséo de casos, etc.)

2. Conhecendo as percepcdes sobre quem usa PEP Sexual:

Como vocé descreveria o perfil de quem procura PEP Sexual? (Explorar: quantidade
comparando com outras demandas (teste rapido), caracteristicas de sexo, idade, identidade de
género e orientacdo sexual, tipos de parcerias sexuais, situagdo conjugal, ocupacgéo, cor/raga,
entre outras).

Em geral, quais sdo as demandas (queixa/motivos) das pessoas que procuram PEP Sexual
pela primeira vez? (Explorar: se exacerbam o risco e como apresentam a demanda por PEP
Sexual)

Vocé considera que ha pessoas que buscam repetidamente por PEP Sexual? Como vocé
caracterizaria este publico em comparacdo com quem busca PEP Sexual pela primeira vez?
(Explorar: quantidade, caracteristicas de sexo, idade, identidade de género e orientacdo
sexual, tipos de parcerias sexuais, situacéo conjugal, ocupacgéo, cor/raca, entre outras).

Vocé acha que a busca por PEP Sexual tem aumentado? Comente.

3. Conhecendo as percepcdes sobre a pratica do profissional:

(aconselhador/acolhedor) Na sua atuagdo no servico de PEP Sexual, vocé avalia se a pessoa
tem necessidade ou ndo de fazer uso da PEP Sexual? Se sim, como faz essa avaliagédo?
(aconselhador/acolhedor) Fale sobre situacdes em que é facil decidir e outras em que vocé
tem davidas. O que gera essas davidas?

Com base em sua experiéncia, quais as facilidades e quais as dificuldades em prestar a
assisténcia aos usuérios de PEP Sexual? (explorar as situacfes exemplares — positivas e
negativas).

Conte uma situacao que foi marcante pra vocé ao fazer atendimento a uma pessoa que buscou
PEP Sexual (Explorar diferentes dimensdes: a avaliacdo de risco que o profissional faz, suas
pré-nogOes acerca do perfil do usuario, historia do uso de PEP e/ou de outras atividades do
Servico).

Ja aconteceu alguma situacdo na qual existia uma indicacdo técnica pra a prescricdo da PEP

Sexual, mas vocé se sentiu desconfortavel em recomenda-la? Ou o (Explorar no que ele
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baseou sua decisdo final). E o contrario, ja aconteceu? Vocé ja recomendou PEP em algum
caso que ndo havia indicacdo técnica para PEP Sexual, mas que, por alguma outra razdo, vocé
achou que deveria indicar? Como foi?

6. Como vocé se sente atuando na PEP Sexual?

7. Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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ANEXO G

AUTORIZACAO PARA OBSERVACAO E COLETA DE DADOS DO SERVICO

Autorizo a observacgéo da sala de espera e dos procedimentos de atendimento por parte

da equipe de pesquisa responsavel pela investigagdo que, dentre seus objetivos, visa:

Conhecer a organizacédo do atendimento de PEP no ambito do servico e apreender a percepcao
e a pratica de profissionais de saude frente a PEP e aos individuos expostos que procuraram o
servigo para uso da profilaxia;

Compreender as motivacGes de individuos na busca por PEP, explorando o conhecimento
sobre a profilaxia, o contexto de busca por PEP, a percep¢do e o gerenciamento de risco de

infeccdo pelo HIV e a relacdo estabelecida com o servico de satde e com o uso da PEP.

Além da observacdo sera realizada a gravacdo do audio dos atendimentos individuais
realizados nos servicos, porém, para esse procedimento sera solicitada a concordancia dos
profissionais de saude e usuarios envolvidos diretamente nos atendimentos, expresso por meio
da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico.

Durante o periodo de observagdo também coletaremos dados sobre o atendimento no
servigo. Para isso consultaremos livros de registros, relatorios e outros documentos indicados
pelos profissionais. Eventualmente, poderemos utilizar um instrumento de coleta de dados
para registrar o tempo e os procedimentos realizados no atendimento dos usuarios, assim
como solicitar para consultar prontuarios clinicos, com a finalidade de observar as formas e
procedimentos utilizados pelos profissionais de salde para registrar eventos clinicos ou outros
de interesse dos usuarios.

O nome dos profissionais e usuérios serd mantido em segredo e as informagdes que
forem fornecidas ndo serdo identificadas individualmente em qualquer situacdo em que elas
forem utilizadas.

A participagdo no estudo é voluntéria e ndo implicard em nenhum dano a saide dos
profissionais ou usuarios do servico. Mesmo que decida participar, vocé tem plena liberdade
para solicitar, a qualquer momento, a interrupcdo da observacgdo, das gravacdes do audio ou
da coleta de dados em documentos ou prontuarios clinicos, ou mesmo solicitar a nao

utilizacdo das informacdes ja obtidas pelos investigadores, no todo ou em partes.
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Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar
na realizacdo da observacao e nos outros procedimentos de coleta de dados sobre o servigo.

Vocé também poderd, a qualquer momento, entrar em contato com 0s responsaveis
pela pesquisa no ambito desse servigo, assim como com 0s pesquisadores responsaveis pelo
estudo e o Comité de Etica.

A participacdo voluntaria beneficiard a producdo cientifica na area e o

desenvolvimento de politicas de enfretamento da epidemia do HIVV/AIDS no Brasil.

Eu , abaixo assinado

(a), concordo na realizacdo da observacdo e coleta de dados do servi¢o. Declaro que li e
entendi todas as informacdes referentes a este estudo e que todas as minhas perguntas foram

adequadamente respondidas pela pesquisadora.

(nome do gerente) (assinatura) (data)

(nome do pesquisador do projeto) | (assinatura) (data)
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ANEXO H

AUTORIZACAO PARA A GRAVACAO DE CONSULTAS CLINICASE
ACONSELHAMENTO

Prezado Profissional de Saude,

Solicito autorizacdo para gravar o audio da consulta que vocé realizara para o atendimento de
casos de PEP Sexual. Eu ndo ficarei na sala nesse periodo e a gravacao sera feita com o uso
do gravador. A gravacdo serd utilizada para realizar uma pesquisa que procura, dentre seus

objetivos:

Conhecer a organizagdo do atendimento de PEP no ambito dos servicos e apreender a
percepcdo e a pratica de profissionais de saude frente a PEP e aos individuos expostos que
procuraram o servigo para uso da profilaxia;

Compreender as motivacOes de individuos na busca por PEP, explorando o conhecimento
sobre a profilaxia, o contexto de busca por PEP, a percepcdo e o gerenciamento de risco de

infeccdo pelo HIV e a relacdo estabelecida com o servico de satde e com o uso da PEP.

Sua participacao neste estudo é voluntaria e ndo implicard em nenhum dano a sua salde.
Mesmo que decida participar, vocé tem plena liberdade para solicitar, a qualquer momento, a
interrupgdo da gravacgdo ou, posteriormente, a devolugdo e ndo utilizagdo da gravagao ou das
informacdes contidas nela.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar
em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante a nossa conversa.

Seu nome serd mantido em segredo e as informaces que vocé nos fornecer ndo serdo
identificadas como suas em qualquer situacdo em que elas forem utilizadas.

Vocé também poderd, a qualquer momento, entrar em contato com 0s responsaveis
pela pesquisa no @mbito desse servico, assim como com 0s pesquisadores responsaveis pelo
estudo.

Sua participacdo voluntaria beneficiard a producdo cientifica na area e o

desenvolvimento de politicas de enfretamento da epidemia do HIV/AIDS no Brasil.
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Eu , abaixo assinado,

concordo em participar voluntariamente desta pesquisa. Declaro que li e entendi todas as
informacdes referentes a este estudo e que todas as minhas perguntas foram adequadamente

respondidas pelo pesquisador.

(nome do profissional) (assinatura) (data)

(nome do pesquisador do projeto) | (assinatura) (data)

Pesquisadoras responsaveis pelo estudo no SAE/ DST/AIDS

Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre

Pesquisador responsavel pelo estudo:

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
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ANEXO I

AUTORIZACAO PARA A GRAVACAO DE CONSULTAS CLINICAS E
ACONSELHAMENTO

Prezado(a) Usuario(a),

Solicito autorizacdo para gravar o audio da consulta que serd realizada para o seu
atendimento nesse servico. Eu ndo ficarei na sala nesse periodo e a gravacao sera feita com o
uso do gravador. A gravacdo sera utilizada para realizar uma pesquisa que procura, dentre

seus objetivos:

o Conhecer a organizacdo do atendimento de PEP no ambito dos servicos e
apreender a percepcao e a pratica de profissionais de salde frente a PEP e aos individuos
expostos que procuraram o servigo para uso da profilaxia;

o Compreender as motivagdes de individuos na busca por PEP, explorando o
conhecimento sobre a profilaxia, o contexto de busca por PEP, a percepcdo e o gerenciamento
de risco de infeccédo pelo HIV e a relacdo estabelecida com o servi¢o de salde e com o0 uso da
PEP.

Sua participacdo neste estudo é voluntaria e ndo implicard em nenhum dano a sua
salde. Mesmo que decida participar, vocé tem plena liberdade para solicitar ao profissional
que estiver Ihe atendendo, a qualquer momento, a interrupgdo da gravagédo ou, posteriormente,
a devolucéo e ndo utilizacdo da gravagédo ou das informagdes contidas nela.

Seu nome serd mantido em segredo e as informagdes que vocé nos fornecera ndo serdo
identificadas como suas em qualquer situagdo em que elas forem utilizadas.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar
em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante a nossa conversa. Vocé
também poderd, a qualquer momento, entrar em contato com o0s responsaveis pela pesquisa no
ambito desse servico, assim como com 0s pesquisadores responsaveis pelo estudo.

Sua participacdo voluntaria beneficiard a producdo cientifica na area e o
desenvolvimento de politicas de enfretamento da epidemia do HIVV/AIDS no Brasil.

Se, posteriormente, tiver alguma duvida sobre sua participacdo nessa pesquisa ou

sobre as informacdes contidas nesse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé
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poderd, a qualquer momento, entrar em contato com o pesquisador responsavel pelo estudo e
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Todos eles estdo identificados com endereco, telefone e e-mail no final desse documento.

Eu , abaixo assinado,

concordo em participar voluntariamente desta pesquisa. Declaro que li e entendi todas as
informacdes referentes a este estudo e que todas as minhas perguntas foram adequadamente

respondidas pelo pesquisador.

(nome do usuério do servigo) (assinatura) (data)

(nome do pesquisador do projeto) | (assinatura) (data)

No futuro poderemos ter o interesse de convida-lo(a) para responder alguma entrevista sobre
0 tema ou 0 seu atendimento aqui no servigo. Se vocé concordar precisamos ter uma forma de
contata-lo, como telefone, e-mail, endereco ou outra forma mais adequada.

() Prefiro nédo ser contatada(o)

( ) Sim, concordo em participar e podem entrar em contato por:

Pesquisadoras responsaveis pelo estudo no SAE/ DST/AIDS

Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre

Pesquisador responsavel pelo estudo:

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
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- OCTA pode optar: por um atendimento simplificado no pré-teste (preenchendo apenas a primeira pagina do formulario e a pagina sequinte
preencher durante o pds-taste) ou por atendimento completo (preenchendo as duas paginas do formulério logo no pré-teste).

- Dados de orientagdo: as questdes de 1 a 10 deverdo ser preenchidas para todos os usudrios que buscarem o CTA.

- Dados do Usuério: todas as questdes deverdo ser preenchidas, as questdes 21 e 22 deverdo ser preenchidas apenas para usuarios que
oplarem por teste nominal.

-Dadosdemsid&xia(queswesﬁaug:mcasodauwériosun&ouﬁoﬁzmoonmdom( estao 23), deverdo ser preenchidos

apenas 0s campos *28 - municipio e *. Os demais dados residenciais n8o devero ser
- Dados os demais campos (35 a 63) deverdo ser preenchidos para todos 0s usuarios.

Instrugdes dos Campos da 1* pagina :

1 - Local de Origem. Refere-se a unidade de saide (instituigao) que encaminhou o usuarnio. Caso seja demanda espontanea é o proprio CTA.

2 - Data de atendimento - Introduzir a data de reafizagdo do atendimento pré-teste no CTA Devera ser no formato dd/mm/aaaa.

3 - Tipo de onentaglo (Pré-Teste) - Registrar se o usuéno passou pelo aconselhamento pré-teste individual, coletivo ou individual e coletivo, Nio &
mmmwmmmwaaammmmm(momnmmimmmm.m
4 - Orientador(es)fProfissional - Introduzir o nome do(s) grofissional(is) responsavel(is) pelo(s) atendimentol(s) pré-teste.

5 - 1° atendimento no CTA - Introduzir a resposta fornecida pelo usuério quanto ao fato de ser ou ndo a primeira vez que é atendida neste CTA.
6- Vai fazer coleta - Refere-se & coleta de sangue. Registrar se o usudrio decidiu submeter-se a quaisquer das testagens oferecidas: HIV, Sifils,
Hepatites B, Ce D.

7 - 1* amostra - Registrar *sim" se comesponder & primeira coleta realizada para testagem (triagem soroldgica). Registrar "ndo” apenas quando for
oolauparaomeoonflmwdodomunadodapdnﬁram(wmMopﬁmioreamw«ddopoﬁvolroagenbou
indeterminadofinconclusivo). Todas as outras situagdes entram como 1* amostra. Ex.. pessoa que retoma para realizar novo exame porque estava
em janela imunologica entra como 1* amostra .

& N da requisigéo antenior - Introduzir o nismero que identifica a requisicBo antenor do mesmo usuério alendido outras vezes no CTA O
preenchimento desta informagdo é particularmente importante (obrigatério) nos casos de sequnda amostra, permifindo vincular a exame anterior.
9 - Tests nominal - Registrar se o usuério optou por identficar-se ou por manter o anonimato.

10 - Mostra nome na etiqueta - Opglo de imprimir ou ndo o nome do usuario na etiqueta.

11 - N° do Prontuario/Protocolo - Introduzir 0 ndmero do prontuario/protocolo do usudrio no senvigo (se houver). Esta informagao facilita a
identificagao e consuita do mesmo no sistema, principaimente daqueles que se identificaram e realizaram mais de uma testagem no CTA.

12 - Nome (Senha) - Introduzir o nome do usuério ou a senha escolhida por ele. No caso de testes nominais, deve ser checado com documentos.
13 - Sexo - Masculino ou feminino

14 - Gestante - Registrar se a mulher esta gestante ou ndo.

15 - Idade gestacional - Registrar o tempo de gestagio (em meses) referido pela mulher.

16 - Data de nascimento - Registrar a data de nascimento do usudrio - preencher no formato dd/mm/aa

17 - Estado civil' Situagso conjugal - Registrar a situagdo conjugal atual do usuario. Casado/amigado sera definido pelo fato de morar com ofa)
parceiro(a). Por exemplo, se uma mulher é vilva e atuaimente esta amigada com alguém, prevalece a situaglo atual - casada/amigada

18 - Ragalcor - Pedir a0 usudrio que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua ragalcor. E importante observar que esta classificagio devera ser
wWWda.ishé.ouMdM&Mmm&bqwdeMmemamm

19 -Escolaridade - Registrar o nimero de anos de estudo concluidos pelo usudrio, dentro das faixas disponiveis. Lembretes: até 3* série do ensino
fundamental marcar *1 a 3 anos de estudo concluidos”; 4* a 7 sénie do ensino fundamental marcar *4 a 7 anos de estudo concluidos”; ensino
fundamental completo ou ensino médio marcar *8 a 11 anos de estudo concluidos'; ensino superior completo ou incompleto marcar *de 12 a mais
anos de estudo concluidos”.

20 -Ocupagdo - Devera ser preenchida de acordo com a Classificagao Brasileira de Ocupagbes. N&o se trata de registrar a profissdolcategoria
profissional, mas sim de registrar a ocupagao (trabalho) atual do usudrio,

21 - N° do cartdo SUS - Registrar o nimero do cartdo do SUS, caso o usuério possua Este campo deverd ser preenchido apenas por usuarios
qQue optarem por teste nomihal. Para aqueles que optaram por teste nominal e ndo possuirem o cartdo, registrar *ndo possul”.

22 -Noma da mae - Este campo devera ser preenchido somente nos casos em que o usuario tenha optado por fazer o teste nominal.
m-mmm-omwmmemmammmummm.ommummwao
usuario se ele permite que o servigo entre em contato com ele em caso de necessidade; por exemplo, se ele nao retornar para buscar resultados de
exames, ou $6 0 servigo necessitar mudar data de agendamento. Além de uma autorizagdo de contato, implica também na assungdo de
compromisso ético dos profissionais. Através desta permisso, os aconselhadores comprometem-se a fazer uso cauteloso das i

informagdes
prestadas, sempre visando resguardar ao maximo o sigio e confidencialidade das informagdes. Na pratica islo significa, por exemplo, ndo identificar

o rametente (no caso, o CTA) nas comespondéncias enviadas e respeitar estritamente a forma de contato que o usudrio autorizou. Com isso, oque
e busca & evitar qualquer impacto social negativo que possa advir da realizago deste procadimento, %
24-Tlpodeconlm-Cmow&iowﬁoﬁzaomtﬂodowvigo.dmbwwafamadownmwebmmwmw
adicionais & outras formas de contato autorizadas devem ser registradas no campo reservado s anotagdes do aconselhamento pré-teste.
IMPORTANTE: Caso o usuario autorize que o servigo entre em contato, ele devera assinar o formulario, no campo ao lado da questdo 24.

25 - Logradouro - Refere-se a0 endereqo de residéncia do usudrio - nome da rua, avenida, entre outros, Observar que as informagdes de
enderegos (excelo municipio) s deverdo ser preenchidas caso o Usurio autorize contato.

26 - Complemento - Refere-se a0 compiemento de residéncia, podendo ser casa, apartamento, fundos etc. Se o usudrio morar em prédio,
registrar aqui o nimero do apartamento,

27 - Nimero - NOmero da casa ou do prédio em que reside o usuario,

[ . J 4
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Instrugdes dos Campos da 1° pagina :

28 - Municipio - Refere-se a0 municipio, cidade de residéncia do usuario,

29 - Bairro - Refere-se a0 bairro de residéncia do usudrio.

30 - UF - Introduzir a sigla da Unidade Federada (Estado) de residéncia do usudrio.

31 - CEP - Introduzir 0 Cédigo de Endereo Postal correspondenta ao endereco de residéncia do usuério.

32 - Telefone - Registrar o telefone fomecido pelo usudrio.

33 - Zona - Registrar se 0 usuério reside em zona rural ou urbana.

34 - Pais - Registrar 0 nome do pais de residéncia, caso o usuano nio resida no Brasil.
%-Mdapm-muonnﬁvoulmuowu&ionprowmoCTA.Obeuvm.poreiunplo.qmnemlodasasgoslmhssv&o
aoCTApmredizuem\opr;podundngawCTA.p«omplo,pammidomsimﬂodom.wanﬁnﬁodo
aparecimento de sinais de DST.
36-Origamdadhnlda(oomﬁowubmdoombo)-Reg‘stsabthdawdomuﬁoﬁowsabendodoc_m
37-Emhhamnwspté¢euta-w:unMmus)mimmmmm.Mbwmmwm
encaminhamentos.
38-l.ocddoumm‘nhm-Wom&sbﬁsmon&fdmﬁhﬁoouaﬁow&omm.

39 - Notas da orientagdo pré-testelorientacdes - R de informagdes complementares do atendimento pré-teste, quando houver.

. Notas da Orientagdo pds-Teste fonentagdes. Regi de informagdes complementares do atendimento pré-teste, quando houver.

Instrugbes dos Campos da 2* pagina :
w-Pmrwbmdesmgnpnubuumsmﬁm-Rmuumm12messeiomu&iofozdou;&odesmn
com o intuito de testar-se, ' ' i
41 - Apresentou DST nos ultimos 12 meses - E papel do aconselhador ajudar o usuério a identificer se teve ou ndo uma DST nos Gltimos 12
meses, verificar com ele se teve sinais/sintomas de DST (por exemplo, Ulcera genital, cormimento uretrd, commento vaginalicervical, verrugas
genitais, bolhas).

42 - Se apresentou DST nos ditimos 12 meses, como tratou - Caso o usuério relate ter tido DST nos Glimos 12 meses, registrar o tipo de
tratamento que ele buscou.
43»Usouomgasmsuﬁmos12ms-Mummum,MMopdowuﬁb.doW&oga(nduﬁwoMmmm 12 meses.
44 - Se fez uso de drogas nos Ultimos 12 meses - Especificar a frequéncia com que o usuério relata ter usado cada uma das drogas
descnitas, no periodo de 12memobwvmdoabgmdanowoaoladodamh.Emwplo:mcmdomnwtiomelaqawo
h'oquonbdoﬂoodeeoeeinaaspiada,iakzusodemwmmotmsdmouzﬂooolzd;mmm: 0; cocaina aspirada: 4;
cocaina injetavel: 0, crack: 0; heroina: 0; anfetaminas: 0; merla: 2
45-Compuﬁlhouaomgasnost‘lﬁm12M-Cmouwﬁomuemdowoguhjemamabdkmhswdoaimhm
(prmbaamlafmq.aenleontnuMs}.omMM&Ma*l&m«uﬁmommwm
compartilha com outros usudrios. Se o usudrio ndo relatar uso de substancias injetavers, devera ser preenchido o campo "ndo se aplica”.

46 - Tipo de parcena(s) saxual(is) e quantidade - Registrar o niimero de parceiros homens, de parcsiras mulheres e de parceiras travestis com
osqudsoum&iomlmlusorelaa’onadowuﬂmhmﬂﬁm12m&ow&bnhmwommumismmm
parcerias, doverésorrog‘s!rado()(m).&ouwkbn&oﬁvuﬁdordagbesum&snosd&meﬂmdcmﬁwm@tmow
“ndo se aplica”,

47 - Tipo de exposicio - Registrar de que formas o usuério relata ter se exposto ao risco de infecgdo pelo HIV. Poderdo ser assinaladas até
duas formas de exposicéo.

48 - Uso de preservativo com parceiro{a) fixo(a) nos Gitimos 12 mesas - Registrar com que frequéncia o usuénio relata ter usado presarvativo
masculino ou feminino nas relagdes sexuais com seu(s) parcairo(s) fixo{s). Por “menos da metade das vezes® entendase *na maioria das
vezes ndo usou preeavaﬁvo‘opua'usama'sdameladodasvom'mwne‘cmuprmvaﬁvomnﬁaiadurdaqbossexuaisqm
teve” nos (itimos 12 meses.
49-Usodopresuvaivona&lﬁmrda¢oounparcoimﬁxo-mnmmmwnammmuomﬁom
com parceiro fixo, nos Gltimos 12 meses.
SO-Moﬁvodonaomumvuﬁvasmpndro(a)ﬁxo(a)-Cmommmmmmomvmmms)mo(s)
fuo(s).itmsb‘gswdapdndpdrauoquulenanbuss.Estaqwionhdmwlidapmowﬁo.maspre«uidaapés
expluaqéodolemaounM.AMMmoMmmmapﬁwpdeMmMpnomuwdo
preservativo nos Uitimos 12 meses com paroeiro fixo.

51 -Riseodopamifoixo-Omnmmmmﬂmxmmmm”m*macammmg)wa)e
caso ele nao identifique nenhum risco, registrar “ndo se aplica”.

52 - Uso do Preservativo com parceiro(s) eventual(is) nos Gitimos 12 meses - Registrar com que frequéncia o usuario relata ter usado
presarvativo masculino ou feminino nas relagdes sexuais com seu(s) parceiro(s) eventuais(s) nos Gltimos 12 meses. Por *menos da metade
das vezes" entenda-se "na maioria das vezes ndo usou preservativo” e para "usa mais da metade das vezes® entenda-se "usou preservativo
na maona das relagdes sexuais que teve" nos Gitimos 12 meses.
53-Usodopresuvaﬁvonamﬁmrdacaompxu&o(a)m-mmwdommﬁvomwmmmmo
usudrio teve com um parceiro eventual
54-mﬁwanéommmvammpmms-Csoomsbmmeopreeetvaﬁvoounsw(s]pamiro(s)
eventual(is), investigar qual a principal razdo que o leva a ndo usar e registra-la.
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INSTRU GOES DE PREENCHIMENTO DO F -SICTA v.2005
Instrugdes dos Campos da 2* pégina :
s-mm-mammmmmmmgmﬁmommamais
amm.émwmmm.WW:UmMﬁopodowHSH.porMordoDSTeproﬁsdmddoum. Obs:
Mum“muwmmdmwmm'm‘.hwunbmm'Peuoevimdocoml-wmlw
refere-se ao portador do HIV/AIDS,
w-Rmumnimm«fdmmaenmmmMaoum.Poderlowasshaladosdémmﬁnhmmm
57-wa)ammus)m-0wmmqwmdom ONG, ou outro local, ofa) usuério(a) foi
encaminhado(a) apds ter recebido o resultado de seus exames,
w-mam-mowmnwmomwmummmmm.
59-MWM&MWQMMMO&MWMeme
disponibiizados para o usuério.
w-mam-m«ammmmdammmm.

61 - Tipo de teste realizado/ triagem - Registrar o tipo de teste utilizado para triagem sorolégica
do HIV e o resultado do teste de triagem. Caso tenha sido solicitado exame confirmatorio,
registrar no campo "resultado final" o resultado do exame confirmatério. Observar as legendas
dos resultados, no canto inferior direito do formulario de atendimento.
&-mm-wom«mwmmcmw-momammm
m&mmsm.mw.nmmmmmm,mw.ma&

63 - VDRL - Registrar qual o titulo de VDRL foi encontrado. Ex: 1:1; 1:2; 1:4; 1:8 elc.
hbmaodeswaicesquemdsnoptmdimmbdosmuludosdosmmdostﬁis:Doonqnaﬂva:eoM«arVDRL reagente em
qualquer titulag3o, desde que ndo haja resullado de exames confirmatérios (FTA-abs, TPHA, ELISA) com resultado “negativo” ou 3o
Cialrizsorolm:VDRLcomumm1:4Mwmm‘dwmmummmoahmmanw
para sifilis, com queda de 2 titulos ou qualro vezes (por exemplo, de 1:8 para 1:2sem elevagio que sugira re-infecgdo ou nova
hfocﬂo).Casonlohajamprovaqlodotram\onbequedados titulos considerar como doenga ativa,
VDRLcomt’tulaqooalb1:4.podedgtiﬂearwnbanumfalaopodﬁvo(unmﬁodemdouw).miidd(mosde:D
diasdehlooqao)wmmimaudewoﬁmawhsomamaodebmwmﬁmm“sewmmvom




