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RESUMO

Introducdo: Nas ultimas décadas, o perfil epidemiologico do HIV/Aids passou por
mudancas significativas, refletindo avancos na compreensdo, prevencado e
tratamento da doenca. No Brasil, a epidemia da Aids exigiu ndo apenas medidas de
prevencdo, mas também a reorganizagcdo do sistema publico de saude. Apesar dos
avancos conquistados, ainda existem desafios a serem enfrentados. Em 2021, o
Brasil registrou uma taxa de deteccdo de Aids de 16,5 casos a cada 100 mil
habitantes e importantes diferencas regionais foram identificadas. Porto Alegre,
capital do Rio Grande do Sul, é a capital com a terceira maior taxa de deteccao de
HIV do Brasil. Objetivos: Analisar a Politica de Enfrentamento ao HIV/AIDS atraves
de marcadores de cuidado relacionados ao acesso, ao inicio da terapia
antirretroviral, e aos aspectos clinicos, em um grupo de pessoas diagnosticadas com
HIV/Aids em Porto Alegre/RS, no ano de 2019. Métodos: Trata-se de uma coorte
retrospectiva, realizada com dados secundarios. A populacdo do estudo séo todos
os individuos residentes de Porto Alegre/RS diagnosticados com HIV/Aids no ano de
2019, acompanhados por 24 meses. Os dados foram obtidos através de diferentes
sistemas de informacdo em saude (SIS), provenientes dos trés entes federativos, e
os individuos foram identificados através da técnica de linkage. Consideracdes
finais: Nossos dados apontam para uma fragilidade na implementacdo da Politica
de Enfrentamento ao HIV/Aids em diversos ambitos no municipio de Porto Alegre,
tanto no que se refere ao acesso aos servigcos de saude, bem como aos aspectos

clinicos e de acompanhamento.

Palavras-chave: HIV/Aids; descentralizacao; politicas publicas.



ABSTRACT

Introduction: In recent decades, the epidemiological profile of HIV/AIDS has
undergone significant changes, reflecting advances in understanding, prevention,
and treatment of the disease. In Brazil, the AIDS epidemic has required not only
preventive measures but also the reorganization of the public healthcare system.
Despite the progress achieved, challenges remain. In 2021, Brazil recorded an AIDS
detection rate of 16.5 cases per 100,000 inhabitants, with significant regional
variations. Porto Alegre, the capital of Rio Grande do Sul, has the third-highest HIV
detection rate in Brazil. Objectives: To analyze the HIV/AIDS response policy through
care markers related to access, initiation of antiretroviral therapy, and clinical aspects
in a group of individuals diagnosed with HIV/AIDS in Porto Alegre, Brazil, in 2019.
Methods: This is a retrospective cohort study conducted with secondary data. The
study population includes all individuals residing in Porto Alegre diagnosed with
HIV/AIDS in 2019, followed for 24 months. Data were obtained from various health
information systems (SIS) from the three federal entities, and individuals were
identified through linkage techniques. Conclusion: Our data highlight weaknesses in
the implementation of the HIV/AIDS response policy in various aspects in the
municipality of Porto Alegre, including access to healthcare services as well as

clinical and follow-up aspects.

Keywords: HIV/AIDS; decentralization; public policy.
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1 INTRODUCAO

A partir da promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988, e a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), o Brasil passou por um processo significativo de
descentralizacdo da saude. A descentralizacdo da saude implicou na transferéncia
de responsabilidades, recursos e poder de decisdo para estados e municipios, que
passaram a ter autonomia na gestao e organizacao dos servicos de saude em sua
localidade (DA ROS, 2006; RIBEIRO et al., 2018).

Essa mudanca permitiu que os gestores municipais pudessem adaptar as
politicas de saude de acordo com as necessidades e realidades locais, promovendo
uma maior participagdo da comunidade e uma maior proximidade entre 0s servigcos
de salde e a populacdo (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006). Neste
contexto, cabe ao governo federal o papel de desenvolver, através de leis e atos
normativos, politicas publicas de salde, além de coordenar e normatizar padrbes
nacionais para a acao governamental nas outras esferas do governo. O
financiamento do sistema de saude € atribuicdo dos trés entes federados.

Com a descentralizacdo, houve um fortalecimento da Atencdo Primaria,
através da criacdo das Estratégias de Saude da Familia (ESF) e a valorizacdo da
prevencao e promocado da saude (DA SILVA, 2012; PAIM, 2009). Além disso, houve
um investimento na regionalizacdo da saude, buscando a integracao dos servicos e
a garantia de assisténcia em todos os niveis de complexidade. Apesar de grandes
avancos conquistados, ha desafios colocados para implementar politicas publicas
descentralizadas, especialmente em um pais tao diverso quanto o Brasil.

Segundo Arretche (2003), a estrutura organizativa do sistema de salde néo
expressa sob quais perspectivas 0s arranjos institucionais devem se dar. Desta
maneira, 0s instrumentos do governo federal para coordenar as politicas sociais e
induzir decisbes dos governos locais é limitada, uma vez que estes detém de
autonomia fiscal e politica, tendo, portanto, condi¢des institucionais de aderir, ou
nao, as politicas federais. Da mesma forma, ndo ha garantia de que os gestores que
aderirem as politicas estejam determinados as a administrar com eficiéncia
planejada pelo governo federal.

Outros entraves podem afetar a operacionalizacdo de uma politica a nivel
local, como questdes relacionadas a estratégia utilizada, aos interesses em jogo, aos

multiplos atores envolvidos, a capacidades local de implementacdo, e as



caracteristicas sociais, econémicas e culturais de cada regido (DALFIOR; LIMA;
ANDRADE, 2015).

Uma das maneiras de avaliar se uma politica foi operacionalizada sem
entraves pelo governo local € através da analise de implementacdo, campo de
andlise das politicas publicas que busca olhar para o0 momento especifico da
materializagdo ou concretizagdo das politicas publicas (LIMA; D’ASCENZI, 2018).
Como em outras areas, ha diferentes teorias e visdes que buscam auxiliar os
estudos de implementacao.

A analise “top-down” de implementacdo compreende que as decisdes
legitimas do Estado devem ser tomadas por politicos eleitos, e aos atores
burocraticos (ndo eleitos), caberia o papel de implementar o que foi acordado
previamente, sem tomar decisées durante o processo que pudessem modificar a
politica ou comprometer a propria democracia (SARAVIA; FERRAREZI, 2006;
SECCHI, 2014). Através desta perspectiva, a solucdo para uma perfeita
implementacéo de politica publica seria aumentar a definicdo e clareza de objetivos,
e aumentar o controle de quem os executa (LOTTA, 2019).

Em contraposicdo a esta visdo, nos anos 1970 e 1980 surge a corrente
analitica que busca compreender o processo de implementacdo justamente através
dos burocratas que estdo na parte de “baixo” do processo (FARIA, 2003). Esta
corrente, denominada “bottom-up”, foi impulsionada pela Sociologia, que passou a
olhar para os atores envolvidos no processo de implementacédo, denominados street-
level bureaucrats (burocratas de nivel de rua). Os estudos sobre estes atores irdo
demonstrar que ha muitos processos decisorios envolvidos na implementacdo de
uma politica, que a burocracia ndo é apenas uma maquina, e que compreender
como ela se comporta ou toma decisdes € central para a analise das politicas
publicas (FARIA, 2003; SOUZA, 2006b).

Dentro desta perspectiva, o presente trabalho se propde a analisar a Politica
de Enfrentamento ao HIV/Aids no municipio de Porto Alegre, capital do Estado do
Rio Grande do Sul. O HIV, virus causador da Aids (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida), representa uma questdo complexa e multifacetada desde o inicio da
década de 1980, quando surgiram oS primeiros casos.

Durante a primeira década da epidemia, a doenca era considerada fatal
(PARKER, 1994). Com o avanco da pesquisa e da educacgao, houve progressos

significativos na prevencdo da transmissdo do HIV. A promocdo do uso de
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preservativos, a disponibilizagdo de tratamento antirretroviral, a implementacdo de
programas de troca de seringas para usuarios de drogas injetaveis e a disseminagao
de informacfes sobre praticas sexuais seguras foram fundamentais para reduzir a
transmissédo do virus (GRANGEIRO et al., 2012).

A resposta a epidemia do HIV/Aids exigiu ndo apenas medidas de prevencao
e tratamento, mas também uma reorganizacdo do sistema de salde para garantir o
acesso universal aos servicos. A descentralizacdo permitiu que 0S municipios
assumissem um papel mais ativo na gestdo da saude, possibilitando uma
abordagem mais abrangente e adaptada as necessidades locais no enfrentamento
do HIV (PIMENTA et al., 2011). Essa abordagem descentralizada tem como objetivo
promover o cuidado integral das pessoas vivendo com HIV, garantindo a
coordenacdo dos diversos sistemas de informacdo em saude e superando 0sS
desafios enfrentados, como a sobrecarga dos profissionais, a quebra no fluxo de
informacdes e a dificuldade de identificacdo e acompanhamento dos usuarios do
sistema de saude (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2016).

Apesar dos avancos conquistados, ainda existem desafios a serem
enfrentados. Em 2021, o Brasil registrou uma taxa de deteccdo de Aids de 16,5
casos a cada 100 mil habitantes, com 40.880 casos notificados, e importantes
diferengas regionais foram identificadas (BRASIL, 2022a). Ha a necessidade de
fortalecer a capacidade dos municipios na gestdo dos servicos, melhorar a equidade
Nno acesso aos servicos de saude e promover uma maior integracdo entre 0s
diferentes niveis de atencdo. Além disso, a epidemia de HIV afeta
desproporcionalmente certos grupos populacionais, como homens que fazem sexo
com homens (HSH), mulheres transgénero, profissionais do sexo e usuarios de
drogas injetaveis, destacando a importancia de abordar as desigualdades e o
estigma relacionados ao HIV.

O atual cenario politico exige atengcdo, pois existem movimentos
governamentais que indicam um enfraquecimento das politicas de enfrentamento ao
HIV em nivel nacional (DAMIAO et al., 2022). Essas medidas incluem a
reestruturacao dos 6rgaos de defesa ja consolidados, o subfinanciamento da politica
e a reducdo da representatividade e participacdo social. Se faz necessario
acompanhar de perto tais desenvolvimentos e lutar pela manutencdo e

fortalecimento das politicas de enfrentamento ao HIV no Brasil.
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O presente trabalho esta dividido da seguinte forma: no capitulo 2 seréo
abordados os conceitos de politicas publicas e suas principais teorias. No capitulo 3,
serdo discutidas as politicas publicas de saude no Brasil, trazendo o histérico das
mesmas, a criacdo do SUS e a descentralizacdo da saude para a Atencado Primaria.
No capitulo 4 é abordado a tematica da vigilancia em saude, e os sistemas de
informacdo presentes no pais. No capitulo seguinte, sdo discutidos temas
relacionados especificamente ao HIV/Aids, como dados epidemiolégicos, historico
de politicas de prevencdo ao HIV/Aids no pais, e o tratamento da enfermidade
dentro do SUS. O presente documento corresponde a uma versado parcial deste
estudo, sendo retirados desta versao os capitulos destinados a apresentacdo dos
resultados e discussdo devido a necessidade de preservacdo destas informacdes

para futuras publicacoes.
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2 POLITICAS PUBLICAS

O histérico das politicas publicas remonta as civilizagbes antigas, quando
governantes implementavam acdes para regular questdes sociais, econdmicas e
politicas (SOUZA, 2006b). No entanto, o conceito moderno de politicas publicas
surge no contexto pos-Segunda Guerra Mundial, com a necessidade de
reconstrucdo e reestruturacdo dos paises afetados pelo conflito, com um aumento
significativo do papel do Estado na economia e na promoc¢do do bem-estar social.
Essa mudanca de paradigma foi influenciada pela ascensdo do Estado de Bem-
Estar Social, também conhecido como Welfare State, em paises como Reino Unido,
Suécia e Estados Unidos. O Estado de Bem-Estar Social buscava garantir direitos e
servicos basicos a populacdo, como saude, educacao, previdéncia social e emprego
(SOUZA, 2006b).

Ao longo do tempo, as politicas publicas evoluiram e se adaptaram aos
desafios e demandas da sociedade. Houve um aumento na complexidade e
abrangéncia das politicas, abordando areas como economia, meio ambiente,
seguranca, cultura, igualdade de género, entre outras. No contexto atual, as politicas
publicas enfrentam desafios complexos, como as mudancas climaticas, a
globalizacédo, o envelhecimento da populacdo e a desigualdade social (FARIA,
2022). A necessidade de desenvolver politicas eficientes, baseadas em evidéncias e
participativas, que atendam aos interesses e necessidades da sociedade, é cada
vez mais evidente (FARIA, 2022). Assim, o historico das politicas publicas
demonstra sua constante evolugdo e adaptacéo as transformacdes sociais, politicas
e econdomicas. Elas desempenham um papel fundamental na governanca e na
busca pela promocao do bem-estar e da justica social.

O estudo das politicas publicas tem despertado interesse crescente na
literatura académica, refletindo sua relevancia para a compreensédo e analise dos
processos decisorios governamentais. A expressdo “politica publica® é
interdisciplinar, pois sua descricdo e definicho abrangem areas como Ciéncias
Sociais Aplicadas, Ciéncia Politica, Economia e Administracdo Publica (DIAS;
MATOS, 2012). Nesse contexto, diferentes definicdes de politicas publicas tém sido
propostas, refletindo a diversidade de perspectivas e abordagens teoricas adotadas

pelos estudiosos.
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No ambito académico, € possivel encontrar diversas definicdes do conceito de
politicas publicas. Essas definicbes variam em termos de detalhamento e refletem a
complexidade das politicas publicas (FARIA, 2003; SECCHI, 2014). Embora possam
divergir conceitualmente em alguns aspectos, essas definicbes geralmente
compartilham construtos e concepg¢des que destacam o coletivo como objeto de
trabalho, ou seja, enfatizam a elaboracdo de propostas que visam beneficiar o bem-
estar coletivo por meio das politicas publicas (RAEDER, 2015).

De acordo com Dias e Matos (2015), a construcdo conceitual da politica
publica requer, inicialmente, uma compreensdo do termo "publico". Os autores
argumentam que o ambito do publico é diferenciado das esferas que se caracterizam
como "privadas", uma vez que o publico envolve a nocdo de intervencao
governamental ou acdo coletiva. Nesse sentido, o conceito de politica publica
pressupde a existéncia de uma esfera ou dominio da vida que ndo é de natureza
estritamente privada ou individual (DIAS; MATOS, 2012). Tal dimensdao comum é
referida como propriedade publica, uma vez que ndo é atribuida a um individuo
especifico, mas sim controlada pelo governo para fins de interesse publico.

Considerando que o governo desempenha um papel central na administragao
dos recursos, é sua responsabilidade primordial abordar e resolver os problemas por
meio do processo de planejamento, formulacdo, implementacdo e avaliacdo das
politicas publicas necessarias. De acordo com Dias e Matos (2015), uma possivel
definicdo de politicas publicas € o conjunto de principios, critérios e diretrizes que
garantem e possibilitam a gestdo do Estado na resolucdo de questdes de interesse
nacional. No entanto, os autores ressaltam que as politicas publicas podem ser
executadas também por organizacdes do terceiro setor, como organizacfes nao
governamentais (ONGs) e fundacfes. Nesse sentido, uma politica publica pode ser
compreendida como um "programa de acao governamental, que pode ser executado
tanto pelos oOrgdos governamentais quanto por organizacbes do terceiro setor
investidas de poder publico e legitimidade governamental por meio do
estabelecimento de parcerias com o Estado” (DIAS; MATOS, 2012, p. 14).

De acordo com Saravia e Ferrarezi (2006), o conceito de politicas publicas
engloba o processo de tomada de decisbes no ambito puablico, visando a
manutenc¢do do equilibrio social ou a introducdo de desequilibrios com o propdésito
de modificar a realidade existente. Essas politicas direcionam a¢fes ou omissoes,

de natureza preventiva ou corretiva, com o objetivo de manter ou transformar a
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realidade de um ou mais setores da vida social. Nesse contexto, sdo estabelecidas
metas, estratégias de atuacdo e alocacdo de recursos para alcancar os objetivos
delineados (SARAVIA; FERRAREZI, 2006). Esta definicdo ressalta a relevancia das
politicas publicas como instrumentos de promocdo do bem-estar social, baseadas
em decisGes voltadas para o interesse coletivo. A compreensdo e a efetiva
implementacg&o das politicas publicas contribuem para a melhoria das condi¢des de
vida da populacéo e para a construcdo de uma sociedade mais justa e democratica.
A finalidade ultima desse processo é a consolidacdo da democracia, a busca pela
justica social, a manutencdo do poder ou a promocao da felicidade das pessoas
(SARAVIA; FERRAREZI, 2006). Essa finalidade serve como um elemento
direcionador amplo para as diversas acdes que compdem uma politica especifica.
Em termos operacionais, as politicas publicas podem ser descritas como um sistema
de tomada de decisGes publicas que abrange acdes ou omissdes, tanto de carater
preventivo quanto corretivo. Seu propoésito é manter ou modificar a realidade de um
ou mais setores da vida social, por meio da definicdo de metas, estratégias de
atuacdo e alocacdo de recursos necessarios para alcancar 0s objetivos
estabelecidos (SARAVIA; FERRAREZI, 2006).

Em uma revisdo da literatura sobre Politicas Publicas, Souza (2006) traz as
principais definicbes feitas durante o século XX. Mead (1995) define politicas
publicas como um campo de estudo politico que analisa o0 governo a luz de questbes
publicas fundamentais, enquanto Lynn (1980) a conceitua como um conjunto de
acOes governamentais que resultam em efeitos especificos. Seguindo a mesma
linha, Peters (1986) descreve politicas publicas como a soma das atividades
governamentais, que agem diretamente ou por meio de delegacdo, e que tém
impacto na vida dos cidadaos. Dye (1984) sintetiza a definicdo de politicas publicas
como "o que o governo escolhe fazer ou ndo fazer". A definigdo mais conhecida
continua sendo a de Laswell, que propde que a analise e tomada de decisdes sobre
politicas publicas envolvem a resposta as seguintes questdes: quem ganha o qué,
por qué e que diferenca isso faz. Resumidamente, a politica publica € um campo de
conhecimento que busca simultaneamente "colocar o governo em acgao" e/ou
analisar essa acéao (variavel independente), e, quando necessario, propor mudancas
na direcdo ou curso dessas acOes (variavel dependente) (SOUZA, 2006b). A

formulag&o de politicas publicas constitui a etapa em que 0s governos democraticos
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traduzem seus propositos e plataformas eleitorais em programas e acglfes que
produzem resultados ou mudang¢as no mundo real (SOUZA, 2006a).

De acordo com Lima e D'Ascenzi (2018), é possivel delinear uma definicdo
para politicas publicas com base em cinco elementos distintos. Em primeiro lugar,
destaca-se o0 elemento processual, enfatizando que as politicas publicas séo
constituidas por um conjunto de entendimentos, decisbes e acdes que s&o
analisadas e implementadas por diferentes atores ao longo do tempo. Em segundo
lugar, ha o elemento relacionado a finalidade, no qual se ressalta que o objetivo de
uma politica publica é oferecer uma resposta organizacional a um problema social
que foi interpretado como tal. Em terceiro lugar, ha a questao substantiva, indicando
gue as politicas publicas sdo orientadas por valores, ideias e visdes de mundo que
influenciam suas diretrizes e objetivos. Em quarto lugar, destaca-se a dinamica de
interacdo e conflito entre os atores envolvidos nas politicas publicas, uma vez que o
processo dessas politicas promove a redistribuicdo de recursos sociais e,
consequentemente, gera conflitos e negociacdes entre os atores. Por fim, ha a
consequéncia, que se refere ao fato de que uma politica publica tem o poder de
transformar uma ordem local, ou seja, um sistema em que 0s atores interagem e
realocam recursos, buscando orientar e delimitar a agdo social por meio da
transformacao de estruturas sociais (LIMA; D’ASCENZI, 2018).

A diversidade de definicbes sobre politicas publicas reflete a natureza
complexa e multifacetada desse campo. Diferentes perspectivas tedricas e praticas
sdo adotadas por estudiosos e profissionais para compreender as politicas publicas.
Entre os modelos analiticos utilizados, destaca-se o ciclo de politicas publicas, que
apresenta as politicas como um processo composto por etapas interdependentes
(RAEDER, 2015). O ciclo de politicas publicas geralmente é dividido em quatro
etapas principais: agenda setting (definicho da agenda), policy formulation
(formulagdo da politica), policy implementation (implementacéo da politica) e policy
evaluation (avaliacdo da politica). Cada fase desempenha um papel fundamental no
desenvolvimento e no resultado final das politicas.

Esse modelo reconhece que as politicas passam por fases distintas, desde a
sua concepcao até a avaliacdo, com a participacdo de diferentes atores nas arenas
politicas correspondentes (SECCHI, 2014). Embora seja uma simplificacdo da

realidade, o ciclo de politicas publicas € uma ferramenta U0til para analisar os
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processos envolvidos na formulagdo e implementacédo das politicas publicas (LIMA;
D’ASCENZI, 2018).

A primeira fase, agenda setting, refere-se a identificacdo e selecdo de
guestdes que serdo abordadas por meio de politicas publicas. Nessa etapa, ocorre a
definicdo de problemas e a mobilizacdo de atores e grupos de interesse para colocar
determinada questdo na agenda politica. Dentro dos estudos das politicas publicas,
as analises desta fase buscam compreender como e por que determinados temas se
tornam prioritarios e entram na agenda de problemas que requerem alguma acéo
governamental (CAPELLA, 2018; RAEDER, 2015; SECCHI, 2014).

Em seguida, na fase de policy formulation, ocorre a elaboracdo e o
desenvolvimento das politicas. Nessa etapa, sdo consideradas varias opcfes de
politicas para lidar com o problema identificado. Sdo formulados objetivos,
estratégias, programas e instrumentos que irdo orientar a acdo governamental. As
andlises desta fase buscam compreender como as politicas publicas foram
formuladas, quais atores estavam envolvidos nesse processo, qual o papel das
coalizbes, entre outros temas (CAPELLA, 2018; SOUZA, 2006a).

A terceira fase, policy implementation, € o0 momento em que as politicas sédo
colocadas em pratica. Nessa etapa, sdo alocados recursos, estabelecidos
mecanismos de coordenacdo e implementadas acfes e programas especificos. A
implementacdo envolve uma série de desafios, como a traducdo das politicas em
acOes concretas, a coordenacdo de multiplos atores e a superacdo de obstaculos
burocraticos e organizacionais. De forma sintética, os estudos desta fase buscam
compreender as diferencas entre o que foi formulado e o que foi executado e o papel
gue os diferentes agentes tiveram nesse processo de transformacdo das politicas
publicas (LOTTA, 2019).

Por fim, na fase de policy evaluation, ocorre a analise e avaliacdo do impacto
e dos resultados das politicas implementadas. Séo realizadas pesquisas, coleta de
dados e analises para determinar se 0s objetivos foram alcangcados, se houve
efetividade na implementacdo e quais ajustes sdo necessarios (CAPELLA, 2018;
LOTTA, 2019).

O papel Estado é fundamental na garantia de condi¢cdes adequadas de vida
para a populacdo, por meio do estimulo e regulacdo do desenvolvimento. Uma das
formas pelas quais o Estado cumpre essa atribuicdo € por meio da formulagéo e

implementacdo de politicas publicas. Aléem da capacidade de elaborar e planejar



17

politicas publicas, o Estado deve conseguir efetivamente implementa-las,
acompanha-las e avalid-las. Dessa forma, as politicas publicas se tornam um
importante instrumento de gestdo, capaz de traduzir-se na melhoria da qualidade de

vida dos cidadaos nos mais diversos contextos.
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3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

Dentro do campo das politicas publicas, surgiram varios modelos que buscam
proporcionar uma compreensao mais clara dos motivos e mecanismos pelos quais o
governo adota ou deixa de adotar certas acdes. Uma das classificacfes existentes
refere-se as politicas publicas voltadas para garantir a protecdo contra riscos sociais
e promover o bem-estar dos cidaddos, conhecidas como politicas sociais
(MENICUCCI; GOMES, 2018). No contexto de uma concep¢ao moderna de politica
social, essas politicas estdo intrinsecamente ligadas a nocdo de cidadania e
incorporam a ideia de assegurar direitos sociais de forma universal, com o objetivo
de reduzir as desigualdades sociais. Essa abordagem enfatiza a importancia das
politicas publicas que visam promover o bem-estar e proteger os individuos em
situacdes de vulnerabilidade social (LUCCHESE, 2002).

No contexto brasileiro, as Politicas Publicas de Saude sdo compreendidas
como uma forma de Politica Social, uma vez que estédo relacionadas ao exercicio do
direito a saude, garantido pela Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), e a
cidadania dos individuos. Essas politicas tém como objetivo garantir o acesso a um
conjunto de beneficios integrados ao sistema de protecdo social, que sdo
considerados essenciais para o desenvolvimento da cidadania. Elas visam atender a
uma necessidade intrinseca e essencial para o exercicio da vida humana (DA
SILVA, 2012).

No periodo anterior a promulgacdo da Constituicdo Federal, diferentes
modelos de politicas de saude foram adotados no Brasil. Até a década de 1960, o
sistema de atencdo a salde estava baseado nos Institutos de Aposentadoria
Privada (IAPs), nos quais trabalhadores e empregadores contribuiam com cerca de
3% de seus rendimentos para garantir o funcionamento de hospitais e ambulatérios
gerais. Aqueles que nao estavam empregados de forma regular dependiam de
hospitais filantropicos e instituicdes beneficentes para receber assisténcia médica
(DA ROS, 2006).

Apos o golpe militar de 1964, os IAPs foram desapropriados e se tornaram
hospitais governamentais sob a jurisdigdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS). Nesse periodo, os trabalhadores passaram a pagar 6% de
contribuicdo. Os recursos recebidos pelo MPAS foram utilizados para financiar

grandes projetos do governo, além da construcdo de hospitais privados e aquisi¢ao
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de exames e medicamentos (DA ROS, 2006). O acordo de financiamento da
construcdo dos hospitais, realizado com recursos da Previdéncia, isentava o setor
privado do pagamento por dez anos, e posteriormente ocorreria sem juros e
correcdo monetaria. Durante esse periodo, houve uma disseminacao generalizada
de corrupcdo em todos os niveis da saude, com casos de aposentadorias
fraudulentas, criagdo de exames ficticios e superfaturamento de materiais de
consumo. Foi estabelecida uma central de medicamentos, cujo principal objetivo era
ampliar a possibilidade de medicamentos privados alcancarem a populacdo mais
carente (DA ROS, 2006).

Durante o periodo mencionado, a atuacdo do poder publico na area da
assisténcia meédica era realizada principalmente pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Nos anos 1970, houve uma reestruturacdo interna no
Ministério da Previdéncia com a criacdo do Sistema Nacional da Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS) (ESCOREL, 2012). Como parte dessa reestruturacéo, o
INPS foi subdividido, e um 6rgao especifico foi criado para lidar com as funcdes de
assisténcia a saude no ambito da previdéncia, chamado Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (LUCCHESE, 2002).

A assisténcia a saude, que inicialmente era prestada pelos Institutos de
Aposentadorias (IAPs), posteriormente pelo INPS e, por fim, pelo INAMPS, estava
restrita a uma parcela da populacdo que contribuia com parte de seus salarios para
garantir esse direito (ESCOREL, 2012). Essa contribuicao financeira era uma forma
de assegurar 0 acesso aos servicos de saude, mas limitava o beneficio apenas aos
contribuintes do sistema previdenciario. Portanto, 0 acesso a assisténcia médica era
condicionado a contribuicdo prévia para a previdéncia social, deixando uma parte
significativa da populacdo sem cobertura de saude adequada (LUCCHESE, 2002).

ApGs a crise do petrdleo em 1973, o Brasil enfrentou sérias consequéncias
econdbmicas que resultaram na primeira grande crise do governo militar. Durante
esse periodo, surgiu um movimento denominado Movimento pela Reforma Sanitaria,
que foi organizado por diferentes grupos e atuou como uma contraposicdo ao
complexo médico-industrial (FLEURY, 2009; PAIM, 2009). O Movimento pela
Reforma Sanitaria tinha como objetivo principal reverter a ldgica existente na
assisténcia a saude. Seus principios fundamentais incluiam a universalizacdo do
direito a saulde, a integracdo das acdes preventivas e curativas que eram

desenvolvidas separadamente pelos Ministérios da Saude e da Previdéncia, a
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mudanca do foco de atendimento somente quando o paciente ja estivesse doente
para a promocdo da prevencdo, a promocao da saude em vez de apenas tratar
doencas, descentralizacdo da gestdo administrativa e financeira, além de promover
a participacao e o controle social (FLEURY, 2009).

Esse movimento buscava uma reformulacdo completa do sistema de saude,
com a implementacdo de uma abordagem mais ampla, baseada na promocéao da
saude, prevencdo de doencas e acesso universal aos servicos de saude
(ESCOREL, 2012). A ideia era superar a énfase na atencdo curativa e hospitalar,
expandindo as agfes para a prevencdo e promoc¢do da saude, descentralizando a
gestdo e garantindo a participacdo da sociedade na tomada de decisdes e no
controle das politicas de saude (FLEURY, 2009).

Em 1975, a 5% Conferéncia Nacional de Saude marcou uma importante
tentativa de criar um sistema unico de saude no Brasil. No entanto, foi apenas em
1980, na 72 Conferéncia Nacional de Saude, que surgiu a proposta da PREV-Saude,
gue visava repassar recursos de saude para os municipios (ESCOREL, 2012). A
proposta da PREV-Saude incluia a criacdo de uma lista de medicamentos basicos
para os postos de salde e a remuneracdo dos profissionais de satude (LUCCHESE,
2002). Apesar da perseguicdo politica sofrida por muitos funcionarios envolvidos
com a iniciativa, algumas partes do governo militar apoiavam o Movimento Sanitario
e suas propostas (LUCCHESE, 2002).

Em 1982, foi criado o Programa de Ac¢des Integradas em Saude (AIS), no qual
um municipio de cada estado recebia recursos dos ministérios para fortalecer o
sistema de saude (ESCOREL, 2012). No ano seguinte, em 1983, o programa foi
elevado a condicdo de estratégia da politica ministerial, e as Acdes Integradas em
Saude (AIS) se tornaram uma prioridade dos ministérios. Essa politica estava
centrada nos municipios, que precisavam apresentar um plano municipal de saude
para obter recursos (ESCOREL, 2012). Essa abordagem descentralizada buscava
fortalecer a gestéo local e permitir que as necessidades especificas de cada regido
fossem atendidas de forma mais eficaz (PAIM, 1986).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco
importante no processo de construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil.
Foi a primeira conferéncia com a participacdo da sociedade civil organizada,
reunindo delegados eleitos em todos os estados. Na conferéncia, a diretriz de

universalizacdo da saude foi aprovada por unanimidade, demonstrando o
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compromisso e a aspiracdo de garantir o acesso igualitario aos servigos de saude
para toda a populacao brasileira (PAIM, 2009). O relatério final da conferéncia teve
um papel significativo, fornecendo subsidios para a elaboracdo de emendas
populares durante o processo de redacdo da Constituicio Federal de 1988
(ESCOREL, 2012).

3.1 O SUS E A DESCENTRALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

A promulgacdo da ConstituicAo Federal de 1988 e a aprovacdo das Leis
Organicas da Saude (Leis 8.080/1990 e 8.142/1990) representaram marcos
importantes na politca de salde do Brasil. Essas mudangas trouxeram
transformacdes significativas no desenho e na formulacdo do sistema de saude.
Novos atores foram incorporados e foram estabelecidos principios e diretrizes
fundamentais para o sistema.

A partir da Constituicdo de 1988, ficou estabelecido que o financiamento do
sistema de saude seria de responsabilidade dos trés niveis de governo. Além disso,
foi determinado que o sistema de saude deve ser organizado em uma rede
regionalizada e hierarquizada, com a descentralizacdo do poder decisério em cada
esfera de governo sendo uma das diretrizes fundamentais (BRASIL, 1988). Essas
mudancas estruturais tiveram como objetivo promover maior equidade e efetividade
na oferta de servicos de saude, garantindo o acesso universal e integral a saude
para toda a populacéo brasileira (CORDEIRO, 2001).

Uma das transformac¢des mais importantes foi a descentralizacao das ac¢des e
dos servicos de saude, transferindo a responsabilidade para os municipios e
estabelecendo o Sistema Unico de Satde (SUS) como um sistema universal e
integral (LUCCHESE, 2002). Isso permitiu uma maior proximidade das politicas de
saude com as necessidades locais e uma maior participagcdo da comunidade na
tomada de decisdes.

A Atencdo Primaria em saude (APS) foi objeto de importantes mudancas
dentro da saude do pais. A Atencédo Priméria a Saude é um conceito fundamental no
campo da saude, reconhecido internacionalmente como uma abordagem efetiva
para promover a saude da populacdo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define a APS como "a assisténcia essencial baseada em métodos e tecnologias

praticas, cientificamente fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
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alcance universal de individuos e familias na comunidade". A APS abrange uma
série de servicos de saude, incluindo prevencdo, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos, com énfase na abordagem de promocdo da
saude.

No contexto brasileiro, a implementacdo da APS teve inicio na década de
1970, com a criacdo do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS) e criacdo da profissdo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), que, posteriormente, se transformou em um programa implementado pelo
Ministério da Saude na década de 90 (MENDES, 2015). Esses programas buscavam
levar servicos de saude as areas rurais e periféricas, através de equipes de saude
multiprofissionais que atuavam em estreito contato com as comunidades. No
entanto, foi a partir da criacdo do SUS que a APS ganhou maior visibilidade e
respaldo legal no pais. A Constituicdo Federal estabeleceu a satde como um direito
de todos e dever do Estado, com a APS sendo reconhecida como a principal
estratégia de organizacdo e ordenamento do sistema de saude. A Lei Organica da
Saude (Lei n° 8.080/1990) e a Lei n° 8.142/1990 também reforcaram o papel central
da APS na construcéo do SUS.

O processo de descentralizacdo do SUS foi iniciado a partir da Constituicao
Federal de 1988, mas se intensificou a partir do lancamento das Normas
Operacionais Basicas do SUS em 1993 e 1996 (BRASIL, 1993, 1996). Essas
normas estabeleceram diretrizes e regulamentaram o processo de transferéncia de
responsabilidades e poder decis6rio para 0S municipios, promovendo e
consolidando o papel dos municipios na gestdo da atencdo a salde de seus
habitantes, embora com a participacdo conjunta dos estados e do governo federal
(GERSCHMAN, 2004).

Outras importantes iniciativas foram implementadas visando fortalecer o SUS
e também a APS no pais. Destacam-se, por exemplo, a criacdo do Programa de
Saude da Familia (PSF) em 1994, que posteriormente se transformou na Estratégia
Saude da Familia (ESF), e a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB),
estabelecida em 2006, que estabeleceu diretrizes e direcionamentos para a APS
(DALFIOR; LIMA; ANDRADE, 2015). Aléem disso, a criagdo dos conselhos de saude
em diferentes niveis e a garantia de participacdo popular contribuiram para o
fortalecimento do controle social e da transparéncia nas decisdes e na gestdo da
saude (MENDES, 2015).
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A expansao da ESF foi um marco importante na histéria da APS no Brasil. O
programa se baseia em equipes multiprofissionais que atuam de forma
territorializada, com o objetivo de promover a integralidade do cuidado, a
longitudinalidade e a coordenacéo do cuidado (FAUSTO; MATTA, 2007). A ESF tem
alcancado resultados positivos, como a redugédo da mortalidade infantil, a diminuigao
das internacdes por condi¢cBes sensiveis a atencdo primaria e 0 aumento do acesso
aos servicos de saude (MACINKO; MENDONCA, 2018).

Com a municipalizacdo, 0s municipios assumiram um papel mais ativo na
gestdo e execucdo das acbGes de saude em suas localidades. Isso inclui a
responsabilidade de planejar, organizar e prestar servicos de saude, além de
promover acdes de prevencdo, promocao e assisténcia a saude para a populacéo
local. Os municipios passaram a ter autonomia para definir suas prioridades,
desenvolver estratégias adequadas as suas realidades e mobilizar recursos para o
setor (DALFIOR; LIMA; ANDRADE, 2015). Entre os pontos positivos da
municipalizacdo da saude, destacam-se: a) a proximidade dos cidaddos com o
sistema e 0s servicos de saude; b) a ampliacdo do acesso a acdes e servicos de
saude e; c) a melhoria de diversos indicadores de saude (DE BARROS, 2019)

Apesar dos avancgos, a APS no Brasil ainda enfrenta desafios significativos, e
tem sido objeto constante de estudos e debates (MACHADO, 2017). A
descentralizacdo da saude, vista como um recurso para problemas de iniquidades
de acesso, tem sido afetada por desigualdades territoriais, que atingem as
capacidades e condicdes locais para a provisdo de servicos (MELLO et al., 2017).
No Brasil, ha uma forte concentracéo tributaria a nivel federal, mas o repasse destes
recursos ndo tem acompanhado as obrigacdes e deveres dos municipios. Segundo
Barros (2019), a Unido detém 60% da arrecadacéo de tributos do pais, e arca com
42% do financiamento do SUS, enquanto os municipios arrecadam 17%, mas sao
responsabilizados por 32% do financiamento do SUS.

Além disso, a escassez de profissionais de salude em algumas regides, a
descontinuidade das politicas publicas e a fragmentagdo do cuidado ainda séo
guestdes a serem enfrentadas (RIBEIRO et al., 2018). A pandemia de COVID-19
evidenciou a necessidade de fortalecer a APS como estratégia central no
enfrentamento de crises sanitérias e na promog¢do da saude da populagdo. Diante
desse cenario, esforcos tém sido direcionados para o fortalecimento da APS no

Brasil, como a implementacdo da Atencdo Primaria a Saude Baseada em Valor
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(APSbV), que busca promover a qualidade, a equidade e a eficiéncia dos servigos
(FARIA, 2022).

No ambito financeiro, foram estabelecidos mecanismos de financiamento,
como o repasse de recursos federais para 0os estados e municipios por meio do
Fundo Nacional de Saude e dos fundos estaduais e municipais de saude. Isso visou
garantir recursos adequados para a implementacdo das acdes e servicos de salude e
promover a equidade no acesso (MASSUDA, 2020; MASSUDA et al., 2018).

Desta forma, cabe ao Ministério da Saude o papel de elaborar politicas,
estratégias e acbes de salude que sao direcionadas a todo o territério nacional.
Essas diretrizes estabelecem um modelo de atencéo a saude a ser seguido em todo
0 pais. No entanto, cabe aos estados e municipios avaliar se essas propostas sdo
viaveis e adequadas as necessidades locais. Eles tém autonomia para avaliar,
adaptar e decidir pela adesdo ou ndo as politicas propostas pelo Ministério da
Saude. Os estados e municipios tém a responsabilidade de avaliar a realidade local,
considerar aspectos como demanda populacional, infraestrutura, recursos
disponiveis e caracteristicas regionais, e tomar decisbes sobre a forma de
implementar as politicas de saude de acordo com suas nhecessidades e
possibilidades (CORDEIRO, 2001).

Para regular esse processo, 0 governo federal possui mecanismos
regulatorios que visam garantir certa uniformidade na implementacdo das politicas
em todo o pais. Conforme descrito por Arretche (2003), esses mecanismos
consistem em regras institucionais que influenciam o processo de tomada de
decisé@o e o comportamento dos governos locais. Essas regras incluem mecanismos
de controle e punicdo, bem como arenas institucionalizadas para representacédo de
interesses.

A autora ressalta que a qualidade das acbes dos governos depende, em
grande parte, dos incentivos e controles aos quais eles estao sujeitos (ARRETCHE,
2003). Isso significa que o governo federal utiliza esses mecanismos regulatérios
para incentivar e orientar os estados e municipios na implementacédo das politicas de
saude, assegurando que haja uma coeréncia geral, mesmo considerando as
particularidades locais. Esses mecanismos regulatérios desempenham um papel
importante na busca por uma maior efetividade e equidade no sistema de saude,
permitindo que o governo federal acompanhe e avalie a implementacéo das politicas

e tome medidas corretivas quando necessario.
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Apesar dos mecanismos de controle existentes, o governo federal enfrenta
desafios na implementacao de politicas de saude, conforme destacado por Dalfior et
al. (2015). Quando as politicas sdo definidas em nivel macro, elas passam por um
processo amplo de aceitacdo ou rejeicdo por parte dos agentes responsaveis pela
implementagdo em nivel local. Isso é especialmente desafiador em um pais de
grande extenséo territorial, como o Brasil, onde a implementagcdo descentralizada de
acOes de saude se torna mais complexa. Essa afirmacéo ressalta a importancia dos
burocratas de nivel de rua como atores-chave na implementacdo e formatacéo final
das politicas publicas. Esses individuos desempenham um papel crucial na
adaptacdo das politicas as realidades locais, considerando as particularidades e
necessidades de cada regido. Sua participacéo influencia diretamente a forma como
as politicas sdo implementadas, possibilitando ajustes e adequacdes necessarias
para garantir a efetividade das acdes de salde no nivel local (DALFIOR; LIMA;
ANDRADE, 2015).

Essas transformacfes institucionais e de gestdo resultaram em uma nova
dindmica para a formulacdo e implementacdo das politicas de saude, buscando a
efetivacdo do direito a salde, a promoc¢éao da integralidade dos cuidados e a reducéo
das desigualdades no acesso aos servicos de saude (VIANA; LIMA; OLIVEIRA,
2002). Para além disso, a descentralizacdo das Politicas Publicas de Saude
promove a democratizacdo do processo decisorio, o controle social, a qualidade da
informacdo disponivel para a tomada de decisdo, e se bem implementada, a
eficiéncia na gestao das Politicas Publicas (ARRETCHE, 2003). Tais aspectos sao
importantes para a implementacdo de politicas e acbes em diversas areas, no
entanto ressaltamos que ao se tratar da area da saude, estes sdo imprescindiveis,
motivo pelo qual muitos deles sdo abordados com frequéncia nos referenciais
tedricos da saude e nas legislacdes, normativas, e documentos oficiais do Sistema
Unico de Saude.
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4  VIGILANCIA EM SAUDE

Os primeiros registros relacionados a vigilancia ocorreram com a peste
Bulbbnica, nos séculos XIV e XV (DECLICH; CARTER, 1994). No século XIX
houveram muitos avancos relacionados ao desenvolvimento da microbiologia. Desde
0 surgimento, o principal objetivo da vigilancia em saude era identificar individuos
doentes em estdgios iniciais para que medidas de isolamento pudessem ser
implementadas (ARREAZA; MORAES, 2010). No Brasil, essa forma de vigilancia era
inicialmente conhecida como vigilancia médica e posteriormente evoluiu para
vigilancia sanitéria.

A partir da segunda metade do século XX, com a campanha de erradicacdo
da variola, o conceito de vigilancia sanitaria adquiriu um sentido mais amplo,
passando a envolver o acompanhamento sistematico da incidéncia de doencas por
meio da avaliagdo de registros de morbimortalidade, bem como outros dados
relevantes para a saude publica. Nesse contexto, a vigilancia foi reconhecida como
uma funcdo essencial na salude publica durante a 212 Assembleia Mundial da
Saude, realizada em 1968 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (TEIXEIRA et
al., 2018).

Durante a década de 1970, ocorreu um processo de consolidacdo da
vigilancia, que resultou na distincdo entre vigilancia epidemioldgica (VE) e vigilancia
sanitaria. A vigilancia epidemioldgica concentrou-se no controle de casos de
doencas transmissiveis, utilizando técnicas embasadas na epidemiologia. Por outro
lado, a vigilancia sanitaria teve um escopo mais restrito, com énfase em acdes
realizadas em &reas portuarias e direcionadas para a regulacdo de ambientes,
produtos e servigos (TEIXEIRA et al., 2018).

Nesse periodo, as intervencbes voltadas para o controle de doencas
transmissiveis eram de responsabilidade de 6rgdos governamentais federais, que
conduziam suas atividades por meio de campanhas sanitarias. No entanto, ao longo
dos anos 1980, a vigilancia foi consolidada e passou a ser incorporada as praticas
diarias dos servicos de saude, ndo se restringindo apenas as doengas
transmissiveis, mas abrangendo também outros problemas de salude (ARREAZA,
MORAES, 2010).

Em 1975, seguindo a recomendacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude,

foi estabelecido o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE) no Brasil.
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O objetivo principal do SNVE era o controle de doencas endémicas por meio da
notificacdo compulséria, normatizado pela Lei 6.259/1975 (BRASIL, 1975). Com a
criacdo do SNVE, parte das responsabilidades que antes eram centralizadas no
governo federal foi transferida para as Secretarias Estaduais de Saude (SES),
seguindo um modelo hierarquico em forma de piramide (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).
No entanto, esse modelo de distribuicdo de recursos e tomada de decisbes resultou
em um nivel local com limitacdes de recursos e sem um papel ativo na resolucéo de
seus proprios problemas (TEIXEIRA et al., 2018).

No Brasil, a Reforma Sanitaria propés mudangas na organizacao da vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, guiando-as para a reducdo de riscos e danos das
doencas, e além da identificacdo dos determinantes da saude coletiva e individual.
De acordo com a Lei Orgéanica n° 8.080/90, a VE passou a ser definida como “um
conjunto de atividades que proporciona a obtencdo de informacgdes fundamentais
para o conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer mudanca que possa
ocorrer nos fatores que determinam e condicionam o0 processo saude-doenca, em
nivel individual ou coletivo, com objetivo de se recomendar e adotar de forma
oportuna as medidas de prevengao e controle dos agravos”. (BRASIL, 1990, p. 3).
Assim, para conduzir a reorganizacdo do SNVE através da perspectiva do SUS,
seria necessaria uma atuacdo descentralizada e conjunta dos 6rgdos, com atuacao
dos gestores locais. Neste periodo, algumas iniciativas foram implementadas, como
a formacdo dos Nucleos Estaduais de Epidemiologia, que deveriam elaborar
diretrizes especificas para cada territério, além de estabelecer parcerias que
possibilitassem a capacitacdo de profissionais da rede para utilizarem a metodologia
epidemiologica em seus servicos (TEIXEIRA et al., 2018).

ApoOs a promulgacdo da Lei 8.080/90, foi criada a Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA), que continha dois 6rgédos: o Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI), e o Departamento de Operacdes/DEOPE. O CENEPI tinha competéncia
para promover e disseminar o uso da epidemiologia em todas as esferas do SUS,
enquanto cabia ao DEOPE a coordenacgéo de agles de prevencdo, em articulagéo
com secretarias de saude estaduais e municipais (TEIXEIRA et al., 2018).

Nesse periodo, ocorreu um fortalecimento dos sistemas municipais de
vigilancia epidemioldgica, que ganharam destaque a partir da Norma Operacional
Basica do SUS (NOB-SUS/1996). A norma estabeleceu que esses sistemas

municipais deveriam ter autonomia técnico-gerencial, a fim de abordar de forma mais
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efetiva os problemas especificos de cada territério. Em 1999, o Ministério da Saude
regulamentou as competéncias da Unido, estados e municipios na area da
epidemiologia, promovendo uma descentralizacdo efetiva das acdes por meio da
Portaria Ministerial n°® 1.399/99 (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Conforme destacado por Teixeira (2018), ao longo da década de 1990, foram
enfrentadas diversas dificuldades no contexto da vigilancia em saude. Entre essas
dificuldades, destaca-se a modalidade de transferéncia de recursos. Os recursos
destinados as acdes de epidemiologia na rede de servicos eram repassados por
meio de convénios burocraticos estabelecidos entre a Fundagdo Nacional de Saude
(Funasa) e as Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de
Saude (SMS), com prazos pré-estabelecidos. Essa modalidade de transferéncia de
recursos muitas vezes resultava na interrupcéo de acdes e atividades que deveriam
ser continuas, causando dificuldades na continuidade e sustentabilidade das acdes
de vigilancia. Em segundo lugar, houve um grande atraso na transferéncia de
responsabilidades e servidores da Funasa para as SES e SMS, conforme previsto
na Lei e na Constituicdo. Esse atraso comprometeu a efetiva descentralizacdo das
acOes de vigilancia em saude, prejudicando a capacidade dos gestores locais de
assumirem plenamente suas responsabilidades e de executarem as acles
necessarias. Essas dificuldades evidenciaram a necessidade de superar entraves
burocréaticos e promover uma efetiva transferéncia de responsabilidades e recursos
para as instancias locais, a fim de garantir a continuidade e a qualidade das acdes
de vigilancia em saude (TEIXEIRA et al., 2018).

Através da Portaria Ministerial n°® 1.399/99, as responsabilidades e
competéncias para o0 desenvolvimento das acdes de epidemiologia foram
transferidas para os estados e municipios do pais, mediante o cumprimento dos
requisitos minimos (técnicos e operacionais) para obter a certificacdo para a gestédo
das acOes de epidemiologia e controle de doencas. Segundo Oliveira e Cruz (2015),
a descentralizagdo da vigilancia epidemioldgica resultou em avancos significativos,
principalmente pela inclusdo de outros objetivos de vigilancia, como questbes
nutricionais, fatores ambientais, saude mental, relacdo entre saude e trabalho,
violéncia e vigilancia de fatores de risco.

Durante os anos 1990, surgiram discussdes sobre a necessidade de
incorporar intervencdes na vigilancia epidemiolégica que fossem além das acdes de

prevencdo e controle de danos, buscando refletir sobre a dindmica do processo
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saude-doenca (OLIVEIRA; CRUZ, 2015). Nesse contexto, o conceito de Vigilancia
em Saude foi proposto por Thacker e Berkelman (1988). Os autores argumentaram
gue o uso do termo "epidemiologica” para qualificar a vigilancia era equivocado, uma
vez que a epidemiologia € uma disciplina abrangente, e esse termo limitava a
aplicacdo da epidemiologia nos servigos apenas ao acompanhamento de eventos
adversos a saude (THACKER; BERKELMAN, 1988). Internacionalmente, a
denominacdo "vigilancia em saude publica” foi adotada, substituindo o termo
"vigilancia epidemiologica” e sendo utilizada em todas as publicacbes sobre o
assunto desde o inicio dos anos 90.

A Vigilancia em Saude pressupde uma abordagem mais integrada entre as
vigilancias sanitaria e epidemioldgica, incorporando a epidemiologia em temas como
desigualdade social em saude. Para a vigilancia epidemioldgica, essa mudanca
significa monitorar ndo apenas o estado de saude da populacdo, mas também as
tecnologias desenvolvidas, 0 acesso equitativo aos servicos de saude, a utilizacdo
desses servigcos com qualidade e efetividade, além da compreensédo das relacbes
sociais que determinam uma distribuicdo desigual de agravos a saude (WALDMAN,
1998).

Em 2003, o Ministério da Saude criou a Secretaria da Vigilancia da Saude
(SVS), incorporando as atividades do CENEPI e DEOPE. Essa reestruturagéo
representou o reconhecimento da importancia da vigilancia para a saude publica e
estabeleceu maior autonomia administrativa e financeira no ambito federal. Isso
possibilitou aprimorar os mecanismos e critérios de transferéncia de recursos para
estados e municipios, além de fortalecer a integracdo da vigilancia em saide com
instituicdes de ensino e pesquisa, entre outros avangos (TEIXEIRA et al., 2018).

No documento do Pacto pela Saude, de 2006, o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (SNVE) passou a ser denominado Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude (SNVS), uma vez que se considerou que esse novo termo era
mais adequado, pois 0 escopo de atuacdo desse sistema ultrapassava a
abrangéncia da vigilancia epidemiolégica tradicional (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).
Atualmente, o SNVS atua de forma articulada e hierarquizada em todo o territorio
brasileiro, por meio das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias
Municipais de Saude (SMS), contando, quando necessario, com 0 apoio técnico-

operacional da SVS.
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Conforme apontado por Arreaza (2010), embora tenham ocorrido avancos na
area da vigilancia em saude, é importante reconhecer que o método de trabalho
ainda esta predominantemente focado na busca por informacgdes. Isso implica em
uma vigilancia que se concentra principalmente na rotina de notificacdo e
investigacdo de casos, na transmissdo de dados para outros niveis de saude e na
construcéo de bases e sistemas de informacao (ARREAZA; MORAES, 2010).

4.1 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) séo instrumentos padronizados
de monitoramento e coleta de dados, com o objetivo de fornecer informacgdes para a
andlise da situacdo de saude de uma populacdo. Sdo compostos por uma série de
elementos interconectados que coletam, processam, armazenam e distribuem
informacdes para respaldar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no controle
das organizacdes de saude (MARIN, 2010). Segundo Cunha (2017), um sistema de
informacdo € o conjunto de pessoas, equipamentos, procedimentos e recursos de
comunicacdo que coletam e transformam o dado em uma informacdo para
determinada organizacao.

Os obijetivos principais de um sistema de informacdo em saude devem ser:
contribuir para aprimorar a qualidade, eficiéncia e eficacia do atendimento em saude;
e possibilitar a realizacdo de pesquisas, fornecendo evidéncias e auxiliando no
processo de ensino. Assim, um SIS deve gerenciar informacfes necessarias para
que profissionais de saude desempenhem suas atividades de forma efetiva e
eficiente, facilitando a comunicacao, e integrar informacdes entre diversos setores da
saude, fornecendo recursos para o apoio financeiro e administrativo (MARIN, 2010).

No Brasil, os SIS foram considerados institucionalizados com a padronizacéo
do formulario de Declaracdo de Obito (DO) e do fluxo de coleta de dados durante a
década de 1970. A padronizagdo do formulario e do fluxo de coleta permitiu uma
coleta mais eficiente e uniforme de informacbes relacionadas aos Obitos,
possibilitando uma melhor compreensdo da mortalidade no pais. Outro importante
marco para os SIS foi a regulamentagédo do registro civil no pais, em 1973, quando a
Lei Federal n® 6.015 atribuiu ao IBGE a responsabilidade por essas estatisticas
(BRASIL, 2009).

Em ambito nacional, o desenvolvimento e a expanséo do SIS acompanharam
a regulamentacdo do SUS, a partir da década de 1990. Em 1991 o DATASUS
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(Departamento de Informatica do SUS) foi criado, com a finalidade de coordenar o
desenvolvimento dos diferentes SIS, e é responsavel por guardar, preservar e
auxiliar na elaboracéo de relatorios que auxiliam na identificacdo de uma situagao
epidemioldgica (BRASIL, 2009). Anteriormente, as estatisticas de morbidade eram
principalmente obtidas por meio de servicos e programas especificos, como 0s
voltados para saude materno-infantil, salde escolar, malaria, tuberculose,
hanseniase e controle da poliomielite. Existiam diversos bancos de dados que
refletiam a situacdo e as tendéncias de cada um desses eventos. No entanto, havia
desafios, com diferentes niveis de gravidade, relacionados a abrangéncia e
qualidade das informagOes coletadas. A cobertura dos dados nem sempre era
abrangente e a confiabilidade das informacdes também apresentava variacfes
(OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Dentro do ambito do SUS, ha diversos sistemas de informacéo nacionais, de
preenchimento obrigatorio por todos os municipios brasileiros. O artigo de Coelho
Neto e Chioro (2021) buscou identificar o numero de SIS em funcionamento no
Brasil entre 2010 e 2018. Os autores encontraram 54 SIS de base nacional em
funcionamento, e sete nucleos de tecnologia da informacéo (TI) descentralizados do
Ministério da Saude, que trabalhavam de forma auténoma ao DATASUS (COELHO
NETO; CHIORO, 2021). Atualmente, os principais SIS s&o: SINASC (Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos), SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo), e-SUS AB (Sistema de Informacdo em Saude para a Atencéo Primaria),
SIH-SUS (Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS); e SI-PNI (Sistema de
Informagdes do Programa Nacional de Imunizagoes).

Um estudo conduzido através do Ministério da Saude, em parceria com a
OPAS e a Fundacdo Oswaldo Cruz, teve por objetivo avaliar os 30 anos dos
sistemas de informacédo do SUS. Os autores demonstram como os sistemas foram
evoluindo ao longo do tempo, melhorando a qualidade dos dados, implementando
rotinas para as andlises dos dados e os disponibilizando. Um destaque dos sistemas
foi a produgédo dos programas Tabnet e Tabwin, que possibilitam a tabulacido das
informacdes de varios sistemas de forma rapida e amigavel para o usuario (BRASIL,
2009).

Entretanto, os pesquisadores salientaram também pontos fracos dos SIS.
Entre eles, destacam-se: a falta de compatibilizacdo entre algumas bases de dados,

problemas de cobertura de dados, especialmente na regido Norte e Nordeste, a
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superposicao de informacdes em diferentes sistemas, a baixa qualidade dos dados
de Obitos, e a falta de qualificacdo dos profissionais que operam e incluem dados no
sistema (BRASIL, 2009).

Um dos importantes problemas presentes nos bancos de dados advindos dos
SIS é incompletude dos dados, seja por ndo preenchimento correto das fichas de
notificacdo, ou até mesmo pela subnotificacdo do caso. A subnotificagdo ocorre
quando um caso que atende aos critérios estabelecidos pela vigilancia
epidemioldgica, tenha sido identificado pelo profissional de saude, mas nao foi
devidamente notificado ao servico de saude publica (WALDMAN, 1998). Essa falta
de notificagdo pode ocorrer por diversas razdes, como falta de conhecimento dos
profissionais de saude sobre os critérios de notificacéo, falta de tempo ou recursos
para realizar a notificacdo, burocracia excessiva, negligéncia ou falta de
compreensdao da importancia da notificagdo para a vigilancia epidemiol6gica
(BATISTA; SANTANA; FERRITE, 2019; CARMO et al., 2021; WALDMAN, 1998).

A subnotificacdo pode ter consequéncias significativas para a saude publica,
uma vez que impede a deteccdo precoce de casos, a investigacado epidemiologica
adequada e a implementacdo de medidas de controle e prevencédo eficazes. Além
disso, a subnotificacdo pode distorcer a realidade epidemioldgica, levando a uma
subestimacéo da incidéncia de determinadas doencas ou agravos a saude.

Uma das formas de se identificar a subnotificacdo € através da técnica de
linkage entre bancos de dados. O linkage, também conhecido como relacionamento
ou cruzamento de dados, é uma técnica utilizada para integrar e combinar bases de
dados de sistemas de informagdo diferentes, a fim de identificar registros
correspondentes ao mesmo individuo ou evento (SILVA et al., 2006).

Existem duas formas de realizar o linkage: o linkage deterministico e o linkage
probabilistico (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996). No linkage deterministico, o0s
bancos de dados possuem uma variavel comum e Unica, como 0 numero de
identidade, CPF, ou outro identificador Unico. Essa variavel € utilizada como
referéncia para encontrar 0s registros que pertencem ao mesmo individuo. No
linkage probabilistico, os bancos de dados ndo possuem uma variavel Unica que
possa ser utilizada como referéncia, sendo necessario calcular um escore de
similaridade entre os registros de cada banco de dados, levando em consideracao
multiplas variaveis. O escore € uma medida de probabilidade que indica a

similaridade entre os registros. Quanto maior o escore, maior a probabilidade de os
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registros se referirem ao mesmo individuo. O linkage probabilistico € mais complexo
e requer algoritmos e técnicas estatisticas para o célculo do escore (ALMEIDA;
MELLO JORGE, 1996; SILVA et al., 2006).

Estudos que identificam problemas nos bancos de dados provenientes dos
SIS destacam a importancia de investimentos na &rea, incluindo capacitacdo dos
profissionais e monitoramento regular dos dados (ALMEIDA et al., 2006; LIMA et al.,
2009; ROCHA et al., 2020). Diversos parametros sao analisados nesses estudos
para avaliar a qualidade dos bancos de dados. Esses parametros incluem
acessibilidade, clareza, cobertura, completitude, confiabilidade, consisténcia,
duplicidade, oportunidade e validade (LIMA et al., 2009).

Os dados provenientes dos diferentes sistemas de informacédo também séo
utilizados para o célculo de indicadores de salude. De maneira geral, os indicadores
sdo medidas que fornecem informacdes sobre atributos e dimensdes do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema de saude (RIPSA, 2008). A
construcdo de um indicador € um processo que pode variar em complexidade,
abrangendo desde a simples contagem direta de casos de uma doenca especifica
até o célculo de proporcdes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados, como a
esperanca de vida ao nascer. A qualidade de um indicador depende da
disponibilidade de dados validos, confiaveis e sistematicos, obtidos através dos
sistemas de informacédo (RIPSA, 2008).

Em suma, a avaliacdo da qualidade dos bancos de dados e a identificacdo de
subnotificacdo por meio de técnicas como o linkage sdo fundamentais para garantir
a confiabilidade e a validade das informacgdes utilizadas nas pesquisas e tomadas de
decisdo em saude. Isso refor¢a a importancia do investimento continuo nessa area e
da implementacdo de estratégias para aprimorar a qualidade e a integridade dos

dados coletados.
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5 A EPIDEMIA DO HIV/AIDS

Em 1982, foi registrado o surgimento dos primeiros casos de Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) a nivel global (CDC, 1985). Inicialmente, essa
sindrome afetou predominantemente jovens homossexuais e usuarios de drogas, 0s
quais manifestaram sintomas de pneumonia com répida progressdo e gravidade,
devido a uma série de infec¢Bes oportunistas. A populagéo inicialmente afetada pela
AIDS foi estigmatizada, sendo rotulada como "peste gay" por autoridades de saude
(TREICHLER, 1987). A partir dai, casos de AIDS também foram observados em
hemofilicos e receptores de transfusdo sanguinea, o que levou a doenca a ser
relacionada com o sangue, e ndo mais exclusivamente a praticas homossexuais. No
ano seguinte, o Instituto Pauster isolou um retrovirus que posteriormente foi
identificado como o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), agente causador da
AIDS (CDC, 1985).

O HIV € um virus que invade as células CD4 ou células T auxiliares, as quais
desempenham um papel fundamental na resposta imunolégica do organismo
humano. Esse virus se replica no interior dessas células, resultando na sua
destruicdo e comprometendo, consequentemente, a capacidade de reproducdo do
virus. Isso leva a uma deficiéncia significativa no sistema imunolégico do individuo
infectado pelo virus. Esse processo diminui a habilidade e competéncia do
organismo em combater certas doencas, conhecidas como "doencas oportunistas"
(ANDERSON; MEDLEY, 1988).

Nas Ultimas quatro décadas, o perfil epidemiologico da AIDS passou por
mudancas significativas, refletindo avancos na compreensdo, prevencado e
tratamento da doenca. Inicialmente restrita a grandes centros urbanos e
majoritariamente masculina, a infec¢do se caracterizou, na década de 1990 e 2000,
pela heterossexualizagédo, feminizagao, interiorizacdo e pauperizacdo (BASTOS et
al., 2008; PARKER, 2002)

O desenvolvimento e a disponibilidade do tratamento antirretroviral (TARV),
introduzido na década de 1990, revolucionaram a resposta a epidemia de AIDS.
Além de mais eficazes, a TARV sofreu alteragdes nas suas indica¢des ao longo do
tempo, a partir de eficacia demonstrada por estudos. Prescrita inicialmente para
portadores do virus, foi posteriormente indicada para a prevengéo da infecgdo apos

acidentes perfuro-cortantes, evitar a transmissao vertical do HIV, como profilaxia
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pés-exposicao sexual (PEP), e mais recentemente, para evitar a transmissédo do
virus em grupos com préticas sexuais de risco (PrEP) (BRASIL, 2018).

Os medicamentos antirretrovirais permitiram que as pessoas vivendo com HIV
tivessem vidas mais longas e saudaveis, reduzindo a progressao da doenca e a
transmissdo do virus. Estas mudancgas tiveram impacto significativo na mortalidade
por Aids: entre 2000 e 2019, as novas infec¢des pelo HIV cairam 39% e as mortes
relacionadas ao HIV cairam 51%, com 15,3 milhdes de vidas salvas (UNAIDS,
2022). No entanto, a mortalidade pela doenca ainda é alta: em 2021, 650 mil
pessoas morreram por causas relacionadas a Aids, representando uma pessoa a
cada minuto (UNAIDS, 2022).

Em 2015, o Programa Conjunto das Nacfes Unidas sobre o HIV/Aids
(UNAIDS) desenvolveu a meta 90-90-90, uma iniciativa para acabar com a AIDS até
2030. Para isso, até o ano de 2020, os paises deveriam ter 90% das pessoas
vivendo com HIV diagnosticadas (ou seja, com conhecimento do seu status
sorologico); 90% das pessoas diagnosticadas em tratamento antirretroviral e; 90%
das pessoas em tratamento com carga viral suprimida, reduzindo significativamente
o risco de transmissdo do HIV (UNAIDS, 2015). Mundialmente, houveram ganhos
em toda a cascata do cuidado: no final de 2019, 81% das pessoas que viviam com
HIV sabiam seu status soroldgico, 67% estavam em terapia antirretroviral, e 59%
das pessoas vivendo com HIV tiveram cargas virais suprimidas (UNAIDS, 2022).

Atualmente, estima-se que 38,4 milhdes de pessoas vivam com HIV
(UNAIDS, 2022). As populagbes-chaves (profissionais do sexo, homens que fazem
sexo com outros homens, mulheres trans e usuarios de drogas) constituiram 70%
das novas infec¢des de HIV em 2021 no mundo, apesar de serem 5% da populagéo
geral. Estimativas da UNAIDS (2022) demonstram que o niumero de novas infeccoes
por HIV diminuiu globalmente entre 2010 e 2017 na populagdo geral, com
importantes reducdes registradas em paises da Africa Subsaariana (30%) e no
Caribe (18%). No entanto, ap6s a pandemia da COVID-19, o declinio das novas
infecgbes por HIV diminuiu em todo o mundo, e aumentou em certas regides, como
Leste Europeu e Asia Central, América Latina, Oriente Médio e norte da Africa
(UNAIDS, 2022).

A América Latina foi reconhecida como uma das primeiras historias de
sucesso na implementacdo do tratamento do HIV, com avancos significativos na

disponibilizagéo de terapia antirretroviral (GALVAO, 2002a). No entanto, nos ultimos
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anos, a regiao tem enfrentado desafios e visto um aumento nas epidemias de HIV
entre certos grupos populacionais, como jovens gays, outros homens que fazem
sexo com homens (HSH) e outras populacées-chave. Desde 2000, a regido
apresentou uma variacdo de apenas 5% nas novas infec¢des por HIV. A prevaléncia
estimada do HIV em pessoas adultas para a regido € de 0,5%, mas chega a 22,1%
para pessoas trans e 14,4% para HSH (UNAIDS, 2022). Essa situagéo reflete a
necessidade continua de intensificar os esforcos de prevencéo, educacdo e acesso
ao tratamento, a fim de conter o avanco do HIV e proteger essas comunidades
vulneréaveis.

No Brasil, desde o inicio da epidemia foram registrados 1.088.536 de casos
de Aids (BRASIL, 2022a). Em 2021, a taxa de deteccdo de Aids no pais foi de 16,5
casos a cada 100 mil habitantes, e o coeficiente de mortalidade de 4,2 ébitos a cada
100 mil habitantes. A taxa de deteccdo de Aids em gestantes foi de 3 casos para
cada mil nascidos vivos (BRASIL, 2022a).

Nos ultimos cinco anos, o pais registrou uma média de 36,4 mil novos casos
anualmente (BRASIL, 2022a). Entre 2013 e 2017, houve uma reducdo média de
2,8% no numero de casos a cada ano. Nos anos seguintes, em 2018 e 2019, essa
reducgé&o foi menor, com taxas de 1,2% e 0,8%, respectivamente (BRASIL, 2022a). A
pandemia de COVID-19 teve um impacto significativo nas notificacbes de Aids,
resultando em uma queda de 20,1% nos registros em compara¢cdo aos numeros de
2019, o que representa 7.689 casos a menos. No entanto, em 2021, observou-se um
aumento de 15,0% no numero de casos notificados em relacdo ao ano anterior,
embora ainda seja menor do que o niumero de casos em 2019 (BRASIL, 2022a).

A epidemia da Aids se apresenta de diferentes formas entre a populacao
brasileira. De 2002 a 2009, a razdo dos sexos manteve-se em 15 casos em homens
para cada 10 casos em mulheres (BRASIL, 2022a). A partir de 2010, verifica-se um
aumento dos casos entre homens, chegando em 25 casos para cada 10 mulheres. A
taxa de deteccdo em homens foi de 24,1 casos/100mil habitantes em 2021,
comparados a 9,3 casos/100mil habitantes para as mulheres. A razdo dos sexos
também varia de acordo com a faixa etaria: a menor razao dos sexos, para 2021, foi
a de 50 anos ou mais (razédo de 1,8); e a maior, de 20 a 29 anos (razéo de 3,9)
(BRASIL, 2022a).

Até o ano de 2016, as taxas de detecgcdo em homens na faixa etaria de 30 a

34 anos eram as mais prevalentes. Este perfil vai se alterando a partir de 2017, com
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uma maior prevaléncia de jovens homens infectados pelo virus (BRASIL, 2022a).
Em 2021, a taxa de detecgéo para homens de 25 a 29 anos foi de 53,6 casos a cada
100 mil habitantes. Entre as mulheres, a faixa com maior deteccao foi a de 40 a 44
anos (18,4 casos/100 mil habitantes) (BRASIL, 2022a).

A taxa de detecgéo de Aids do Brasil no ano de 2021 foi de 16,5 casos a cada
100 mil habitantes. Entre as regides do pais, identifica-se uma maior concentracao
de casos nas regides Sul e Sudeste. Apesar de ambas as regides apresentarem
tendéncia de queda da taxa de deteccédo de Aids nos ultimos 10 anos, em 2021 a
regido sul configurou-se como a segunda regido com a maior taxa de deteccgéo de
HIV do pais, apresentando 20,4 casos por 100.000 habitantes, perdendo somente
para a regiao norte, com 26 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2022a).

O estado do Rio Grande do Sul (RS) destaca-se no cenario nacional por
apresentar indicadores preocupantes em relacdo a infeccdo pelo HIV, apresentando
em 2021: o maior coeficiente de mortalidade por Aids do pais (7,7 6bitos/100.000
habitantes, comparados com 4,2 da taxa nacional); a pior taxa de deteccdo de HIV
em gestantes entre os estados brasileiros, com 8,4 casos/mil nascidos vivos, e a 52
maior taxa de detecgdo de Aids, com 24,3 casos/100.000 habitantes (BRASIL,
2022a).

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, € a capital com maior taxa de
deteccao de gestantes com HIV no Brasil, com 17,1 casos a cada mil nascidos vivos.
Possui também o coeficiente de mortalidade por Aids mais alto do pais, sendo de
22,6 a cada 100 mil habitantes; a terceira maior taxa de deteccdo de Aids do Brasil
(47,2/100 mil hab.) (BRASIL, 2022a). Pelo indice composto, que leva em
consideracdo a taxa de deteccdo, de mortalidade, de deteccdo em menores de 5
anos e a média do primeiro CD4, Porto Alegre é a segunda capital com piores
resultados do Brasil, ficando atras de Belém/PA (BRASIL, 2022a).

Avaliando dados do Sistema de Monitoramento Clinico das Pessoas Vivendo
com HIV/AIDS da ultima década (2013-2022), é possivel verificar aspectos em que
Porto Alegre melhorou em relagéo ao cuidado de PVHA, e outros em que houve uma

piora. Os dados podem ser visualizados nos graficos a seguir.
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Gréfico 1. Percentual de diagnéstico de HIV tardio em Porto Alegre, Regido Sul, e o

Brasil.
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Fonte: http://indicadoresclinicos.Aids.gov.br/

E considerado um diagnostico tardio o paciente diagnosticado com HIV/Aids e

um CD4 menor que 200 células/imms3. O percentual de diagndéstico tardio

apresentado por Porto Alegre manteve-se entre 21% e 27%, ficando no ano 2022

em 21%, taxa melhor do que a da regi&o sul (26%), e do Brasil (28%).

Gréfico 2. Percentual de PVHA que iniciaram a TARV em até um més apos o

diagnéstico de HIV em Porto Alegre, Regiéo Sul, e o Brasil.
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Dados sobre o tempo de inicio de TARV demonstram que a capital do RS
possui uma porcentagem menor de PVHA que iniciaram a TARV em até um més
apos o diagnéstico: 45% em Porto Alegre, comparados com 68% no Brasil, para o
ano de 2022. Avaliando o tempo mediano entre o 1° CD4 e o inicio da TARV, Porto
Alegre apresenta um tempo médio de 39 dias, maior do que a regido sul (23 dias), e

a taxa nacional (21 dias) — dados néo descritos por gréficos.

Gréfico 3. Percentual de PVHA em supressao viral em Porto Alegre, Regido Sul, e 0

Brasil.
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1 Percentual de Supresséo Viral (CV<50 copias/mL) dentre os individuos em TARV.
Fonte: http://indicadoresclinicos.aids.gov.br/

Outro indicador importante de cuidado as PVHA é a porcentagem de
individuos em supressao viral do HIV, uma vez que estes deixam de transmitir o
virus. E considerado em supressao viral os individuos com carga viral menor do que
50 copias/mL. Como é possivel verificar no Quadro 3, o percentual de supressao
viral aumentou consideravelmente nos dltimos anos. No entanto, Porto Alegre ainda

apresenta um percentual menor (86%) do que a regido sul (89%) e do Brasil (89%).
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Gréfico 4. Percentual de perda de seguimento de PVHA em Porto Alegre, Regiédo
Sul, e o Brasil.
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ou 6bito), dentre todas que tiveram pelo menos uma dispensac¢éo no ano.
Fonte: http://indicadoresclinicos.Aids.gov.br/

Um dos indicadores que demonstram o avanco de Porto Alegre no cuidado as
PVHA é o percentual de perda de seguimento. Em 2013, este percentual era de
10,5% em Porto Alegre, e passou para 7% em 2021, menor do que o percentual
nacional (9%) e da regiao sul (8%).

5.1 POLITICAS PUBLICAS DE HIV/AIDS NO BRASIL

A politica brasileira de combate ao HIV/Aids é reconhecida internacionalmente
e foi por muito tempo considerada uma das mais eficazes, servindo como um
modelo a ser seguido (BERKMAN et al., 2005). Esse reconhecimento se deve
principalmente a sua abrangéncia e cobertura, integracdo das ac¢des e dialogo com
0S movimentos sociais, implementacdo de medidas preventivas em larga escala e
por ter sido pioneira na oferta de tratamento para o HIV em um momento em que
paises em desenvolvimento eram incentivados a focar apenas na prevencao
(GALVAO, 2002b)

Apesar disso, a histéria da resposta publica ao HIV no Brasil, especialmente
ao que tange o governo federal, foi considerada lenta — assim como ocorreu em
muitos paises (PARKER, 2002). Em um contexto marcado pelo declinio do governo
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militar, e alta centralidade do Ministério da Saude nas politicas publicas, a primeira
resposta publica a Aids se deu no estado de S&o Paulo. Ao contrario do que ocorria
em Brasilia, em S&o Paulo havia forcas de oposicdo a ditadura, incluindo o
movimento da Reforma Sanitaria, que possibilitou um contexto politico favoravel as
mudancas necessarias a época. Assim, em uma resposta a demandas vindas de
representantes das comunidades gays, foi criado o primeiro grupo de trabalho sobre
a Aids, em 1983 (PARKER, 2003).

O grupo de trabalho se baseou nas experiéncias prévias com o Mal de
Hansen, que, assim como a Aids, estava sujeito a altos niveis de discriminacéo
(PARKER, 2003). O trabalho central do grupo foi a procura por estruturas mais
efetivas da vigilancia epidemiologica, além de combater o preconceito e a
discriminacdo com a doenca. Ainda, o grupo buscou construir uma coalizdo entre
ativistas politicos, grupos comunitarios envolvidos com o tema, e portadores do Mal
de Hansen (PARKER, 2003).

Apesar da resisténcia, inclusive por parte de integrantes da Secretaria
Estadual de Saude, o programa de Aids de Sao Paulo serviu como um importante
modelo para programas similares em outros estados (PARKER, 1997). Em 1985,
ano em que o governo federal iniciou 0 movimento em direcdo a criagdo de um
Programa Nacional de Enfrentamento da Aids, 11 estados ja se encontravam com
programas estaduais implantados, todos eles baseados no modelo implementado no
estado de Sdo Paulo (PARKER, 1994).

Em maio de 1985, o Programa Nacional de Aids foi criado através de uma
portaria ministerial, mas teve seu inicio efetivo no inicio de 1986. Durante o governo
de Sarney (1985 a 1989), o programa deu uma énfase central na melhoria da
vigilancia epidemiolégica e na publicacdo de um relatério epidemiologico regular
sobre o curso da epidemia (PARKER, 2003). Durante o periodo, foram fundadas as
primeiras organizagbes ndo governamentais (ONGs) dedicadas exclusivamente a
prevencdo do HIV/AIDS. A Associagdo Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA),
fundada em 1986, exerceu influéncia nas acbes de prevengcdo por meio de sua
colaboragdo com politicas internacionais, como acesso a financiamentos de
agéncias internacionais de cooperacao; por sua abordagem politica no trabalho de
pressionar, cobrar e monitorar as acdes governamentais de prevencao e tratamento;

pela decisdo de atuar no campo da midia e pela preocupacdo com a producgdo de
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conhecimento sobre a epidemia e o desenvolvimento de projetos piloto de
prevencdo em segmentos especificos (GALVAO, 1997; PARKER, 1997)

No contexto brasileiro, as organizacbes nao governamentais (ONGS)
desempenharam um papel crucial no desenvolvimento de politicas de prevencéo e
assisténcia, especialmente entre a populagéo jovem homossexual. Alguns aspectos
significativos do surgimento das ONGs se tornaram mais evidentes com o
estabelecimento, em 1989, do primeiro grupo de pessoas com HIV/AIDS, chamado
"Pela Valorizacdo, Integracdo e Dignidade do Doente de AIDS" (Pela Vidda)
(GALVAO, 1997). A forte presenca da sociedade civil nas respostas a epidemia
contribuiu de forma decisiva para a construcado do que alguns analistas chamam de
"especificidade da historia da AIDS brasileira” (BERKMAN et al., 2005).

O aumento expressivo no numero de novos casos de AIDS e a existéncia de
um forte estigma associado a doenca levaram o Ministério da Saude a priorizar as
estratégias de testagem e aconselhamento como parte das acdes de prevencao no
final da década de 1980 (GALVAO, 2002a). Ao longo dos anos, esses servicos
foram estabelecidos em todas as regibes do pais, constituindo unidades
independentes fisicamente de outras estruturas de salde e compostas por equipes
multiprofissionais. As populacBes prioritarias para testagem eram aquelas
identificadas como tendo maior risco de infecgdo, como homossexuais, profissionais
do sexo e usuarios de drogas injetaveis (FRANCA JUNIOR; CALAZANS; ZUCCHI,
2008).

Em 1990, quando o novo presidente Fernando Collor de Mello tomou posse,
mudancas significativas ocorreram nas politicas de prevencdo ao HIV/Aids. A
primeira delas foi a nomeacdo de um politico conservador para o Ministério da
Saude (Alceni Guerra), que substituiu Lair Guerra Machado de Rodrigues, que havia
coordenado o Programa Nacional de Aids desde o inicio. No seu lugar, um jovem
pesquisador, com pouca experiéncia na politica, assumiu o cargo. A0S poucos, 0S
programas desenvolvidos foram sendo descontinuados ou enfraquecidos, e o0s
contatos com agéncias internacionais suspensos (PARKER, 2003). Por exemplo, o
boletim epidemiologico foi substituido por uma nota xerocada que circulava
irregularmente. Apesar das atividades de prevengdo serem inexistentes ou nocivas
(como a campanha “Se vocé nao se cuidar, a AIDS vai pegar vocé€”), durante este

periodo houveram avancos significativos em outras areas, como a politica de



43

distribuicdo gratuita de remédios para pacientes com Aids (GALVAO, 2002b;
PARKER, 2003).

Em 1991, em consonancia com as discussdes envolvendo toda a area da
saude, houve a tentativa de municipalizacdo do programa. No entanto, 0 processo
de descentralizagédo foi levado adiante sem contato ou preocupagdo com as
estruturas existentes, com comissées municipais sendo criadas em locais que ja
havia um grupo de trabalho formado, o que fez com que a maioria destas comissdes
falhassem em seu funcionamento (PARKER, 2003). Ainda, o repasse de fundos
federais para estados e municipios foi suspenso, assim como o patrocinio para
pesquisa em universidades descontinuado (PARKER, 2003).

No ano de 1992, acusacbes em relacdo a conduta antiética de parte do
governo Collor fizeram com que o presidente substituisse o ministro da saude.
Assumiu o cargo um cardiologista, ex-Secretario da Saude de Sao Paulo, que
imediatamente renomeou Lair Guerra Machado de Rodrigues para coordenador do
Programa Nacional de Aids (PARKER, 2003). O programa, revitalizado, rapidamente
tentou reconstruir o que se tinha perdido, reforcando a vigilancia e os boletins
epidemioldgicos, e retomando o contato com o Banco Mundial e OMS (GALVAO;
BASTOS; NUNN, 2012; PARKER, 2003).

As negocia¢cdes com o Banco Mundial resultaram, em 1994, no financiamento
Projeto de Controle de AIDS e DST (AIDS 1), com um empréstimo de 160 milhdes de
dolares para o pais (CORTES SOUTO, 2003). Do custo total do projeto, 41% era
destinado para a prevencéao, 18,5% para desenvolvimento institucional, 6,5% para a
Vigilancia Sanitaria e 33,8% para servicos. Uma das condi¢cbes para receber o
financiamento era o envolvimento das ONGs, a fim de garantir que as informacdes
de prevencdo chegassem as populacdes mais pobres e mais afetadas pela doenca,
como homossexuais, usuarios de drogas e profissionais do sexo (CORTES SOUTO,
2003). Nesse periodo, as ONGs/AIDS passaram a contar com recursos do programa
nacional para desenvolver programas de prevencao e apoio, tornando-se uma fonte
essencial de sustentacdo para varias entidades (GALVAO, 1997).

As ONGs também desempenharam um papel importante no tratamento de
pessoas sintomaticas com HIV/AIDS no Brasil. Em contraste com as recomendacgdes
internacionais do Banco Mundial, da Organizacdo Mundial da Saude e da
Organizagcdo Pan-Americana da Saude, que orientavam 0s paises em

desenvolvimento a investir seus recursos na prevencao de novos casos, em 1996 o
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Brasil passou a garantir acesso gratuito e universal a medicamentos antirretrovirais
(GALVAO, 2000). Em 2002, mais de 100 mil pessoas recebiam tratamento para
AIDS no pais, representando aproximadamente 10% do total de pessoas em
tratamento no mundo (GALVAO, 2002).

Apesar de grandes avangos obtidos com o AIDS |, o relatério de avaliacdo do
Banco Mundial apontou vulnerabilidades no desenvolvimento do programa, como o
pequeno quadro de funcionarios na unidade de avaliacdo, 0 que comprometeu o
monitoramento do convénio, e a desarticulacdo das acdes preventivas e
assistenciais, além da falta de equipes (BARBOZA, 2021). Em 1998, houve um novo
financiamento, o AIDS II, com um aporte de $296 milhdes de dolares. O objetivo do
programa era ampliar e qualificar o acesso ao diagnéstico, bem como a
sustentabilidade técnico-financeira das acfes nos estados e municipios (BARBOZA,
2021; CORTES SOUTO, 2003).

As medidas de prevencao do HIV/Aids e 0 acesso ao tratamento para PVHA
contribuiram significativamente para a reducdo da incidéncia da doenca entre
homens homossexuais a partir da década de 1990. Dados do Boletim
Epidemiolégico de 2002 demonstram que a exposicdo sexual "homossexual’
representava a maioria dos casos de infeccdo por HIV/AIDS em 1991, com uma
porcentagem de 23,7% de todas as novas infeccbes (em comparagao com 21,4% na
categoria heterossexual). Neste periodo, 58,1% das novas infec¢cbes se deram por
via sexual, enquanto o restante por transmissdo sanguinea (UDI, hemofilico ou
transfusdo de sangue) (BRASIL, 2002). Em 2002, essa categoria representava
apenas 10,8% dos casos, enquanto as relacdes heterossexuais foram responséaveis
por 59,4%. No entanto, essas mudancas nas categorias de exposi¢cdo nao alteraram
a incidéncia da doenca no Brasil para a populacdo em geral, que era de 8,0 casos
por cada 1 milhdo de habitantes em 1991 e aumentou para 8,1 casos por 1 milh&o
em 2001 (BRASIL, 2002).

As mudancas no perfil da epidemia do HIV/Aids no final da década de 1990
impulsionaram iniciativas de descentralizagado, alinhadas com as diretrizes do SUS.
A doenca deixou de estar concentrada apenas nos grandes centros urbanos e, até
2002, ja havia se disseminado para varias regides do pais (BRASIL, 2002). Essa
situacdo exigiu uma reorganizacdo das estratégias de combate, baseada em novas
perspectivas de cuidado e desenvolvida para atender as necessidades especificas

de cada localidade.
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Com o objetivo de agilizar o processo de descentralizacdo das politicas de
HIV/Aids para os municipios, o governo federal implementou medidas de estimulo e
promocdo da descentralizacdo. Entre essas medidas, destaca-se a assinatura do
contrato "AIDS III" em 2002, estabelecido entre o Governo Federal e o Banco
Mundial. Esse contrato enfatizou a descentralizacdo do financiamento e da
administragao das atividades de combate ao HIV, transferindo a responsabilidade
para os estados e municipios (BARBOZA, 2021). Essa mudanca alterou a
modalidade de financiamento anterior, na qual os recursos eram repassados apenas
para os estados e municipios considerados estratégicos (FONSECA et al., 2007)

No mesmo ano (2002), foram langadas a Portaria n°® 2313, que estabeleceu
incentivos para estados, Distrito Federal e municipios no ambito do entdo Programa
Nacional de HIV/Aids e outras Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), além de
aprovar as normas relacionadas aos incentivos e recursos adicionais (BRASIL,
2002a). Além disso, a Portaria n° 2314 foi emitida, a qual aprovou a norma técnica n°
01/2002 - Incentivo HIV/Aids e outras DST (BRASIL, 2002b). Essas medidas
reforcaram o processo de descentralizacdo das acdes de combate ao HIV/Aids para
0s estados e municipios, por meio do financiamento do governo federal.

O novo modelo de financiamento direcionado aos estados e municipios, por
meio da concessao de incentivos financeiros, viabilizou a elaboracdo de Planos de
Acbes e Metas pactuados entre os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS).
Essa abordagem levou em consideracao a diversidade de autonomia e capacitacédo
dos diferentes niveis governamentais, bem como a necessaria flexibilidade diante da
extensdo e heterogeneidade territorial, além das diversas -caracteristicas e
complexidades que a epidemia de HIV/Aids assumiu em diferentes regibes do pais
(GRANGEIRO et al., 2012)

Durante este periodo, centralizava-se o0 manejo clinico do HIV em servigos
especializados (SE) no atendimento as PVHA, servicos de nivel secundario,
compostos por profissionais especialistas no tema, inicialmente geridos pelo governo
federal e que passaram por um movimento de municipalizagdo ao longo dos anos
2000 (FONSECA ET AL., 2007). Por aproximadamente 30 anos acreditou-se na
centralizacdo do cuidado como a estratégia mais adequada ao enfrentamento da
epidemia, momento em que 0s servi¢cos especializados foram 0s responsaveis pelo
manejo clinico de todas as PVHA, independente de critérios clinicos, e quase que de

forma exclusiva. Dentre o0s servi¢os que estiverem a frente do cuidado neste periodo
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podemos citar o Centros de Orientacdo e Aconselhamento Soroldgico (COAS),
Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), e os Servicos de Atendimento
Especializados (SAE), responsaveis inclusive pelo diagnéstico de HIV/Aids até que
esta atribuicdo passasse a ser realizada pelos CTAs (MELO, 2018).

Concomitantemente a municipalizacdo, intensificou-se a participacdo da
Atencdo Priméria a Saude (APS) através de acdes de prevencdo, aconselhamento,
acompanhamento compartilhado de PVHA entre os servicos de APS e servigos
especializados, realizacdo de tratamento de PVHA na APS em caso de inexisténcia
de servicos especializados e, mais recentemente, a realizacdo do Teste Rapido (TR)
Anti-HIV nos servigos de APS (BRASIL, 2006; MELO, 2018)

Com o surgimento das novas possibilidades de tratamento, e a simplificacdo
da terapia antirretroviral (TARV), com melhores resultados e a consequente
“cronificagdo” do HIV, identificou-se a necessidade de readaptacdo do sistema de
saude a fim de atender o crescente publico e ofertar um cuidado longitudinal,
integral, e resolutivo as PVHA. Assim, o governo federal passou e implementar uma
série de acOes de estimulo a descentralizacdo do manejo clinico para APS que
favoreceu o surgimento de inovacdes no atendimento as PVHA estruturadas a partir
de realidades locais (BRASIL, 2017a).

Ampliou-se entdo a participacdo da Atencdo Primaria a Saude por meio de

acOes de prevencédo, aconselhamento e acompanhamento compartilhado de PVHA
entre os servicos de APS e servicos especializados. Além disso, foi estabelecida a
pratica de realizar o tratamento de PVHA na APS quando ndo h& servicos
especializados disponiveis e, mais recentemente, a realizacdo do Teste Rapido (TR)
para o HIV nos servicos de APS (BRASIL, 2006; MELO; MAKSUD; AGOSTINI,
2018).
Tais iniciativas de descentralizacdo, além de corroborarem com as diretrizes do
SUS, foram motivadas pela mudanca de perfil que a epidemia da Aids vinha
apresentando, uma vez que deixa de concentrar-se nos grandes centros urbanos, e
em 2002 ja havia se alastrado para diversas regides do pais, exigindo a reordenacéo
das estratégias de enfrentamento (BRASIL, 2002b) baseada em novas perspectivas
de cuidado, e desenvolvidas de maneira a atender as necessidades de cada
localidade.

Apesar de o modelo proposto a partir da municipalizagdo prever o

estabelecimento de diretrizes nacionais que devem ser seguidas em todo o territério
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nacional, conferiu-se a possibilidade de que as politicas e acdes de enfrentamento
do HIV fossem implementadas de diferentes formas e de acordo com o
entendimento dos gestores locais, possibilitando que a resposta a expansao da
doenca seja baseada também no contexto local.

O Ministério da Saude passa a utilizar o conceito de Rede de Atencdo a
Saude para PVHA, onde os usuarios transitam entre os diversos niveis de atencéo
de acordo com as especificidades de cada caso e da composi¢cdo da rede local e
regional, formato este ja implementado anteriormente em algumas capitais
brasileiras. A proposta vislumbra a intencdo de cuidado integral por meio do acesso
e uso dos servi¢cos disponiveis de acordo com as necessidades de cada usuério e
levando em consideracdo o potencial de cuidado de cada servico, ja que modelos
baseados na RAS melhoram a qualidade dos servicos, os resultados sanitarios, a
satisfac@o dos usuarios, e reduzem os custos do sistema de saude (MENDES,2010).

Observa-se no entanto, que apesar dos movimentos empreendidos pelo
governo federal no sentido de descentralizar as ac6es de enfrentamento do HIV para
a APS, tais como a reformulacdo da legislacdo vigente, o estabelecimento de
estimulos, a construcdo e reformulacdo de protocolos e documentos normativos, € 0
fomento do debate sobre esta tematica, de acordo com (Colaco et al. 2019) a
maioria das cidades brasileiras ainda centraliza a atencao as PVHA nos servicos
especializados, sendo portanto notavel a dificuldade na implementacdo de tal
politica a nivel nacional, e portanto, a fragilidade do modelo proposto.

Para além disso, a escassez de pesquisas sobre o tema e algumas
deficiéncias no modelo, as quais aprofundaremos no topico seguinte, tornam o
processo de acompanhamento na APS questionavel (KARAMOUZIAN ET AL., 2013;
COLACO ET AL, 2019) e ameniza o movimento de descentralizacdo por parte dos
governos locais. Percebe-se a necessidade de reforco da politica para a efetiva
consolidacdo em todo o territério nacional, no entanto, o atual cenario politico exige
atencdo quanto aos movimentos governamentais que apontam para um
enfraquecimento das politicas de enfrentamento ao HIV a nivel nacional (FIOCRUZ,
2019; LAZARINI e SODRE, 2019), através de medidas como a reestruturagéo dos ja
consolidados ¢rgaos de defesa a nivel nacional, do subfinanciamento da politica,

bem como do afastamento e perda da representatividade e participagéo social.
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Tendo em vista as diferentes estratégias utilizadas para o enfrentamento do
HIV no territério nacional, a Figura 1 possui o intuito de reconstruir de forma sucinta

a trajetoria da Politica de Enfrentamento ao HIV ao longo do tempo.

Figura 1. Trajetoria da Politica de Enfrentamento ao HIV no Brasil.

1985 1996 2014
Criagé&o do Programa
Nacional de AIDS & Fomento & descentralizacéo
periodo de forte Tratamento universal do acompanhamento em

atuacdo das ONGs HIV para a APS

1982 1991 2002 2019
1° caso de Aids MS disponibiliza tratamento Fomento a Atualizagdo do Protocolo
gratuito e ocorrem as 1% municipalizagéo/ Clinico de Diretrizes
Iniciativas de descentralizagéo (AIDS 1l, Terapéuticas para o Manejo da
municipalizagéo das acgbes Portarias 2313 e 2314) Infecgéo pelo HIV em Adultos

de enfrentamento ac HIV

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2 SISTEMAS DE INFORMACAO PARA HIV/AIDS

Doencas de notificacdo compulséria sdo aquelas definidas pelo Ministério da
Saude como sendo de comunicacdo obrigatéria as autoridades de saude pelos
profissionais de salde ou responsaveis por estabelecimentos publicos ou privados.
No Brasil, a Aids é considerada uma doenca de notificacdo compulsoria desde 1986
(Portaria MS n° 542, 1986), e compde a Lista Nacional de Notificacdo Compulséria
de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica (BRASIL, 1986). Casos de
infecc@o pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e crianga exposta ao risco
de transmissao vertical do HIV devem ser notificados desde 2000 (Portaria n°® 993,
de 4 de setembro de 2000), e, desde 2014, casos de infeccdo pelo HIV em geral
(BRASIL, 2014b). Estes casos devem ser reportados semanalmente pelo

profissional de salude as autoridades competentes.
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Os casos de infeccdo por Aids sd@o reportados através de uma Ficha de
Notificagdo Individual, que contém dados do paciente, como nome, sexo, idade,
raca/cor, escolaridade, numero do cartdo SUS, nome da mée e informacbes
residenciais. Além disso, ha informagcfes complementares, como a ocupacao,
provavel modo de infeccdo (por transmissao vertical, pela via sexual ou sanguinea),
dados laboratoriais e o critério utilizado para a identificacdo da Aids (BRASIL,
2014b).

Para a definicho de caso de Aids, varios critérios foram propostos,
implantados e redefinidos, acompanhando os avangos tecnoldgicos na area. A
primeira definicdo de caso de Aids no mundo foi estabelecida pelos Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA em 1982 (CDC, 1982). No Brasil, a
primeira definicdo de caso de Aids ocorreu em 1987, denominado “Critério CDC
Modificado”, que se fundamentava na evidéncia laboratorial da infeccao pelo HIV e
na presenca de doencas indicativas de imunodeficiéncia (BRASIL, 2004).

Tendo em vista a necessidade de um critério simplificado para definicdo dos
casos, que ndo dependesse de exames sofisticados, foi introduzido no Brasil, em
1992, o “Critério Rio de Janeiro/Caracas”, proposto por especialistas em uma
reunido da OPAS (Organizagdo Pan-Americana de Saude) (BRASIL, 2004). O
critério pontua doencas relacionadas a Aids, e ao total de 10 pontos, define o
paciente como um caso de Aids. Na reunido, também foi adotado o “Critério
Excepcional CDC”, que inclui pacientes sem evidéncia laboratorial de infeccdo por
HIV, mas que possuem diagnostico definitivo de doencas indicativas de
imunodeficiéncia, desde que excluidas outras causas ap0s investigacdo (BRASIL,
2004).

Em 1996, visando recuperar casos da doenca que ndo se encaixavam nos
trés critérios acima, foram estabelecidos outros dois critérios: “Critério Excepcional
Obito”, que abrange situacdes em que a declaragdo de dbito faz mengdo a Aids; e
“Critério Excepcional ARC + Obito”, que contemplava situagdes em que o individuo
sabidamente infectado por HIV, em acompanhamento, evoluia para o 6ébito com
manifestacdes clinicas do complexo relacionado a Aids (BRASIL, 2004). Em 1998, a
revisdo das definicbes em adultos incluiu um marcador laboratorial de
imunossupressao, baseado na contagem de linfocitos T CD4+ (menor do que 350
células/mm3) (BRASIL, 2004).
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Em 2004, a revisdo do Ministério da Saude manteve o critério Rio de
Janeiro/Caracas, sem qualquer alteracdo, e introduziu adaptagcdes no CDC
Modificado, que passou a ser denominado “Critério CDC Adaptado”. Os critérios
excepcionais “Critério Excepcional ARC + Obito” e “Critério Excepcional CDC” foram
excluidos, e o Gnico excepcional que se manteve foi o Critério Excepcional Obito
(BRASIL, 2004; MELO; ALMEIDA; DONALISIO, 2021).

Em outras palavras, atualmente a definicdo de caso AIDS em adultos se da
por meio do “Critério Rio de Janeiro Caracas” (infec¢ao pelo HIV + obtengado de 10
pontos em escala de sinais, sintomas ou doengas), “Critério CDC Adaptado”
(infecc@o pelo HIV + evidéncia de imunodeficiéncia por meio do diagndstico de
doenca indicativa de Aids e/ou contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350
célulasimm3), e “Critério Excepcional Obito” (mencdo de Aids na Declaragdo de
Obito (DO) + Investigacdo epidemioldgica inconclusiva ou mencgéo a infecgéo pelo
HIV, além de doenca(s) associada(s) a infeccdo pelo HIV + investigacdo
epidemioldgica inconclusiva), devendo os profissionais de saude notificarem tal
condicdo por meio da ficha de notificacdo/ investigacdo de AIDS, a qual é utilizada
tanto para o registro de casos de Aids como para casos de HIV, sendo os casos
diferenciados por meio do registro em campos especificos do formulario (BRASIL,
2004).

Os dados provenientes das Fichas de Notificacdo Compulsoria séao
disponibilizados no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). Estas
informagdes, em conjunto com dados provenientes do Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais (SISCEL), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), sdo a base para a
publicacdo anual do Boletim Epidemiolégico de Aids, pelo Ministério da Saude.
Segundo o Boletim, de 2000 a 2022, registrou-se um total de 878.878 casos de Aids
no pais, sendo que 597.607 (68,0%) foram notificados no Sinan. Entre os casos nao
notificados, 80.233 (9,1%) foram encontrados no SIM e 201.038 (22,9%) no
SISCEL/SICLOM (BRASIL, 2022a).

O ultimo Boletim Epidemioldgico também destaca que ha diferencas regionais
em relacdo a origem dos dados, com as regioes Sul e Centro-Oeste possuindo maior
proporcdo de casos oriundos do SINAN, quando comparados a regido Norte,
Nordeste e Sudoeste (BRASIL, 2022a). Em 2021, apesar de haver uma

recomendacao para dispensacao de medicacao vinculada a notificagcdo compulséria
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no SINAN, 12 estados apresentaram menos de 50% dos seus casos oriundos deste
sistema de informacao (BRASIL, 2022a).

Em relacdo a assisténcia prestada a PVHA, ha diversos sistemas que sao
utilizados para a obtencdo de informacdes dos pacientes. Entre os sistemas
nacionais, utliza-se o e-SUS AB como ferramenta de acesso aos dados do
prontuario eletrénico dos pacientes acompanhados na APS, o SICLOM (Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos) para a dispensacdo de medicamentos, o
SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais), para avaliacdo dos
resultados de contagem de linfécitos CD4+/CD8+, carga viral de HIV, e fendtipo, e
mais recentemente, o sistema Laudo como ferramenta que conglomera os dados
advindos do SISCEL e SICLOM.

Em 2016, o Ministério da Saude lancou o Sistema de Monitoramento Clinico
das Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (SIMC), que permite visualizar e monitorar
diversos gaps de tratamento, como o percentual de diagndéstico tardio, o tempo de
inicio da TARV, a porcentagem de PVHA em supressao viral, entre outros (BRASIL,
2022b). Os dados do SIMC sao publicados anualmente no Relatério de
Monitoramento Clinico do HIV, e também podem ser acessados via internet, na
pagina de indicadores e dados basicos do HIV/AIDS nos municipios brasileiros.

Ainda, estados e municipios possuem SIS proprios, também utilizados para
obtencéo de diferentes dados (MELO; ALMEIDA; DONALISIO, 2021). No municipio
de Porto Alegre/RS e em alguns municipios do estado do Rio Grande do Sul, utiliza-
se o0 GERCON como sistema de regulacdo como alternativa para o gerenciamento
de consultas ao nivel especializado e hospitalar, organizando a fila de espera, e
priorizando os casos conforme condicionalidades clinicas apresentadas em cada
caso.

Estes diferentes sistemas podem gerar uma dificuldade na identificagcdo do
usuario e no acompanhamento de sua trajetéria pela Rede de Atencdo a Saude.
Além disso, a falta de um SIS que conglomere este rol de informacdes necessarias
sobrecarrega os profissionais de saude, resultando em interrup¢cdes no fluxo de
informagdes entre 0s servigos e ineficiéncia no registro dos dados. A nivel gerencial,
ha dificuldades no acesso a dados que subsidiem o diagnostico situacional,
dificultando as discussdes e a tomada de decisdo por parte dos gestores (CARMO et
al., 2021).
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Esses desafios resultam em obstaculos para um cuidado efetivo e integrado
das PVHA, comprometendo a continuidade dos cuidados e a qualidade dos servigos
prestados. E necessario desenvolver estratégias que promovam a integracdo dos
sistemas de informacéo, a interoperabilidade entre eles e o acesso eficiente aos
dados, a fim de otimizar o cuidado e a gestdo da saude das PVHA (CARMO et al.,
2021; COELHO NETO; CHIORO, 2021; GARCIA; MIRANDA; SOUSA, 2022).

5.3 TRATAMENTO DE PVHA NO BRASIL

Nos ultimos anos, a epidemia do HIV apresentou uma redugcdo na sua
morbimortalidade, associada principalmente a adesdo da terapia antiretroviral. No
entanto, houve um aumento de doencas cardiovasculares, hipertensédo e diabetes,
gue se tornaram mais prevalentes entre PVHA (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018).
Estas caracteristicas fizeram com que o Ministério da Saude privilegiasse o
tratamento de PVHA na Atencdo Primaria, contrariando o modelo até entéo
priorizado de atendimento na atencdo secunddaria, composto por Servicos de
Atendimento Especializados (SAEs). Segundo o Ministério da Saude, o modelo de
atendimento restrito aos SAEs acarreta uma descontinuidade da assisténcia, uma
vez que poucas acessam outros pontos da rede de atencdo em saude do SUS
(BRASIL, 2018).

Barbara Starfield (2002) argumenta sobre a existéncia de atributos da APS
gue desempenham um papel fundamental no cuidado as PVHA, assim como na
prevencdo da infeccdo. Ela propde uma divisdo entre atributos essenciais, que
incluem o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacdo da atencdo, e atributos derivados, como a orientacdo familiar, a
orientacdo comunitaria e a competéncia cultural (STARFIELD, 2002). Em outras
palavras, os atributos essenciais da APS referem-se a disponibilidade de acesso do
usuario sempre que necessario, garantindo assisténcia as suas diversas
necessidades ao longo da vida e encaminhando-o para outros pontos da rede de
salude quando necessario. JA os atributos derivados enfatizam uma abordagem
centrada na familia, levando em consideracdo as necessidades especificas dos
usuarios no contexto econdémico, social e cultural (STARFIELD, 2002).

A Politica Nacional da Atencdo Basica estabelece a Atencdo Primaria a

Saude como a principal porta de entrada e coordenadora da Rede de Atencéo a
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Saude (RAS). Ela se baseia em principios e diretrizes que incluem a integralidade, a
resolutividade, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado. As prerrogativas
conferem & APS uma capacidade significativa de cuidar das pessoas vivendo com
HIV, estabelecendo um nivel de atencéo privilegiado que engloba acfes tanto a
nivel individual quanto coletivo (BRASIL, 2017).

Esses atributos essenciais e derivados da APS fortalecem ainda mais o
acompanhamento das PVHA neste nivel de atencdo, pois, além de serem
fundamentais no cuidado poés-diagnostico, também facilitam acdes de prevencéao ao
considerar o contexto de vida dos usuarios, uma vez que se reconhece a correlagdo
entre a infecgcdo e o contexto social em que vivem (MELO; MAKSUD; AGOSTINI,
2018).

Por ter entre as suas caracteristicas a proximidade com o territorio, o
acompanhamento na APS facilita ainda a busca ativa de faltosos, e possibilita o
acompanhamento regular dos individuos e suas familias em um local de facil acesso
e proximo a residéncia das pessoas (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018). O
acompanhamento longitudinal e o vinculo entre profissionais e usuarios possibilitam
o fomento ao autocuidado e a aproximacdo ao nucleo familiar oportuniza o
desenvolvimento e estimulo ao suporte e apoio familiar as PVHA, elemento que de
acordo com Paschoal et al. (2014) é decisivo na adeséo ao tratamento com ARV.

A partir destas caracteristicas, em conjunto com a sobrecarga de trabalho dos
servicos especializados, o Ministério da Saude lanca, em 2014, o Caderno de Boas
Praticas em HIV/Aids na Atencdo Bésica (BRASIL, 2014a). Esse caderno
apresentou experiéncias bem-sucedidas de algumas cidades brasileiras, como Porto
Alegre/RS, Curitiba/PR, Rio de Janeiro/RJ e Fortaleza/CE, que abordaram a
descentralizacédo do cuidado as PVHA. Além disso, destacou a gestdo compartilhada
entre a APS e a rede secundaria como uma alternativa para melhorar a qualidade do
cuidado, ampliar o diagndéstico precoce e garantir o tratamento oportuno.

A publicacdo do Caderno de Boas Praticas (2014a) deixa evidente a grande
disparidade entre os municipios brasileiros em relacdo a implementacdo da politica
de prevencao ao HIV/Aids. Isso demonstrou a complexidade de estabelecer politicas
de forma homogénea em um pais de dimensdes continentais como o Brasil. Por
exemplo, o Caderno destacou a experiéncia de Curitiba, que vinha fortalecendo a

participacdo da APS no acompanhamento das PVHA desde 2002, enquanto muitos
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municipios ainda ndo haviam iniciado discussfes consistentes sobre o assunto
(BRASIL, 2014a).

Também em 2014, o Ministério da Saude publicou a primeira versdo do
documento "5 passos para a implementacdo do Manejo da Infeccdo pelo HIV na
Atencdo Bésica". Esse documento teve como objetivo reorganizar o modelo de
atencdo voltado para o manejo do HIV no pais, visando melhorar a qualidade de
vida dos usuarios e intervir nos fatores de risco. Além disso, buscou oferecer suporte
aos gestores no processo de implantacdo do manejo clinico do HIV na APS,
iniciando assim o0 estabelecimento de um modelo mais eficiente e abrangente
(BRASIL, 2017).

A partir desse momento, 2014, percebe-se um novo movimento de
descentralizacdo e redirecionamento da estratégia de combate a epidemia de
HIV/Aids, com o objetivo de fortalecer a APS no cuidado as PVHA. Isso foi
alcancado por meio do fortalecimento das relagbes entre os diferentes servigos da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) e pela valorizacdo da APS, devido a sua
capacidade de cuidado e intervencdo na vida desses usuarios, bem como a
possibilidade de ampliar o acesso aos servigos (BRASIL, 2017).

Com o objetivo de garantir suporte a Atencdo Primaria a Saude e a eficiéncia
do novo modelo proposto, o Ministério da Saude recomendou a disponibilidade de
matriciamento a partir da retaguarda especializada a assisténcia, o suporte técnico-
pedagogico e 0 apoio institucional no processo de construcao coletiva de propostas
terapéuticas. Isso ocorre por meio do apoio dos servicos especializados e dos
Nicleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2017, 2019a). E
importante ressaltar que a implementacdao dessas medidas depende das condicdes
locais e do interesse dos municipios, resultando em uma oferta variavel de servicos
e qualidade do cuidado oferecido as PVHA.

Em 2019, o Ministério da Saude publicou uma atualizacdo do Protocolo
Clinico de Diretrizes Terapéuticas para o Manejo da Infec¢édo pelo HIV em Adultos,
estabelecendo a APS como referéncia no atendimento de usuérios assintomaticos e
no controle dos pacientes estaveis, enquanto os casos de maior complexidade
continuam sendo atendidos nos servigos especializados da rede (BRASIL, 2019a).
Apés a intensificacdo do estimulo a descentralizacdo do cuidado as PVHA para a
APS em 2014, ndo houve modifica¢gbes estruturais no modelo de atencdo as PVHA
no pais (CELUPPI et al., 2022).
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Desde entdo, tem havido investimentos na qualificacdo, consolidacdo e
expansdo desse modelo em todo o territorio nacional. Entre 0s avangos importantes
registrados nesse periodo, podemos citar a disponibilidade de tratamento para todas
as PVHA, independentemente do quadro clinico e da carga viral apresentada, a
oferta da profilaxia pré-exposi¢do de risco a infeccdo pelo HIV e da profilaxia pos-
exposicao, e recentemente, iniciativas de implantacéo de testagem de HIV por meio
de amostras de fluido oral (BRASIL, 2019b).

Apesar dos esforcos do governo federal, a maioria das cidades brasileiras
ainda centraliza a atencdo as PVHA nos servicos especializados, o que indica
dificuldades na implementacdo da descentralizacdo em ambito nacional (MELO;
MAKSUD; AGOSTINI, 2018). Gestores relatam que h& deficiéncias no modelo
proposto e resisténcia por parte dos trabalhadores da saude, dos usuarios e da
sociedade civil organizada. Esta resisténcia se da por medo de aumento da carga de
trabalho dos profissionais da APS, pior qualidade no servico prestado, quando
comparado aos servicos especializados, e por medo do estigma que PVHA
poderiam sofrer ao acessar servicos de saude localizados perto de suas residéncias
para a retirada de medicamentos (CELUPPI et al.,, 2022; MELO; MAKSUD;
AGOSTINI, 2018).

De acordo com Lépez et al. (2014), embora haja vantagens substanciais
relacionadas a assisténcia prestada pela Atencdo Primaria a Saude (APS), a
implementacdo do manejo nesse nivel de atencdo enfrenta desafios gerenciais
significativos. Esses desafios incluem o aumento da demanda, escassez de recursos
humanos, dificuldades de articulacdo na Rede de Atencdo a Saude, nivel de
formacdo dos profissionais na area de HIV/AIDS e o risco de violacdo do sigilo dos
usuarios.

Autores como Colaco et al. (2019) e Melo et al. (2018a) também destacam em
seus estudos a preocupacao expressa por PVHA em relagcéo a possibilidade de sua
sorologia ser revelada para a comunidade durante o acompanhamento na Atencao
Primaria a Saude (APS). Questdes éticas e de sigilo sdo frequentemente levantadas,
pois 0 acompanhamento geralmente ocorre na Unidade de Saude de referéncia dos
usuarios, localizada proxima ao domicilio e também frequentada por vizinhos e
familiares. Esse problema € uma preocupacdo adicional devido ao fato de que os

Agentes Comunitarios de Saude, que também sdo moradores do territorio, e tém
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acesso facilitado a informacdes confidenciais (CELUPPI et al., 2022; COLACO et al.,
2019; MELO; ALMEIDA; DONALISIO, 2021).

Um estudo realizado em Porto Alegre nos anos de 2012 e 2013 investigou as
dificuldades encontradas no processo de descentralizacdo do acompanhamento de
PVHA para a APS (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2016). A pesquisa envolveu
profissionais de saude, representantes da comunidade e gestores municipais. Os
resultados identificaram varias barreiras, incluindo equipes de saude incompletas e
alta rotatividade de profissionais, percepcao de sobrecarga de trabalho, dificuldades
no aconselhamento e na comunicacdo do diagnostico, bem como desafios
relacionados ao processo de trabalho de forma geral. Apesar disso, o0 estudo
também apontou aspectos potenciais que poderiam contribuir para o sucesso da
descentralizacdo. Esses aspectos incluiam a sensibilizacdo dos profissionais de
saude em relacdo aos dados epidemiolégicos do HIV, a ampliacdo do acesso aos
servigos de saude, a adocdo de uma légica de trabalho orientada pelos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS), a realizacéo de capacita¢cdes e apoio matricial, e a
participacdo ativa da comunidade no planejamento e implementacdo das acoes.
Esses fatores foram identificados como elementos positivos que poderiam contribuir
para o fortalecimento do acompanhamento de PVHA na APS (ZAMBENEDETTI,
SILVA, 20186).

Além das questbes mencionadas, € importante destacar a rigidez nos
esquemas de tratamento antirretroviral (TARV) estabelecidos nos protocolos para o
uso da APS, o que dificulta o ajuste de medicamentos e 0 manejo de efeitos
adversos. Isso pode impactar a adesao dos usuarios ao tratamento, especialmente
no caso do uso do Dolutegravir. Um estudo de De Boer et al. (2016) relata uma alta
taxa de abandono ao tratamento, superior a 15%, associada aos efeitos colaterais
causados pelo uso do Dolutegravir (DE BOER et al., 2016). Embora ndo tenhamos
encontrado estudos brasileiros que avaliem especificamente a adesdo ao tratamento
na APS, uma pesquisa realizada em Mogambique registrou uma taxa de abandono
superior aquela encontrada nos servicos especializados (LAMBDIN et al., 2013).
Esse resultado contradiz outros achados e ressalta a necessidade de estudos que
avaliem os resultados da politica de tratamento antirretroviral na APS em nivel
nacional.

Um estudo realizado em Florianépolis, considerada a capital brasileira com a

maior taxa de deteccdo de HIV/AIDS em 2018, revelou dificuldades na
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implementacéo de rotinas relacionadas a assisténcia de PVHA na APS (COLACO et
al.,, 2019). A cidade é reconhecida nacionalmente pela ampla cobertura da
Estratégia de Saude da Familia e se configurava neste periodo como a capital com o
melhor desempenho no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ).

Este mesmo estudo, realizado em 2015 com enfermeiros da APS, identificou
gue os profissionais se sentiam despreparados para o cuidado de PVHA. De acordo
com os participantes, apesar da existéncia de protocolos e portarias ministeriais que
orientavam a atencdo ao HIV/AIDS na APS, ndo havia um fluxo claro e sistematico
de assisténcia. Isso levava os profissionais a adotarem uma postura de reclamacgéao
ou conduta individualizada. Além disso, o cuidado era centrado no meédico, e a APS
ainda ndo havia oficialmente assumido um fluxo de assisténcia as PVHA. Essa falta
de reconhecimento contribuia para a manutencdo da atencdo focada nos servicos
especializados e para a falta de um ambiente acolhedor e receptivo as necessidades
desses individuos na APS (COLACO et al., 2019). Estes resultados demonstram que
mesmo em locais onde a APS encontra-se bem estabelecida e organizada, ainda
existem desafios significativos no acompanhamento de pessoas vivendo com HIV na
APS. A auséncia de um documento consolidado que forneca orientacbes acaba
fragilizando o processo de cuidado e diminuem o impulso de descentralizagdo por
parte dos governos locais.

Observa-se, portanto, que o modelo de descentralizacdo proposto, embora
preveja diretrizes nacionais a serem seguidas em todo o pais, permite que as
politicas e agdes de combate ao HIV sejam implementadas de maneiras diversas, de
acordo com a compreensao dos gestores locais. Isso possibilita que a resposta a
expansao da doenca seja adaptada ao contexto e a realidade de cada localidade.

Em outras palavras, o governo federal estabelece a Politica de Enfrentamento
ao HIV/Aids, recomenda o modelo de atendimento as PVHA, define os servi¢os a
serem financiados, bem como critérios, condicbes e procedimentos de algumas
atividades em nivel nacional, como a terapia antirretroviral e a dispensacdo de
medicamentos. No entanto, cabe aos municipios determinar os fluxos
organizacionais e as estratégias a serem adotadas, levando em consideracdo nao
apenas as necessidades locais, a capacidade operacional e a disponibilidade de
recursos, mas também dados e resultados que apontem o melhor curso de agéo a

ser seguido.
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Esses achados evidenciam a importancia de se estabelecer diretrizes claras e
abrangentes que orientem o cuidado de PVHA na APS em todo o pais, pois apesar
do recente desenvolvimento de uma linha de cuidado voltada as PVHA a nivel
nacional, e da existéncia de outras linhas de cuidado estaduais, e municipais, ainda
h&4 a necessidade de caminharmos em direcdo a uma maior uniformidade de
processos, e de uma maior integracdo entre os diferentes niveis de atencdo a saude
a fim de fortalecer o cuidado continuo e coordenado para os individuos que vivem
com HIV/AIDS.

E importante ressaltar a atuagdo dos profissionais de saude, também
conhecidos como burocratas de nivel de rua, que desempenham um papel crucial na
implementacéo e oferta de cuidados relacionados a Politica de Enfrentamento ao
HIV/AIDS. Esses profissionais podem "realinhar" a politica e implementa-la de forma
diferente daquela projetada inicialmente. Isso significa que, mesmo com um desenho
prévio elaborado em niveis hierarquicos superiores, a politica continua em constante
construcdo no contexto do cotidiano dos servicos de saude, e sua efetivacao

depende dos sistemas de produc¢éo do cuidado.
5.3.1 Rede de Atencédo a Saude as PVHA em Porto Alegre

O municipio de Porto Alegre, devido ao cenério epidemiolégico local,
desempenhou um papel ativo no enfrentamento da epidemia de HIV/AIDS. Essa
participacdo levou a cidade a ser pioneira em varias iniciativas relacionadas ao
cuidado e apoio as pessoas vivendo com HIV/AIDS, principalmente pelo
engajamento da sociedade civi. Um marco importante foi a criagcdo do Grupo de
Apoio a Prevencdo da Aids (GAPA), a primeira organiza¢do ndao governamental do
sul do Brasil voltada para o apoio psicossocial e juridico das pessoas vivendo com
HIV/AIDS (PARKER, 1994).

Porto Alegre também foi pioneira na implementacdo do Centro de Orientacéo
e Apoio Sorologico (COAS), o primeiro servigo dessa modalidade em funcionamento
no pais, e que desempenhava na época um papel fundamental ao oferecer
aconselhamento, testagem e apoio as pessoas que vivem com HIV/AIDS,
contribuindo para a prevencao, diagnostico precoce e manejo adequado da doenca.
Além disso, Porto Alegre se destaca como uma das capitais pioneiras na
implementacéo de acdes relacionadas a ampliagdo do acesso das pessoas vivendo
com HIV/AIDS na APS.
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Essas agfes visam proporcionar um cuidado integral, proximo da comunidade
e com enfoque na promocdo da saude e na prevencdo de complicacbes
relacionadas ao HIV/AIDS. O envolvimento da sociedade civil, a implementacéo de
servicos especializados e a priorizacdo da APS como um espaco de acolhimento e
cuidado sdo elementos importantes nessa trajetéria de enfrentamento e cuidado das
PVHA.

Assim como ocorreu em nivel nacional, os servicos de assisténcia as pessoas
vivendo com HIV/AIDS de Porto Alegre passaram por diversas modificacbes ao
longo do tempo, buscando estratégias que se adaptassem melhor a realidade local.
Na década de 2000, houve a municipalizacdo das ac¢les voltadas ao
acompanhamento de PVHA, ou seja, a responsabilidade pela gestdo dessas acbes
foi transferida para o ambito municipal. Apesar da municipalizacdo, as estratégias de
enfrentamento a epidemia ainda estavam predominantemente centradas nos
servicos especializados, que eram responsaveis pelo cuidado e acompanhamento
das pessoas vivendo com HIV/AIDS. No entanto, a partir do inicio da segunda
década dos anos 2000, observou-se um movimento de descentralizacdo dessas
acOes para os servicos de APS.

No municipio, outras aclBes e projetos foram realizados na tentativa de
enfrentar a epidemia do HIV. Foram implementados os projetos "Ponto de Encontro”
e "Galera Curticdo" em 2012, com vistas a prevenir a disseminacdo do virus,
especialmente entre jovens e frequentadores de espacos de lazer; o Projeto Fique
Sabendo Jovem, projeto que conta com uma unidade movel e que foi implementada
por meio de uma parceria entre a SMS de Porto Alegre e o UNICEF, e fomentada
pelo crescente aumento de casos HIV/AIDS em adolescentes e jovens adultos (15 a
24 anos) no municipio de Porto Alegre, e que se propds a levar a testagem rapida a
eventos, parques, e locais de grande circulagéo de pessoas. Outro marco importante
foi o compromisso com a Meta 90-90-90, estabelecida pelo UNAIDS, e que foi
assumido em 2015, visando alcancar até 2020 altas taxas de diagndstico,
tratamento e carga viral indetectavel. Em parceria com o UNAIDS, o projeto
"#BoraSaber" foi desenvolvido em 2019, promovendo a prevencao e a testagem
rapida por meio de amostra de fluido oral.

Uma importante medida adotada foi a implantacdo da Testagem Rapida (TR)
nos servicos de Atencdo Priméria & Saude em 2012, facilitando o acesso ao teste de

HIV e permitindo um diagnéstico oportuno. Devido ao grande potencial de
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diagndstico precoce, baixo custo, facil realizacéo, e acesso facilitado a populacéo, o
TR se tornou o meio usual de diagnéstico no municipio, e procedimento adotado por
toda a RAS e com recomendacdo de realizacdo sem a necessidade de
agendamento prévio. Desde entdo todo e qualquer TR realizado na rede publica de
saude deve ser registrado em ferramenta digital especifica para controle e
acompanhamento dos casos, e ocorrendo de forma concomitante a notificacdo de
todos os TRs reagentes.

Visando ampliar o escopo da APS no enfrentamento do HIV para além das
acOes preventivas e de diagnostico oportuno, Porto Alegre inicia em 2014 a
descentralizacdo do manejo clinico do HIV para a APS, que ocorreu antes do
Ministério da Saude (MS) recomenda-la a nivel nacional. Desde entdo, as PVHA
com um quadro clinico ndo agravado, e gue teoricamente ndo necessitam de
acompanhamento com infectologistas sdo acompanhadas na APS, sendo para tal
estabelecidos os seguintes critérios: usuario virgem de tratamento; contagem de
Linfocitos T-CD4/CD8>350mm3, assintomaticos, que ndo apresentem coinfeccao de
HIV e tuberculose, HIV e hepatite B e/ou C, que ndo sejam crian¢as, e nao estejam
gestantes.

Recomendacdes adequadas de testagem e 0 acesso facilitado aos servigos
de saude desempenham um papel crucial na detec¢éo precoce da doenca (HALL et
al., 2013). Por outro lado, o fracasso na implementacdo dessas medidas pode
prejudicar o diagnostico oportuno e levar ao aumento dos casos diagnosticados em
estagios avancados, o que € uma grande preocupacao na Politica de Enfrentamento
ao HIV/AIDS (RIBEIRO et al., 2020). Essa situacado tem sérias implicacées para 0s
individuos afetados e para a sociedade como um todo. Portanto, € essencial garantir
uma abordagem abrangente e eficaz no combate a epidemia, com enfoque na
prevencdo, testagem e acesso aos servicos de saude, visando minimizar os
impactos negativos do diagndstico tardio do HIV/AIDS (RIBEIRO et al., 2020).

Em relagdo aos Sistemas de Informacdo em Saude utilizados, Porto Alegre
utiliza sistemas nacionais e municipais. Entre os sistemas nacionais, se utiliza o e-
SUS (obtencdo do prontuario eletronico), o SICLOM (dispensacdo de
medicamentos), e o SISCEL (avaliacdo dos resultados de exames laboratoriais).
Além destes, Porto Alegre conta com o0 GERCON (Sistema de Gerenciamento de
Consultas) que organiza os atendimentos de forma mais racional, priorizando os

casos mais graves.
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A cobertura da APS no municipio vem aumentando na Ultima década,
passando de 53,54% para 69,42%% entre os anos de 2010 e 2020 (BRASIL,
2020a). A ampliacdo do acesso aos servicos de saude e aos testes de diagndstico
do HIV desempenha um papel fundamental na reducéo dos casos de diagnostico
tardio. Essas acOes estdo intrinsecamente relacionadas a cobertura da Atencao
Priméria a Saude (APS), uma vez que ela é a principal porta de entrada para os
servicos de saude e o meio recomendado para o diagndstico precoce da doenca.
Embora ndo se possa estabelecer uma relacdo causal entre as variaveis

mencionadas, é valido apresentar dados referentes ao percentual de diagndstico
tardio e a cobertura da APS nas capitais brasileiras em 2019:

Grafico 4 — Percentual de diagnéstico tardio de HIV e cobertura da APS nas capitais
brasileiras (2019).
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Esses dados nos permitem uma analise comparativa e fornecem indicios
sobre a possivel associacao entre a cobertura da APS e a ocorréncia de diagndéstico
tardio do HIV/AIDS. No entanto, é importante ressaltar que outros fatores, como

politicas de saude locais, ampliagdo e descentralizagdo da testagem rapida,
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disponibilidade de recursos e conscientizacdo da populacdo, entre outras, também
podem influenciar nesses resultados.

Apesar de Porto Alegre vir reestruturando as politicas publicas, modificando o
processo de trabalho das equipes de saude, e ampliando o0 acesso aos servicos de
saude, e em especial aos servi¢cos de APS, dados do ultimo Boletim Epidemiol6gico
(2022), indicam que Porto Alegre € uma das capitais com o0s piores resultados
relacionados a infeccdo por Aids no Brasil. As razdes para isso ndo sdo bem
definidas, no entanto pesquisas realizadas no municipio indicam que condi¢cbes
socioecondmicas, a alta desigualdade social, a invisibilizacdo de ragas e géneros, a
sobreposicdo de é&reas de alta prevaléncia em favelas, sem o devido
acompanhamento por servicos de salde, podem impactar estas estimativas
(MOCELLIN et al., 2020; ROSSETTO et al., 2019). Outros aspectos importantes a
serem observados e que podem também contribuir com este panorama é a falta de
estrutura das unidades de salde; sobrecarga de trabalho, acentuada pela
descentralizacdo de diversas outras atividades para APS, e também pelo acumulo
de atividades burocraticas e assistenciais; insuficiéncia de capacitacdo profissional,
especialmente aquelas voltadas a instrumentalizacdo do acompanhamento pés-
diagndstico; e a elevada rotatividade de profissionais na rede.

A efetiva implementacdo de Politicas Publicas de Enfrentamento ao HIV/Aids
é fator essencial ao fim da epidemia e a maior qualidade de vida das PVHA,
constituindo-se, portanto, como um fértil campo de estudo para a avaliacdo das
medidas e acbGes adotadas pelo poder publico e seus respectivos resultados e
beneficios a populacao.

Neste sentido, faz-se necessario a realizacdo de estudos que analisem como
vem se dando a implementacdo da Politica de Enfrentamento a Epidemia de
HIV/Aids no municipio de Porto Alegre, j& que este destaca-se no cenario nacional
como uma das capitais brasileiras com os piores indicadores relacionados ao HIV/
Aids (BRASIL, 2019), e apresenta um sistema publico de salde onde 0s servigos
especializados dao sinais de sobrecarga e incapacidade de atender a crescente
demanda de PVHA (PORTO ALEGRE, 2019) mesmo apos a adocdo de um modelo
de atencdo compartilhado com a APS e voltado a descentralizacdo do cuidado das
PVHA.

Assim, apesar de apresentar uma das maiores coberturas de APS entre as

capitais brasileiras (BRASIL, 2020), e adotar um modelo descentralizado de cuidado
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as PVHA como alternativa de ampliagdo do acesso, do diagndstico precoce e do
tratamento oportuno, Porto Alegre segue apresentando indicadores que apontam
para uma fragilidade no acesso e acompanhamento das PVHA (BRASIL, 2019b;
BRASIL 2020a), evidenciando-se portanto a necessidade de analisar como vem se
dando a implementagdo da Politica de Enfrentamento ao HIV e quais 0s seus
resultados em termos de acesso, acompanhamento, e monitoramento das PVHA em
Porto Alegre, e discutir as dificuldades relacionadas a este processo, como a
inexisténcia de um unico Sistema de Informacédo em Saude (SIS) que conglomere as

informacgdes necessarias ao acompanhamento das PVHA, por exemplo.
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6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a politica de enfrentamento ao HIV/AIDS através de marcadores de cuidado
relacionados ao acesso, ao inicio da terapia antirretroviral, e aos aspectos clinicos,
em individuos diagnosticados com HIV/Aids no municipio de Porto Alegre/RS no ano
de 2019.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 - Identificar e caracterizar os individuos diagnosticados com HIV/Aids em 2019 na
cidade de Porto Alegre/RS;

2 — Descrever os tempos entre o diagnéstico de HIV/Aids e a realizagdo do primeiro
exame de CD4 e/ou carga viral;

4 — Comparar individuos diagnosticados com HIV/Aids em relacéo a classificacao de
tempo de diagndstico (tardio ou oportuno), quanto a varidveis sociodemograficas,
gestacdo e o6bito;

5 - Comparar individuos diagnosticados com HIV/Aids em relacéo a classificacdo de
vinculacdo (oportuna ou n&o oportuna) com 0s servicos de saude, a variaveis
sociodemogréficas, gestacao e oObito;

6 — Comparar individuos diagnosticados com HIV/Aids de acordo com a
classificacdo de tempo de inicio da TARV, quanto a variaveis sociodemograficas,

gestacao e o6bito.
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7 METODOLOGIA
7.1 DELINEAMENTO

O estudo realizado corresponde a um estudo quantitativo observacional,
analitico do tipo coorte retrospectiva (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013). Estudos
de coorte retrospectivo coletam todos os dados sobre exposicao e efeito antes do
inicio do estudo, e buscam investigar fatores que estejam associados a exposi¢ao.

7.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo do estudo sao todos os individuos residentes de Porto Alegre/RS
diagnosticados com HIV/Aids no ano de 2019. Foram critérios de inclusdo no estudo:
estar listado no relatério SINAN por diagnostico de HIV/Aids no ano de 2019 no
municipio de Porto Alegre; estar em acompanhamento para HIV/Aids no municipio
de Porto Alegre no ano de 2019; e ter 18 anos ou mais. Foram excluidos os usuarios
com histérico de diagnéstico prévio de HIV, e usuarios com comprovacao de

acompanhamento em servicos de outro municipio.
7.3 COLETA DE DADOS

A coleta inicial de dados ocorreu entre os meses de janeiro e abril de 2022.
Os dados foram obtidos através de diferentes sistemas de informagcdo em saude,
além de outras ferramentas tecnolégicas que dispdem de diferentes informacdes
referentes as PVHA no municipio de Porto Alegre. O fluxo de dados obtidos pode ser
visualizado no Quadro 1, onde consta a ordem de obtencédo dos dados, o 6rgdo em
gue o dado foi solicitado, o objetivo dos dados, e o sistema de informacao que estes

dados alimentam.
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Quadro 1. Fluxo de obtencéo dos dados do estudo.

Ordem | Orgéo Objetivo Sistema de
responsavel Informacéo

1 CAIST Registro de testagem rapida -

2 CGVS NotificagBes de HIV/Aids, independente do tipo de | SINAN e SIM

exame. ldentificagdo de coinfecgao e 6bito.

3 CGVS Instituicdo solicitante e resultados de exames | SISCEL
CD4 e carga viral.

4 Ministério da Saude | Dispensacao de medicamentos SICLOM
5 DAPS Trajetéria de acesso aos servicos de saude. e-SUS

6 DAPS Trajetéria dos usuarios com diagnéstico tardio. GERCON
7 Ministério da Saude | Dados de CV para usuarios sem exames | SICLOM

cadastrados no SISCEL.

8 CAIST Informacdes a nivel individual. LAUDO

Legenda: CAIST: Coordenacdo de Atencdo as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis. CGVS:
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude. SINAN: Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificag@o. SIM: Sistema de Informag&o de Mortalidade. SISCEL: Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais. DAPS: Diretoria Geral de Atencédo Priméria. SICLOM: Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos. GERCON: Sistema de Gerenciamento de Consultas.

Inicialmente, foram requisitados os dados de registro de testagem répida no
municipio de Porto Alegre a Coordenacdo de Atencdo as Infecgcbes Sexualmente
Transmissiveis (CAIST), 6rgdo que faz parte da Diretoria de Atencdo Primaria a
Saude (DAPS). Estes dados sdo produzidos por profissionais da rede publica de
saude de Porto Alegre (sejam eles da Atencdo Primaria ou de servicos
especializados), que alimentam as informacdes em um Google Forms. Este banco
de dados ndo alimenta nenhum sistema de informacdo, sendo utilizado
exclusivamente para consulta dos gestores municipais, e apesar de haver outros SIS
de registro do TR no municipio (esus-AB), esta € a principal fonte de informacfes de
testes rapidos realizados no municipio devido a conglomerar informaces de
diversos servi¢os de saude, bem como pela vigilancia e acompanhamento regular da
secretaria municipal de saude.

Posteriormente, entramos em contato com a Coordenadoria Geral de
Vigilancia em Saude (CGVS) para obter as notificacdes de HIV/Aids realizadas em
2019, sejam por meio de exames laboratoriais ou testagem rapida (dados que
alimentam o SINAN). O banco fornecido pela CGVS também teve como foco a
identificacdo de coinfeccdo de hepatite B e tuberculose, bem como o registro de
Obito. Ainda para a CGVS, requisitamos o levantamento de exames de CD4 e carga
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viral, assim como a instituicdo solicitante dos exames (banco de dados que alimenta
o SISCEL).

Dados relacionados a dispensacéao de medicamentos (dados que alimentam o
SICLOM) foram requisitados a Secretaria Estadual de Saude (SES-RS), a qual
acionou o Ministério da Saude, que diretamente nos forneceu as informacdes.
Apesar dos dados do SICLOM néo terem por objetivo o registro de exames, iSso
pode ocorrer quando ndo ha exames registrados no SISCEL (por exemplo, em casos
de pacientes que coletam seus exames na rede privada de saude). Por isso,
solicitamos também as informagfes a respeito das cargas virais registradas no
SICLOM.

Para identificar a trajetoria de acesso aos diferentes servicos de saude e os
tempos de diagndstico de cada paciente, solicitamos ao DAPS os dados do e-SUS,
e também dados do GERCON, para identificarmos a trajetéria de acesso aos
servigos especializados nos 12 meses pré-diagnostico, para 0s usuarios que tiveram
um diagndstico considerado tardio.

Por fim, foi solicitado ao CAIST informacdes do sistema LAUDO, a fim de
confirmar informacgdes de nivel individual (home completo, nome da mée e data de
nascimento) que poderiam estar discrepantes entre os diferentes sistemas de

informacdes.
7.4 LINKAGE DOS DADOS

A identificacdo dos individuos nos diferentes SIS bancos de dados ocorreu
através da técnica de “linkage”, a qual consiste na ligacdo entre dois ou mais bancos
de dados independentes que possuiam varidveis em comum, proporcionando a
formacdo de um Unico banco que contém variaveis de diferentes bancos de dados.
Para relacionar as bases de dados, foi utilizado a linkage deterministica (OLIVEIRA
et al., 2016), utilizando-se emparelhamento pelas seguintes variaveis: nome do
usuario, nome da mae e data de nascimento. Dados n&o pareados foram

descartados.
7.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

O banco de dados completo, apés o linkage, possuia 736 colunas (cada

coluna representa uma informacdo) e 1.359 linhas (cada linha representa um
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paciente). As principais informa¢des sociodemogréficas contidas no banco s&o:
nome completo, nome da méae, data de nascimento, sexo, raga/cor, escolaridade,
profissdo e se a paciente esta gestante. Em relacdo ao servico de saude, ha dados
sobre: instituicdo e profissional solicitante de cada exame, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), e nimero de telefone.

Em relagédo a infeccdo por HIV/Aids, o banco de dados possui informacgdes
sobre: sintomatologia durante os exames (sintomatico ou assintomatico), critérios de
definicdo (Rio de Janeiro/Caracas ou CDC adaptado), provavel forma de
contaminacdo, tipo de teste diagnoéstico, exames realizados ao longo do tempo,
resultados dos exames, dados sobre dispensacado de medicamentos, entre outros. O
banco também possui as datas de diagnostico, datas de todos os exames de CD4 e
CV realizados no periodo, a data de cada dispensacdo de medicamentos e de cada
consulta realizada no servico de saude.

A partir destas informacg0des, variaveis foram construidas para analisarmos os
desfechos pretendidos neste estudo. Para identificar o tempo entre o diagndstico de
HIV/Aids e a coleta do 1° exame de CD4/CV utilizamos dados provenientes do
SINAN e SISCEL, correlacionando a data de realizacdo do exame, seja ele TR ou
laboratorial, com a data de coleta do exame de CD4 e CV. Quanto ao periodo de
tempo entre a 12 coleta de CD4/CV e o inicio do tratamento com ARV, foram
utilizados dados do SISCEL e SICLOM, sendo utilizada a data de coleta do exame
laboratorial e a data de dispensacao da primeira remessa de medicamentos ARV em
algum SAE do municipio de Porto Alegre.

A identificacdo dos participantes vinculados e retidos aos servicos de saude
se deu através do levantamento de registros de exame de CD4 e/ou CV via SISCEL,
e/ou de dispensacdo de antirretrovirais no SICLOM. Os individuos com supressao
viral, ou seja, aqueles que apresentam CV abaixo de 1.000 cépias/mL (BRASIL
2019b), foram identificados por meio da analise dos resultados de exames
disponiveis no SISCEL.

A construcdo de cada variavel pode ser verificar no Quadro 2 a seguir.



Quadro 2. Variaveis construidas.

Variavel

Informag0es utilizadas

Descri¢do

Idade no momento do diagnéstico

Data de nascimento e data do
diagnostico

Variavel continua

Tempo para 1° exame

Data do diagndstico e data do 1°
exame de CD4 ou CV

Variavel continua (em dias)

Tempo de inicio da TARV

Data do diagnostico e data da
primeira dispensagéo de
medicamento ARV

Variavel continua (em dias)

Situacdo de Diagnostico

Resultado do 1° exame de CD4

Diagndstico em tempo (1° exame
de CD4 >200 células/mmd);
Diagndstico tardio (1° exame de
CD4 <200 células/mm?)

Registro de dispensacdo de ARV

Verificagdo se houve ou ndo
alguma dispensacédo de
medicamento

Categorias: sim e nao

Ndumero de CD4

realizados

exames

Contagem de exames realizados
no periodo

Variavel continua

Numero de exames CV realizados

Contagem de exames realizados
no periodo

Variavel continua

Usuério Vinculado

Oportunamente

Verificagdo se em até 90 dias apos
a data do diagndstico ocorreu
algum exame (CD4 ou CV) ou
uma dispensac¢éo de ARV

Categorias: sim e nao.

Usuério vinculado

Verificacdo se houve pelo menos
um exame de CD4 ou carga viral,
ou dispensacao de ARV

Categorias: sim e ndo.

Usuario Retido

Verificagdo se houve pelo menos
dois exames de CD4/CV ou
dispensacdo de ARV nos Gltimos
100 dias do ano

Categorias: sim e ndo.
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7.6 ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi duplamente digitado e revisado no software SPSS,

versao 18.0. Variaveis quantitativas foram expressas como médias + erros-padrdes

das médias (xEPM) ou por medianas (md) e intervalos interquartilicos (IQR,

percentis 25 e 75), definidos pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Variaveis

categoricas foram descritas por frequéncias absolutas (n) e relativas (n%).

Andlises bicaudais comparativas de variaveis quantitativas foram realizadas

por testes para amostras independentes (teste t de Student para médias ou teste de

Mann-Whitney para medianas). Analises de associagdo entre variaveis categoricas
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foram conduzidas pelo Teste de Qui-Quadrado com analises residuais ajustadas.
Para todas as analises, o indice de significancia estatistico foi estabelecido em 5%.
No que se refere as analises relacionadas ao quesito raca/cor, adotamos o
conceito de “negros” como terminologia para designar o somatoério de pretos e
pardos, uma vez que ambos o0s grupos apresentam uniformidade em suas
caracteristicas socioeconémicas, assim como sofreram discriminacdes, potenciais

ou afetivas, de mesma natureza (OSORIO, 2003).

7.7 ASPECTOS ETICOS

Para a implementacdo deste estudo sdo observadas as exigéncias das
“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos”,
obedecendo as resolucdes n° 4662012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude,
submetendo a proposta a analise dos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e da Secretaria Municipal de Saude de
Porto Alegre, CAAE (51844221.4.0000.5347).

Devido a pesquisa ndo prever o contato com os participantes do estudo e
frente a inviabilidade de busca dos participantes para a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), solicitamos a dispensa do uso do TCLE
e fizemos o uso do Termo de Compromisso de Uso de Dados (TCUD) (Apéndice 1)
como um instrumento de responsabilidade e manutencdo do sigilo dos dados.
Assim, como os dados foram passados inicialmente aos integrantes da equipe
estatistica.

Para o repasse do banco de dados aos estatisticos que colaboraram com as
presentes andlises nds fizemos uso de um HD externo e/ou realizamos o envio dos
dados via plataforma Wetransfer, ferramenta gratuita destinada ao envio de arquivos
e com um periodo de disponibilidade do arquivo para download limitado e com
posterior exclusdo automética dos arquivos.

Apesar da presente pesquisa nao ter representado riscos diretos a saude dos
participantes deste estudo, e de precaucdes terem sido adotadas no sentido de
preservacao do anonimato desses individuos, entende-se que como em todo estudo,
0 presente trabalho apresenta riscos de quebra de sigilo por eventuais problemas no
transcorrer da pesquisa e 0 consequente constrangimento e exposicao dos

envolvidos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos 35 anos de epidemia da Aids no Brasil, observou-se uma série
de variacbes no perfil epidemiolégico da doenca, bem como na forma de
implementacdo da politica e na adocdo de estratégias e acbes promovidas pelo
governo brasileiro. Inicialmente, as acdes do governo foram focadas em medidas
preventivas, como a distribuicdo de preservativos e a educagdo sexual. Isso se
deveu pelo fato de que, na época, ndo havia tratamentos eficazes para a Aids.
Contando com a participacdo e o apoio de organizacbes da sociedade civil, o
governo também investiu em acdes de conscientizacdo da populacdo, e na
desconstrucao de concepc¢des equivocadas sobre a doenca.

Com o desenvolvimento de novos tratamentos para o HIV, o foco das acdes
do governo mudou para o tratamento e a prevencdo da transmissdo vertical da
doenca. O governo também passou a investir em ac¢des de diagndstico e tratamento
precoce, bem como em acdes de apoio as pessoas que vivem com HIV/Aids. Apesar
dos avancos alcancados, a Aids ainda é uma doenca grave que exige uma resposta
continua do governo e da sociedade. O governo brasileiro tem trabalhado para
garantir 0 acesso universal aos tratamentos para a Aids, bem como se aproximar
das metas e objetivos dos tratados internacionais a fim de reduzir a transmisséo da
doenca, e obter melhores indicadores de saude.

Em nosso estudo, objetivamos analisar a Politica de Enfrentamento ao
HIV/Aids através de marcadores de cuidado relacionados ao acesso, ao inicio da
terapia antirretroviral, e aos aspectos clinicos, em individuos diagnosticados com
HIV/Aids no municipio de Porto Alegre/RS no ano de 2019, o que nos possibilitou ter
uma visdo ampla do funcionamento de toda a politica estabelecida no municipio,
bem como identificar o perfil dos pacientes participantes do estudo, e alguns
aspectos relacionados ao acesso e acompanhamento clinico nos servigos de saude
da capital.

O perfil dos individuos diagnosticados no ano de 2019 é composto
predominantemente por individuos do sexo masculino, e com a raga/cor
autodeclarada branca, no entanto encontrou-se um percentual de negros acima do
registrado na populacdo em geral. A maioria dos individuos encontrava-se no
momento do diagndstico com o ensino médio completo ou o superior incompleto, e

com uma maior concentracao de individuos entre os 30 e 39 anos.
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Os resultados apontam para a necessidade de campanhas de prevencéo e
enfrentamento do HIV/Aids voltadas ao publico com idade acima de 50 anos, ja que
uma proporcdo consideravel da amostra se encontrava acima dos 50 anos no
momento do diagnaostico, e identificou-se uma maior tendéncia ao diagndstico tardio
do que quando comparado aos individuos mais jovens e as gestantes. Os resultados
sugerem, portanto, que este publico ndo somente encontra-se sexualmente ativo e
exposto a infeccdo pelo HIV, como também se encontra em situacdo de
vulnerabilidade que os levam a uma maior ocorréncia de diagnéstico tardio em
relacdo as demais faixas etarias. Em contrapartida, e aqui falando especialmente
daqueles individuos acima de 60 anos, apesar de uma maior ocorréncia de
diagnéstico tardio e de claros sinais de morosidade no processo de acesso e
diagndstico, ha uma tendéncia de melhores taxas de vinculacédo oportuna e de maior
brevidade no inicio da TARV.

Reconhecendo que a grande maioria dos participantes deste estudo
encontra-se em idade reprodutiva, chamamos a atencdo para a necessidade de
politicas publicas voltadas a saude reprodutiva e a qualificacdo do pré-natal. Fica
evidente que o periodo gestacional se configura como uma grande oportunidade
para o diagnéstico do HIV nas gestantes, sendo deste modo, um bom momento para
a testagem d(o) parceiro(s) sexual(is), e, portanto, uma medida a ser cada vez mais
estimulada pelos profissionais e institui¢cdes.

Observou-se que a grande maioria das solicitacdes de exames de CD4/CV
foram realizadas por médicos, sendo importante permanecer com as acdes de
fortalecimento do cuidado multiprofissional por se entender que somente assim
ampliaremos a possibilidade de um atendimento integral, com a observacdo de
todas as necessidades, e atencdo a todas as dimensdes do cuidado. Identifica-se
ainda a necessidade de permanente investimento em capacitagado profissional,
especialmente aqueles em atuacdo na APS, ja que quase 50% das PVHA
participantes deste estudo apresentam critérios clinicos para o acompanhamento na
APS. Importante reconhecer que este nivel de atencdo € responséavel pelo
acompanhamento de inUmeras outras situacdes de morbidades, e que, dentre tantas
outras atribuicdes, precisa estar o acompanhamento das PVHA, sendo que para
isso, 0s profissionais precisam conhecer os protocolos e fluxos assistenciais

envolvidos neste processo. Outro ponto de atencdo, e que também muito se
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relaciona com a atuacdo da APS, é a necessidade de se retomar orientagfes quanto
a recomendacao do teste a ser utilizado para o diagnéstico.

Alerta-se para a necessidade de revisdo das estratégias, e/ou monitoramento
do plano tracado, para que as acfes de diagnéstico precoce e acompanhamento
adequado sejam mais efetivas, ja& que se identificou fragilidades ndo somente no
tempo de diagnostico, mas também de inicio do tratamento. Neste sentido, é
importante que tais estratégias levem em consideracdo os dados apresentados
neste trabalho, em especial aqueles relacionados a idade, escolaridade, e raca/cor,
0S quais em algumas categorias apresentaram diferenca significativa em termos de
diagndstico precoce, vinculacao, e tempo de inicio da TARV, remetendo a questdes
de iniquidades em saude.

Destaca-se a grande dificuldade na obtencdo das informacfes utilizadas
neste estudo, informacdes que sdo essenciais para que 0s gestores publicos tenham
uma visao global da politica e dos resultados por ela obtidos, evidenciando se h& ou
nao efetividade nas acdes de cuidados. Também € importante destacar que neste
estudo verificamos que ha a necessidade de uma mobilizacdo de muitos esforcos de
equipes e de informagbes provenientes de diversos sistemas e setores para que
estas representem um conjunto de dados possivel de leitura sobre a politica. Assim,
fica claro que uma revisdo ou reestruturacdo de SIS utilizados para o
acompanhamento de pacientes com HIV, poderia representar um ganho na resposta
da Politica de Enfrentamento ao HIV, tanto em termos de qualificacdo do
acompanhamento e manejo clinico no nivel individual, quanto do gerenciamento da
politica de forma ampla.

Dentre os desafios, elenca-se a necessidade de se tracar estratégias a fim de
evitar o caos de informacdo advinda da existéncia de dados provenientes de
diversos SIS, dados desencontrados, divergentes, e sem fundamentacéo. Sugere-se
a melhoria de estratégias na elaboracéo dos SIS voltados ao acompanhamento das
PVHA, com a elaboracdo de sistemas que deem conta de conglomerar o maior
namero de informagbes possivel ao acompanhamento dos pacientes e dos
resultados da Politica de Enfrentamento ao HIV, e/ou que disponibilizem ferramentas
de vinculacdo e migracdo de informacOes de outros SIS sempre que necessario.
Neste estudo foi necessario o uso de linkage para conseguir acompanhar uma linha
de cuidados aos pacientes. Ferramentas como essa ndo sdo de facil acesso para

gestores e profissionais de saude.
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Identifica-se a necessidade de automatizacdo de processos, disponibilidade
de acesso aos SIS com informag¢Bes necessarias ao manejo clinico do HIV para
todos os profissionais envolvidos no processo de cuidado, mantendo-se a
necessidade de seguranca e sigilo das informacdes, e a possibilidade de vinculagéo
com SIS mais antigos a fim de possibilitar o aumento da eficiéncia operacional,
maior produtividade e agilidade no atendimento associado a melhoria na assisténcia
a saude. E importante mencionar a necessidade de uniformizacdo dos sistemas
utilizados a nivel nacional para que ndo se percam informacdes dos pacientes
durante mudancas de endereco, e se evite 0 prejuizo assistencial.

Outro aspecto relevante a ser mencionado € a necessidade de qualificacao
dos registros, ja que em inumeros momentos identificamos inconsisténcias nos
dados registrados e/ou auséncia de informacdes nos SIS. Ha a necessidade de
conscientizacdo dos profissionais quanto a importancia da realizacado de registros
com qualidade, mas também a de garantia de condicdes de trabalho que
possibilitem um exercicio profissional seguro, na medida em que a importancia dos
registros ndo seja deixada de lado pela emergencialidade e necessidade de
priorizacdo das atividades assistenciais.

Os servicos de saude devem estar preparados para atender as demandas
das PVHA de forma a ofertar uma abordagem e um cuidado em salde que permita
ndo somente o tratamento clinico, mas a aceitacdo da doenca, a melhoria da
qgualidade de vida, e o menor impacto social. Identifica-se a necessidade de politicas
de enfrentamento ao HIV que contemplem as questdes abordadas neste estudo, e
gue novos estudos possam investigar em profundidade as diferencas no acesso e
nos resultados clinicos apresentados pelos individuos acompanhados em servicos
especializados, e aqueles acompanhados na APS.

Por fim, salienta-se que este estudo sera apresentado ao setor responsavel
pela elaboracdo e acompanhamento das politicas publicas voltadas ao
enfrentamento das ISTs, HIV/Aids do Municipio de Porto Alegre, assim como
amplamente divulgado em toda a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e
comunidade académica, a fim de possibilitar 0 acesso as informacdes constantes
neste trabalho, que serdo de extrema relevancia para o planejamento das acdes
voltadas as PVHA. Desta forma, destaca-se a relevancia publica desta tese, ao

apresentar uma analise robusta com dados locais, reconhecendo potencialidades e
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fragilidades da politica de enfrentamento, e permitindo melhorias no sistema de
saude.
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