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APRESENTACAO

Com vistas a atender as exigéncias normativas do Programa de Poés-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS), a presente dissertacdo esta distribuida da seguinte forma:

* Projeto de Pesquisa: apresentado e aprovado na Defesa de Qualificagédo do
projeto intitulado “Avaliacdo dos Centros de Testagem e Aconselhamento
em HIV/aids (CTA) de Porto Alegre/RS na perspectiva de seus
aconselhadores”;

* Relatorio de Campo: o qual descreve a experiéncia da pesquisadora durante
a trajetdria de execucgdo do projeto e o processo de analise dos dados;

» Artigo Cientifico: formatado conforme as instru¢gdes para autores do Periddico
PHYSIS — Revista de Saude Coletiva, disponivel em:
http://submission.scielo.br/index.php/physis/index.
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| - PROJETO DE PESQUISA



1 INTRODUCAO

Os dados de 2009 do Resumo Global da Epidemia de aids mostram que
existiam 33,3 milhdes de pessoas vivendo com o virus HIV, correspondendo a uma
prevaléncia de 0,8% da infeccdo no mundo. No referido ano, 2,6 milhGes de pessoas
foram infectadas pelo virus HIV, representando uma incidéncia de 60 casos novos
por 100.000 habitantes. A Africa subsaariana concentra o maior nimero de pessoas
vivendo com HIV no mundo, 22,4 milhdes, perfazendo uma prevaléncia de 5,2% de
adultos HIV positivos na sua populacdo. A América Latina possui 2 milhdes de HIV
positivos, com uma prevaléncia de 0,6% na populacdo adulta e 170.000 novos casos
em 2009 (UNaids, 2009).

Os numeros de HIV/aids no Brasil, atualizados até junho de 2010,
contabilizam 592.914 casos registrados desde 1980, com uma prevaléncia de 0,6%
da infec¢do na populagéo adulta. Em 2009, foram notificados 38.538 casos novos da
doenca, demonstrando uma incidéncia de 20,1 a cada 100 mil habitantes.
Analisando estes nimeros por regido, nos ultimos dez anos a taxa de incidéncia caiu
no sudeste de 24,9 casos para 20,4 casos por 100 mil habitantes e aumentou na
regido sul, de 22,6 para 32,4 casos por 100 mil habitantes. Estratificando os dados
da regido sul, compreeendida pelos estados do Parana, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul, verifica-se que o Rio Grande do Sul contribui com a maior fatia na
incidéncia, com 47,5 novos casos de aids a cada 100 mil habitantes. A taxa de
incidéncia no Parana foi de 16,5 casos por 100 mil e em Santa Catarina, de 33,1
casos novos no mesmo periodo. As taxas de incidéncia encontradas no Rio Grande
do Sul séo as maiores entre todos os estados do pais desde 2002 (BRASIL, 2011b).

Porto Alegre apresenta o preocupante primeiro lugar na incidéncia de aids
entre todas as capitais da federacéo e entre todas as cidades com mais de 50 mil
habitantes e maior nimero de casos de aids notificados. Em 2009, a cidade
apresentou 172,1 novos casos de aids em cada 100 mil habitantes, segundo dados
do Ministério da Saude. Desde 2007 as taxas de Porto Alegre sdo as mais altas do
pais e vem superando a casa da centena. Na listagem de 2009, dos 100 municipios
brasileiros com mais de 50 mil habitantes, Porto Alegre figurou em primeiro lugar,
tendo ainda a companhia de S&o Leopoldo, Cruz Alta e Rio Grande encabecando as

dez cidades com maiores taxas de deteccdo (BRASIL, 2011a).



Cabe salientar que as altas taxas de incidéncia no estado e na capital ndo se
justificam por uma maior notificacdo dos casos. Mesmo realizando uma limpeza nos
dados e retirando duplas entradas, os niumeros no Rio Grande do Sul e Porto Alegre
continuam em primeiro lugar nas listagens. As causas para esta situacdo
provavelmente sado multifatoriais. Pode-se supor algumas, como a diminuicdo de
veiculacdo na midia de espacos para a discussdo da doencga, seus agravos e
possibilidades de protecdo, a banalizacdo da aids ao receber “status’de doenca
cronica com tratamento, a pauperizacdo da epidemia e a descontinuidade dos
programas estaduais e municipal por mudancas no cenario politico.

Como uma das respostas a epidemia de doencgas sexualmente transmissiveis
e, em especial, ao HIV/aids, apareceram no cenario nacional, em 1988, os Centros
de Testagem e Aconselhamento (CTA), reproduzindo servicos norte-americanos e
franceses, os CRIPS - Centre Regionale d'Information et de Prévention sur Le
VIH/Sida, a partir de uma estratégia posteriormente internacionalizada. No Brasil,
inicialmente denominados Centros de Orientacdo e Apoio Sorologico (COAS), os
CTA sempre primaram por oferecer a testagem gratuita, confidencial e anénima para
HIV, sifilis e hepatites B e C, partindo da educagcdo em saude e do aconselhamento
como abordagens para redugédo do risco e vulnerabilidade. (MINAYO et al., 1999;
BRASIL, 2010).

No CTA, os usuarios passam por uma sessao de aconselhamento que pode
ser individual ou coletiva. Dentro da perspectiva da educacdo em saude, os
aconselhadores atuam informando e esclarecendo duvidas sobre DST, HIV/aids, e
hepatites virais. Os profissionais fornecem apoio na avaliagdo dos riscos de
exposicao de cada pessoa e as alternativas para prevencéo. Aqueles que realizam o
teste sdo acompanhados por uma equipe de profissionais de saude e recebem
orientagcdes no resultado do exame, independente dele ser positivo ou negativo.
Quando os resultados sdo positivos, mostrando uma contaminagdo com algum
agente patogénico, os aconselhadores oferecem suporte emocional e encaminham
as pessoas para acompanhamento nos servicos de referéncia, jA com a realizacéo
dos primeiros exames de avaliagdo. A equipe do CTA é formada por profissionais da
area da saude de nivel superior como enfermeiros, assistentes sociais e psic6logos;
profissionais de nivel meédio devidamente capacitados para a funcdo de

aconselhamento; e técnicos de enfermagem que executam a coleta de sangue, além
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dos profissionais da area administrativa (BRASIL, 2010; MONDINI; ESCOBAR,
2008).

A capacitacdo dos profissionais para tornarem-se aconselhadores ¢é
semelhante nos diferentes espacos e compreende as seguintes etapas: assistir
palestras, aulas e seminarios atualizados sobre o tema HIV/aids; acompanhar todas
as atividades de um aconselhador como o pré-teste (palestras explicativas sobre a
doenca para 0s usuarios que vao realizar o teste de HIV) e o pds-teste (entrega do
resultado ao usuéario que foi testado); ser acompanhado por um aconselhador
realizando estas atividades e, por fim, ser avaliado para verificar se o candidato tem
condicdes de exercer a fungao.

Além dos aconselhamentos, os profissionais do CTA realizam palestras e
atividades intra e extramuros (em escolas e empresas), e disponibilizam
equipamentos de prevencdo, como camisinhas masculinas e femininas, gel
lubrificante para profissionais do sexo e homens que fazem sexo com homens e kits
de reducéo de danos para pessoas que fazem uso de drogas (BRASIL, 2011c).

Pensando na relevancia desta estratégia no cenario do HIV/aids, apresenta-
se este projeto, que pretende avaliar os Centros de Testagem e Aconselhamento em
HIV/aids de Porto Alegre/RS inseridos nas politicas publicas envolvidas no
enfrentamento da epidemia, através da perspectiva de seus aconselhadores. Este
projeto vai avaliar os CTA na perspectiva de seus trabalhadores em saude, pois sado
estes os profissionais que recebem e atendem os cidadaos que buscam o servico e
sua atuacao esta diretamente envolvida com as politicas referentes a epidemia de
HIV/aids.

2 JUSTIFICATIVA

A preocupacao em avaliar e aprimorar 0s servi¢os e a Politica de HIV/aids no
Sul do Brasil deve-se ao fato do alarmante aumento da incidéncia da doenca nos
altimos dez anos, no Estado do Rio Grande do Sul, e em especial, na capital, Porto
Alegre (BRASIL, 2011b).

Observa-se a falta de acbes de educacdo e prevencdo em geral e, em
especial, da falta de divulgacdo dos locais e estimulo para testagem, ocasionando a

chegada cada vez mais tardia dos pacientes aos servigos, principalmente daqueles
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mais vulneraveis, com conseqiéncias graves nas taxas de morbidade, mortalidade e
de interna¢des. Quanto antes o usuério chegar ao servico, mais beneficios serdo
possiveis devido ao tratamento e/ou acompanhamento precoce. Por exemplo,
destaca-se o impacto positivo do tratamento atuando na prevencao da contaminacao
entre casais sorodiscordantes (GIRARDI; SABIN; MONFORTE, 2007).

Portanto, a epidemia de HIV/aids é um problema de saude publica que deve
ser combatido tanto pelo impacto do diagndstico no individuo e sua familia quanto
pela possibilidade de incapacidade, desconforto, morbidades associadas,
mortalidade e custo do tratamento para a sociedade.

Tanaka e Melo (2008) definem a avaliacdo de servicos de saude como um
processo técnico-administrativo e politico de julgamento de valor ou mérito de algo,
para subsidiar a tomada de decisdo, significando produzir conhecimento capaz de
apoiar uma intervencao de forma oportuna. A avaliagdo pode ser realizada pela
perspectiva do usuério, do trabalhador, do gestor ou do 6rgéo financiador.

Para a presente pesquisa, escolheu-se a otica do trabalhador em saude. Este
projeto vai dar “voz” ao trabalhador em saude, ao técnico que atende o usuario
diariamente e conhece o servico de saude, suas dificuldades e qualidades, da
mesma forma que conhece seu paciente, com suas vicissitudes, vulnerabilidades,
dificuldades e superacdes. Ouvir este profissional € muito importante, pela
proximidade com o usuario, com todas as etapas do processo e valoriza, empodera
e engaja este no aprimoramento dos servi¢cos. Neste sentido, o presente projeto se
justifica, pois se propde a buscar dados consistentes e pertinentes nos servigcos de
saude, no caso especifico, nos CTA.

Os CTA séao pecas importantes dentro da Politica Nacional de DST/aids e no
municipio de Porto Alegre, pois sdo colocados como referéncia e porta principal de
acesso a testagem, por terem uma equipe devidamente capacitada para receber o
usuario, acolhé-lo em suas diferentes demandas, responder suas questfes e realizar
0s encaminhamentos que se fizerem necessarios.

O meu interesse e aproximag¢ao com o campo de estudo ocorreu da seguinte
maneira: enquanto psicoéloga, fiz parte da equipe multiprofissional de residentes do
Ambulatério de Dermatologia Sanitaria de Porto Alegre/RS e uma das atividades
previstas era ser aconselhador do CTA do local. Gostei muito da funcdo e da
seriedade e empenho encontrada nos aconselhadores. Ao ingressar no mestrado

em Saude Coletiva na UNISINOS, resolvi continuar inserida neste universo
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explorando e estudando a temética da avaliacdo em saude, area relevante e
necesséria para que tenhamos servicos de saude cada vez mais efetivos e de
melhor qualidade.

Espera-se que os dados advindos desta pesquisa sirvam de subsidio para
aprimorar as politicas publicas relacionadas ao enfrentamento da epidemia de
HIV/aids, especialmente no Sul do Brasil. Os resultados serdo apresentados aos
gestores e trabalhadores dos servicos onde os CTA estdo inseridos, aos gestores
das politicas publicas do estado do Rio Grande do Sul, em congressos e seminarios

da area de salde publica e em forma de artigos em revistas cientificas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A POLITICA NACIONAL DE DST/aids E OS CENTROS DE TESTAGEM E
ACONSELHAMENTO

Politicas Publicas podem ser definidas como o conjunto de diretrizes e
referenciais ético-legais seguidos pelo Estado para fazer frente a um problema e/ou
demanda que a sociedade |he apresenta. As Politicas Publicas sdo a resposta do
Estado a questdes que emergem de demandas e tensdes no bojo da sociedade.
Questdes estas com relevancia, magnitude e poder de barganha suficiente para
serem colocadas como prioridade pelos 6rgdos fomentadores de politicas (BRASIL,
1999; SAMPAIO; ARAUJO JR, 2006).

As Politicas Publicas sdo histéricas e comprometidas no escopo de
determinados contextos, com o intuito de modifica-los ou perpetua-los, sofrendo a
pressdo da sociedade, que tensiona por um carater mais democratico da gestao
plblica (SAMPAIO; ARAUJO JR, 2006).

O Brasil passou por um amplo processo de redemocratizacdo, de Reforma
Sanitaria, de fortalecimento dos seus movimentos sociais que culminou com a
Constituicdo Federal de 1988 e a criagdo do SUS, estabelecendo um novo
paradigma a saude no pais, que deixou de ter um carater assistencialista e
previdenciério para ser assumida como um direito de todo o cidaddo e dever do
Estado de prové-la. Dentro deste contexto histérico temos o aparecimento da
epidemia de HIV/aids, com o primeiro caso da doenca diagnosticado, no Brasil, em
1982. Para fazer frente a esta situacdo, o Minstério da Saude lancou a Portaria n°
236, em 1985, que estabeleceu diretrizes para o Programa de Controle da Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida, sob a Coordenacdo da Divisdo Nacional de
Dermatologia Sanitaria. A gravidade dos casos, a morte de pessoas famosas, 0
surgimento das primeiras organizacdes nao governamentais de combate a aids, o
aumento do numero de casos pressionaram por mais respostas do Estado. Em 1988
foi criado, entdo, o Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e
aids (MONTEIRO; VILLELA, 2009; MALTA; BASTOS, 2008).

Desde seus primérdios as Politicas Publicas nacionais referentes ao HIV/aids
tem sido palco de diferentes atores com demandas diversas. O movimento social e

politico precisou convergir estas demandas envolvendo diversos segmentos da
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sociedade, como intelectuais, académicos, profissonais da area da saude, ativistas
sociais, e grupos marginalizados para um fim comum, para que acfes concretas e
efetivas fossem possiveis dentro do Programa Nacional de DST/aids (MONTEIRO;
VILLELA, 2009;.SAMPAIO; ARAUJO JR, 2006).

Com relacao ao financiamento do Programa Nacional de DST/aids, o Banco
Mundial efetuou a negociacao do primeiro acordo com o governo brasileiro em 1993,
o chamado Projeto aids I. Este acordo aumentou os recursos financeiros disponiveis
para as atividades do Programa Nacional, com o empréstimo de U$ 160 milhdes do
Banco Mundial e trouxe visibilidade para as acOes brasileiras, inclusive
internacionamente. O Projeto aids Il, novo acordo com o Banco Mundial, vigorou de
1998 a 2002 e teve um montante investido da ordem de 300 milhées de dolares,
sendo 165 milhoes provenientes do Banco e 135 contrapartida nacional. Os Projetos
aids | e Il proporcionaram a melhoria na qualidade e expansdo dos servicos de
diagnéstico, tratamento e assisténcia em DST/HIV/aids e 0 acesso aos grupos
marginalizados (MONTEIRO; VILLELA, 2009).

O Projeto aids Il foi aprovado em 2003 e estendeu-se até 2006. Possuia um
montante de U$ 200 milhdes, sendo U$ 100 milhdes capital do Banco Mundial e U$
100 milhdes contrapartida brasileira. O aids Il teve como metas reduzir a incidéncia
de HIV/aids e outras DST, e melhorar a qualidade de vida das pessoas vivendo com
HIV/aids. Sem negar a importancia da parceria com o0 Banco Mundial no
fortalecimento das ac6es do Programa Nacional de DST/aids, é importante colocar
gue as decisbes brasileiras sempre se pautaram considerando dois eixos
fundamentais: a participacdo dos movimentos sociais organizados e 0 COmpromisso
com um sistema de saude universal, mesmo quando estes eixos fundamentais iam
na contramdo da politica expressa pelo Banco Mundial como, por exemplo, na
guestdo do acesso gratuito dos medicamentos antiretrovirais pela rede do SUS a
todos os cidadaos (MALTA; BASTOS, 2008; MONTEIRO; VILLELA, 2009).

A Politica Nacional de DST/aids possui principios e diretrizes que foram
sistematizadas e publicados pelo Ministério da Saude em 1999. O documento refere
gue as acdes da Politica Nacional de DST/aids tem como base os fundamentos do
SUS: a integralidade, a universalidade, a equidade, a de scentralizacdo e o
controle social . Ainda, tem como principio a relacdo entre estado e sociedade
buscando promover a saude da populacéo.

A Politica Nacional de DST/aids apresenta trés grandes metas:
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* Reduzir a incidécia de HIV/aids e outras DST;

 Ampliar o acesso ao diagnostico, ao tratamento e a assisténcia ao
HIV/aids , melhorando sua qualidade;

» Fortalecer as instituicbes publicas e privadas responsaveis pelo
controle das DSTe aids.

Tendo em vista estes objetivos, as acfes sdo orientadas no sentido da
promocdo da saude da populacdo; da protecdo dos direitos fundamentais das
pessoas vivendo com HIV/aids; da prevencao da transmissao das DST, do HIV/aids
e do uso indevido de drogas; do acesso ao diagndéstico, ao tratamento e a
assisténcia aos portadores de DST/HIV/aids; e, por fim, no sentido do
desenvolvimento e fortalecimento institucional dos gestores de programas e projetos
na area (BRASIL, 1999).

Os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), locais de realizacdo do
presente projeto de pesquisa, sao referidos como de fundamental importancia nas
diretrizes da Politica Nacional de DST/aids. Os CTA possibilitam o diagnostico
precoce, 0 acesso a pessoas em vulnerabilidade e risco e a testagem € realizada
por equipe altamente capacitada e acompanhada por acbes de educacdo e
aconselhamento (BRASIL, 1999).

Os Centros de Testagem e Aconselhamento foram concebidos, no Brasil, no
final da década de 1980. O primeiro CTA em HIV/aids do pais foi implantado em
Porto Alegre em 1988, nas dependéncias do Ambulatério de Dermatologia Sanitéaria.
Diante do sucesso da iniciativa, o Programa Nacional de DST/aids passou a
estimular a implantacdo de servigos pelo pais. Em 1994, aconteceu o | Encontro
Nacional, em Campinas, com o objetivo de definir e uniformizar procedimentos em
nivel nacional. Em 1997, ocorreu a alteragdo da nomenclatura de COAS (Centros de
Orientagdo e Apoio Sorolégico) para CTA (Centros de Testagem e
Aconselhamento). Em 2002, a proposta do Sistema Informatizado Padronizado, o
SI-CTA, foi implantado nacionalmente. A rede expandiu-se e, atualmente, existem
trés CTA no municipio de Porto Alegre, 20 CTA no estado do Rio Grande do Sul e
aproximadamente 400 em todo territdério nacional (MONDINI; ESCOBAR, 2008;
BRASIL, 2010).

Desde a inauguracao deste primeiro CTA, algumas modificacées ocorreram
no perfil da epidemia de HIV/aids e no quadro de morbidades infecciosas mais

prevalentes no pais, com consequentes mudangas na estruturacdo dos CTA. Surgiu
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a necessidade de testagem também para as hepatites, com o crescimento dos
diagnosticos destas na populagdo, agregando novas atribuicbes ao servico. Além
disso, a feminizacéo, interiorizacdo e pauperizacdo da epidemia acarretaram a
necessidade de acesso ao diagndstico também na rede basica de saude, processo
atualmente em fase de implantacdo com o oferecimento do teste rapido nas UBS
(Unidades Basicas de Saude). O aumento do conhecimento da doenca pela
populacdo em geral fez com que os CTA necessitassem de informacdes sempre
atualizadas e cientificamente embasadas. Ademais, a descentralizacdo da gestao
em saude propiciou a abertura de novos CTA, implantados por estados e municipios
(BRASIL, 2010; GRANGEIRO et al., 2009; MONDINI; ESCOBAR, 2008).
Atualmente, os CTA tracam estratégias para atender a populacdo em geral e
0s segmentos considerados de maior vulnerabilidade, que passaram a ser
prioritarios. Estas questdes sdo expostas na missédo dos CTA retirada do Manual das
Diretrizes para Organizacdo e Funcionamento dos CTA do Brasil, citada abaixo:

Missdo dos CTA: Promover a equidade e o acesso ao aconselhamento, ao
diagndstico do HIV, hepatites B, C e sifilis e a prevencao dessas e das
demais DST, favorecendo segmentos populacionais em situacdo de maior
vulnerabilidade, com respeito aos direitos humanos, a voluntariedade e a

integralidade da ateng&o, sem restri¢des territoriais (BRASIL, 2011b).

A busca pela integralidade das acdes mostra-se presente no funcionamento
dos CTA. Estes sao responsaveis pelo encaminhamento resolutivo dos diagndsticos
realizados: ou seja, pessoas com sorologia positiva para o HIV deverdo ser
encaminhadas aos servicos de referéncia para acompanhamento e tratamento;
pessoas com diagndstico reagente para as hepatites B e C, aos servicos de
referéncia; segmentos populacionais prioritarios, para vacinagao contra hepatite B e
pessoas portadoras ou com queixas de sinais/sintomas de DST, os CTA deverao
realizar o tratamento necessario no proprio local, se tiverem equipe médica para tal
finalidade, ou serem encaminhadas aos servicos de referéncia, onde receberao
tratamento adequado. Importante salientar o suporte emocional e informativo
fornecido nos CTA aos usuarios, que auxilia na aderéncia aos encaminhamentos,
tratamentos e aceitagcdo da condicdo de saude (MINAYO et al.,, 1999; BRASIL,
[2011b]; MONDINI; ESCOBAR, 2008).
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3.2 A EPIDEMIA DE aids

A prevaléncia de infec¢ao pelo HIV no Brasil na populagao entre 15 e 49 anos
esta em 0,6%, sendo 0,4 % nas mulheres e 0,8% nos homens. Nas populacdes
vulneraveis, as prevaléncias aumentam: 10,5% dos homens que fazem sexo com
homens apresentam HIV positivo, bem como 5,9% dos usuarios de drogas ilicitas e
5,1% das profissionais do sexo (BRASIL, [2011a]).

Os homens ainda s&o maioria entre os doentes de aids. Porém, a razdo entre
0S sexos, que era de 6 casos de aids entre homens para cada caso entre as
mulheres em 1989, vem decaindo. Em 2009, a razdo entre 0os sexos mostrou 1,6
homens com a doenca para cada mulher (BRASIL, [2011a]). As Tabelas 1 e 2
apresentam dados do perfil da epidemia no Brasil, no decorrer do tempo, em
homens e mulheres.

Em relacdo aos homens, a contaminacao por relacées homossexuais € uso
de drogas injetaveis despontaram como responsaveis pelo maior nimero de casos
de aids, entre 1980 a 1997. Como se pode ver na Tabela 1, a partir de 1998, o
cenario sofreu algumas alteracbes. A contaminacdo por relagdo sexual
heterossexual aparece como a exposicdo mais frequente (30,3%), aumentando
ainda sua participacdo em 2009, com 43,5% dos casos. A exposicado por relacao
homossexual diminuiu sua participacdo apds 1997, e desde entdo tem se mantido
relativamente estavel no decorrer do perido, com cerca de 20% dos casos. Ja a
contaminacdo por uso de drogas injetaveis (UDI) diminuiu consideravelmente sua
incidéncia, passando de 26,3% dos casos no perido 1980-1997 para 5,8% em 2009
(ver Tabela 1). Importante salientar a elevada frequéncia de exposigéo ignorada no
sexo masculino, 22,6% em 2009, quicd mascarando relagdes homossexuais ou
bissexuais ndo assumidas (BRASIL, [2011a]).

Nas mulheres, a relacado heterossexual desprotegida tem se mantido como a
forma de contaminacdo mais usual, responsavel por 79,9% dos casos no periodo de
1980-1997 e alcangcando 96,8% dos casos em 2009 (ver Tabela 2). A contaminacao
por uso de drogas injetaveis diminuiu, passando de 17,3% dos casos no periodo de
1980-1997 para 8,5% dos casos em 1998 e 2% em 2009 (BRASIL, [2011a]).

O uso de drogas injetaveis tem diminuido consideravelmente sua participacao
enquanto forma de transmissdo de HIV, em ambos os sexos, no Rio Grande do Sul

a partir de 2001 e, nos estados do Sudeste, alguns anos antes. Entende-se que esta
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mudanca ocorreu principalmente pela pior qualidade da cocaina encontrada para
consumo. O acréscimo de varias substancias na sua composicdo, como p6 de
marmore, aspirinas e o residuo interno das lampadas fluorescentes, dificulta e torna
muito perigoso 0 uso intravenoso da cocaina. Além disso, o medo do HIV/aids e a
chegada do crack, uma droga mais “limpa”, de uso mais facilitado e relativamente
barata, acarretou a mudanca no padrdo de uso de drogas, de injetavel para inalada.
Atualmente, o uso do crack na populacao é muito preocupante, chegando a padrdes
epidémicos (INCIARDI et al., 2006).

Tabela 1. Casos de aids notificados no Sinan (Siste  ma de informacéo de agravos de
notificacdo) em numero absoluto e percentual, emin  dividuos do sexo masculino com

13 anos de idade ou mais, segundo categoria de expo  si¢cdo hierarquizada e ano de
diagnéstico. Brasil, 1980 a 2009.

Categoria de 1980-1997 1998 2009
Exposicdo N° % N° % N° %

Sexual

Homossexual | 29239 24,2 3719 19,1 2569 19,9
Bissexual 17137 14,2 2324 12,0 1022 7,9
Heterossexual | 21013 17,4 5887 30,3 5617 43,5
Sanguinea

uDI 31776 26,3 3932 20,2 754 5,8
Hemofilico 979 0,8 46 0,2 4 0,0
Transfuséo 1136 0,9 11 0,1 4 0,0
Transmissdo | 3 0 3 0 25 0,2
vertical

Ignorado 19520 16,2 3507 18,1 2911 22,6
Total 120803 100,0 19429 100,0 12906 100,0

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST.aids e Hepatites virais
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Tabela 2. Casos de aids notificados no Sinan (Siste  ma de informacéo de agravos de
notificacdo) em numero absoluto e percentual, em in  dividuos do sexo feminino com
13 anos de idade ou mais, segundo categoria de expo  si¢cdo hierarquizada e ano de
diagnéstico. Brasil, 1980 a 2009.

Categoria de 1980-1997 1998 2009
Exposicdo N° % N° % N° %

Sexual

Heterossexual | 29297 79,9 90,41 91,2 7224 96,8
Sanguinea

uDI 6336 17,3 841 8,5 151 2
Transfusdo 924 2,5 16 0,2 3 0,0
Acidente 1 0 0 0,0 0 0,0
trabalh

Transmissao | 2 0 1 0,0 26 0,3
vertical

Ignorado 107 0,3 11 0,1 61 0,8
Total 36667 100,0 9910 100,0 7465 100,0

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST.aids e Hepatites virais

Os dados mais atualizados disponiveis sobre a epidemiologia da aids em
Porto Alegre sédo referentes a 2009 e estao disponiveis no site do DATASUS. Foram
notificados 1654 casos novos de aids na cidade. Destes 1654 casos, 933 foram em
homens e 721 em mulheres, demonstrando uma relacdo homem/mulher de 1,29: 1.
Na andlise da frequiéncia por raca, 66,7% eram da raca branca e 31% eram da raca
negra. Quanto a idade, escolaridade e categoria de exposicdo, as maiores
incidéncias foram encontradas entre 30 e 39 anos de idade (34,6%), de 8 a 11 anos
de estudo (44,3%) e por exposicao via sexual (65,2%). Observou-se 2% de
transmissao vertical (BRASIL, [2011c]).

A Tabela 3 apresenta a estratificacdo das categorias de exposicado por género
na cidade de Porto Alegre. A contaminacdo por relacdo heterossexual foi
responsavel por 28,4% dos casos nos homens e 93,2% nas mulheres. A
transmissdo homossexual esteve presente somente nos homens e em 15,2% dos
casos. Novamente, observa-se alta incidéncia de exposicdo ignorada no sexo
masculino (40,7%) (BRASIL, [2011c]).
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Tabela 3. Casos de aids notificados em Porto Alegre , em ndmero absoluto e
percentual, segundo categoria de exposi¢ao hierarqu izada e sexo. Periodo: 2009

Categoria de Masculino Feminino Total
Exposicdo N° % N° % N° %
Sexual 65,2
Homossexual | 142 15,2 0 - 142 8,6
Bissexual 38 4 0 - 38 2,3
Heterossexual | 265 28,4 672 93,2 937 56,6
Sanguinea
uDI 94 10 22 3 116 7
Hemofilico 1 - 0 - 1 0
Transfuséo - - - - - -
Transmisséo vertical

13 1,4 22 3 35 2
Ignorado

380 40,7 5 0,7 385 23,3
Total 933 100,0 721 100,0 1654 100,0

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST.aids e Hepatites virais

Em Porto Alegre/RS foi realizado um estudo transversal por Barcellos, Fuchs
e Fuchs (2003) com o objetivo de descrever a prevaléncia e os fatores de risco para
o HIV entre pessoas que procuraram CTA da cidade para testagem soroldgica.
Participaram da pesquisa 3045 sujeitos, com uma prevaléncia positiva para HIV de
11,9%. Os fatores de risco associados com o desfecho HIV positivo foram: género
masculino; idade igual ou superior a 20 anos; baixa escolaridade; homossexualidade
ou bissexualidade masculina; exame positivo para sifilis; relacdes sexuais com
homens profissionais do sexo e/ou com pessoas HIV positivas, com usuaros de
drogas; uso de cocaina (inalada ou injetada); compartilhar seringas e agulhas e ter
tido algum tipo de detencéo prisional.

Estudo semelhante foi realizado por Pechanski et al., (2005a) nos CTA da
cidade de Porto Alegre/RS. Os resultados mostraram que 15,5% dos participantes
apresentaram resultado HIV positivo. Esteve estatisticamente associado com a
soropositividade: género masculino, renda familiar mensal inferior a 3 salarios
minimos, idade acima de 25 anos, ter tido relacdo sexual com possivel individuo

soropositivo e/ou usuario de droga injetavel nos Ultimos seis meses e ter
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frequentado lugar especifico para uso de drogas nos ultimos seis meses. O uso de
drogas injetaveis ao longo da vida foi pouco referido (10,3% dos participantes)
porém, a metade dos usuarios era HIV positivo. Os autores concluiram que a causa
principal da contaminacdo estava na relacdo sexual sem protecdo e que o uso de
substancias psicoativas diminuia o0 juizo critico do usuério facilitando relacdes
sexuais desprotegidas.

Os dados da epidemia de HIV/aids descritos neste capitulo mostram a
necessidade de acdes de prevencao especificas para homens e mulheres. Entre as
mulheres, é relevante a alta incidéncia de transmissao por relacdes heterossexuais,
ainda desprotegidas, mostrando a grande dificuldade de poder negociar formas de
prevencao nas relacdes sexuais. Com relacdo aos homens, sdo necessarios dados
mais precisos, para diminuir a alta prevaléncia de transmisséo ignorada e aprofundar
estudos e acgles especificas que possam protegé-los com maior efetividade da

contaminagao.

3.3 DETERMINANTES SOCIAIS E VULNERABILIDADE AO HIV/aids

Os Determinantes Sociais em Saude (DSS) podem ser definidos como a
relacdo entre as condi¢cGes de vida e trabalho dos individuos e grupos populacionais
e sua situacao de saude. Neste contexto, para a Organizacdo Mundial de Saude, os
DSS sé&o as condi¢cbes sociais em que as pessoas vivem e trabalham. A Comissao
Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) amplia mais o
conceito, definindo DSS como os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-
raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco para na populacdo (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007).

O modelo de Dahlgren e Whitehead procura esquematizar a relacéo entre 0s
diferentes determinantes sociais e a saude. Este modelo dispde os DSS em
estratos, desde uma camada mais proximal ao individuo, até uma camada mais
distal, onde se situam os macrodeterminates da saude. Neste modelo, os individuos
estdo na base, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo, e fatores
genéticos, que exercem uma influéncia direta sobre seu potencial de saude. Na

segunda camada, aparecem os comportamentos e os estilos de vida individuais,
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fatores estes situados no limiar entre o individuo e suas escolhas e a sociedade
onde ele esta inserido, com as possibilidades que esta oferece como acesso a
alimentos saudaveis; informacdes e propagandas sobre saude; pressao positiva dos
pares e disponibilidade de espacos para lazer e atividades fisicas (ROCHA, 2011,
BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Na terceira camada, temos as redes sociais e comunitarias de apoio ao
individuo. As relacdes de solidariedade e confianca entre pessoas e grupos, O
chamado “capital social” tem mostrado relacdo com a situacao de saude. Nao sao as
sociedades mais ricas as que possuem melhores niveis de saude, mas sim aquelas
mais igualitarias e com alta coesdo social entre seus membros. No nivel seguinte
estédo representados os determinantes relacionados as condi¢des de vida e trabalho,
como a disponibilidade de alimentos e 0 acesso a servicos essenciais como
educacgdo, saude e agua de qualidade. Por fim, no dltimo nivel temos as condi¢des
econdmicas, sociais, culturais e ambientais do contexto onde o individuo esta
inserido influenciando suas condicbes de saude (ROCHA, 2011; BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Deter minantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Vulnerabilidade pode ser definida como um conjunto de aspectos individuais e
coletivos relacionados ao grau e modo de exposicdo a uma dada situagdo e ao
maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger das consequéncias
indesejaveis daquela situacdo. O conceito recebeu importancia a partir de1990,
guando pesquisadores da area da saude buscavam estratégias para enfrentar de
forma mais efetiva a epidemia de HIV/aids (GARCIA; SOUZA, 2010).

Neste sentido, os conceitos foram alterando-se, de grupos de risco, para
comportamentos de risco e, atualmente, vulnerabilidade (AYRES et al., 2006). Os
dois primeiros conceitos eram limitadores. Os grupos de risco traziam estigma,
preconceito e isolamento social e oferecia, ao restante da populacdo, a falsa
impressdo de seguranca. A nocdo de comportamento de risco, por sua vez,
reforcava a culpabilizacdo individual do doente pela infeccdo e nado explicava
situacdes como, por exemplo, RN (recém nascidos) de maes portadoras do HIV
(qual comportamento de risco teriam eles?). O conceito de vulnerabilidade tenta ser
mais amplo, explicitando que fatores sociais, culturais e politicos estdo na base da
predisposicao de grupos e individuos a infeccdo pelo HIV, independentemente de
“grupos” populacionais ou de comportamentos especificos (BRASIL, 2010).

Neste sentido, Jonathan Mann (1996) abordou as raizes sociais da falta de
saude. Ao estudar a evolucdo da epidemia de HIV ao redor do mundo, contatou que
as pessoas pertencentes a populagdes marginalizadas, discriminadas e
estigmatizadas tinham sua vulnerabilidade a infeccdo aumentada. Nos Estados
Unidos da América, observou que a epidemia estava alastrando entre as populagdes
afro-americanas e latinas, cidades do interior e entre as mulheres.

Aprofundando a questédo de género, Mann (1996) refere que a negligéncia e a
violacdo dos direitos e da dignidade das mulheres aumentam o risco de infeccao.
Cita 0 aumento da contaminacdo em mulheres casadas e monogamicas na Africa
Oriental, devidamente informadas sobre a aids e onde existem preservativos
disponiveis no mercado. Estas mulheres estariam contaminando-se através de seus
maridos, mesmo cientes que estes sao HIV positivos. Elas mantém relacfes sexuais
sem protecdo com 0s maridos, pois, se nao o fizerem, correm o risco de agressao
fisica ou de divércio, o que significa morte social e econémica. Em face disto, estdo
surgindo algumas iniciativas para alterar as leis do divorcio, casamento e herancas,
nestas regides, como medidas de prevencédo a aids. O autor enfatiza a necessidade

de esfor¢os concretos no apoio aos direitos humanos e no respeito a dignidade das
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populacfes marginais para o sucesso da prevencao do HIV e para acdes de saude
publica em geral.

O Brasil também mostra diferenca e desigualdade entre os géneros. Néo € a
mulher que “veste camisinha” e, se solicitar seu uso, necessita negociacdo com o
parceiro, normalmente avesso ao uso e com uma justificativa para tal. A justificativa
aceitavel seria para evitar uma gravidez. J4 a justificativa embasada na prevencéo
de DST/HIV traz a tona situacdes dificeis de abordar, especialmente em
relacionamentos estaveis e monogamicos, como a infidelidade e relacbes
extraconjugais. A mulher que tenta negociar sua prevengdo tem o risco de
discriminagéo, perda do parceiro e perda do status econdmico e social (GALO, 2008;
PECHANSKI et al., [2005b]).

Preocupado com o aumento dos casos de HIV/aids entre homens
heterossexuais, Guerriero, Ayres e Hearst (2002) realizaram pesquisa qualitativa em
Sédo Paulo com o objetivo de identificar aspectos da masculinidade relacionados a
vulnerabilidade dos homens a infec¢cdo. Os achados relacionados a vulnerabilidade
masculina foram divididos nos aspectos sexualidade, infidelidade, preservativo, e
DST/aids. Em relagdo ao tema sexualidade, 0os homens entrevistados citaram o
carater indomavel da sexualidade masculina, concebida como uma necessidade que
requer satisfagdo imediata. Além disso, um homem nunca deve recusar uma mulher
que se coloque disponivel sexualmente, pois deve manter sua virilidade. No tema
infidelidade , para o0s entrevistados, 0s relacionamentos extraconjugais Ssao
considerados “naturais” no sexo masculino. Ja as mulheres, para este grupo de
homens pesquisados, s6 traem quando falta algo no relacionamento com o parceiro.
Quanto ao uso do preservativo , ele ndo era frequente, pois diminuia a sensibilidade
e o prazer, era considerado caro, e dificultava a erecdo. Seu uso s6 era considerado
para evitar uma gravidez indesejada, e nao deveria ser solicitado pela esposa, pois
esta deveria confiar no marido. Os homens mostraram pouco conhecimento sobre
DST/aids e ndo se sentiam vulneraveis a infeccdo, apesar das relacdes sexuais
desprotegidas. A aids foi referida como uma doenca dos "outros”, associada a
grupos de risco como homossexuais, usuarios de drogas, profissionais do sexo e
mulheres promiscuas (ndo foram referidos em risco homens promiscuos, apenas 0s
homens que andam com “este tipo de mulher”).

Os homens heterossexuais pesquisados por Guerriero, Ayres e Hearst (2002)

citaram como valores positivos masculinos a importancia de sentirem-se
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responsaveis e poderem sustentar sua familia. Como estratégia emergencial de
acao para diminuir o risco de contaminagdo por HIV nesta populacdo e suas
parceiras, os autores colocam a possibilidade de enfatizar com os homens o uso de
preservativo nas relacbes extraconjugais para proteger a esposa de possiveis
contaminagdes e evitar gestacbes indesejadas fora do casamento que possam
acarretar pensdes alimenticias.

Paralelo a isto, pensando na prevencao de forma mais efetiva e duradoura,
seria necessario trabalhar com estratégias que possibilitassem a reflexdo sobre o
casamento, relacionamentos estaveis e relagbes sexuais com homens e mulheres.
Seria necessario aprofundar o tema e clarear as vulnerabilidades a infeccdo por
cada género, buscando o bem comum, relacionamentos mais sinceros e maior
protecdo em relacdo ao HIV e outras DST, por ambos os sexos (GUERRIERO;
AYRES; HEARST, 2002; PECHANSKI et al., [2005b).

Vulnerabilidades especificas ao HIV/aids no contexto brasileiro foram
estudadas por Garcia e Souza (2010) através de uma pesquisa qualitativa utilizando
entrevistas em profundidade com adultos da cidade de Sao Paulo e Recife. Os
dados obtidos mostraram menor conhecimento sobre DST/aids entre os individuos
menos escolarizados, do sexo masculino, com idade acima de 45 anos e moradores
de Recife. Todos os entrevistados estavam cientes da possibilidade de protecéo
pelo uso de preservativo, porém sua utilizacdo foi considerada baixa e restrita a
pratica de sexo eventual ou no inicio de relacionamento, quando ainda néo havia
lagos de intimidade e confianga com o (a) parceiro (a). Os resultados do estudo
apontam para a necessidade de acbes e campanhas de divulgacdo e informacéo
sobre DST/aids (formas de transmissdo, locais para testagem, etc.), de forma
continua e ndo somente em datas especificas como o periodo de Carnaval. O
estudo faz referéncia, também, ao aumento de casos de aids entre as mulheres,
especialmente aquelas em unido estavel, onde aspectos socioeconémicos e
culturais colocam o sexo feminino em situacdo de vulnerabilidade crescente e
estrutural, pontuando que as questdes de género devem ser incluidas nos

programas e politicas de saude no Brasil.
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3.4 AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E DE ASSISTENCIA EM HIV/aids

Avaliar tem o significado de fazer julgamento, apreciar, determinar. No
processo de avaliacdo, determina-se o valor ou quantidade de algo, e pode-se
comparar os resultados com normas, outros valores ou quantidades consideradas
como parametros ou verificadas em um grupo-controle (PEREIRA, 2005).

A avaliacdo da qualidade dos servi¢cos de saude teve como marco precursor o
Relatorio Flexner, do inicio do século XX, nos Estados Unidos. Neste estudo, sob o
patrocinio da Fundacdo Carneggie, Dr. Flexner avaliou as escolas de medicina
americanas e canadenses e denunciou a precariedade do ensino e da pratica
médica em muitas instituicbes. Na corrente iniciada por Flexner, teve relevancia o
trabalho da Comissdo Conjunta de Acreditardo de Hospitais, a partir de 1951 e,
desde 1983, o trabalho desenvolvido pela a Joint Commission Acreditation of
Healthcare Organizations. No Brasil, a partir de 1990, iniciativas no sentido de
buscar a qualidade nos servicos de saude tem ganhado espaco, tanto em
instituicbes privadas, quanto publicas (D INNOCENZO, ADAMI; CUNHA, 2006;
FLEXNER, 1940; MALIK; SCHIESARI, 1998; REIS et al., 1990).

A avaliacdo dos servicos de saude esta intimamente relacionada com a
questdo da qualidade do atendimento oferecido, e pode ter diferentes visbes — do
usuario do sistema, do profissional de saude, do gestor, ou do 6rgao financiador
(PEREIRA, 2005).

A abordagem apresentada por Avedis Donabedian, na década de 60,
relacionada a avaliacdo da qualidade de servicos de saude é uma referéncia
fundamental. Ele separa trés categorias basicas para a avaliagdo: estrutura,
processos e resultado. No item estrutura, estdo compreendidos 0S recursos
humanos, materiais e financeiros. Na questdo dos processos, temos as atividades
ou procedimentos utilizados pelos profissionais de saude que transformam os
recursos em resultados, como os exames diagndésticos e os tratamentos indicados.
Por fim, a avaliagdo por resultado descreve o estado de saude do individuo ou
populacdo como resultado da interagdo ou ndo com o0s servicos de saude
(D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006; DONABEDIAN, 2003; DONABEDIAN,
1966; PEREIRA, 2005; REIS et al., 1990).

Donabedian estabeleceu os sete pilares que definem a qualidade em saude,
listados a seguir: a eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo de recursos,
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aceitabilidade, legitimidade e equidade. Alguns autores também citam a
acessibilidade, a adequacdo e a qualidade técnico-cientifica do tratamento, a
continuidade dos cuidados e a comunicacdo entre o profissional de saude e o
usuario como atributos da qualidade em saude (ACURCIO, CHERCHIGLIA;
SANTOS, 1991; D' INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006; DONABEDIAN, 2003;
DONABEDIAN, 1990).

Para proceder a avaliacdo da qualidade em saude, € relevante escolher
adequadamente o sistema de avaliacdo e os indicadores que serao utilizados. Os
indicadores s&o sensores que verificam se 0s objetivos propostos foram alcangados.
Eles indicam uma medida e permitem o monitoramento e a identificacdo de
melhorias no sentido de buscar um servico cada vez mais proximo do ideal
(D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006). Como exemplos de indicadores
largamente utilizados em saude temos o coeficiente de mortalidade infantil e o
coeficiente de mortalidade materna.

Novaes (2000) detalha trés tipos de avaliacédo de servicos de saude segundo
critérios que especificam cada um deles. As trés possibilidades de avaliagcdo de
servicos de saude séo: pesquisa de avaliacdo, avaliacdo para decisdo e avaliacdo
para gestdo. Os critérios utilizados para caracterizar e diferenciar cada possibilidade
avaliativa sdo: o objetivo da avaliagdo , se para aumentar o conhecimento existente
sobre o assunto, se para subsidiar tomada de decisfes, se para aprimoramento da
gestdo do servico; a posicdo do avaliador , se interno ou externo ao objeto
avaliado; o enfoque priorizado , se € a compreensdo do servigo ou se é a avaliacdo
do impacto de alguma intervencédo; a metodologia empregada , se qualitativa,
quantitativa, experimental ou situacional;, o contexto avaliativo , se controlado ou
natural; o destino da informacéo produzida , se para aumento do conhecimento
adquirido sobre o assunto ou se for utilizada como instrumento para gestéo; o tipo
de juizo formulado , se for comprovar ou negar hipbétese, ou determinar
recomendacdes e normas a serem seguidas pelo servico; e a temporalidade da
avaliacao , se pontual ou continua.

A pesquisa de avaliagdo, geralmente, é executada por instituicbes
académicas, por iniciativas delas proprias ou por solicitacdo de 6rgdos publicos
vinculados a implementacéo e reorientacdo de macropoliticas do setor saude. Seu
objetivo primordial é a producdo de um conhecimento reconhecido pela comunidade

cientifica, determinado o impacto obtido pelas a¢Bes avaliadas. O avaliador é
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externo ao servico, e a avaliacdo pretende ser extremamente objetiva com as
generalizagbes dos resultados. A metodologia predominante empregada €
guantitativa, porém com crescente participacado qualitativa, mas sempre primando
pela objetividade, neutralidade e busca de generalizacdo dos achados. A avaliacao
para decisdo é pontual e tem como premissa um questionamento/problema do
servico de saude no qual ele necessita de auxilio e subsidio que o orientem na
resolucdo desta questdo. A metodologia empregada pode ser qualitativa ou
guantitativa, com desenhos especificos que possam contribuir em cada situacao; e a
presenca de um avaliador interno na equipe de avaliacdo € relevante para ter uma
real proximidade com o contexto. Por ultimo, a avaliagdo para gestdo tem como foco
principal o desenvolvimento e aprimoramento de indicadores do servico de saude,
buscando critérios e normas na utilizacdo constante destes indicadores, garantindo
um bom funcionamento do estabelecimento. A metodologia em maior evidencia
nesta abordagem é a quantitativa, podendo contar com a presenca de instrumentos
qualitativos, desde que passiveis de padronizacdo (NOVAES, 2000).

O perfil tecnologico dos CTA brasileiros foi avaliado por Grangeiro et al
(2009). Os autores classificaram os CTA em quatro perfis. O perfil “assisténcia ” foi
encontrado entre os primeiros CTAS implantados no pais, antes de 1993, sendo
referéncia para a comunidade e apresentando alta incidéncia de testes positivos
para HIV. O perfil “prevencdo” foi o prevalente entre aqueles CTAS implantados
entre 1994 e 1998 e € 0 que mais se aproxima as normas pretendidas pelo
Ministério da Saude, com os melhores indicadores de resolubilidade e produtividade.
O perfil “assisténcia e prevencdo” desenvolve o maior niumero de atividades,
incluindo o tratamento de DSTs, e foi prevalente nos servicos implantados entre
1999 e 2002. Por ultimo, temos o perfil “oferta de diagndstico” , servicos mais
recentes, porém especificos para testagem somente de HIV, com poucas ac¢des de
prevencao e localizados em &reas onde a epidemia surgiu h4 menos tempo.

Grangeiro et al (2009) citam algumas dificuldades encontradas para a
realizacdo efetiva dos trabalhos nos CTA: a precariedade da infra-estrutura
apresentada por muitos servigcos, sem um espago minimo para atividades de
diagnostico, aconselhamento e prevencédo; falta de materiais e insumos para
atividades de prevencdo, especialmente para populagbes vulneraveis; muitos
servicos com pouco leque de exames ofertados e longo tempo para obtencédo de

resultados (mais de 15 dias); e critérios restritivos de acesso pelos usuarios, com
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atendimentos predominantemente diurnos, obrigatoriedade de identificagcdo e de

aconselhamento pré-teste.

3.5 AVALIACAO QUALITATIVA DOS SERVICOS DE SAUDE

Na literatura encontrada em relacéo a avaliacédo especifica dos CTA, em nivel
internacional, os servicos de testagem e aconselhamento em HIV do Egito foram
avaliados por Kabbash et al. (2008) na perspectiva dos seus trabalhadores. O
estudo buscou identificar forcas e fraquezas do servico e determinar o nivel de
satisfacdo dos empregados. Foram realizados dois grupos focais com os 16
aconselhadores dos servigos e a avaliacdo mostrou a necessidade de: definir mais
detalhadamente quais as atribuicbes e fungbes dos aconselhadores; de
capacitacbes mais freqlentes e com temas mais proximos aos vividos no dia a dia
dos atendimentos; de aprimorar o conhecimento e conscientizacdo da populacdo em
geral sobre HIV/aids; de melhores locacbes com maior privacidade e
confidencialidade para os usuérios; e de critérios mais claros para avaliar o trabalho,
pois 0s Unicos critérios disponiveis eram o numero de usuarios que visitaram o
servico e a percepcdo do aconselhador sobre o resultado do trabalho. Por outro
lado, o treinamento recebido antes de iniciar na funcéo foi considerado satisfatério, e
0s usuarios elogiaram o bom atendimento, a confidencialidade e a gratuidade do
servigo oferecido.

No Brasil, os CTA da Regidao Nordeste do Brasil foram avaliados por Minayo
et al. (1999) através da triangulacdo de métodos quali-quantitativos proposta pela
autora. Na abordagem qualitativa, os aconselhadores foram entrevistados sobre a
historia, condi¢des, processos e dificuldades no tr abalho no CTA ; sobre o
relacionamento com 0s usuarios, com os Programas de DST/aids e com a rede
de saude local. Com relacdo ao processo historico de implantacdo dos CTA, os
aconselhadores destacaram a dificuldade de encontrar um local para o CTA que
fosse de facil acesso, com transporte publico disponivel e com salas adequadas
para os atendimentos. Foi referido também o temor da populagdo da regido de
entrar em contato com pessoas portadoras de HIV. Sobre o trabalho atual nos
servicos, os aconselhadores comentaram que o relacionamento com a rede de

referéncia e contra-referéncia aos portadores de HIV é insatisfatéria, seja pela
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reduzida oferta de leitos hospitalares ou pela precariedade dos servigcos
ambulatoriais com enfoque multidisciplinar.

ApOs este estudo, Minayo e colaboradores (1999) definiram critérios de
exceléncia para um bom funcionamento de um CTA. Os critérios definidos foram:
acesso facilitado e anonimato do usuario, atividades realizadas pela equipe
devidamente registradas; oferecer testagem rapida e confiavel, oferecer
aconselhamento individual e coletivo no pré-teste e poés-teste; possuir equipe
multidisciplinar; ter respaldo gerencial e administrativo para o trabalho; CTA com
coordenacao especifica; compromisso com principios do SUS; ter boa articulacao
com 0s programas municipais, estaduais e federais de DST/aids, com o0s
laboratorios e rede de referéncia e contra-referéncia para HIV/aids e manter
consistente divulgacdo do servi¢co proporcionado.

Uma avaliacdo em saude eminentemente qualitativa foi realizada por Barbosa
(2006). Ela avaliou o Programa de Assisténcia a salude de gestantes HIV positivas
de um hospital publico do Rio de Janeiro, sob o enfoque metodoldgico
hermenéutico-dialético, através de entrevistas semi-estruturadas e observacao
participante com as usuarias e os profissionais de saude vinculados ao servigo.
Como resultado, a autora cita a importancia da abordagem qualitativa, ao
proporcionar voz e espaco para a reflexdo critica do trabalho aos profissionais de
saude, pilares do processo, acolhendo e valorizando suas propostas para melhorar a
assisténcia a saude da populacdo, principalmente nos aspectos da equidade, da
integralidade e da humanizacgéo desta assisténcia.

As avaliagBes dos servigos de saude ja realizadas mostram a necessidade de
aprimorar cada vez mais esta area de conhecimento. Estas avaliacbes buscam
clarear quais sédo 0s “n@s” criticos de cada area especifica e buscam possibilidades
de melhorar estas questbes. Em relacdo aos CTA, observa-se a importancia do
servico prestado e a preméncia de aprimorar a qualidade dos servigos oferecidos a
populacdo, com melhora da infra-estrutura e acesso aos insumos nec  essarios ,
com estudos e acOes de prevencdo especificas para cada grupo vulneravel ,
melhor adequacdo dos servicos a realidade dos usuarios , como horarios
flexiveis para testagem, maior rapidez na entrega dos diagndsticos e manter
consistente divulgacdo do servico proporcionado para que a atencdo da

populacédo com as agdes de prevencao esteja sempre presente.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os Centros de Testagem e Aconselhamento em HIV/aids (CTA)
inseridos nas politicas publicas referentes ao enfrentamento da epidemia de HIV na

perspectiva de seus aconselhadores.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Propiciar a avaliacdo da estrutura, dos processos e do resultado do

trabalho nos CTA na perspectiva de seus aconselhadores;

2. Investigar e descrever as qualidades (caracteristicas positivas) e as

dificuldades observadas na execucao do trabalho nos CTA,;

3. Verificar quais s@o as sugestdes para aprimoramento nos CTA sugeridas
pelos entrevistados

4. Conhecer e estudar as modificagbes no funcionamento dos servigos

ocorridas ao longo do tempo e perspectivas para o futuro;

5. Analisar sugestbes de medidas que poderiam/deveriam ser adotadas pelo
poder publico para um melhor enfrentamento da epidemia de HIV/aids na
cidade de Porto Alegre/RS.
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5 METODOLOGIA

5.1 CARACTERIZACAO

O presente projeto € uma pesquisa qualitativa de carater exploratorio e
descritivo sobre as impressfes dos aconselhadores dos Centros de Testagem e
Aconselhamento em HIV/aids (CTA) do municipio de Porto Alegre/RS em relagéo ao
seu trabalho, envolvidos nas politicas publicas referentes a epidemia de HIV/aids.

A matriz tedrica que embasara a pesquisa € a Hermenéutica—Dialética
proposta por Minayo (2002). A hermenéutica € considerada uma arte, arte que se
preocupa em entender textos. Textos referidos num sentido amplo como entrevistas,
documentos e narrativas, por exemplo. Propfe a compreensdo do sentido da
comunicacdo entre os seres humanos, partindo da linguagem como base para a
expressao da intersubjetividade e do entendimento. Busca compreender um autor na
sua profundidade, tentando desvendar questbfes que possam estar inconscientes
para este.

Enquanto a hermenéutica busca a compreenséo, a dialética traz uma postura
critica, de estar atento a relacdes dinamicas, antagonicas e contraditorias entre
grupos, classes e culturas. Entende a linguagem como comunicacao, expressando e
escondendo conflitos, desigualdades, dominagao e resisténcia ou conformidade. A
analise hermenéutica-dialética busca entdo, compreender e dar sentido a linguagem
e a realidade dos individuos em seu movimento contraditorio, contextualizado no

momento histérico em que ocorrem (MINAYO, 2002).

5.2 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo serdo os aconselhadores dos CTA de Porto
Alegre. Serdo convidados a participar do estudo os 18 aconselhadores dos CTA,

listados abaixo:

» CTA Caio Fernando Abreu do Hospital Sanatério Partenon;
e CTA do Ambulatério de Dermatologia Sanitéaria ;

» CTA Paulo César Bom Fim do Centro de Saude da Vila dos Comerciarios.
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A escolha dos CTA deu-se por conveniéncia, por serem os CTA da capital do
Estado do RS, apos ter se definido e limitado o estudo a cidade de Porto Alegre. J&
em relacdo aos aconselhadores, por ser um numero reduzido, todos serdo
convidados a participar da pesquisa e dos grupos focais e a participacéo dar-se-a de

forma voluntéria.

5.3 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados sera utilizada a técnica de grupo focal com questdes
norteadoras (roteiro) sobre a avaliacdo do servico de saude (Apéndice A). Grupo
focal pode ser definido como uma discussdo em grupo onde o pesquisador esteja
atento ativamente e encorajando as interacdes grupais. E uma técnica de pesquisa
qualitativa que propicia ampla e profunda discussdo em grupo de um determinado
tema proposto e focalizado. O grupo focal é aplicado quando sdo considerados
relevantes para futura andlise identificar opinides, sentimentos, formas de pensar,
entender e interpretar a realidade expressas pelos pesquisandos. Importante
salientar que os componentes do grupo focal devem ter uma forte identificacédo entre
si, para facilitar o processo de interacdo e discussdo, como no caso da presente
pesquisa, onde todos os participantes sdo aconselhadores de CTA (BARBOUR,
2009; ROMERO, 2008).

Um grupo focal tem o0s seguintes passos: organizacdo do espago;
apresentacdo do moderador; contratacdo ética (propdsito, anonimato das falas,
confidencialidade no grupo, termo de consentimento informado); funcionamento do
grupo (tempo de discusséo, liberdade de expresséo, gravacdo em audio, o papel do
moderador); apresentacdo dos membros; do guia de tdpicos; aquecimento;
discusséo e finalizacdo (BARBOUR, 2009; ROMERO, 2008).

Serdo propostos seis grupos focais, dois para cada Centro de Testagem e
Aconselhamento, com o objetivo de poder aprofundar as questdes. Espera-se a
participacdo de, no minimo, cinco aconselhadores em cada grupo. Os encontros
acontecerdo nos proprios CTA, na sala de reunides dos mesmos, para ndo ser
necessario o deslocamento dos profissionais; e no turno destinado a reunido de
equipe, para nao interferir nos atendimentos aos usuarios. Cada encontro tera a
duracdo aproximada de duas horas. Os grupos serdo gravados em audio para

posterior transcricao.
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O grupo focal contard& com um roteiro prévio para a sua realizagdo. Este
roteiro contém temas norteadores em relacéo a estrutura, processo e resultados do
trabalho no CTA, caracteristicas positivas e dificuldades encontradas no servico;
sugestbes para aprimoramento das tarefas realizadas, modificacdes vivenciadas
pelos aconselhadores, ao longo do tempo, no trabalho e, por ultimo, opinido dos
aconselhadores sobre medidas que poderiam ser tomadas pelo poder publico para
um melhor enfrentamento da epidemia de HIV/aids no RS (Apéndice A).

Serdo combinados previamente com a equipe do CTA as datas dos grupos
focais e seu horério, para que os aconselhadores possam se organizar em relacéo a
reunido de equipe, ou realizando esta antes do grupo, mais enxuta, ou em outro
momento.

Os grupos focais contardo com um pesquisador moderador, que coordenara a
atividade, e um pesquisador observador, que fara anotacfes pertinentes sobre o
processo. O papel do pesquisador moderador no grupo compreende manter o foco,
guiar a discussdo e estar atento as diferencas de perspectivas e énfase dos
participantes no tema, e explora-las, além de observar as interacbes grupais: a
dindmica do grupo e atividades na qual se engaja — seja formando um consenso,
seja desenvolvendo uma explicagéo, seja pesando prioridades ou tendo atitudes de
competicdo. Algumas situacdes “dificeis” para alguns autores, como discussoes
entre participantes, podem ser transformadas em vantagem e serem utilizadas na
analise. Neste caso, 0 pesquisador explora o0 assunto e convida os participantes a
teorizarem o "por que” das opinides diversas e os lados opostos entenderem o outro
ponto de vista (BARBOUR, 2009; ROMERO, 2008).

O moderador deve estar sempre pensando comparativamente e antecipando
a analise, mesmo quando os dados estiverem sendo gerados, para tentar obter

todas as percepcoes e opinides relevantes (BARBOUR, 2009).

5.4 ANALISE DOS DADOS

Os grupos gravados serao, posteriormente, transcritos. Anota¢cdes do trabalho
em campo e do transcorrer do grupo focal serdo realizadas, para auxiliar e
complementar a andlise dos dados (BARBOUR, 2009; ROMERO, 2008).

Os dados coletados serdo categorizados e interpretados através da analise

de conteddo proposta por Olabuenaga (1996). A analise de conteudo, na
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perspectiva deste autor se distingue da andalise documental, pois o ultimo limita-se
ao contetudo do texto, e o primeiro elabora, a partir do texto, inferéncias sobre o
mesmo. Pode-se perceber um texto manifesto, Obvio, direto, representacdo e
expressdo do que o autor pretende comunicar. Ao mesmo tempo, percebe-se um
texto, oculto, indireto, que expressa o sentido latente que o autor pretende transmitir.
O processo compreende trés fases:

1. O Campo: o investigador vai ao campo em busca de informacdes. O que € e
como é o campo? Como é a realidade social? Como pode ser lida, entendida,
interpretada esta realidade?

2. O Texto: o texto é subdividido em trés partes: O texto de campo, que consiste em

um primeiro documento ou conjunto de documentos sobre a visita ao campo.

O texto de investigacdo € um segundo texto, com uma primeira sistematizacéo e

7z

categorizagdo. Por Ultimo, o texto interpretativo provisério € o texto que o

pesquisador cria a partir do texto de investigacdo e cujo conteudo central é a
interpretacdo do que foi captado e compreendido da realidade. Representa a
experiéncia pessoal do pesquisador frente a experiéncia social, € a sua versao
cientifica da realidade social.

3. O Informe final: é o texto interpretativo provisorio depois de apresentado e
discutido com os pares e sujeitos da pesquisa. S&do assimiladas criticas e realizados

ajustes. Apos, o informe final ou cientifico € tornando publico.

A andlise de conteudo qualitativa acontece de forma ciclica e circular e ndo de
forma linear e sequencial. O texto é submetido a multiplas leituras e manipulacdes e
nao sao suficientes uma leitura e categorizacdes iniciais, por mais detalhadas que
sejam.

A construcéo do texto de campo : escolhido o texto e o problema, prossegue-
se com a selecéo de dados relevantes. Os dados sdo unidades de registro e seréo
conservados, analisados e selecionados como tal.

No texto de investigacdo se efetua a primeira codificacdo das unidades de
registro em categorias. A categoriza¢do consiste em diminuir o numero de unidades
de registro a determinadas classes ou categorias, que possam agrupar registros a
partir de uma caracteristica em comum. A categorizacdo € um processo de

sistematizacdo usado para captar melhor o conteddo de um texto de campo.
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Consiste em sistematizar uma série de categorias e classificar cada unidade de

registro em uma destas categorias.

A segquir, detalha-se um breve esquema do processo de andlise de conteudo:

1. Determinar o objetivo e tema de analise, bem como o marco tedrico, amostra
e unidade de registro (palavra, sentido, frase,...) que se utilizard;
Determinar o sistema de categorias;

3. Codificacao prévia;

4. Revisar o codigo e regras de codificacdo: precisdo, consisténcia, estabilidade,
reprodutibilidade, validez aparente e convergente;
Rever a codificacéo;

6. Codificar o texto completo;

7. Comprovar a confiabilidade definitiva

Depois de finalizada a etapa de codificacdo/categorizacdo dos dados, chega o
momento de sua analise. Os dados ndo falam por si mesmos, € necessario fazé-los
falar, extrair seu significado, realizar inferéncias do texto ao contexto, para chegar ao

texto provisorio e, posteriormente, ao texto definitivo (OLABUENAGA, 1996).

5.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Vale do
Rio dos Sinos (UNISINOS). Sera fornecido um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), com as informac¢des sobre a pesquisa e forma de contato com a
pesquisadora, para os aconselhadores que aceitarem participar do estudo (Apéndice
B). O TCLE sera lido e assinado antes do inicio do primeiro grupo focal ou em
reunido preparatéria de apresentacédo do projeto nos CTA. O material coletado sera
utilizado somente pela pesquisadora e, apds a banca de defesa da dissertacdo e
submisséo de artigo cientifico, sera eliminado. O telefone e endereco eletrdnico da
pesquisadora ficardo disponiveis aos pesquisandos para esclarecimento de

eventuais duvidas.
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Salienta-se que os nomes e localizagdo dos CTA, referidas no presente
projeto, serdo omitidos nas publicagbes pés-coleta de dados para evitar possivel

identificacdo dos entrevistados.

6 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Sera marcada uma apresentacdo dos resultados do projeto aos
aconselhadores dos CTA e interessados, bem como aos gestores do Programa de
Prevencdo de DST/aids. Os aconselhadores também receberdo uma copia do
estudo via e-mail. Além disso, os resultados serdo apresentados na banca publica
de defesa do mestrado, em congressos e seminarios da area e em artigo cientifico

que serd enviado para publicacdo em revista relevante de saude publica.

7 CRONOGRAMA

O cronograma abaixo apresenta a distribuicdo das etapas de elaboracéo do
projeto de pesquisa, com sua posterior aplicacdo e defesa como dissertacdo no

programa de mestrado.

201 2011 2012

0
MESES JD [J|FIM|IA|M|J|J|A|S|O|N|D|J|FIM|A|M|J|J|A
Elaboracéo X XXX | XX |[X|X|X|X]|X]|X

do Projeto

Revisdo de | X XXX XXX XXX X[X[X[|X]|X|X]|X]X]|X

Literatura

Qualificaca X
0 do

Projeto

Coleta dos X | X|X

Dados

Analise dos X|IX[X | X|[X|X

Dados
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Redacédo da

Dissertacdo

Defesa da

Dissertacdo

Submissao

do Artigo

8 RECURSOS

Item

Quantidade

Preco unitério
(R$)

Total (R$)

Gravador digital

300,00

300,00

Material escritério:
folhas A4,

lapis, borracha.

canetas,

50,00

50,00

Lanche grupos focais:
agua, café, bolacha

06

20,00

120,00

Cartucho impressora

50,00

100,00

Notebook Intel 15

2000,00

2000,00

Deslocamentos/gasolina

60

10,00

600,00

Total

3170,00

As despesas do orcamento serdo custeadas pela pesquisadora.
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APENDICE A — QUESTOES NORTEADORAS DO GRUPO FOCAL

1. Avaliacdo da estrutura do servigo

Perguntas abertas ao grupo sobre como este avalia as questdes de estrutura: recursos
humanos, materiais e financeiros do trabalho. A estrutura fisica € suficiente e adequada
(salas para atendimento individual, sala para palestra, banheiros, sala de espera para
atendimento, sala para a equipe)? Os recursos humanos sdo suficientes e
adequadamente capacitados? Os recursos materiais necessarios estdo disponiveis e
sdo adequados, como computadores, telefone, material didatico para palestras,

preservativos, etc?

2. Avaliacdo do processo

Perguntas abertas sobre a visdo dos aconselhadores em relacdo aos processos de
trabalho, como o0 acesso do usuario ao servigo, os turnos e horarios das palestras e
aconselhamentos; a demanda atendida, as tarefas realizadas e a distribuicdo destas
entre a equipe; a disponibilidade de exames necessarios e de locais para
encaminhamento dos casos de HIV/aids, hepatite e DSTs; o relacionamento entre a
equipe, com a chefia, com o usuario, com os demais CTA, os servicos de referéncia e

contra-referéncia.

3. Avaliagéo dos resultados

Espaco para falas em relacdo aos resultados do trabalho no CTA: sdo observados
comportamentos mais saudaveis nos usuarios? A promocdo de salde acontece? O
trabalho oferecido € Util? Valorizado? O que o aconselhador pensa sobre o servico

oferecido e sobre os CTA?

4. Avaliacédo dos Pontos fortes e Dificuldades

Pergunta aberta sobre quais sdo os pontos fortes - qualidades - do trabalho no CTA? O
que esté funcionando bem? Em contrapartida, quais sdo os entraves, dificuldades no

servico?0 que pode ser melhorado e como?

5. Modificagcbes ocorridas no servico

Espaco para relatos e avaliacdo das modificacbes e adaptacdes que ocorreram ao longo
do tempo, como a insercdo da testagem para hepatites e, mais atualmente, do teste
rapido nos CTA e UBS. Perspectivas para o futuro dos CTA: o que os aconselhadores
acreditam que seré o futuro dos servicos e o que acham que deveria ser o futuro dos

servicos.

6. Sugestdes para o poder publico

Sugestbes de medidas que o poder publico poderia/deveria tomar para um melhor

enfrentamento da epidemia de HIV/aids no RS.




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Esta pesquisa intitulada: Avaliacdo dos Centros de Testagem e
Aconselhamento em HIV/aids (CTA) de Porto Alegre/RS  na perspectiva de
seus aconselhadores esta sendo realizada por Cristina Beatriz Haag,
mestranda em salde coletiva (UNISINOS), sob orientacéo da Prof® Dr* Némora
Tregnago Barcellos e coorientacéo da Prof2 Dr2 Luciana Suarez Grzybowski .A
pesquisa propde a avaliacdo do trabalho nos CTA na perspectiva de seus
aconselhadores. Neste projeto, os trabalhadores poderdo avaliar seus locais
de trabalho, contribuir com sugestées ao aprimoramento dos servi¢gos, € com
sugestbes para melhor enfrentar a epidemia de HIV/aids no estado do Rio
Grande do Sul. Serdo convidados a participar todos os aconselhadores dos
CTA de Porto Alegre/RS.

Vocé esta sendo convidado a fazer parte desta pesquisa enquanto
aconselhador de CTA, de forma voluntaria. Sua contribuicdo se daré através
da participacdo em dois grupos focais junto com demais colegas
aconselhadores do seu local de trabalho. Nos grupos, serdo trazidos temas
norteadores sobre o trabalho para que os aconselhadores possam discutir
livremente sobre suas impressoes, avaliagcdes, sugestdes e opinides. Os
grupos terdo a duracdo aproximada de duas horas e serdo gravados em audio.
Vocé participa livremente do grupo, dando sua opinido, quando quiser, sobre
0S temas propostos. Vocé pode interromper a participacdo no estudo a
qualquer momento, sem que isso lhe cause qualquer consequéncia.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados apenas para fins
cientificos e como subsidios para o aprimoramento de servicos de saude, em
especial aqueles relacionados com a epidemia de HIV/aids, sempre mantendo
0 anonimato dos participantes. Solicita-se também, aos pesquisandos, o sigilo
dos assuntos tratados quando fora do grupo e preservacdo do anonimato dos
colegas participantes. O material coletado sera utilizado somente pela
pesquisadora e, apos a finalizacdo do estudo e apresentacdo dos resultados,
sera eliminado.

Fico a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos necessarios, sobre
0 andamento da pesquisa e seus resultados através do telefone: 51-93098414
e e-mail: cbhaag@gmail.com

Este documento esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra ficara
com a pesquisadora responsavel.

ApOs o0s esclarecimentos acima, eu, ,
aceito participar desta pesquisa.

Assinatura do/a Aconselhador/a Assinatura da Pesquisadora

Porto Alegre, / /

46



Il - RELATORIO DE CAMPO

47



1 INTRODUCAO

Apds o Exame de Qualificacdo do Projeto de Pesquisa, em dezembro
de 2011, realizei as modificacbes e acréscimos sugeridos pela Banca
Examinadora. Foram realizadas leituras adicionais e referéncias especificas no
Projeto de Pesquisa quanto aos Determinantes Sociais em Saude e sobre as
Politicas Publicas referentes a HIV/aids no Brasil. Além disso, ainda conforme
apontamentos da Banca Examinadora, explicitei minha trajetéria no contexto
do trabalho nos CTA e pontuei questdes sobre a transmissao vertical e sobre o
treinamento exigido para a realizacdo do aconselhamento que seria debatido
em campo.

A partir do momento em que enviei o projeto desta pesquisa ao Comité
de Etica em Pesquisa da Unisinos, também entrei em contato com as
coordenadoras dos trés CTA de Porto Alegre para saber de sua disponibilidade
e interesse em patrticipar do estudo. Foi importante ter entrado em contato com
os CTA com antecedéncia, pois todas as coordenadoras solicitaram levar o
convite a reunido de suas equipes para ter uma posicdo do grupo de
aconselhadoras sobre o assunto. O CTA do ADS (Ambulatério de
Dermatologia Sanitaria) também solicitou passar o projeto pela Comissao
Local de Ensino e Pesquisa — CLEP.

AplOs esses procedimentos iniciais, todos os trés CTA aceitaram
participar do estudo. Depois da aprovacdo do projeto na Banca de
Qualificacdo, estava disponivel para marcar as datas dos Grupos Focais.
Entrei novamente em contato com as coordenadoras dos CTA e resolvemos
marcar a realizacdo dos grupos para marcgo e abril, pois nos meses de janeiro
e fevereiro as equipes se revezam para gozar férias. Na Banca de
Qualificacdo, houve a sugestao de fazer os grupos focais integrando os trés
CTA, para ter um numero suficiente de aconselhadores. Quando sugeri esta
possibilidade aos CTA, eles preferiram ter cada um o0 seu espaco proprio, 0s
seus Grupos Focais, para poder conversar sobre as particularidades de cada
servico. Fiquei um pouco apreensiva quanto a possibilidade de contar com
poucos participantes, ja que a presenca era voluntaria e um CTA estava com
somente trés aconselhadoras. Porém, para minha feliz surpresa, a presenca e

participacéo ativa nos Grupos Focais foram macicas e o CTA que contava com
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somente trés profissionais, recebeu mais um colaborador um dia antes da
coleta de dados (os outros dois CTA contavam com cinco aconselhadoras
cada um). Assim, das 14 aconselhadoras de CTA do municipio de Porto
Alegre, 13 participaram da pesquisa. A Unica aconselhadora ndo participante

nao pode estar presente, pois estava em licenca-saude na época.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os Centros de Testagem e Aconselhamento em HIV/aids (CTA)
inseridos nas politicas publicas referentes ao enfrentamento da epidemia de

HIV na perspectiva de seus aconselhadores.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

* Propiciar a avaliagao da estrutura, dos processos e do resultado do
trabalho nos CTA na perspectiva de seus aconselhadores;

* Investigar e descrever as qualidades (caracteristicas positivas) e as

dificuldades observadas na execuc¢ao do trabalho nos CTA,;

e Verificar quais sdo as sugestbes para aprimoramento nos CTA
sugeridas pelos entrevistados;

» Conhecer e estudar as modificagcdes no funcionamento dos servi¢cos

ocorridas ao longo do tempo e perspectivas para o futuro;

« Analisar sugestdes de medidas que poderiam/deveriam ser adotadas
pelo poder publico para um melhor enfrentamento da epidemia de
HIV/aids na cidade de Porto Alegre/RS.

Os objetivos geral e especificos ndo sofreram alteracdes durante a
etapa de coleta de dados, com a ressalva que foi dada maior énfase aos

processos de trabalho das profissionais dos CTA.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO

O presente estudo se constitui em uma pesquisa qualitativa de carater
exploratorio e descritivo sobre as impressfes dos aconselhadores dos Centros
de Testagem e Aconselhamento em HIV/aids (CTA) do municipio de Porto
Alegre/RS em relacdo ao seu trabalho, ao funcionamento dos CTA e o
envolvimento desses servicos nas politicas publicas referentes a epidemia de
HIV/aids.

3.2 PARTICIPANTES

Participantes desse estudo foram as aconselhadoras dos CTA de Porto
Alegre. Foram convidadas a patrticipar do estudo as 14 aconselhadoras dos
CTA listados abaixo:

e CTA Caio Fernando Abreu do Hospital Sanatério Partenon;
* CTA do Ambulatério de Dermatologia Sanitéria ;

« CTA Paulo César Bom Fim do Centro de Saude da Vila dos
Comerciarios.

Conforme citado anteriormente, das 14 aconselhadoras, 13 participaram

do estudo. Uma aconselhadora ndo pode participar, pois estava em licenca-

saude.

3.3 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi utilizada a técnica de grupo focal com
questdes norteadoras (conforme Roteiro descrito a seguir) sobre a avaliagao
do servi¢co de saude; um Questionario Sociodemografico preenchido por todas
as aconselhadoras e um Questionario sobre o funcionamento dos CTA
preenchido pelas coordenadoras do CTA.
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Foram realizados seis grupos focais, dois em cada Centro de Testagem
e Aconselhamento. Os grupos tiveram entre quatro e cinco participantes além
do pesquisador moderador (Cristina Haag). Nao houve a presenca de
pesquisador observador. Os encontros tiveram a duracéo aproximada de duas
horas e as datas e horarios dos grupos foram definidos pelas coordenadoras
dos CTA. Todos os grupos foram gravados em audio para posterior
transcricdo. Os grupos focais aconteceram em locais reservados disponiveis
Nnos proprios servicos como, sala de reunifes ou coordenacéao, anfiteatro e sala
de atendimento. Em uma mesa proxima, foi colocado alguns chocolates, agua,
café ou chimarrdo para os participantes servirem-se durante a discussdo. Na
seqUéncia serdo descritos os procedimentos e instrumentos utilizados na

conducédo de cada um dos dois encontros propostos aos CTA:

Sistematica do Primeiro Encontro

No primeiro encontro com cada equipe de CTA foram apresentados, de
maneira sucinta, a pesquisadora, sua caminhada profissional, o projeto de
pesquisa e seus objetivos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
lido na presenca de todas as aconselhadoras e assinado por aquelas que
desejaram participar. Logo apds, foi acertada a contratacdo ética (anonimato
das falas, confidencialidade), o modo de funcionamento do grupo (tempo de
discussdo em torno de 1h30m/2 horas, liberdade de expresséo, gravacdo em
audio) e uma breve apresentacdo dos membros para a pesquisadora.

Na sequéncia, foi solicitado as aconselhadoras e as coordenadoras dos
CTA que respondessem o Questionario Sociodemografico e o Questionario
semiestruturado sobre o funcionamento dos CTA. Esses instrumentos foram
elaborados para utilizacdo no presente estudo e descritos em detalhes a

sequir:

Questionario Sociodemografico:  constituia em um breve instrumento que foi
preenchido por todas as aconselhadoras. Teve o0 objetivo de mapear quem
eram estas profissionais exercendo a fungcdo no Municipio de Porto Alegre com
relacdo a caracteristicas gerais como género, idade, formacgéo profissional e

tempo de atuacéo na area (Apéndice A).
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Questionario semi-estruturado sobre o funcionamento dos CTA: Esse
instrumento teve as questbes elaboradas a partir do manual Diretrizes para
Organizagdo e Funcionamento dos CTA do Brasil, recentemente publicado
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010). Este questionario foi preenchido
somente pelas coordenadoras dos CTA e teve o0 objetivo de avaliar aspectos
como a estrutura, os processos e resultados do trabalho nos CTA na
perspectiva do referido Manual (Apéndice B).

Logo apds o preenchimento dos questionarios teve inicio as atividades
do grupo focal. Este primeiro grupo realizado com cada CTA teve a proposta
de conversar sobre “O Trabalho no CTA”. O roteiro do grupo focal era enxuto,
para estimular as participantes a falarem espontaneamente, sem muitas
questdes prévias que pudessem engessar o processo de discusséo grupal em
funcdo de que necessitariam ser respondidas (BARBOUR, 2009). Destaca-se
que, para a conducdo dos grupos focais, a pesquisadora buscou subsidios na
literatura como, por exemplo, nos aportes consagrados sobre a avaliacdo dos
servicos de saude quanto a estrutura, processos e resultados (DONABEDIAN,
2003), em estudos empiricos de avaliagdo qualitativa em saude, além do
roteiro do projeto de pesquisa. Contudo, ressalta-se que o mais importante era
deixar os participantes dos grupos falarem livremente, sendo que a
pesquisadora solicitava esclarecimentos e aprofundamentos de aspectos
relevantes para entender de maneira mais precisa seus pontos de vista.

O Roteiro de questbes disparadoras do primeiro encontro incluiu os
seguintes topicos:

1. Como é trabalhar no CTA? Como esta sendo, neste momento, trabalhar
no CTA?

2. Quais as dificuldades encontradas na execucéo do trabalho?

3. Quais os pontos positivos de trabalhar no CTA?

Como atividade de aquecimento do grupo e para estimular o inicio das
discussdes sobre o processo de trabalho nos CTA, cada membro recebia uma
copia de uma charge cémica, era solicitado a ler e comentar algo, se assim o
guisesse.

A charge foi distribuida no inicio dos grupos focais, ap0s a apresentacao

da pesquisa, dos contratos éticos, do preenchimento dos questionarios e de

53



compartilhar com as aconselhadoras qual seria o tema de discussao daquele

encontro. Uma cépia da charge utilizada encontra-se exposta a seguir:

A 6ENTE NBD
VAL PDER PRGAR
VLB S , MAS ESTE
~ TRA®ALIH® VA) DAL
=N Vi\BIL\ pADE A
(oNGO PRAZo

Fonte: www.google.com.br/ImagenscomEgito/professorempanico.blogspot.com (Acesso em 20fev2012).

A charge trouxe descontracao e serviu ao proposito de “quebrar o gelo”

do inicio do grupo. Todas as aconselhadoras foram manifestando suas

posicdes e este primeiro grupo transcorreu muito bem em todos os trés CTA.

Sistematica do Segundo Encontro

O segundo grupo focal realizado com cada CTA teve por objetivo discutir
especificamente o perfil da epidemia de HIV/aids no Estado do Rio Grande do
Sul e, em particula, na Capital Porto Alegre. O Roteiro de questdes
disparadoras do segundo encontro envolveu os seguintes topicos: O Estado do
Rio Grande do Sul e a Capital Porto Alegre figuram em primeiro lugar nas
tabelas de incidéncia de aids no Brasil. O que, na opinido de vocés, pode estar

por tras desta situacdo?Como poderiamos reverter/melhorar este quadro?

Como atividade de aguecimento do segundo encontro com 0S grupos e
para fomentar o inicio das discussdes, foram distribuidas as tabelas do Boletim
Epidemiolégico de 2011 (BRASIL, 2011b) com as taxas de incidéncia de aids
em ordem decrescente por unidade federativa, por capital e a listagem das 50
cidades com mais de 50 mil habitantes e maiores taxas de incidéncia. As

tabelas suscitaram muitas discussdes, pois o0 RS, Porto Alegre e outras
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cidades do Estado tém despontado em primeiro lugar nos ultimos anos,

apresentando numeros alarmantes.

3.4 ANALISE DOS DADOS

As analises contemplaram o material coletado por meio da aplicacéo do
Questionario Sociodemografico, do Questionario sobre o Funcionamento dos
CTA, das transcri¢cdes dos grupos focais, bem como utilizou-se as impressoes
da pesquisadora durante toda a pesquisa de campo. As respostas das
aconselhadoras ao questionario Sociodemografico foram analisadas por meio
de uma descricdo de frequéncias simples buscando tracar um perfil geral das
mesmas. Ja as respostas das coordenadoras dos CTA ao Questionario sobre
o Funcionamento dos CTA foram tabuladas de modo a fornecer um quadro
geral sobre a situacdo desses servicos no que concerne a estrutura, 0S
processos e resultados do trabalho, conforme diretrizes estipuladas pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2010). Além das respostas das coordenadoras,
dados recentes sobre as novas politicas de matriciamento e sobre a
sistematica de encaminhamentos dos CTA no municipio de Porto Alegre foram
utilizadas para a caracterizacdo do funcionamento desses servicos.

Para as analises dos grupos focais, os audios foram transcritos pela
propria pesquisadora. Posteriormente, o0s relatos dos grupos foram
categorizados e interpretados através de uma analise de conteddo qualitativa
(BARDIN, 1977; OLABUENAGA, 1996) visando a compreender a avaliacido do
funcionamento dos CTA na perspectiva de seus aconselhadores. Durante as
analises buscou-se identificar particularidades e semelhancas na perspectiva
das aconselhadoras dos diferentes CTA. Além disso, para contemplar os
objetivos especificos, a analise procurou ainda investigar a visdo das
profissionais sobre: aspectos estruturais, dos processos e do resultado do
trabalho nos CTA; qualidades e dificuldades do trabalho; modificagcbes no
funcionamento dos servigcos ocorridas ao longo do tempo; perspectivas para o
futuro; e sugestdes para aprimoramento dos CTA e para um melhor
enfrentamento da epidemia de HIV/aids na cidade de Porto Alegre.

Apbs diversas leituras do material e com base na literatura identificou-se

categorias tematicas que foram entdo utilizadas em uma leitura final para a
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categorizacdo dos relatos. Salienta-se que, durante as analises, foram
privilegiados os conteudos manifestos e implicitos relativos a avaliacdo do
funcionamento dos CTA, de modo geral, em detrimento da analise dos
processos grupais especificos ao funcionamento de cada equipe. Para fins de
validacdo dos conteudos identificados pela pesquisadora, o texto interpretativo
provisorio foi enviado para avaliacdo pelos sujeitos da pesquisa. Buscou-se
contemplar as sugestdes dos pesquisandos e, a partir disso, elaborado o texto

final.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Vale
Rio dos Sinos (UNISINOS). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), com as informacfes sobre a pesquisa e forma de contato com a
pesquisadora, foi assinado pelas aconselhadoras que participaram do estudo.
O material em audio e as fichas preenchidas serdo utilizadas somente pela
pesquisadora e, ap0s a andlise dos dados, a realizacdo da banca de defesa da
dissertacdo e a submissdo do artigo cientifico, seré destruido em um prazo de
até dois anos. O telefone e endereco eletrbnico da pesquisadora ficaram
disponiveis aos participantes para esclarecimento de eventuais duvidas.

Salienta-se que 0os nomes e/ou iniciais e localizagdo dos CTA serao
omitidos nas publicacBes pos-coleta de dados para evitar possivel identificacdo
dos entrevistados, conforme combinac&o com os participantes durante a coleta

de dados.

4 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados na banca publica de defesa do
mestrado, em congressos e seminarios da area e em dois artigos cientificos
que serdo enviados para publicacdo em revistas relevantes de saude publica.
O primeiro artigo ja esta escrito, constando no final desta dissertacdo e versa
sobre a avaliacao do trabalho nos CTA na perspectiva das aconselhadoras. O
segundo artigo utilizara outros dados coletados e versara sobre a perspectiva
das aconselhadoras sobre a epidemia de HIV/aids no Rio Grande do Sul, nos
aspectos de causalidade do fendmeno de agbes para melhora do quadro.

56



Os aconselhadores participantes receberdo uma copia do estudo por e-
mail apos a aprovacdo da versédo final. Serdo oferecidas apresentacdes dos
resultados da pesquisa aos aconselhadores dos CTA e profissionais de saude
interessados, nos seus locais de trabalho. Os dados ficardo disponiveis as
aconselhadoras para subsidiar reunides com o0s gestores do Programa de

DST/aids em nivel municipal e estadual com o intuito de aprimorar 0s servicos.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nessa sec¢ao serdo descritos os resultados referentes:

5.1) Caracterizagdo socioeconémica e o perfil profi  ssional das
aconselhadoras dos CTA de Porto Alegre (por meio da andlise do
Questionario Sociodemografico);

5.2) Caracterizagcdo dos indicadores de estrutura, o0 rganizacdo e
funcionamento dos CTA de Porto Alegre/RS  (por meio da analise do
Questionario sobre o Funcionamento dos CTA);

5.3) Avaliacdo dos CTA na perspectiva de suas acons elhadoras. Na
descricdo dos achados dos grupos focais, as categorias de analise seréo
ilustradas com relatos das profissionais. Para contemplar o anonimato das
aconselhadoras, elas foram divididas nos trés grupos, G1, G2 e G3 e sao
referidas pela letra P para Participante e o niamero que correspondia a

cada uma no seu grupo, indo de P1G1 até P13G3.

5.1 Caracterizagcédo Socioecondmica e o perfil profis  sional das

aconselhadoras dos CTA de Porto Alegre

O Questionario de Dados Socioecondmicos foi respondido por todas as
13 aconselhadoras que participaram da pesquisa. A questéo n° 11 perguntava
sobre a renda familiar aproximada da aconselhadora e, por ser uma questao
pessoal, duas aconselhadoras preferiram néo responder, o que foi respeitado
pela pesquisadora,

Todos os profissionais exercendo a funcao de aconselhador de CTA em
Porto Alegre eram mulheres, a maioria era branca (11/13), com idades entre

32 e 69 anos, sendo a idade média de 46,8 anos. A maior parte delas era
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casada ou estavam em relacionamento estavel (9/13) e todas possuiam filhos.
O n° de filhos variou de um a seis, sendo a média de 2,1 criancas por
aconselhadora.

A totalidade das profissionais possuia curso superior, e quase todas
tinham poés-graduacao (12/13). O tempo do término do nivel superior variou
entre sete e 31 anos, sendo a média 21 anos desde a formatura. A maior parte
delas era graduada em Psicologia (6/13), Servigco Social (5/13), Enfermagem
(2/13) e Nutricdo (1/13). Uma das aconselhadoras possuia duas graduacoes:
em Servigco Social e Nutricdo. Os cursos de poés-graduacéo referidos pelas
aconselhadoras foram: Especializagdo (9/13), principalmente em Saude
Publica, Enfermagem e Psicologia; Mestrado (2/13) em Sociologia e Psicologia
e Doutorado em Psicologia (1/13).

Quando questionadas ha quanto tempo trabalhavam como
aconselhadoras, as respostas variaram entre 01 dia (de uma aconselhadora
recém-chegada, transferida a seu pedido para o CTA, mas com experiéncia
prévia na funcdo quando residente) e 18 anos. A média foi de 8,6 anos
exercendo a funcdo. Quando questionadas ha quanto tempo estavam lotadas
naquele CTA, as respostas também variaram entre 01 dia e 18 anos, com uma
média de 7,8 anos trabalhando no mesmo local. A maior parte das
profissionais era estavel na funcédo e no local de trabalho, sempre trabalharam
no mesmo CTA (12/13) e somente uma aconselhadora mudou de CTA para
assumir o cargo de coordenacdo no outro servi¢o. Por fim, a renda familiar per
capita variou entre 2,4 e 21,5 salarios minimos, sendo a média de 7,5 salarios

minimos e a mediana de 5 salarios minimos por pessoa.

5.2 Caracterizagdo dos indicadores de estrutura, 0 rganizagdo e
funcionamento dos CTA de Porto Alegre/RS

De modo geral, os CTA participantes da pesquisa ja funcionavam ha
bastante tempo, sendo que o primeiro da cidade de Porto Alegre (e também do
Brasil) completou, em 2012, 24 anos desde a inauguracdo. Os demais CTA
funcionavam h& 17 anos e 12 anos. Todos os servi¢os atendiam de segundas
as sextas-feiras, inclusive no horario do meio-dia. Dois servicos atendiam das

8 horas e 30 minutos as 17 horas e o outro das 8 as 17 horas.
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Com relagcéo ao espaco fisico, as coordenadoras consideravam que 0S
CTA estavam adequados, pois garantiam a privacidade e confidencialidade
para o0 usuario e estavam devidamente identificados para facilitar sua
localizac&o. Todos 0s servigcos possuiam espaco de recepcédo, sala de coleta,
sala de atendimento individual e para a realizacdo de atividades coletivas. Dois
CTA ainda contavam com salas de espera, espago de arquivamento e sala de
geréncia ou apoio. Nenhum local contava com pias nas salas de atendimento
para a realizacéo do teste rapido.

Quanto ao tamanho e composi¢cao da equipe de trabalho, todos os CTA
possuiam um coordenador, aconselhadores exclusivos e concursados,
recepcionistas e profissionais para realizar a coleta de sangue. Esses ultimos
trabalhadores eram compartiihados com outros servicos. Além dos
aconselhadores exclusivos, um dos CTA contava com mais dois profissionais
para esta funcdo que eram compartilhados com outros servigos publicos de
saude. Equipes de limpeza e seguranca estavam presentes em todos os
servicos, por meio de empresas terceirizadas. As coordenadoras de todos o0s
CTA declararam atuar na perspectiva da educacédo na saude, contemplando o
trabalho com estagiarios de nivel médio e superior e/ou residentes da érea da
saude oriundos de Residéncia Multiprofissional.

Sobre o tamanho e a composicéo da equipe, as coordenadoras de dois
CTA consideravam esses itens suficientemente contemplados. Entretanto, uma
coordenadora julgava que faltavam aconselhadores, pessoal para o0 apoio
administrativo e para a recepg¢ao para uma composicdo mais adequada da
equipe do CTA. Quando necessario, 0 suporte na area de informatica era
possivel para dois CTA. Nenhum CTA contava com agentes de prevencao
para reducao de danos atuando nas equipes.

No que tange aos diagndésticos sorolégicos oferecidos, todos os CTA
realizavam testagem para HIV e Sifilis. A testagem para Hepatite B e C era
oferecida por dois dos servicos e somente um CTA oferecia testagem rapida
para o HIV, estando o mesmo disponivel para gestantes ou caso 0
aconselhador avaliasse necessario. Os resultados de todos os exames
realizados pelos CTA estavam disponiveis para 0 usuario num tempo menor
que 15 dias corridos, respeitando o tempo maximo preconizado pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2010).
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Atividades internas de prevencdo como aconselhamento e
disponibilizacdo de insumos estavam presentes em todos os servicos. Com
relagdo as modalidades de aconselhamento realizadas, as coordenadoras de
todos os CTA referiram oferecer o aconselhamento de forma individual e para
casais, caso fosse solicitado. Um CTA também realizava sessfes grupais de
aconselhamento pré-teste. Somente um CTA assinalou a realizacdo de
atividades internas para grupos de segmentos populacionais especificos e
também descreveu outras atividades preventivas realizadas como psicoterapia
breve e grupo de autocuidado. Atividades de orientacdo sobre uso de alcool e
outras drogas na perspectiva de reducdo de danos e a disponibilidade de
material informativo e educativo estavam disponiveis em dois CTA.

Conforme as coordenadoras, 0s preservativos masculinos estavam
disponiveis e em quantidade necessaria em todos 0s servi¢cos, estando em
locais de livre e facil acesso sendo entregues nos atendimentos e quando
solicitados aos funcionarios. O kit para reducdo de danos também estava
disponivel e em quantidade necessaria em todos os servicos. Ja gel
lubrificante era encontrado em dois locais e preservativos femininos apenas
em um.

No que tange as atividades extramuros de prevencdo, todas as
coordenadoras relataram que os CTA realizavam atividades educativas em
instituicbes como escolas, empresas e associa¢cdes comunitarias. Um CTA
também realizava atividades externas de aconselhamento, enquanto outro
servigo distribuia material informativo e insumos de prevengdo em locais ou
eventos publicos. Nenhum CTA estava realizando, naguele momento, acfes
de divulgacdes do servico ou acbes em campo de prevencao para segmentos
mais vulnerdveis e de reducdo de danos. Quanto ao funcionamento
volante/itinerante dos CTA, as coordenadoras n&o tinham conhecimento de
nenhuma unidade de atendimento como essa, supondo que tal pratica nao
existia na cidade de Porto Alegre.

O encaminhamento resolutivo dos usuérios atendidos no CTA aos
servicos de referéncia € uma prerrogativa importante para a atencao integral
aos mesmos. Todos os CTA pontuaram possuir servigcos de referéncia para o
encaminhamento de pessoas com sorologia positiva para HIV e DST. Com

relacdo as hepatites B e C, somente dois servicos possuiam servico de
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referéncia, enquanto o outro CTA pontuou nao ter fluxo formal para esse
atendimento. A impossibilidade de agendar consultas médicas nos SAE
municipais para pessoas vivendo com HIV moradoras de Porto Alegre foi
citada como uma dificuldade por todas as coordenacgdes. Isto ocorria porque 0s
CTA nao estavam incluidos no recém-instalado servi¢o informatizado municipal
de marcagao de consulta. Outra dificuldade citada por todos os servigos no
encaminhamento dos usuarios foi o esgotamento da capacidade de
atendimento dos SAE.

No que se refere a formacao e capacitacdo de novos aconselhadores,
as coordenadoras mencionaram que nao existia um protocolo padréo para
tornar-se um aconselhador de CTA. Dois CTA consideravam nédo estar
recebendo capacitacdes suficientes sobre sua pratica, sendo que as ultimas
participacdes em eventos desta natureza enfocaram os temas do teste rapido
e tuberculose, em novembro de 2011, e da saude da mulher, em margo de
2012. Por outro lado, todas as coordenadoras salientaram que seus CTA
tinham realizado capacitagcbes em aconselhamento para aconselhadores do
interior do Estado, profissionais das UBS e/ou residentes, compartilhando suas
experiéncias e conhecimentos na area.

O Sistema de Informacdo dos Centros de Testagem e a
Aconselhamento (SI-CTA) tem o propoésito de oferecer suporte as atividades
realizadas no servico, além de compor o sistema de vigilancia epidemiolégica.
Sobre esse item, todos os CTA mencionaram alimentar o banco de dados do
SI-CTA e exemplificaram dados importantes que podiam obter neste sistema,
tais como 0 numero de pessoas testadas, a quantidade de testes positivos, a

origem da clientela, os exames pendentes e o perfil da populagcéo atendida.
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5.3Avaliacédo dos CTA na perspectiva de suas aconse |hadoras

Para melhor compreensao dos temas abordados pelas aconselhadoras
nos grupos focais, cabem algumas explicacdes sobre o fluxo e rede de
referéncia e contrarreferéncia e do organograma da Politica de HIV/aids.

No Governo Federal, responsavel pelo assunto, tem-se o Departamento
de DST/aids e Hepatites Virais. No Governo Estadual, tem-se o DAS
(Departamento de Acdes em Saude) que possui uma Secao de Controle das
DSTs e aids. No municipio de Porto Alegre, tem-se a Secretaria Municipal de
Saude e, inserida nela, a Politica Municipal de aids. Porto Alegre possui trés
Centros de Testagem e Aconselhamento, sendo dois estaduais e um
municipal. S&o servicos abertos a comunidade e que realizam o
aconselhamento e a testagem anti-HIV para todos que assim desejarem
independente de local de moradia.

Caso o resultado do exame for positivo para HIV, o profissional que
realiza o aconselhamento poOs-teste jA deve encaminhar o usuario para um
servico de referéncia com consulta médica agendada e pedidos de exames de
contagem de células TCD4 e de carga viral para serem apresentados ao
médico clinico no momento da consulta e, assim, agilizar o tratamento
adequado.

Se o usuario for morador de Porto Alegre, devera ser encaminhado para
um dos dois Servicos de Atencdo Especializada (SAE) municipais. Ja se o
usuario for proveniente de cidade do interior, serd encaminhado para o Servigo
de Atencdo Especializada (SAE) de sua cidade. Caso sua cidade de moradia
ndo conte com nenhum SAE, deve ser encaminhado aos servicos
especializados estaduais (que funcionam de modo adjunto aos CTA
estaduais). Adicionalmente, um dos SAE estaduais recebia também usuérios
moradores da regido de Porto Alegre a qual o servico pertencia.

A seguir, apresenta-se um indice demonstrativo da estrutura de
categorias centrais de analise dos dados com suas subcategorias. Logo em
seguida cada categoria sera descrita em detalhes, ilustrando-as com relatos

das proéprias participantes e promovendo algumas discussdes pontuais.
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indice de categorias e subcategorias resultantes da analise de conteudo

1. Entendendo a epidemia de HIV/aids no Rio Grande  do Sul

1.1 Possiveis causas relacionadas aos numeros de H  IV/aids no Estado
do RS
1.1.1 Dificuldade de lidar com o HIV por profissionais da saude
1.1.2 Dificuldade de adotar medidas preventivas pela populacéo
1.1.3 Caracteristicas peculiares da infeccdo, da vigilancia e da atencéo
de saude em HIV/aids no RS
1.1.4 Falta de Politicas Publicas consistentes e de investimento efetivo
em prevencao

1.2 Solugcbes propostas para melhorar as taxas de i ncidéncia do
HIV/aids no RS
1.2.1 Investimento em Prevencéo
1.2.2 Investimento em Politicas Publicas
1.2.3 Programas conjuntos com Estratégia da Saude da Familia (ESF) e
Unidade Béasica de Saude (UBS)
1.2.4 Investimento em Educacdo em Saude e campanhas

1.3Sucesso e comprometimento na prevencéo da trans  misséao vertical
2. Conjugacdes entre gestao e processos de trabalho nos CTA?

2.1 Desafios do matriciamento e do teste rapido na Atencao Basica

2.2 Crise do papel dos CTA no cenario atual e possibilidades para o
futuro

2.3 Entraves da rede de encaminhamentos

2.4 Cenarios politico-administrativos e o trabalho nos CTA

2.5 Reconhecimento do trabalho nos CTA pela gestao

3. A relacdo com a equipe e com 0S usuarios como pr  omotores do
trabalho no CTA

Os Resultados e Discussdo das Categorias 2. Conjugacfes entre gestdo e processos de
trabalho nos CTA e 3. A relagdo com a equipe e com 0s usuarios como promotores do trabalho
no CTA foram utilizados na elaboracdo do artigo cientifico, encontrado na parte final desta
dissertacéo.

63



64

1. Entendendo a epidemia de HIV/aids no Rio Grande  do Sul

As altas taxas de incidéncia de aids nas cidades do Estado do Rio Grande do
Sul (RS), com a Capital Porto Alegre despontando em primeiro lugar em incidéncia
no Brasil no ultimo Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude (2011b), foi a
proposta de tema norteador para a discussdo no segundo grupo focal com as
aconselhadoras do CTA. O tema gerou inumeras questdes entre as aconselhadoras
gue buscaram refletir sobre a situacéo, trazendo suas opinides sobre esses dados
em termos de fatores agravantes ou causas e possiveis solu¢gdes com o objetivo de
diminuir estes nameros. Ao fazerem isso, as aconselhadoras também situavam
aspectos de seu préprio processo de trabalho e pontuaram aspectos positivos
relacionados a atencédo as gestantes vivendo com HIV/aids e criangcas expostas ao
virus. Assim, para a apresentacdo desses resultados, essa tematica foi organizada
nas seguintes categorias: 1) Possiveis causas relacionadas aos numeros de
HIV/aids no Estado do RS; 2) Solucdes propostas para melhorar as taxas de
incidéncia do HIV/aids no RS; 3) Sucesso e comprometimento na prevencdo da

transmissao vertical.

1.1 Possiveis causas relacionadas aos niumeros de HI  V/aids no Estado do RS

As aconselhadoras dos trés CTA discutiram uma série de possiveis motivos
por trds das altas taxas de infeccdo pelo HIV/aids no Estado do RS os quais
contemplavam: 1.1.1) Dificuldades de lidar com o HIV/aids por profissionais da
saude; 1.1.2) Dificuldade de adotar medidas preventivas pela populacdo; 1.1.3)
Caracteristicas peculiares da infeccéo, da vigilancia e da atencdo de saude em
HIV/aids no RS; 1.1.4) Falta de Politicas Publicas consistentes e de investimento
efetivo em prevencdo. A seguir cada uma dessas subcategorias sera descrita em

detalhes.
1.1.1 Dificuldade de lidar com o HIV/aids por profi  ssionais da saude
As aconselhadoras dos trés grupos aventaram a hipotese de que as pessoas

na regido Sul sdo mais reservadas em relacdo ao tema sexualidade do que em

outras regibes do pais. Esta situacdo faria com que os profissionais precisassem
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‘romper” esta barreira de constrangimento em abordar o tema em consultas,
palestras, e acdes na comunidade. Por exemplo, entre a classe meédica, as
aconselhadoras perceberam dificuldades de alguns profissionais em lidar com a
infeccdo pelo HIV/aids e com o tema sexualidade. Segundo elas, ainda existiria
constrangimento em solicitar o exame anti-HIV e também o temor de ter de fornecer
um resultado positivo ndo apenas no contexto de atendimentos generalistas
(atencado basica, por exemplo), mas também no ambito de servi¢cos especializados,
como atendimentos em DSTs (Doencas Sexualmente Transmissiveis) e Ginecologia.
De modo geral, as aconselhadoras acreditavam que permanece a no¢ao de grupos
de risco e, alguns profissionais, solicitam o exame mais freqientemente para
homens homossexuais extrovertidos em seus comportamentos e vestimentas e para
mulheres que referem varios parceiros e/ou profissionais do sexo. Para as mulheres
casadas e homens heterossexuais, a testagem anti-HIV seria oferecida com menor
freqiéncia. Para elas, a dificuldade em solicitar a testagem pode também ser
responsavel pela proporcédo de infeccdo homens/mulheres estar tdo proxima, uma
vez que, no pré-natal, quase todas as mulheres fazem o teste enquanto que apenas
alguns homens, com comportamentos considerados de risco, costumam ser
recomendados para o exame. Assim, a concepcado dos grupos de risco estaria
pautando de modo implicito, a rotina de solicitagdo de exames pelos profissionais de
saude. As aconselhadoras entendiam que essa conduta podia ser uma defesa em
relacdo ao despreparo destes profissionais para lidar com a situacdo de
aconselhamento pré e pés-teste anti-HIV, em especial quando o resultado € positivo,
0 que pode fazer com que o profissional médico evite solicitar 0 exame, pois néo
saberia como agir nesse contexto, como fica claro nos trechos abaixo:
P4G1: Se tu vais para um atendimento médico, uma dor, te perguntam qual tua
historia pregressa e nunca vi oferecerem o teste de HIV. O profissional ndo
pergunta da vida sexual nem das doencas que advém desta exposicdo. E é
superimportante.
P1G1: Sera que é diferente nos outros estados? Ficamos aqui com ranco dos
grupos de risco do inicio da epidemia. Mesmo aqui, um servico especializado, os
médicos que trabalham com DST e seria protocolo pedir exame de HIV, eles ndo
pedem para todos os pacientes. Pedem para aqueles do grupo de risco,
homossexual, prostituta. Se € mulher casada com DST, ndo pedem.
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P3G1: Os VDRL vém uma pilha aqui todos os dias de pedidos e HIV € pouco, de
pedidos dos medicos. Os médicos ndo pedem o HIV por medo do resultado, se
der um positivo eles ndo tem condicdes de fornecer este resultado.

P5G2: Deve-se oferecer o teste HIV para desmistificar. Quando o ginecologista
fala sobre o teste de HIV? S6 quando a mulher engravida e porque ta no
protocolo.

P9G2: Os médicos de DST nédo pedem.

Com relagdo as dificuldades dos proprios CTA, uma das aconselhadoras
relatou ter realizado uma capacitagcdo com profissionais de outros estados em que
percebeu que alguns colegas de outras regides do pais pareciam estar mais
proximos das populacées em vulnerabilidade, executando mais a¢des que iam ao
encontro dos usuarios. Por exemplo, ela observou que outras equipes do pais
relatavam uma busca mais ativa dos usuarios com vulnerabilidades especificas a
infeccdo do que no Rio Grande do Sul, como a abordagem direta aos caminhoneiros
e profissionais do sexo nos postos de gasolina nas rodovias. Como se pode ver no
trecho da discussédo de um dos grupos a seguir, era como se no Estado do RS, para
falar de sexualidade, infeccéo pelo HIV/aids e uso da camisinha se precisasse estar
protegido por um ambiente mais reservado e que oferecesse maior estrutura e
tempo para o aconselhamento, como os CTA, o que dificultaria a realizacdo de
acOes diretamente nos contextos de vida dos usuarios.

P4G1: Eu senti uma diferenca, nos outros estados fazem plantdo nos postos de
gasolina, € mais direto. Aqui trabalhamos mais dentro do Posto de saude, nos
outros estados vao onde necessita, no local, vdo o encontro das meninas que
fazem sexo com caminhoneiros. Vao atras, isto no Mato Grosso. S&o mais
diretas as aconselhadoras la. Buscam as profissionais do sexo “in loco”. Aqui é
mais dentro do nosso local.

P2G1: Nossa cultura é diferente.

P1G1: Somos acusados pelo Ministério da Saude pelo teste rapido, pois somos
o Estado que menos faz teste rapido. Nos outros Estados faz mais, no carnaval,
etc. E aqui isto nos arrepiou. Como fazem teste rapido no carnaval da Bahia? Na
campanha “fiqgue sabendo” é preconizado.

P2G1: Pois €, mas temos as tabelas que mostram que estamos mal. Quem sabe

temos que rever nossas posturas. O teste rapido nas UBS (Unidades Basicas de



67

Saude), como vai ser este aconselhamento? Achamos que nosso jeito é o
melhor.
P1G1l: Pode ser que aqui temos uma dificuldade maior de trabalhar a

sexualidade nas escolas, na comunidade.

1.1.2 Dificuldade de adotar medidas preventivas pel  a populagéo

As aconselhadoras dos trés CTA citaram dificuldades na adocdo de medidas
preventivas e protetivas pela populagdo como uma das causas da alta incidéncia do
virus no RS. Assim, elas identificaram uma série de barreiras para incorporar 0 uso
do preservativo no cotidiano de modo consistente entre 0os usuarios que atendem no
CTA, destacando o quanto a prevencao do HIV/aids e o autocuidado de saude, de
modo geral, permanece um campo complexo e desafiador:

P6G2: Meu raciocinio é: ‘Existe uma cultura de exposicdo’. As pessoas se

expdem. Cultura arraigada que comeca usando o preservativo e depois para.

Nossa educacao, uma cultura de néo usar.

P5G2: E a cultura da fidelidade. Temos que ver outras doencas. O perfil dos

doentes cronicos para outras patologias, como sera que sao? N0osso humero em

HAS (Hipertensédo Arterial Sistémica), diabetes. Nado € s6 como adquire, mas

como as pessoas se relacionam com sua saude como um todo. Independente

de ter HIV. Como seréa o problema de adesao em outras patologias?

Na visdo das aconselhadoras, as mulheres ndo exigiriam o uso do preservativo
pelos parceiros por questdes de dependéncia econdmica e emocional, porque nao
guerem ser consideradas promiscuas, ou porque querem fortalecer a proximidade,
confianca, fidelidade e seriedade no relacionamento com o companheiro. Ainda
sobre as mulheres, outra barreira identificada pelas profissionais foi a falta de
preservativo feminino disponivel para fornecimento nos CTA que, aliada a
desresponsabilizacdo e a baixa autoestima das mulheres dificultaria ainda mais a
prevencdo do HIV: “Ah, quando a mulher diz que ele ndo usa, até onde vai esta
negociacdo? Vai a culpa nele, € mais facil dizer que ele ndo quer usar. A
responsabilidade € dele. E s6 temos preservativo masculino aqui’ (P5G2). Ou nestes
outros relatos: "Tu tens que estar muito segura para usar preservativo. Segura de
propor, pois o outro vai perguntar: ahh, mas tu estas doente/tu tens algum risco? E

tu dizer: ndo, mas quero me cuidar. Tem que estar segura para dizer eu quero me
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cuidar. E se o outro ndo quer usar, o se cuidar poder estar acima desta relacéo.
Parece simples o uso de preservativo, mas ndo €” (P2G1).P3G1: Tem outras
situacdes que dificultam o uso do preservativo, como o medo de ficar sO, da pessoa
desconfiar de ti, da pessoa ndo achar que tu estas desconfiando dela... e, as vezes,
tu precisas daquela pessoa, até para ter alimento, para te sustentar. Muitas
mulheres dependem do companheiro para se sustentar. O companheiro € agressivo,

mas continuam juntos, pois precisam.

Conforme a experiéncia das aconselhadoras, os homens, por sua vez, ndo usariam
porque consideram o preservativo desconfortavel e porque confiam na fidelidade das
parceiras fixas: “Tem questdo inconsciente do pensamento masculino e o uso do
preservativo impede o macho de ser o reprodutor. O homem transa também para
reproduzir e este impeto genético do homem que fez com a humanidade se
perpetuasse, pois tem variacdo genética. E o macho alfa. Construcdo da
sexualidade do ponto de vista do masculino, onde se observa a questdo do homem
se arriscar. E estas questbes vao se confirmando no discurso” (P5G2). “Tem

pessoas que nao usam porque alegam ser desconfortavel” (P4G1).

De modo geral, em dois CTA as profissionais percebiam que a maioria dos
casais deseja que seu relacionamento seja baseado na exclusividade sexual,
havendo uma idealizacdo do parceiro e a negacao de sinais de infidelidade e de
risco sexual enquanto permanecem naquela relagdo, como exemplifica o seguinte
relato: “A culpa € do amor romantico, da monogamia, e isto se reproduz com 0s
casais homossexuais também. Acham que o outro s6 transa com ele. Problema do
casamento monogamico. Passou dez anos casado e depois vem aqui se testar: ‘Ah
porque ele me traia’. Quando sai da relagcéo, passa a ver 0s riscos que correu e se
cuidar. Até se apaixonar de novo” (P9G2). Segundo elas, muitos relacionamentos
sdo pautados pela instabilidade, sendo que as nocfes de parceria fixa e a decisédo
pelo uso ou interrupcao do preservativo refletem a forte transitoriedade das relagées:
“O principal problema no uso do preservativo € com o parceiro fixo. Tem o parceiro
um més e ja é fixo e ndo usa” (P5G2).

Ainda, o moralismo e o machismo foram citados em dois grupos como
barreiras a ado¢do de comportamentos de prevencéao, sublinhando-se, novamente, a
dificuldade da populacédo gaucha de tratar de assuntos relacionados a sexualidade.

Outro aspecto apontado por dois servicos residia nas dificuldades especificas em
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adotar medidas preventivas na populacdo empobrecida, que estaria mais
preocupada com questdes bésicas de sobrevivéncia (ou seja, alimentacdo, vestuario
e condi¢cdes de moradia), do que com uma possivel contaminacao que representaria
um mal muito menos concreto. De igual maneira, entre pessoas de camadas pobres
da populacdo, um resultado positivo no exame anti-HIV tenderia a ser visto como
algo que faz parte de seu cotidiano, como que naturalizado, pois o diagndstico &
comum entre outros parentes, conhecidos e vizinhos como se percebe no seguinte
relato das aconselhadoras:
P12G3: Aqui temos o preconceito, o povo gaucho é machista, onipotente. O
homem pensa: comigo ndo vai acontecer nada, meu organismo € forte, sou
macho, superpoderoso, e ndo se cuida. E a mulher é submissa ao marido. Quem
sabe aqui (no RS) estas questbes culturais sejam mais fortes. Maior dificuldade
dos homens aqui usarem camisinha e maior submissdao da mulher,
principalmente em niveis socio econémicos mais baixos.
P8G2: E hoje tem banalizagdo do HIV, principalmente nas classes mais baixas.
S6 vou ter mais isto. Ah, meu avé e avé morreram disso, minha mée tem e agora
eu.
P9G2: As pessoas tém outras necessidades que nao é s6 a medicacao. Fatores
de risco, de morte, por outras coisas além do HIV. E o HIV n&o déi naquela hora.

P7G2: A pauperizacao da epidemia.

Por fim, outras questdes foram mencionadas como dificultando a adoc¢éo de
medidas protetivas pelas aconselhadoras de um CTA como a baixa qualidade do
preservativo masculino oferecido a populacéo e o igualmente alto indice de uso de
substancias psicoativas no RS, as quais diminuem o juizo critico e o autocuidado
durante sua utilizacao:

P7G2: A qualidade do preservativo distribuido € ruim.

P5G2: E tem nossa tradicdo em uso de drogas. Que alavancou a transmissao
sanguinea no inicio da epidemia.

P5G2: E agora vemos a questdo do uso de drogas e alcool cada vez mais cedo,
o crack como risco indireto, o frio, ficam mais em casa. Uma questéo cultural do

machismo.
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P7G2: Vemos o uso do alcool, como interfere. Mostra que os gauchos tém altos
indices de HIV e ndo tem consciéncia sobre o uso do alcool. Embriagado, ndo

usa preservativo. O quanto interfere na prevencao.

1.1.3 Caracteristicas peculiares da infeccdo, da vi gilancia e da atencdo de
saude em HIV/aids no RS

As aconselhadoras dos trés grupos focais citaram a alta prevaléncia do
subtipo C do virus HIV no Estado como uma possivel causa para as altas taxas de
HIV/aids no Rio Grande do Sul, uma vez que seria 0 subtipo mais contaminante.
Outra questdo levantada pelas profissionais em um grupo focal foi a de que,
possivelmente, ha uma maior notificacdo? dos casos, especialmente ao comparar
RS com outros estados como a Bahia. Segundo essas aconselhadoras, a incidéncia
de aids também seria mais elevada na Bahia e em outros estados do Nordeste do
pais, mas a melhor estrutura dos servicos de salude no RS resultaria em maior
namero de notificagdes. Como ilustra o trecho a seguir, as aconselhadoras deste
CTA apontaram o Estado de S&o Paulo como tendo uma intervengédo positiva e
efetiva do sistema de saude, pois o Boletim Epidemiolégico (2011b) mostrou que la
houve uma diminuig&o consideravel dos casos de aids na Ultima década.

P12G3: Pois é, S&o Paulo foi baixando a incidéncia desde 2002 e nés ndo. Bom,
mas a Bahia ndo pode ter tdo pouco caso assim, ai € problema de notificacéo.
Acho que os numeros da Bahia tdo baixos, pois é muita diferenca.

P12G3: E ndo podemos separar a questao da vulnerabilidade social e aids. Ou
seja, serd que na Bahia se protegem? Nao se protegem de tantas outras
maneiras. Fui |4 agora e fiquei chocada com a pobreza, com o primitivismo.
P11G3: O nordeste todo, né?

P11G3: Nossa taxa de incidéncia em 37,6 casos por 100.000 e a Bahia 12, o
Acre 9,5. Nao se justifica. Nestes casos extremos deve ter um problema de
notificacao.

P12G3: J4 Sao Paulo parece ser um reflexo de intervencéo, pois ja foi alto e

baixou.

% A aids é uma doenca de notificacio compulséria, ou seja, quando o usudrio do sistema de salde
preenche os critérios para o quadro de aids, o prof. de salde que esta acompanhando seu caso
deve, obrigatoriamente, notifica-lo ao Ministério da Saude. Consequentemente, 0S novos casos
notificados sao divulgados no Boletim Epidemiolégico lancado semestralmente.
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As aconselhadoras de dois CTA também citaram que o RS seria uma
referéncia em termos de bons atendimentos na area da saude em geral e que
pessoas vivendo com HIV provenientes de estados vizinhos, como Santa Catarina,
preferiam realizar seu tratamento aqui, 0 que elevaria nossas taxas de incidéncia
como evidencia essa verbalizacdo: “Tem outra coisa, 0S soropositivos de outros
estados escolhiam morar aqui, pois aqui o tratamento € melhor. Conheco pessoas
de Santa Catarina que vem se consultar com os meédicos de Porto Alegre, aqueles
gue conseguem pagar. Somos referéncia para tratamento de queimados, no
Hospital de Pronto-Socorro. Em aids também somos referéncia. Nosso COAS
(Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico) foi referéncia no Brasil” (P13G3).
Processo analogo aconteceria, para as aconselhadoras, com a Capital do Estado.
Para elas, Porto Alegre é referéncia de bom atendimento para as cidades do interior,
fazendo com que usuérios vivendo com HIV de outras cidades gaulchas sejam
notificados e tratados pelos servicos de saude da Capital: “E eu acho que o interior
ta sub-notificado e muito dos nimeros da Capital sdo do interior, pois aqui temos o
servico. Porto Alegre recebe pessoas de outras cidades” (P6G2). Percebeu-se que
as aconselhadoras pareciam reiterar o proprio trabalho como sendo de alta
qualidade, o que estaria por tras das altas notificacbes no RS. Por ultimo, em um
dos grupos focais se discutiu a hipétese de que uma maior vulnerabilidade genética
da ascendéncia européia no RS, oriunda da influéncia marcante da colonizacao
principalmente acoriana, alema e italiana, estivesse associada aos altos indices de
infeccéo pelo HIV/aids: “Aqui no Rio Grande do Sul tem a questao da prevaléncia do
virus C que € o mais prevalente no sul e € o mais contaminante. E um dado
importante. Quem sabe também temos questdes que nos escapam como a
vulnerabilidade genética de algumas descendéncias raciais. Quem sabe

descendentes de europeus mais vulneraveis” (P11G3).

1.1.4 Falta de Politicas Publicas consistentes e d e investimento efetivo em

prevencéao

As aconselhadoras de todos os CTA salientaram a descontinuidade de
Politicas Publicas consistentes e de investimentos em prevencdo como um dos

fatores relacionados as altas taxas de incidéncia de aids no Estado. Mudancas
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politicas e administrativas no Estado e na Capital, na Ultima década, acarretaram a
descontinuidade de programas e iniciativas de prevencado. Algumas profissionais
acreditavam ndo ser possivel encobrir a realidade dos oObitos por aids sob o
argumento de que existe maior notificacdo no RS, localizando na falta de iniciativas
do poder publico a principal causa para os numeros alarmantes da doenca no
Estado.

P11G3: Sdo Paulo esta mais na midia, mais campanha, servicos... Anos atras

estava melhor por aqui...

P3G1: E falta de investimento dos governos federal, estadual e municipal. E a

pratica da politica que piora a situacdo. No caso do HIV, deveriam ter mantido e

manter 0 que estava/esta indo bem, mas chegam e desmancham tudo, se troca

0 governo para comecar tudo de novo.

P2G1: E isto termina com aquele discurso que: Ah, aqui notificamos mais, ta

mais organizado, por iSso 0s numeros sao maiores. Nao, com os 6bitos nao tem

este argumento. Nao estamos dando conta.

P5G2: Por que 0s numeros estdo tao gritantes? Porque nos RS tem falta de

politica de prevencéao.

O CTA municipal, por exemplo, sofreu com o enfraquecimento do servigo pela
desvalorizacéo do trabalho das aconselhadoras e pela falta de Recursos Humanos,
pois funcionarios foram realocados e nao foram substituidos. Ao comentar todos
esses aspectos, ficou evidente um tom de desanimo e até de certa desesperanca
por parte das aconselhadoras frente ao poder publico, e ao enfrentamento da
epidemia, como se pode ver nesses trechos:

P3GL1: Fico com vergonha de ver que estamos tdo mal, destruindo o ser humano

por uma peste que tem prevencao.

P4G1: A epidemia anda de carro de corrida e nGs de carroca.

P13G3: Diziam-nos que nosso trabalho qualquer um pode fazer, de fazer um

teste e dar um resultado. A X. [aconselhadora] foi mandada para outro grupo.

Achavam que tinha psicologa demais aqui. N&o tinha uma politica que

valorizava, conhecia o trabalho. O trabalho foi desmobilizado [com a troca de

administracao] e todo o resto. Sem ter questdo mais ampla - como campanhas,
propagandas, sem ter mais nada, e as pessoas ndo chegavam mais ao servigo

como antes.
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P6G2: Nos frustra, pois a populacdo quer um espaco para dividir, e se informar
sobre suas duvidas, mas nao existe investimento para fazer a prevencao.
Apagamos incéndio: o que € a onda agora? Dar antirretroviral para todo mundo.
Fazer o diagndstico e tratamento. E prevencdo? As pessoas sdo seletivas no
uso de preservativos. A falta de investimento atrapalha muito esta coisa. E triste

guando tu vés um diagndstico que seria facilmente evitavel.

Ainda, a elaboracdo de campanhas e atividades na midia, por parte dos
governos, nas trés esferas, estariam muito limitadas conforme as trabalhadoras.
Essas insuficiéncias poderiam estar fazendo com que o trabalho do CTA ficasse
mais restrito na realizacdo de diagnosticos ao invés de atuar também prevenindo
novas infeccoes:

P13G3: O nosso furo é as pessoas ndo chegarem ao servigo, 0s servicos devem
estar preparados. Este tempo todo que ficamos sem uma Politica de aids foi
sério, pois as pessoas adoeceram e morreram. Falta de campanhas. Hoje em
dia quando falo que trabalho com isto as pessoas me dizem: que interessante,
né? Ha uns anos atras tinha tanta gente com HIV, agora parece que nao existe
mais. As campanhas diminuiram.

P13G3: Ontem o pessoal do laboratério queria material, cartazes, e ndo tem. S6
temos do rapaz de costas dizendo: ‘N&o trate o HIV desta forma’.

P2G1: Estava estudando estratégias de saude, o movimento das vacinas, que
tem estratégias pontuais e curativas. Reclamamos que acfes sO curativas néo
sdo o caminho. Estudamos o Canada, e teve um ministro da saude la que
descobriu que tava gastando 70% em cura, 30% no resto e em prevengao,
promocédo da saude era 2%, e ndo era efetivo. Ele passou a investir em centros
e profissionais para trabalhar habitos de saude da populacdo e reduziu os
gastos com assisténcia. Iniciamos no Brasil com este trabalho de prevencéo,
contra os tabus, preconceitos e agora estamos retrocedendo, para um

diagnostico de massa.

Em um dos grupos comentou-se a falta de politicas nacionais de saude e
prevencdo do HIV/aids voltadas especificamente para os homens que sao muito
menos presentes nos servicos de saude: “As campanhas estdo direcionadas para as

mulheres, para a maternidade, pois elas freqliientam mais as unidades de saude.
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Mas os homens ainda sdo maioria nos contaminados. Eu acho que as campanhas
tinham que estar centradas mais nos homens, pois me parece uma maior resisténcia
neles também em usar o preservativo. O problema sdo os homens. Os homens que
geram violéncia, que agridem os travestis, que estupram. Eles que ndo vém aos
servicos de saude, que ndo querem usar preservativos, que tem mais parceiras
sexuais” (P9G2).

1.2  Solucgdes propostas para melhorar as taxas de in ~ cidéncia do HIV/aids no
RS

Para as aconselhadoras dos trés CTA existiiam solu¢cbes possiveis e
concretas para reverter o quadro da alta incidéncia de infeccdo pelo HIV/aids no
Estado do RS. Essas solu¢des incluiam a ampliagdo de estratégias de prevencgéo
realizadas pelo CTA, a capacitacdo e o trabalho conjunto com a rede bésica de
atencdo em saude, o maior investimento em politicas publicas comprometidas com o
aumento dos recursos humanos e na realizacdo de campanhas e acdes educativas
atuantes em diversos setores da sociedade. As proximas subcategorias detalham as
reflexdes das aconselhadoras sobre as possibilidades de enfrentamento da
epidemia com relagdo ao: 1.2.1) Investimento em Prevencgao; 1.2.2) Investimento em
Politicas Publicas; 1.2.3) Programas conjunto com ESF e UBS; 1.2.4) e Investimento

em Educacdo em Saude e campanhas.

1.2.1 Investimento em Prevencéo

As trabalhadoras foram unanimes em referir a necessidade de investimentos
macicos em acdes de prevengdo e aconselhamento com aconselhadores
devidamente capacitados para a fungao. Sobre isso, as participantes do presente
estudo enfatizaram que o aconselhamento bem feito € uma importante ferramenta
de prevencado, independente do resultado do exame do usuario. Assim, se 0
resultado for negativo, o aconselhador deveria trabalhar com a avaliacdo dos riscos
e auxiliar a pessoa a pensar estratégias para nao se infectar pelo HIV. Ja se o
resultado for positivo, o aconselhador deveria trabalhar junto com o usuario para que
este tenha um tratamento e acompanhamento efetivos, fortalecendo a necessidade

do uso do preservativo e de outras atitudes de autocuidado com sua saude.
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Conforme as aconselhadoras deveria haver um maior nimero de CTA na Capital e
no Estado do RS, inclusive CTA volantes, para dar conta deste trabalho, além de
aconselhadores capacitados para a funcdo em todas as UBS, visando a ampliar as
acdes de prevencdo em todos os niveis da atencgdo: “E também a questdo do CTA
volante para poder ir aos locais. Trabalho ndo falta. Falta gente. Esta equipe desde
1994 perdeu uma aconselhadora e dois funcionarios e nao recebeu ninguém”
(P12G3). As participantes citaram ainda a necessidade de um maior niumero de
profissionais capacitados para o aconselhamento para viabilizar também acbes
preventivas e informativas “extramuros” como em escolas, por exemplo: “Devemos
disponibilizar servicos de qualidade a populacdo em HIV. Na prevencdo pode ser
uma questdo geral de saude publica. Quanto mais pessoas envolvidas melhor.
Tinhamos os extramuros, de demanda livre, as escolas faziam contato e iamos. SO
que para fazer isto precisa de gente. Como a nossa equipe pequena vai trabalhar
em toda Porto Alegre?” (P13G3).

As aconselhadoras ponderaram que o custo do investimento em prevencao
seria muito mais barato do que o custo do tratamento, mesmo se fosse contabilizado
somente o custo dos ARVs como evidencia o0 seguinte relato: “Prevenir é mais
barato, o tratamento € dez vezes mais caro. Ironicamente, ja me perguntaram por
que testar? Respondi: diagndéstico tardio, mais custos, ficam doentes, morte” (P4G1).
Ao analisarem os dados do ultimo Boletim Epidemiologico (2011b), as participantes
de todos os CTA também observaram que o Estado de S&o Paulo conseguiu
diminuir significativamente suas taxas de incidéncia e atribuiram isto ao investimento
macico deste Estado em prevencdo. Quanto a isso, sugeriram que os gestores do
RS fizessem uma parceria com SP, em que fosse possivel conhecer a experiéncia
desse Estado para tracar solucbes semelhantes no RS.

Em um dos grupos, as aconselhadoras destacaram que auxiliaria muito na
efetividade das acdes preventivas se o0 preservativo masculino, disponibilizado
gratuitamente para os usuarios, fosse de melhor qualidade, pois possibilitaria uma
melhor aceitabilidade da populagao: “Investir em campanhas do uso do preservativo,
mas explicando porque usar, da onde o virus vem, por onde ele entra, melhorar a
qualidade dos preservativos. Trabalhamos com o tipo mais ‘xulo’ [grosseiro] para
distribuir. Tem aqueles mais fininhos” (P7G2). Também referiram a possibilidade de
adesdo da populacdo ao uso de géis lubrificantes como forma de protecdo a

contaminacdo, insumos atualmente em estudo; “Podemos testar nossa hipotese
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guando forem para o mercado os géis que protegem da infeccdo pelo HIV. Uns véo
proteger para gravidez, e outros vao reduzir riscos de infeccdo e vao preservar o
espermatozdide. Tem mais de 15 sendo estudados. Ai vamos ter uma idéia do que
esta barreira mecanica representa na construcdo da sexualidade. O gel t& mais
dentro da agenda erdtica. O preservativo ndo entra no repertorio do sexo bom,
proibido, sensual, transgressor. Foi muito medicalizado” (P5G2). Finalmente, para
driblar a dificuldade da ades&o ao preservativo pelos homens, as aconselhadoras
deste CTA referiram o uso de uma estratégia especifica. Elas costumam orientar as
mulheres a solicitar 0 uso evitar uma gravidez alegando “fertilidade” elevada na sua
familia: “Eu oriento as mulheres que atendo: ‘Usa pilula para ndo engravidar e da a
desculpa de ter que usar o preservativo na relagdo porque tu és muito fértil, porque
tua familia € muito fértil’. Para que o parceiro use a camisinha” (P9G2).

1.2.2 Investimento em Politicas Publicas

As aconselhadoras de todos os CTA referiram a necessidade de elaborar
Politicas Publicas de Saude mais consistentes, com perspectivas de continuidade e
compromissos em longo prazo. Ainda, ficou patente a necessidade de todos os CTA
e SAE contarem com mais Recursos Humanos, seja de médicos, aconselhadores
e/ou de suporte administrativo para melhorar a qualidade do atendimento, com o
namero de consultas médicas necessario, e alavancar acfes preventivas mais
amplas que articulem outros niveis de atencdo e de atuacdo intersetorial. As
participantes apontaram que alguns técnicos foram remanejados, realocados ou se
aposentaram sem que tenham sido contratados novos servidores, gerando
sobrecarga para os demais, como fica claro no trecho abaixo: “A solucédo é:
‘Estamos com numeros altos de contaminacao, entdo precisamos colocar gente para
trabalhar nisto’. E muito significativo que é a mesma equipe de 20 anos atras, e s
diminuiu a equipe. RH [Recursos Humanos] e vontade politica para ter concurso,
abrir areas de trabalho, crias as vagas, 0s servicos na area de HIV. O gestor, no
inicio do movimento, criou 0 COAS (Centro de Orientacéo e Apoio Sorolégico). E um
processo, uma vontade, uma vontade politica. Agora querem que 0s profissionais
restantes, poucos, déem conta de todas as tarefas” (P12G3).

Segundo as aconselhadoras, o maior investimento em politicas publicas

também deveria abarcar a necessidade de capacitacdo dos médicos para trabalhar
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com as questdes relativas a sexualidade e ao HIV, desmistificando a solicitacdo do
exame anti-HIV e para que preencham os formulérios de notificacdo de forma mais
detalhada. Em particular, em um dos grupos foi lembrado o fato de que 40% das
contaminacgdes pelo HIV entre homens na cidade de Porto Alegre sédo notificadas
com a categoria de exposicdo ignorada. Pode-se pensar que a supressao de dados
como esses nos formularios de notificacdo dificulta o planejamento de ac¢Bes em
salude calcadas na realidade local da epidemia. Aléem dessas questdes, no grupo
focal de um dos CTA sugeriu-se que fosse realizada uma ampla discussdo com
varios segmentos da sociedade, abarcando temas de saude sexual e reprodutiva
para definir metas e acdes de modo mais participativo: “Uma politica de Estado que
passasse 0S governos e tivesse compromissos em longo prazo, fosse algo
construido pela sociedade, numa grande discussdo, a saude sexual e reprodutiva
como um todo. As DST. Questdes anteriores até ao HIV. Uma consulta de
ginecologia com qualidade. Uma construcdo de uma politica que trabalhasse com
varios setores e de longo prazo. Espaco na midia” (P5G2). Na fala das profissionais
de outro CTA entendia-se que a realizacdo de pesquisas que estratificassem os
dados de infeccéo pelo HIV/aids possibilitaria verificar quem eram as populagdes

mais vulneraveis e propor acoes especificas para este publico.

1.2.3 Programas conjuntos com Estratégia da Saude d a Familia (ESF) e
Unidade Béasica de Saude (UBS)

As aconselhadoras de todos os CTA frisaram a importancia de trabalhar as
guestdes relacionadas ao HIV/aids nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e que os
profissionais sejam devidamente capacitados para tanto. Em especial, uma das
aconselhadoras pontuou que os temas Sexualidade, HIV, DSTs e Testagem
poderiam ser abordados nos grupos ja existentes nas UBS, como aqueles voltados
para os idosos, gestantes, adolescentes e hipertensos, por exemplo. Outra
aconselhadora sugeriu inserir o tema HIV/aids no trabalho da ESF. Os agentes
comunitarios de saude poderiam ser capacitados em um “pacotdo”, contemplando
varias situacdes de vulnerabilidade como HIV/aids, drogadicdo, alcoolismo e
violéncia domeéstica. Nesta perspectiva, 0s agentes de saude nao fariam o

aconselhamento para a testagem anti-HIV nas visitas domiciliares, por exemplo, mas
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saberiam conversar sobre o assunto e encaminhar sua populagéao de referéncia para
os locais de testagem:
P2G1: Nao é o agente de saude que precisa fazer ele o teste. A idéia do teste é
gue seja feito num CTA, UBS, agora o0 agente pode escutar a pessoa e
encaminhar para ca. A pessoa precisa ser sensibilizada, acessar a pessoa no
local dela e vai onde faz o teste. E ndo o contrario, com um kit no bolso sair
testando todo mundo.
P1G1: Tirar a questdo de necessitar de servigo especializado, precisa ser gente
e ouvir gente para fazer o teste e aconselhar. E ndo € todo mundo que esta
disposto. E nas UBS as pessoas ja vém. E os grupos nas UBS, os grupos de
idosos trabalham a questao do HIV, sexualidade? Nao, mas deveriam. No grupo
de gestantes, de adolescentes, falar sobre o assunto e sugerir, vamos fazer o

teste? Aquilo deve fazer sentido para as pessoas.

1.2.4 Investimento em Educacdo em Saude e campanhas

Em todos os CTA foi discutido o tema da educacdo em HIV/aids, em
diferentes niveis, seja nas escolas, nos servicos de saude ou em campanhas
especificas durante o Carnaval, por exemplo, e também na midia em geral. Em
particular, as profissionais destacaram a importancia do investimento e do
engajamento do Estado, dos Municipios e das comunidades em campanhas, como a
campanha de prevencdo de HIV no Carnaval, no Dia dos Namorados, no Dia
Mundial de Combate a aids, dentre outras: “Campanhas do carnaval, do dia dos
namorados, do dia mundial de combate a aids, propagandas. Mas eu acho que
precisamos mais pessoal envolvido. E o gasto, sai caro. A idéia de termos
profissionais capacitados nos PSF. Pessoas que pudessem so fazer isto. Se o PSF
tem pessoas para investir na aids pode contemplar a prevencado” (P13G3). Foi
salientada também a necessidade de aproveitar mais alguns espacos na midia para
informar e trabalhar em prevencdo com a populacéo. O efeito desse tipo de insercao
na midia foi lembrado por um dos grupos (G1) em funcédo de que, ap0ds a veiculacao
da matéria do Dr. Drauzio Varela sobre HIV no programa Fantastico da Rede Globo,
varias pessoas procuraram os CTA para se testarem.

Além desses aspectos, as aconselhadoras de dois CTA sugeriram que 0S

gestores deveriam implantar um Programa de Educacdo em Salde nas escolas,
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abarcando assuntos como higiene e cuidados pessoais, sobre o corpo humano, a
sexualidade, as DSTs e HIV/aids. Tal programa deveria ser desenvolvido em todas
as escolas e para todos os alunos, desde o ensino fundamental até o ensino médio.
Elas salientaram que educando e informando os alunos, se poderia atingir também
0s pais e a comunidade. As estratégias aventadas incluiram a confeccdo e
distribuicdo de uma Cartilha sobre Saude, a ser impressa e distribuida aos alunos e
professores, que serviria de base para encontros de um Programa de Educacéo em
Saude. Como se percebe nos exemplos abaixo, na perspectiva das aconselhadoras,
a escola é um local privilegiado para formar habitos de vida mais saudaveis nas
criancas e este trabalho deveria ser conduzido por profissionais capacitados,
descentralizando o trabalho dos CTA.
P3G1: E as adolescentes gravidas fazendo aborto com 13 anos. O que falta é
educacado, de aprender a cuidar de si, ndo sO0 os dentes, o cabelo, cuidar a o
sexo, a vulva, faz parte. A menina aprende a se cuidar do cabelo e ndo cuida da
parte ginecoldgica. Também faz parte.
P12G3: O trabalho nas escolas, em todas as escolas seria muito bom. E atinge as
criancas e os pais juntos. Passar por todas as escolas de Porto Alegre. E que
este trabalho tenha continuidade. Ou seja, precisa do profissional qualificado na

ponta.

A necessidade da Educacao na Saude também foi referenciada em todos o0s
CTA, pois entendia-se que os profissionais do SUS lidam com o HIV/aids e precisam
estar constantemente atualizados e confortaveis para conversar sobre o assunto
com os usuarios. A Politica Nacional de Educacdo Permanente do Ministério da
Saude (BRASIL, 2009) ja pensa esta necessidade e podemos observar esta
preocupacao das aconselhadoras nas falas a seguir:
P4G1: Quem sabe trabalhar com o conceito de educacdo continuada com o0s
profissionais de saude. Ter capacitagbes mais frequientes, desmanchar a nocao
grupos de risco. Poder capacitar mais pessoas para serem aconselhadores nos
postos, se disporem a conversatr.
P6G2: Coordenei a UBS, tem que trabalhar o trabalhador em saude, fizemos um
acolhimento. Tu vens da faculdade com especializagdo na cabeca. Tem que ter
acolhimento, escuta diferenciada para as pessoas. Aqui se trabalha com a

formacéao de generalistas.
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1.3  Sucesso e comprometimento na prevengao da trans  missao vertical

Em todos os CTA, as aconselhadoras referiram ter conhecimento do bom
trabalho de prevencdo da transmisséo vertical em Porto Alegre e no RS, com
atendimento qualificado a gestante, teste rapido na maternidade e uso de medicacao
profilatico durante a gravidez, parto e puerpério. Sobre os dados epidemioldgicos, foi
pontuado que os dados fornecidos pela tabela do Boletim Epidemiologico sao
referentes a casos de aids em criangas menores de cinco anos. Portanto, tais dados
poderiam estar se referindo a contaminagfes mais antigas e nao a situagéo atual do
Estado do RS. Desse modo, elas acreditavam que, atualmente, as taxas de
transmissao vertical estivessem ainda menores o que refletia também seu esforgo
nesse processo, como uma participante enfatizou: “Acho que atualmente nossos
casos de transmisséao vertical ndo estao tdo mal. Porque estes dados da tabela sé&o
de criangcas menores de 05 anos, entdo estamos pegando casos ainda antigos,
passados. Os testes rapidos na maternidade colocaram a transmissao vertical 1a em
baixo. Nossa ac¢ao junto a gestante e a profilaxia tém feito cair a taxa de transmissao
vertical” (P2G1). As aconselhadoras percebiam um maior comprometimento dos
servicos em atender bem as gestantes, pois a possibilidade de ter um bebé
contaminado tende a sensibilizar e mobilizar toda a rede para evitar esta situacéao e
tentar proteger a crianca inocente e indefesa, diferentemente do que tende a ocorrer
em outros casos: “Estamos abordando bem gestantes e protegendo bem uma
crianca. Ficamos em cima, porque tem uma crianga inocente e 0 servico se articula.
Eu faco o raciocinio que ndo é a mesma atencdo quando é um homossexual, um
travesti e entra 0 preconceito, as crengas individuais. Motiva mais trabalhar para que

uma crianca na barriga ndo pegue HIV” (P1G1).

2. Conjugac0es entre gestéao e processos de trabalho nos CTA

As aconselhadoras dos trés CTA destacaram espontaneamente, durante as
discussdes dos grupos focais, diversos aspectos que associavam a gestdao dos
servicos de saude no Estado e das politicas publicas locais e nacionais aos
processos de trabalho nos CTA. Esses aspectos referiram-se, principalmente, ao

redirecionamento das acdes de testagem anti-HIV em nivel nacional, as mudancas
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no cenario politico-administrativo estadual e municipal, as dificuldades de realizar a
referéncia e a contrarreferéncia na rede de salude e o sentimento de incerteza
quanto ao futuro do trabalho realizado nos CTA. Ao debater essas questdes, 0s
relatos de um dos CTA assumiram conota¢fes mais negativas com manifestacoes
de desconfianca, descrédito, insatisfacdo e desesperanca, além de ensejar que as
relacbes entre 0 ambito da gestdo e os seus processos de trabalho era conflituosa e
sentida como essencialmente verticalizada, mesmo que partilhassem as mesmas
preocupacdes e idéias com as esferas hierarquicamente superiores. Nos outros dois
servigos, apesar das dificuldades, os profissionais sentiam que suas opinides eram
mais consideradas durante os processos de mudancas, pois participavam de
reunides com os gestores. De qualquer modo, as trabalhadoras de todos os CTA
pareciam compartilhar uma sensacéo de falta de controle quanto a alguns aspectos
do seu trabalho. Por outro lado, evidenciou-se ainda que as aconselhadoras
buscaram, em diversos momentos, reafirmar a importancia do préprio trabalho e
pontuar as potencialidades do CTA no cenario atual. Para maior clareza, a presente
categoria foi subdividida em cinco subcategorias que serdo especificadas a seguir:
Desafios do matriciamento e do teste rapido na Atencao Basica; Crise do papel dos
CTA no cenéario atual e possibilidades para o futuro; Entraves da rede de
encaminhamentos; Cenarios politico-administrativos e o trabalho nos CTA;

Reconhecimento do trabalho nos CTA pela gestao.

2.1 Desafios do matriciamento e do teste rdpido na  Atencdo Béasica

Conforme o relato dos aconselhadores durante os grupos, os CTA de Porto
Alegre estdo vivenciando o processo de descentralizacdo da testagem anti-HIV que
passaria a ser ofertado nas UBS, por meio de um processo de matriciamento e
capacitacdo dos trabalhadores da rede basica. A ampliacdo do diagndstico de
HIV/aids para a rede basica estd sendo proposta nacionalmente em virtude do
aumento do numero de casos da doenca na populacdo e a necessidade de
diagnésticos mais precoces para melhor cuidado e higidez dos usuarios. Esta
ampliacdo do diagnostico para a rede basica € uma das metas do Departamento de
DST/aids e hepatites virais desde o Plano Estratégico de 2005 (BRASIL, 2005).

Tendo em vista 0 avanco da epidemia de HIV/aids, as participantes dos trés

CTA concordaram que a testagem também deve ser oferecida nas UBS e que os
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pacientes em boas condi¢cdes de saude, se assim desejarem, sejam acompanhados
por estes servi¢cos. Todavia, as aconselhadoras fizeram varias ponderagdes sobre a
efetivacdo do processo de matriciamento. Em primeiro lugar, elas avaliaram que
nem todos os profissionais teriam o perfil de aconselhador e que seria importante
cada UBS identificar pelo menos dois profissionais que tenham tais caracteristicas e
gue desejem desempenhar esta atividade. Em segundo lugar, argumentaram que as
UBS ja teriam muito trabalho e que se deveria ter um cuidado especial para que a
testagem anti-HIV e o aconselhamento necessario ndo tenha um efeito de
sobrecarregar estas equipes e/ou que seja tomada de modo mecanico como mais
um tarefa a ser cumprida: “Para ser aconselhador tem que ter perfil e ndo pode ter
sobrecarga de trabalho como em algumas UBS. Eles n&o vdo dar conta. E mais uma
demanda” (P12G3). Em alguns relatos, a incorporacéo da testagem anti-HIV parece
ser uma imposi¢cdo aos profissionais da rede bésica, que deverdo atender em 20
minutos, ou seja, numa perspectiva mais de transmitir informagdes do que de
aconselhamento com o usuério: “Eu escutei: ‘O aconselhamento na rede bésica é
para ser rapidinho, 20 minutos’. N&o pode ser assim. E se tu pegas uma gestante
adolescente, que ja ta assoberbada com gestacdo e vem HIV+? Aqui se resgata a
rede, entrega em mao para o médico, a enfermeira. Se trabalha o parceiro. Como a
UBS vai dar conta disso? Ja ficamos uma tarde com um paciente. (...) A
preocupacdo € ter quantidade, mas o importante é qualidade. Se tu das 20
resultados positivos, e o que tu faz com isto? (...) Precisa sim de um fortalecimento
da atencéo basica” (P10G3). No geral, a impresséo das aconselhadoras era de que
a rede béasica de saude ndo tinha condi¢cGes logisticas e de capacitacdo para
absorver a realizacdo da testagem anti-HIV e o acompanhamento das pessoas
vivendo com HIV/aids: “Por mais que matricie, ndo terd na UBS a qualidade do
atendimento que temos aqui. Ajudamos a pessoa a ter perspectiva, a ter mudanca
de comportamento. (...) Fico ofendida quando uma profissional como eu é referéncia
para matriciamento, para ensinar o aconselhamento, mas para fazer uma
intervencdo em 20 minutos, tendo s6 este tempo para dar um resultado que pode
mudar a vida do paciente” (P11G3).

As aconselhadoras também salientaram que a aids tem suas especificidades
e que a adesdao ao tratamento, com a tomada crénica da medicacao, ndo é algo facil
de ser trabalhado com o usuario como se percebe no relato a seguir: “Manter a

medicacdo pelo resto da vida ndo € facil de manter. Ter um servico de saude que
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tenha um suporte para estas questdes é fundamental. Sera que a rede basica vai ter
qualificacédo para isto, pernas para isto? Nao basta s6 dar um resultado positivo. S6
gera uma angustia e nao faz nada? E como o resultado € fornecido, isto influencia
na adesdo ao tratamento. Tem que ter um bom aconselhamento para aderir ao
tratamento. O diagnostico precoce também € para ndo contaminar outros e nao
adoecer” (P13G3).

Foi destacado entre as aconselhadoras, que os CTA e os SAE deveriam
continuar ofertando seus servicos, formando uma retaguarda para casos mais
complexos, para servirem como o0 apoio matricial a rede e para atender os pacientes
gue preferirem seu acompanhamento no local por questdes de sigilo, por exemplo:
“Outra questdo importante no HIV é o sigilo. As pessoas ndo querem que na sua
comunidade saibam que ela tem HIV. Acompanhando o PSF, vimos um caso. Tinha
um paciente e o0 agente comunitario sabia que ele tinha HIV e encaminhou para ca.
Ai, fomos ver ela ja tinha prontuario ha horas. E ela ndo queria que no seu postinho
soubessem” (P8G2). Por fim, um dos servicos pontuou o papel dos gestores, de
exigir resultados pautados unicamente na légica da quantidade e da produtividade
em detrimento da l6gica da qualidade do atendimento buscado pela equipe de CTA:
“O gestor nao responde pela demanda de mais profissionais: ‘Ah, Porto Alegre tem o
maior nimero de casos, entdo vamos diagnosticar todo mundo’. E ai vao fazer o que
com esta gente?” (P12G3).

As preocupacdes das aconselhadoras do presente estudo quanto a
possibilidade de realizar o aconselhamento com qualidade nas UBS também foram
abordadas no trabalho de Silva (2011) por profissionais de salude da rede basica de
Sao Paulo que relataram falta de tempo para uma escuta de qualidade em funcéo da
exigéncia de grande namero de atendimentos (em torno de 15 pacientes ao dia).
Entende-se que esta demanda provém da escassez de recursos humanos, dentre
outros aspectos, o que desconfigura o projeto de atencédo e impde um quantitativo
excessivo de atendimentos levando a precarizacdo da atencdo em saude. O
processo diagnoéstico de HIV deveria colocar o profissional de saude na posicao de
escuta, apoio, reflexdo e encontro com a pessoa a sua frente. Porém, ao investigar a
realizacdo da testagem anti-HIV na rede basica, Silva (2011) percebeu dificuldades
em lidar com questdes subjetivas, de intimidade, de sexualidade, de uso de drogas,
conjugalidade pelos profissionais. Assim, o foco no aconselhamento tende a enfocar

0s parametros biologicos, como sintomas fisicos, e a solicitagdo de exame por
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gueixas somaticas, fragmentando a abordagem na sua dimensdo subjetiva,
preventiva e distanciando-se do sofrimento psiquico e social.

O apoio matricial em saude, que esta sendo recomendado nacionalmente
para o atendimento em HIV, é definido como uma retaguarda especializada a
equipes e profissionais responsaveis pela atencéo a problemas de saude (CAMPOS
e DOMITTI, 2007). Nessa perspectiva, 0 apoio matricial oferece retaguarda
assistencial e suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia, sendo que 0s
apoiadores devem possuir conhecimento e perfil para agregar recursos e para
contribuir em intervengcdes mais resolutivas frente as questdes de saude
identificadas pelas equipes de referéncia. De acordo com Campos e Domitti (2007),
0 apoio na perspectiva de matriciamento teria como um de seus objetivos promover
encontros, discussdes e desacomodacOes entre os profissionais de referéncia,
possibilitando a composicao de projetos terapéuticos com outras racionalidades e
visbes de mundo. Diante disso, as preocupacdes das aconselhadoras com a
qualidade do aconselhamento na rede basica sédo pertinentes e que o apoio matricial
tem, de fato, o papel de problematizar essas questdes, tanto nos aspectos técnicos
quanto subjetivos do tema aconselhamento. Entende-se ser necessario um espaco
gue amplie o dialogo entre a equipe de aconselhadores dos CTA envolvidos no
matriciamento, os trabalhadores das UBS e os gestores. Tal espaco propiciaria a
discusséo conjunta de solucdes para que o aconselhamento se dé de modo mais
efetivo nas UBS e menos sofrido para profissionais e usuarios, respeitando a
qgualidade dos atendimentos, ou seja, o tempo de escuta, o cuidado com o usuario e
com suas escolhas de vida.

Os relatos das aconselhadoras da presente pesquisa também revelaram uma
grande preocupacao quanto ao perfil do profissional de salude que tera a funcéo de
aconselhador nas UBS. Os requisitos técnicos para assumir esta funcdo estdo
definidos pelo Ministério da Saude e séo seguidos pelos CTA do pais. Esse
profissional deve ter curso superior ou técnico e estar devidamente capacitado para
a realizacdo da atividade por meio de formacdo especifica e adequada (BRASIL,
2010; MONDINI; ESCOBAR, 2008; Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo,
2009). Contudo, as preocupacgfes das aconselhadoras iam além dos atributos
técnicos de formacéo e envolviam a viabilidade de uma escuta adequada e livre de
preconceitos dos usuarios. Assim, pensa-se que o0s profissionais de saude que

oferecam o aconselhamento devem estar dispostos a esse um encontro com 0 outro
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desprovido de preconceitos e estigmas, estando preparados para lidarem com
desenvoltura com diferentes interfaces da sexualidade, da conjugalidade e do uso

de drogas, dentre outras questdes.

2.2  Crise do papel dos CTA no cenario atual e possi  bilidades para o futuro

No presente estudo, as aconselhadoras de todos os CTA referiram viver uma
crise quanto ao seu papel como servicos de porta de entrada no sistema de saude
que realizam diagnostico, aconselhamento, prevencdo e encaminhamento ao
tratamento, principalmente para HIV e sifilis. Uma das causas dessa crise, segundo
elas, seria o processo de descentralizacdo da testagem que passaria a ser ofertado
nas UBS. Neste contexto, as aconselhadoras tentavam reafirmar a misséo dos CTA,
enquanto servicos que promovem a prevencao, o diagnéstico e o aconselhamento
de boa qualidade, preocupando-se com o atendimento integral do usuario. Ao longo
dos grupos focais ficou patente a preocupacao das profissionais quanto ao rumo que
a descentralizacdo e o matriciamento poderiam tomar na préatica. Além disso, foi
destacado o fato de que apenas o diagnostico ndo era suficiente e que os CTA
poderiam reforgcar sua atuagdo em prevencao e aconselhamento. Era como se a
articulacdo com outros niveis de atengéo e o deslocamento do processo de trabalho
para um funcionamento como equipe especializada de apoio matricial fosse visto,
ora como uma ameaca a vocacao dos CTA, ora como uma desacomodacéo frente
ao novo papel do CTA. De fato, espera-se que os CTA continuem exercendo este
papel de apoio matricial, na capacitacdo e assisténcia a casos mais complexos.
Porém, as profissionais mencionaram néo estarem tendo retorno dos gestores e da
Politica Nacional sobre seu futuro, o que criava angustia e incerteza como se Vé nos
relatos: “Em todos os CTA o seu papel esta em crise. A epidemia mudou e o papel
do CTA também mudou. Precisa ainda do CTA? Eu acho que sim, como uma
retaguarda” (P1G1); “Somos um servi¢o dentro do programa do Ministério da Saude
e ndo temos noticias ha um ano e meio sobre CTA” (P8G2); “E o futuro do CTA?
Olha, depende, pode chegar alguém e dizer: ‘Desinfeta o CTA néo precisa mais. Vai
acabar.’ Ficamos a mercé. Ja teve outras estruturas boas que acabaram” (P5G2).

Outra dificuldade referida pelos CTA estaduais era o “fantasma”’ da
municipalizacdo. Isto acontecia porque os CTA sdo um servico que atende

diretamente o usuario, executando a¢des e servicos de saude, o que € preconizado
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como funcdo do municipio pela Lei 8080/90 do SUS. A fun¢do do Estado esta
vinculada a coordenacdo de acbes e servicos, e execugcdo somente em carater
complementar. Entdo, cada vez que muda o cenario politico estadual, a
possibilidade de municipalizacdo dos CTA retorna, trazendo preocupacdo e
desgaste entre as equipes. Em particular, as profissionais de um dos CTA estaduais
manifestavam intensa preocupacdo com o destino dos milhares de usuérios
cadastrados e em acompanhamento no servico que € caracterizado por ter portas
abertas para o aconselhamento e a testagem anti-HIV, além de oferecer
atendimentos clinicos diariamente de dermatologia e em DST. Elas perguntavam-se
para onde eles seriam transferidos e se haveria agenda disponivel para absorver a
todos em outro local. As negociacbes envolvendo Estado e Municipio terminaram
pela ndo municipalizacdo, na gestdo 2011-2014, e as aconselhadoras perceberam
que foram ouvidas pelos gestores: “Houve negociacéo forte no fim do ano passado.
Ai decidiram entre os gestores que nao municipalizaria mais, no momento. O Estado
esta fazendo contratacdo emergencial para suprir esta falta de profissionais. [...] E
depois vao fazer concurso publico para viabilizar a continuidade do atendimento
destes pacientes” (P5G2). Todavia, permaneceu um mal estar entre os funcionarios
de nivel superior e de nivel médio, pois os Ultimos eram favoraveis a
municipaliza¢do dos servigos em fungéo da vantagem financeira.

Mesmo que o CTA municipal ndo passasse pela mesma instabilidade quanto
a manutencdo ou extincdo de seus servicos, as suas aconselhadoras também
relataram a necessidade de melhor esclarecimento quanto ao seu papel e suas
funcbes dentro da rede de servigos de saude. Desse modo, foi uma unanimidade
que a reestruturacdo da rede do SUS como um todo e dos servi¢cos especializados
em HIV/aids estivesse causando forte questionamento quanto ao novo lugar e
funcdo dos CTA nesse cenario, apés 30 anos da epidemia no pais e somadas as
peribdicas mudancas politico-administrativas. Contudo, essa demanda por
reestruturacdo era basicamente imposta por gestores, externos aos servigos, e
sentida como uma ameaca frente a qual buscavam reagir reafirmando a qualificacé&o
de seu trabalho na acolhida do usuario e apontando as falhas da rede mais ampla
em atender as demandas especificas desses usuarios para além do diagndstico,
como exemplifica o relato a seguir: “Somos uma anomalia no sistema do SUS,
somos estrutura intermediaria entre nivel basico e intermediario. Estamos num

momento de reafirmar nosso lugar. O CTA foi criado num momento em que nao
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tinha lugar para acolher estas pessoas que precisavam fazer o exame. Conforme o
SUS foi se estruturando, agora, ora gostam, ora acham que néo precisa mais, pois
pode ser absorvido pela rede basica. N0s que sabemos a delicadeza destas
intervencdes, focamos do lado do usuério e ficamos pensando serd que 0 usuério
vai ter acolhida na sua problematica, para seu tempo, para sua escuta? O problema
maior é a rede, o tempo que a rede funciona. O resultado sai em dois dias. A
bandeira do diagndstico rapido. O resto da rede néo é rapido; o sujeito precisa ser
cuidado” (P6G2). Porém, essa tentativa de reafirmacdo do papel do CTA e, porque
ndo do préprio trabalho, parecia ser desafiada diante da possibilidade de decisfes
arbitrarias das quais 0s servigos podiam ser vitimas a qualquer momento, o que era
trazido com um tom de desesperanca. Por exemplo, ficou evidente a desarticulacéo
e esvaziamento de atividades realizadas com o Programa de Reducdo de Danos
(PRD), programa este que também foi absorvido pela rede basica: “Por exemplo:
trabalhdvamos com os meninos de rua, tinhamos um acordo com o pessoal que
traziam grupos de adolescentes meninos de rua. Os meninos iam jogar futebol e
antes vinham aqui para testar. Este tipo de acordos com outras instituices também
€ importante. Agora faz tempo que parou. Era uma acao do PRD, que agora também
ta como atribuicdo da UBS” (P10G3).

Outra via de enfrentamento debatida pelas profissionais dos trés CTA diante
do inevitavel redirecionamento de seus processos de trabalho era pensar em como
absorver essas novas exigéncias e, ainda assim, manter atendimentos a populacéo,
como se tentassem subverter a légica das decisfes verticalizadas. Assim, as
aconselhadoras dos CTA estaduais sugeriram que Seus Servicos permanecessem
como via alternativa de diagnostico e acesso ao sistema de saude municipal e
estadual pelo usuario, constituindo-se em uma referéncia para casos mais
complexos e como polo formador de recursos humanos especializados: “Os centros
especializados podem ficar com os casos mais complicados. A pessoa esta sendo
acompanhada na sua UBS. Se ela transforma num caso mais complicado, com
coinfeccdo e se precisa de um centro especializado, dai € encaminhado. O CTA
pode ser um centro formador e de pesquisa e atender alguns pacientes, mas de
repente tem casos atendidos aqui que podiam ser atendidos na rede. E tem casos
gue precisariam estar aqui e ndo estao. Isto é equidade: atender aqui quem precisa”
(P2G1). De fato, os CTA ja vém assumindo essa Ultima tarefa por meio da tutoria a

estagiarios de curso superior e de residentes de um curso de residéncia
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multiprofissional em Saudde, além da capacitacdo de profissionais da rede basica e
também de servigos do interior do Estado do RS. Ao mesmo tempo, assumir a
funcdo de polo formador de recursos humanos, principalmente da atencéo basica
para o matriciamento, era vista como um desafio, pois o trabalho realizado pelo CTA
exigia uma capacitacdo mais complexa, como esclarece esse relato: “Chegaram
para mim e disseram: ‘Quero que a testagem seja descentralizada, que o
profissional na UBS seja capaz de fazer tudo o que vocés fazem. Toda esta
tecnologia que vocés desenvolveram em 17 anos deve ser passada em um curso de
20 horas™ (P12G3).

O relato das aconselhadoras nos provoca a pensar em uma possivel
resisténcia a mudancas, uma vez que assumir o papel de apoio matricial implicava
em reposicionar-se quanto ao proprio trabalho, a funcdo dos CTA e ao
reconhecimento como servico de qualidade, que arduamente conquistaram, ao
longo de anos. Nesse sentido, Campos (2007) pontua que podemos distinguir entre
um grupo que demonstra o “efeito casca” ou “efeito membrana”. A verdadeira
resisténcia a mudanca, o “efeito casca”, refletiria coletivos de trabalho que se
encontram mais fechados e cristalizados em seus préprios processos e idéias. Ja no
grupo de “efeito membrana”, temos uma seletividade e este conseguiria processatr,
dialogar e deliberar acerca de seu papel em movimentos de inflexdo e
protecionismo. Nesse processo, 0 grupo pode questionar diretrizes, chefias,
ordenamentos e até mesmo a gestdo ndo necessariamente configurando
resisténcias “casca”’, mas sim, o processo de amadurecimento e reorganizagao
frente ao novo.

Campos (2007) sinaliza que a mudanca € doida (e, algumas vezes, também
doida). Podemos concordar com uma mudanca necessaria, mas devemos ter
cuidado com a maneira e o tempo de implementéa-las, como parece ser o caso das
mudancas do CTA no cenario atual da epidemia de HIV/aids. A crise deve ser
entendida como um lugar de passagem para reconstruir outro espaco e cabe ao
gestor ter conhecimento especializado e saber lidar com a angustia dos
trabalhadores envolvidos para exercer seu papel de modo mais efetivo. Para tanto, o
gestor deveria atuar em co-gestdo com os trabalhadores desde a formulacdo de
novas diretrizes, levando em conta as opinides e criticas das equipes.

Nos relatos das aconselhadoras, observou-se o sofrimento e a angustia pelas

mudangas que se pautava na completa incerteza quanto ao futuro, na falta de
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respaldo de instituicbes superiores e dos gestores que indicassem as novas
direcbes estratégicas dos servi¢os. A resisténcia, nesse sentido, parecia estar mais
vinculada a esta incerteza e fazia com que as trabalhadoras se apoiassem
arduamente no que faziam e na qualidade do seu servico, como uma defesa frente a
impoténcia e ameaca de extingdo dos CTA.

A falta de dialogo e direcionamentos claros parece ter criado esta situacao
que poderia ser encaminhada de modo mais tranquilo e efetivo, por exemplo,
incluindo-se os profissionais no planejamento das ac6es em saude. Possivelmente
os CTA véo continuar existindo, mas num novo lugar. Este novo lugar parece estar
se configurando com o CTA assumindo a posicao de apoio matricial para a rede
basica que prevé o apoio técnico as equipes, a retaguarda assistencial,
contemplando o atendimento aos casos mais complexos, aspectos ja vislumbrados
pelas aconselhadoras. Outras atividades como grupos de autocuidado, de adeséao
ao tratamento e psicoterapia breve também devem continuar a ser oferecidas a
populacao pelos CTA, além da atuacdo em Educacdo na Saude que consolidaria os
servicos como polos formadores de recursos humanos na area do HIV/aids. Ao
contemplar esses aspectos, os CTA realizam ac¢des importantes na rede do SUS e
estdo prestes a formalizar seu novo papel: de apoio matricial para a rede basica,
retaguarda assistencial para casos mais complexos e de formacdo de recursos
humanos. Por isso, é essencial que os gestores de todas as instancias formalizem

esse novo papel, auxiliem e incluam as equipes dos CTA ao longo desse processo.

2.3Entraves da rede de encaminhamentos

As profissionais de todos os CTA apontaram dificuldades de encaminhar os
usuarios para atendimento na rede de saude. Os entraves diziam respeito,
principalmente a recente implantacdo de um novo sistema de marcacdo de
consultas para todos os servicos de saude do municipio, aos quais os CTA
estaduais ndo tinham acesso até o momento. Assim, embora os dois SAE
municipais tivessem médicos e consultas disponiveis, os CTA estaduais néo
conseguiam encaminhar usuarios moradores de Porto Alegre por inacessibilidade do
sistema, que centraliza a marcacao de consultas. Por causa disso, os CTA estaduais
s6 conseguiam marcar consultas para os usuarios recém-diagnosticados nos dois

SAE estaduais. Contudo, esses dois servigcos vinham sofrendo, ao longo dos anos,
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com a restricdo de seus quadros clinicos e funcionavam, naquele momento, muito
além de sua capacidade como mostra esses relatos: “A funcdo da Secretaria
Estadual da Saude seria atender interior e outros municipios da regido metropolitana
e nao os de Porto Alegre mesmo. Podemos testar e devolver para um local, mas
desde gque lance na rede com consulta” (P1G1); “Os maiores gargalos sdo para
atendimento para hepatite, tuberculose e até para HIV. (...) Temos s6 dois clinicos
gue atendem HIV e eles tem 10 a 12 consultas agendadas (no turno). As agendas
tao estranguladas” (P3G1l).

JA o CTA municipal, que deveria ter o encaminhamento dos pacientes
facilitado por esse sistema informatizado, ainda ndo fora cadastrado e também né&o
conseguia marcar as consultas para seus usuarios. Apesar da frustracdo e das
dificuldades diante da urgéncia de alguns atendimentos, havia a percepcao que este
era um momento de transicdo e que se o sistema funcionasse, no futuro, conforme
planejado, poderia trazer beneficios e mais humanizagdo no atendimento dos
usuarios, como referiu uma das aconselhadoras: “Na medida em que fazemos uma
gueixa que 0s caminhos [para encaminhar os usuarios] sao informais/ pessoais,
gueremos um fluxo, um caminho formal. Se o paciente caiu para mim, ele ndo deu
sorte. Isto ndo é legal. Mas agora tem um movimento de fazer este caminho formal.
E um sistema informatizado para encaminhar estes pacientes. E uma tentativa de
construir esta referéncia e contrarreferéncias. Mas é demorado e no momento
estamos fora deste sistema informatizado. E um momento de transi¢éo” (P2G1).

Além dos problemas com o atendimento especializado em HIV/aids, nem
todos os CTA tinham referéncia para o encaminhamento de casos de hepatite,
tuberculose, para avaliacdo e atendimento psiquiatrico, para tratamento de
dependéncia de alcool e outras drogas, além de outras especialidades médicas
como gastroenterologista e pneumologista. Por outro lado, todos os CTA citaram ter
locais para encaminhamento para DST.

Diante das insuficiéncias da rede de servicos, algumas aconselhadoras
relataram recorrer ao seu circulo de relacdes para encaminhar 0s usuarios para
atendimentos especificos ou urgentes: “Tu consegues algo que necessitas e tém
dentro do servico, como servi¢co social e psicologia, mas ndo consegue atendimento
para hepatite e tuberculose. Tu tens um servico que diagnostica e atende a clinica
do HIV, mas ndo tem medicacdo para coinfeccdo. Nao tem onde encaminhar

oficialmente alguém com hepatite. (...) A rede ndo td montada. Nao tem referéncia
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para encaminhar, sé informalmente por amizades pessoais. Nisso 0 paciente tem
varias portas fechadas. Depende em quem o paciente cai, se liga para um amigo ou
manda para a UBS do bairro” (P3G1).

Esta angustia e preocupacéo legitima das aconselhadoras com o atendimento
dos pacientes que chegavam ao CTA em estado grave e precisavam de uma
consulta com urgéncia esbarravam em questdes burocraticas do sistema: “Tivemos
um caso gue a pessoa chegou super mal, tava na emergéncia, e tentamos agendar
por aqui, uma consulta. Fomos direto ao gestor e dissemos a pessoa vai morrer se
nao tiver atendimento e fomos direto ao SAE. E disseram: ‘A gente vai marcar se
formos liberados’. Tinha consulta sobrando, mas nds ndo podiamos marcar e eles
(SAE) perdendo consultas” (P10G3); “Quantos [pacientes] vao parar na
emergéncia? Demora, mas serdo atendidos. Com a central de marcacdo, a
demanda fica oculta. Estes 120 pacientes estdo em casa, sofrendo, esperando
passivamente para serem atendidos. E neste meio tempo, as pacientes mudam de
endereco, e quando chega a consulta, nem conseguem acessar. N6s vemos o
sofrimento da pessoa, e 0 sistema é cego, surdo e mudo. Quem ta mal, ndo é
ouvido. S6 na emergéncia que, conforme, sao atendidos” (P5G2).

Outra questdo trazida pelas aconselhadoras foi o encaminhamento de
usuarios oriundos do interior do Estado. Se o resultado for positivo e a cidade da
pessoa possui SAE, o CTA deve encaminha-lo para l4. Todavia, alguns usuarios
preferem fazer seu atendimento no anonimato da capital e ndo se expor na sua
cidade de origem: “O CTA faz diagnostico para qualquer pessoa. Se tem HIV,
hepatite e DST — para onde encaminha? O mais complicado € quando tem SAE no
municipio da pessoa e ela ndo quer ficar” (P8G2).

As aconselhadoras dos trés CTA ressaltaram a complexidade da situagéo
clinica de alguns usuérios vivendo com HIV/aids na atualidade e as novas
necessidades com que estavam tendo que lidar. Segundo elas, muitos estavam
desenvolvendo efeitos colaterais depois de décadas de uso dos ARVs o0 que exige a
mudanca de esquemas medicamentosos, 0 desenvolvimento de novos tratamentos,
para ndo falar das demandas reprodutivas e por procedimentos estéticos para
amenizar a lipodistrofia causada pelos ARVs: “E 0 que aconteceu? L& atras, os
pacientes vinham a 6bitos. Hoje ndo. E comecgou a surgir outras coisas, lipodistrofia,
resisténcias a medicagcdo” (P9G2). Por outro lado, as aconselhadoras referiram
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facilidade em encaminhar as gestantes, para as quais ja teriam fluxos e locais ja pré-
definidos.

Merhy e Franco (2003) ja sinalizaram o “nd critico” em que tem se constituido
a atencado secundaria em saude. O equipamento hospitalar e a rede basica tém
recebido atencdo na discussdo da organizacdo da assisténcia a saude por estarem
um em contraponto ao outro. J& a atencao secundaria ndo tem tido o mesmo pélo de
discusséo, enfatizando-se as questdes da oferta e demanda de cuidados e consultas
sem avancar na construcdo de um modelo mais interativo com o0s demais
equipamentos. As participantes do presente estudo também sublinharam tal aspecto
ao comentar a superlotacdo das agendas e a falta de algumas redes formalizadas
de encaminhamento. Corroborando esses achados, Melchior et al. (2006) realizaram
um estudo com todos o0s servicos publicos de saude (336) que acompanhavam
pacientes em terapia antirretroviral de sete estados brasileiros, representando
diferentes situacfes epidemiologicas e institucionais (Ceard, Maranhdo, Mato
Grosso do Sul, Para, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo). Os resultados
apontaram uma quantidade exagerada de consultas por médico: quase 20%
agendavam 16 ou mais consultas por turno. E possivel que o nimero insuficiente de
médicos para atender a demanda obrigue a uma reducdo do tempo de consultas ao
minimo. A sobrecarga de atendimentos de pessoas vivendo com HIV/aids dos
meédicos foi uma preocupacdo constante em todos os grupos focais, pois 0s
pacientes ficavam sem atendimento, esperando meses pela consulta e, quando
eram atendidos, o profissional de saude costuma ter pouco tempo e tende a focar
apenas em como 0s resultados de exames de carga viral e TCD4, sem tempo habil
para abordar aspectos importantes como a adesdo aos ARVs, 0 ajustamento
emocional a doenca, parceiros sexuais, prevencdo de novas infeccbes ou para
realizar encaminhamentos necessarios para nutricionistas e psicélogos, por
exemplo.

Assim, parece que a integralidade e o “caminhar na rede” tém sido
dificultados por gargalos na atencédo secundaria e na reduzida integracao desta com
outros recursos assistenciais. Entdo, como se pode promover esta integracao? O
fundamental para que as “linhas de cuidado” sejam constituidas e o “caminhar na
rede” e a integralidade sejam possiveis, consistiria na necessaria pactuacéo entre os
diversos gestores dos servicos implicados em ofertar os recursos para o cuidado dos

usuarios (MERHY e FRANCO, 2003). Ainda, para que sejam possiveis fluxos entre



93

unidades produtivas nos diferentes niveis de atencdo, é necessario um esforco e
vontade politica.

A integracéo e a pactuacao de fluxos formais na rede para todos os CTA era
almejada pelas aconselhadoras do estudo que pensavam na promoc¢ao de saude
entre seus usuarios. Nesse sentido, entende-se ser urgente a elaboragéo de fluxos
formais no atendimento clinico de pessoas vivendo com HIV/aids, no atendimento
em tuberculose e hepatite para todos os CTA de Porto Alegre, além da contratacao
de mais médicos nos SAE estaduais.

Por fim, a implantagcdo do sistema informatizado de encaminhamentos na
rede municipal de Porto Alegre parece estar causado varios transtornos, inclusive
colocando em risco a vida dos usuarios do SUS. Isto € uma falha grave na gestao
publica municipal, seja pela lentiddo do processo de implantacdo, seja porque 0s
CTA ainda estavam impossibilitados de marcar consulta aos seus pacientes através

do novo sistema.

2.4 Cenarios politico-administrativos e o trabalho nos CTA

As aconselhadoras dos CTA estaduais levantaram o desejo de estarem
vinculadas ao Departamento de A¢bes em Saude (DAS) e a Secdo de Controle das
DST/aids, ambos entes da Secretaria Estadual da Saude. Porém, os CTA estaduais
estavam lotados dentro de estruturas hospitalares e ficam administrativamente
ligados ao Departamento de Coordenacéo dos Hospitais Estaduais (DCHE). Para as
aconselhadoras, esta situacao era dificil, uma vez que sentiam pouco respaldo para
planejar e efetivar suas acfes, ndo conseguindo dialogar com sua instancia superior
de mesma area de atuacdo como ilustra essa fala: “Uma confusdo. O CTA
administrativamente esta vinculado ao DCHE. Mas quem pode trabalhar junto,
parceiro, € a Secao Estadual de DST/aids, para discutir a politica de aids. Mas nao
somos vinculados a esta sec¢do. Nosso local estd subordinado a coordenagédo dos
hospitais [...]. Nao € um departamento que tad no mundo da aids” (P3G1).

JA o CTA municipal referiu dificuldades por estar vinculado a duas
coordenacdes, uma técnica e outra administrativa. O servico estava tecnicamente
vinculado a Politica Municipal de aids. Porém, como esta situado nas dependéncias
de um centro de saude, a coordenacdo administrativa era a geréncia do Distrito

daquela regido de Porto Alegre: “Temos duas geréncias: Uma para as questdes
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administrativas e outra para a assessoria em aids. Antes quem era chefe, era o
chefe da politica, e me referia sempre a esta pessoa. Dai eu fui sair de férias e me
perguntaram: ‘Tu comunicou tuas férias a tua chefia? ' Disse que sim, a chefia da
politica de aids. Dai descobri que minha chefia administrativa era a chefia do CSVC”
(P10G3).

As aconselhadoras de um dos CTA referiram, de forma mais contundente, os
reflexos de mudancas politico-administrativas nos seus processos de trabalho. Para
estas aconselhadoras, 0s gestores que assumiam 0s cargos apoés periodos eleitorais
costumavam assumi-los por indicacdo politica e ndo técnica. Desse modo, quando
uma nova gestdo assume, esta tende, inicialmente, a tratar os servidores com
desconfianca, como se fossem aliados da gestédo anterior. Em funcdo do temor de
represalias por parte dessas profissionais, na presente descricdo, omitiram-se
informagbes que pudessem identificar o servico. A principal queixa dessas
profissionais foi sobre a freqluente exclusdo e a falta de escuta por parte dos
gestores sobre as demandas e propostas que afetam o seu servi¢o, suas atividades
e sua forma de trabalhar: “Fica uma idéia para a nova gestdo que todo mundo que ta
aqui é servidor da gestéao anterior. Fica uma situacéo assim: ‘Estamos dormindo com
0 inimigo’. Por exemplo, recebemos um convite para um evento sobre o Recém-
Nascido HIV positivo e nem sabemos quem era o palestrante. Temos servidores
aqui também com toda esta qualificacdo e a gestdo nem sabe. No nosso servico,
nem pediram nosso curriculo. Ndo sabem nem querem saber a historia do nosso
servico. Isso nunca foi feito”. Essas condicdes as faziam sentirem-se desvalorizadas
como profissionais e diminuia o0 seu senso de controle sobre o proprio trabalho, pois
sentiam que as suas opinides ndo eram consideradas. Além disso, houve relatos de
que ao tentar contribuir para aprimorar as acfes do seu servico, mostrando
dificuldades que poderiam ser evitadas, foram mal interpretadas pelos gestores
como se ndo quisessem trabalhar e/ou aderir as mudancas: “Quando tentamos falar
algo para a gestdo é mal interpretado. Falamos que era importante prever carro para
fazer o matriciamento. Ficou interpretado como bobagem, como se elas ndo querem
fazer. Nao fomos mais convidadas para as reunifes. E tentamos mostrar o que pode
atrapalhar; € para somar, construir, o que la adiante vai ser um gargalo. (...) A escuta
verdadeira passa por desarmar de preconceitos, escutar o funcionario”.

Campos e Domitti (2007) defendem que sdo necessarias instancias de

mediacao, espacgos protegidos e contratos (de trabalho) que estabelecam metas e
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critérios claros para avaliacdo do objeto saude oferecido a populagcdo. Para um bom
funcionamento, o processo de trabalho deveria ser dialogico e interativo entre os
diferentes sujeitos implicados, ou seja, gestores, trabalhadores e usuarios. Ainda,
pontua-se que a PNH - Politica Nacional de Humanizacédo (BRASIL, 2004), no eixo
da gestéo do trabalho, salienta a importancia da participagéo dos trabalhadores nos
processos de discussdo e decisdo referentes a sua tematica de insercdo. Deve-se
buscar o reconhecimento, o fortalecimento e a valorizacdo deste trabalhador com o
compromisso da producdo de saude e de seu crescimento profissional. Assim, a
gestdo participativa € uma das diretrizes gerais da PNH nos diferentes niveis de
atencdo e pressupde o diadlogo entre os profissionais; entre os profissionais e a
populacao; e entre os profissionais e a administracao.

Essas reflexdes corroboram as discussdes das aconselhadoras dos CTA que
advogaram uma maior participagdo na elaboragcdo de mudancas programaticas e
organizacionais dos servigos, aproximando gestores e 0s servicos. Em especial, os
CTA participantes salientaram duas demandas: estarem vinculados a coordenacgdes
proximas a ativas no tema do HIV/aids para poderem programar e discutir acdes e
programas conjuntos e gestores politicos alinhados a producdo de saude que

entendam os funcionarios como partidarios do mesmo foco.

2.5Reconhecimento do trabalho nos CTA pela gestéao

A falta de reconhecimento da qualificacéo profissional por parte da gestéo foi
uma unanimidade entre as trabalhadoras dos CTA de diferentes formas. Para elas,
nao existia reconhecimento pelos empregadores quanto a formacdo complementar,
sendo que o salario permanecia sem aumento ou melhorias mesmo que o
profissional realizasse cursos de pos-graduacdo, como especializacdo, mestrado ou
doutorado. A precarizacdo das condicbes de trabalho, que incluia a baixa
remuneracdo, a falta de visibilidade do trabalho, os entraves na rede de
encaminhamentos, as pressdes por resultado em termos de numeros de
atendimentos, as insuficiéncias de recursos humanos dos servi¢os, contribuia para
desestimular a busca por qualificacées. Em contraposi¢cdo ao baixo reconhecimento
profissional e as dificuldades encontradas na conducéo do trabalho, elas salientaram
a responsabilidade e complexidade exigida pela funcédo que exerciam a qual envolve

lidar, diariamente, com situacbes de grande vulnerabilidade psiquica e social.
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Paradoxalmente, como se detalhara na categoria “A relacdo com a equipe e com 0s
usuarios como promotores do trabalho no CTA”, era justamente do fato de tentarem
auxiliar o usuario em situacfes tdo draméaticas que provinha grande parte da
satisfagdo com o trabalho no CTA: “Encontra-se no fim do dia, exausta, atendeu
casos complicados, e ganha menos que a ascensorista da Assembléia [Legislativa
do Estado]. Essa é nossa figura de como € um trabalho desvalorizado. N&o sei se da
visibilidade, mas nos d& gratificagdo enorme, boa conversa com o paciente quando
este entra demolido na sala e sai um pouco melhor. Mas a gente tem uma
gratificacdo no fim do més que paga também, mas o trabalho € mal remunerado se
comparar com outras categorias” (P1G1l). A satisfacdo, gratificacdo e
reconhecimento do trabalho vinham de atender bem os usuarios que procuravam o
servico e de fazer parte de equipes que trabalhavam comprometidas e unidas.

Em um dos CTA, as trabalhadoras consideravam o salério recebido baixo
quando comparado a remuneracdo de cargos semelhantes vinculados a instituicdes
federais ou municipais. Ademais, a progressdo salarial por tempo de servico e a
incorporacao de outras bonificaces foi citada como sendo mais lenta no Estado do
qgue em instituicdes federais de saude: “A gente tem que se alimentar dos pacientes
e tem épocas que se questiona se ta conseguindo fazer algo pelas pessoas, pois &
muito limitado nosso poder de acdo. Lugar sucateado, lugar ndo te valoriza. As
ferramentas para ajudar os pacientes nao sao ideais. Cada pessoa vale muito, muito
mais que qualquer piramide do Egito. Se quiser bom lugar de trabalho, boas
condicbes de trabalho, bom salario, visibilidade, reconhecimento, tu ndo fica no
Estado” (P2G1).

Por outro lado, considerou-se positiva a mudanca recente no plano de carreira
do servidor estadual do RS, que reduziu a carga horéaria para 30 horas semanais
com o mesmo salério e ofereceu a opcdo de Dedicacdo Exclusiva, com 40 horas
semanais, dobrando o valor dos vencimentos em quatro anos. Conforme as
aconselhadoras, essa foi uma melhora consideravel, porém extensiva somente aos
técnicos cientificos contratados via concurso especifico para a area da saude. Essa
situacdo gerava uma distorcdo e desconfortos nas equipes uma vez que alguns
aconselhadores realizaram concursos para a area da educagdo do Estado, por
exemplo, e, portanto, ndo podiam usufruir desses beneficios, apesar de
desempenhar as mesmas fungfes: “Esta Dedicacdo Exclusiva sé possibilita, além

do trabalho aqui, docéncia e pesquisa. Este plano de carreira reduziu a carga horaria
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para 30 horas mantendo o salario. E possibilita 40 horas com o dobro do salario, em
quatro anos. Foi uma melhora consideravel. Mas os técnicos cientificos que néo
foram contratados ou concursados especificamente para a area da saude tao lado a
lado, trabalham tanto como nds, mas est&o fora destes beneficios. E uma situacéo
delicada” (P3G1).

Ainda, em um dos servi¢os, as trabalhadoras acreditavam que a falta de
ciéncia sobre o bom trabalho desenvolvido pelo CTA pela gestao se aliava a falta de
reconhecimento profissional. Sentiam necessidade de uma gestdo mais participativa
e proxima, onde seu trabalho fosse conhecido para depois ser reconhecido. A carga
horéaria foi estendida de 30 para 40 horas semanais de trabalho, mantendo-se 0s
mesmos vencimentos e foram implantados pontos eletrénicos para o controle da
mesma. Tais medidas, decididas verticalmente, geraram insatisfacdo entre as
trabalhadoras, que ja que tinham uma organizacdo de vida e precisaram se adaptar
as novas demandas. ldentificou-se um sentimento de impoténcia, de falta de
reconhecimento da trajetéria do servico e do trabalho desenvolvido no relato dessas
aconselhadoras, que sentiam-se, algumas vezes, tratadas pela gestdo como se néo
fossem comprometidas com o servico: “Eu vou coordenar um servi¢o, devo conhecer
0 servigo. A partir dai se constréi (em conjunto). (...) Queremos ser conhecidas e
depois seremos entdo com certeza, reconhecidas” (P10G3).

Sabe-se que gerenciar servicos de salde nao é tarefa facil. E necessario criar
e instituir espacos para formulacdo de projetos e decisdes coletivas. Para Campos
(2007), uma possibilidade de melhorar a gestdo em saude seria a mudanca no modo
com que os gestores procuram responsabilizar as equipes pelo seu trabalho. O autor
sugere contratar com a equipe sua responsabilidade pela atencéo integral basica de
um conjunto de pessoas de um dado territorio ou sob sua alcada, estimulando o
vinculo entre os pacientes e sua equipe de referéncia. Para este autor essa
abordagem traria mais resultados positivos do que a postura de cobranca
quantitativa por produtividade, de procedimentos realizados e do cumprimento rigido
do horario.

Nesse sentido, entende-se que mudancas e alteragcbes podem e devem ser
propostas pela gestdo com o objetivo de melhorar a satude da populacdo. Porém, a
maneira verticalizada e impositiva como um dos CTA estava vivenciando esta
situacdo, com regras rigidas e descrédito por parte da gestédo, nao parecia contribuir

para um bom andamento do trabalho. Como uma das equipes referiu, pode-se
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propor 0 novo, mas antes € preciso conhecer e reconhecer o trabalho ja realizado.
Essas novas propostas, metas e meios para obté-las deveriam ser decididas em co-
gestdo com os trabalhadores, co-responsabilizando as equipes nesses processos.
Os resultados possivelmente seriam mais satisfatorios com o engajamento dos
diversos atores.

Por outro lado, dois servicos destacaram a positiva valorizagcdo da Dedicacao
Exclusiva, com a respectiva mudanca no plano de carreira. Considera-se que esta
medida de valorizacdo da jornada integral possibilitada a estas trabalhadoras foi
positiva no sentido de contemplar as diretrizes da PNH (BRASIL, 2004). Entretanto,
ganhos reais destacando o empenho dos profissionais que buscam aprimorar seus

estudos ainda sao necessarios.

3. A relacdo com a equipe e com 0s usuarios como pr  omotores do trabalho no
CTA

Em contraposicao as dificuldades ligadas a gestao e os processos de trabalho
nos CTA, as profissionais salientaram as gratificacdes trazidas pelo trabalho em
equipe, visto como apoio imprescindivel para as questdes do dia-a-dia no CTA, e
pela relacdo com os usudrios, na qual sentiam que o acolhimento e a atencéo
dispensadas eram correspondidas de modo reciproco.

Assim, no transcorrer dos grupos focais ficou evidente a satisfacdo de todas
as aconselhadoras em trabalhar em uma equipe comprometida, em servicos que
primam pela qualidade e que tém foco na acolhida e na resolutividade das questdes
trazidas pelos usuarios: “Tem uma rotina que flui e mantém um padrao de qualidade.
Tem os protocolos, temos o controle de qualidade, um nivel de exigéncia alto. Fala
Unica entre as colegas, mesma conversa. O vinculo do usuario deve ser com 0
servico, ndo com o profissional” (P7G2). A parceria pelo acolhimento e atendimento
foi referida também em relacédo a equipe médica pertencente ao SAE: “Colaboracéo
dos médicos, que aceitam atender mais um, e mais um...” (P3G1). A possibilidade
de discutir os atendimentos e casos entre si, 0 apoio mutuo e também com a boa
parceria com 0s médicos de retaguarda foram citados como aspectos fortalecedores
dos processos de trabalho, como ilustra o seguinte relato: “Vejo a equipe bem unida,
se eu tenho dificuldade, vou atras do meu colega, ajudo bem mais o paciente do que

se fosse um trabalho individual, sozinha. E aqui tem o comprometimento, se uma
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nao consegue resolver, a outra segue, ndo deixa solto. A outra colega segura. Nao
deixa o paciente sem atendimento” (P3G1).

Participantes dos trés CTA referiram também a satisfacdo em atender bem o
usuario e dos retornos positivos que estes ddo em relacdo a atencéo recebida, tanto
no que tange as acdes de prevencgdo, quanto dos encaminhamentos pertinentes.
Todos os CTA mencionaram que, muitas vezes, mesmo sendo o CTA mais longe do
que as UBS, os usuéarios preferem fazer o aconselhamento e o teste anti-HIV no
CTA, principalmente pela maior facilidade de acesso ao atendimento: “Para
conseguir uma consulta na UBS tu precisas madrugar, comprar uma ficha. Aqui a
pessoa procura na internet local para exame de HIV, vem de manha, de tarde, traz
documento com foto e deu. A acessibilidade e eficacia sdo muito maiores. Muitas
pessoas que nao utilizam a UBS na unidade de referéncia utilizam aqui” (P5G2).

Discutiu-se nos trés CTA como o aconselhamento, pautado no vinculo e no
acolhimento do usuério, traziam bons resultados para estes e também gratificacédo
pelo trabalho realizado, o que pode ser constatado no exemplo a seguir: “O prazer
gue da pegar alguém que t4 mal e a gente conversa. Se da positivo [0 resultado do
exame], tu das a perspectiva do atendimento, que tem um tratamento. A pessoa sai
mais tranquila, alguém orientou e ta4 disposta a ajudar ela. Se vier resultado
negativo, eles entram na sala ansiosos, com taquicardia e se da o resultado negativo
eles chegam a gritar. Dizem: ‘Posso te abracar? ' (...) A gente vé que aliviou o
sofrimento da pessoa. N&o tem preco, nenhum dinheiro do mundo paga a
satisfacdo” (P3G1). Segundo as trabalhadoras, essa acolhida repercutia na maior
efetividade dos servigos, pois 0s usuarios que passavam pelo CTA e recebiam o
diagnostico de HIV, teriam melhores indices de adeséo ao tratamento e continuidade
no acompanhamento médico: “Sabemos que quando [0 usuario] recebe o resultado
[de HIV positivo], temos que trabalhar este resultado. (...) A fisioterapeuta do SAE
daqui fez uma pesquisa que mostrou que 75% dos pacientes encaminhados pelo
CTA compareciam a consulta no SAE e o inverso acontecia com quem vinha
encaminhado pela central de marcacao” (P10G3).

Entende-se que a percepcao de apoio na relagdo com os colegas de trabalho
e de efetividade e retorno positivo na relagdo com 0s usuéarios sdo elementos
importantes ndo apenas para a saude dos trabalhadores do SUS, mas,
principalmente, para a qualidade dos atendimentos ofertados e na sua

resolutividade. Por outro lado, Souza e Czeresnia (2007) apontam especificidades
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na pratica do aconselhamento, pois a0 mesmo tempo em que esta possuiria um
carater confessional, de informalidade e didlogo, também detém um aspecto
disciplinar e normativo em relacdo aos corpos e condutas. Existiria um jogo de
ambigilidade entre relacbes democraticas e coercitivas. Em outras palavras, ao
trabalhar na prevencédo e promocao da saude, o aconselhamento mostra um carater
simultaneamente formatado e normatizador de condutas e, a0 mesmo tempo,
dialégico, humanista e ético.

Nessa direcédo, as aconselhadoras dos CTA participantes pareciam executar
suas tarefas com empenho e dedicacéo, obtendo grande satisfacdo no trabalho em
equipe e no encontro/aconselhamento com o0s usuarios. Contudo, face as
dificuldades que estavam vivenciando externamente, como 0 sentimento de
inseguranca e falta de respaldo formal sobre seu papel e o futuro dos servicos,
pareciam precisar afirmar seu trabalho e tenderam a enfatizar aspectos positivos do
trabalho em equipe e da relacdo usuério-aconselhador. Talvez por isso tenha ficado
em segundo plano, naquele momento, a problematizacdo das ambivaléncias e
contradicbes presentes no dia-a-dia do aconselhamento em HIV/aids, além de

dificuldades vivenciadas dentro das equipes.

6 CONCLUSOES

Os CTA sao servicos importantes de diagnéstico e prevencao em HIV/aids e
que tem contribuido muito para a efetivacdo dos atendimentos na area ao longo dos
anos. Esses servicos tém sido reconhecidos tanto pela comunidade como pelos
profissionais de saude da rede por oferecerem aconselhamento de qualidade, pela
seriedade de suas acdes, pelo acesso facilitado, pela confiabilidade no resultado dos
exames, pelo sigilo e a possibilidade de testagem afastada do local de moradia do
usuario e, ainda, por serem um centro formador de recursos humanos.

A alta incidéncia de aids no Estado esta relacionada com a dificuldade de
abordar o tema sexualidade com a populagcédo gaucha; a dificuldade dos profissionais
de saude em solicitar 0 exame; a resisténcia da populacdo em adotar medidas
preventivas; e a falta de politicas publicas consistentes e continuas.

Para reverter este quadro, € necessario aumentar acdes de prevencdo e
aconselhamento; capacitar aconselhadores com perfil nas UBS; e implementar

Politicas Publicas de Saude com continuidade e compromissos de longo prazo.
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O tema HIV/aids deve ser abordado nas Visitas Domiciliares dos ACS (
Agentes Comunitarios de Saude) e nos grupos das UBS (Unidades Basicas de
Saude); e deve-se investir macicamente em Campanhas, espacos na midia e
Programas de Educacéo.

Atualmente, os CTA estdo vivendo uma crise quanto ao seu papel, pois o
aconselhamento e a testagem anti-HIV estdo sendo expandidas para a rede basica
de saude em todo o Brasil, sendo os aconselhadores dos CTA os apoiadores
matriciais. Porém, esse processo parece estar sendo vivido com angustia e incerteza
quanto ao futuro por parte desses servicos no municipio de Porto Alegre. H4 uma
forte preocupacgéao por parte dos aconselhadores desses CTA de que as ac¢les de
aconselhamento ndo sejam realizadas de modo adequado e efetivo nas UBS, uma
vez que essa seria apenas mais uma demanda na agenda ja repleta de atividades
dos locais e sem o acolhimento necessario ao usuéario. Tendo em vista esta
situacdo, caberia ao poder publico, em suas diversas instancias, clarear e debater
em conjunto com estes profissionais suas atividades e a nova configuracao de suas
funcdes no cenario atual da epidemia de HIV/aids e de organizacdo do SUS. Para
tanto, é necessario aproximar o didlogo com os CTA e referendar oS mesmos como
servicos de apoio matricial na expansdo da testagem e aconselhamento, como
servicos de referéncia assistencial para casos mais complexos e como polo
formador de recursos humanos na area.

Os resultados do estudo apontaram, também, a necessidade de reforcar o
guadro de profissionais para o atendimento de pessoas vivendo com HIV/aids e da
criacdo de fluxos formais para agendamento de consultas em HIV, hepatite,
tuberculose e especialidades médicas como psiquiatra, pneumologista e
gastroenterologista contemplando toda a rede de servicos. Por fim, a Politica
Nacional de Humanizagéo, na sua diretriz de gestdo participativa e colegiados
gestores com a presenca dos trabalhadores, deve ser reforcada no cotidiano dos
CTA.
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As despesas do orcamento foram custeadas pela pesquisadora.
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APENDICE A —

QUESTIONARIO DE DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICO S
ACONSELHADORES DOS CENTROS DE TESTAGEM E ACONSELHAM ENTO

1. Nome:

2. Idade (em anos completos):

3. Sexo: ()F()M

4. CTA em que exerce sua atividade de aconselhador:
5. Est. Civil:

()solteira ( )casada ou unido estavel ( )divorciada ou separado ( )vilva

6. Possui filhos?

Se possui, qual a idade e sexo de seus

filhos?

7. Raca: ( )branca ()parda ( )negra

8. Escolaridade:

() ensino médio

() curso superior. Qual profisséo?
() especializacdo.Qual area?

() mestrado/doutorado. Qual area?

9. Tempo de formado (em anos completos):

10. Aconselhador de CTA ha quanto tempo?

Ha quanto tempo esta neste CTA?

11. No seu domicilio, quantas pessoas moram com voc  €?

Sua renda familiar mensal aproximada (em salarios minimos):
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APENDICE B -

QUESTIONARIO SOBRE ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DOS CTA®

A ser respondido pelos coordenadores dos CTA

Baseado em: BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de DST, aids e Hepatites
Virais. Diretrizes para Organizacdo e Funcionamento dos CTA do Brasil .
Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

1. Dados de identificacao
Nome do CTA:

Endereco:

Telefone:

Coordenador (a):

2. Historico
Quando o CTA foi fundadol/iniciou suas atividades (ano)?

3. Estrutura e funcionamento

3.1 Horéarios

Quais os dias e horarios de funcionamento do CTA?

Quais os turnos em que séo oferecidos aconselhamento pré-teste e pos-teste?
Existe algum horario expandido, como a noite ou fim de semana?

3.2 Espaco fisico

Favor marque com um X 0s espagos contemplados no teu CTA.
Como muitos CTA estdo inseridos em outras unidades de saude, podem ser
espacos compartilhados por diferentes atividades de servico.

() recepcao

() sala de coleta

() sala de espera

() espaco de arquivamento

() sala de atendimento individual

() sala de atendimento individual com pia, se realizar teste rapido
() sala de atividade coletiva

() sala de gerencia/apoio (para CTA de médio e grande porte)

Os espacos fisicos sdo adequados?
Garantem a privacidade e confidencialidade para o usuario?

* Pode ser reproduzido e aplicado desde que citada a fonte:

Avaliacdo dos Centros de Testagem e Aconselhamento em HIV/aids (CTA) de Porto Alegre/RS na perspectiva de
seus aconselhadores / por Cristina Beatriz Haag. — 2012. Dissertagdo (mestrado) — Universidade do Vale do Rio
dos Sinos, Programa de Pds-Graduagdao em Saude Coletiva, 2012.
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Os espacos de atendimento do CTA estdo devidamente identificados para que o
usuario possa localiza-los com facilidade?

3.3 Tamanho e composicao da equipe
O CTA possui:

Coordenador?

Aconselhadores exclusivos para o CTA?
Quantos?

Aconselhadores nao exclusivos?
Quantos?

Profissionais para coleta? Quantos?
Recepcionistas?

Apoio administrativo?

Profissionais para limpeza?

Seguranca?

Residentes? Quantos?

Equipe complementar como:

Agente de prevencao para reducéo de danos?

Apoio na &rea de informética para geracao de informacgdes a partir do SI-CTA?
Outros membros da equipe?

Quais?

O tamanho e composicao da equipe sao suficientes?
Se néo, o0 que esté faltando?

4. Diagndsticos soroldgicos

4.1 O CTA oferece a populacdo diagnéstico sorolégic o

Para HIV?

Para sifilis?

Para hepatite B?

Para hepatite C?

Em guanto tempo os resultados dos exames estao disponiveis para o usuario?
Tempo menor que 15 dias corridos?

4.2 O CTA oferece teste rapido anti-HIV?
Se sim, em que situagdes?

5. Aconselhamento e testagem
O CTA oferece aconselhamento individual? Coletivo? Para casais?

As atividades de aconselhamento pré-teste sdo coletivas?
Existe também possibilidade de aconselhamento pré-teste individual?
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6. Insumos de prevencgao

6.1 Estdo disponiveis e em quantidade necessaria preservativos masculinos para
todos os usuarios e usuarias do CTA?

Estdo disponiveis em locais de livre e facil acesso, como recepcao, salas de
atendimento e displays com facilidade para retirar?

Como o usuario tem acesso ao preservativo masculino? SO pegar num display?
Necessita pedir para um funcionario?

6.2 Estdo disponiveis e em quantidade necesséria preservativos femininos para
usuarias do CTA, especialmente para HIV+, profissionais do sexo, portadoras de
DST, usuarias ou parceiras de usuarios de drogas?

6.3 Estdo disponiveis e em quantidade necessaria gel lubrificante para
profissionais do sexo, travestis, HSH, HIV+ e mulheres que apresentam esta
demanda?

6.4  Estéo disponiveis e em quantidade necessaria Kit para reducdo de danos?
6.5 O CTA envia lista de demanda de insumos de prevencdo para o plano de
necessidade anual elaborado pelo estado e municipio e enviado ao programa de
DST/aids?

7. Atividades de prevencgao

Abaixo temos diferentes possibilidades de atividades internas e externas de
prevencao da transmissao do HIV, das hepatites B e C, da sifilis e de outras DST.
Por favor, assinale aquelas realizadas pelo seu CTA.

Atividades internas de prevencgao

() aconselhamento

()grupos para segmentos populacionais especificos;

() disponibilizacao de insumos de prevencao;

()atividades educativas;

()disponibilizacdo de material educativo e informativo;

( )orientacdo sobre uso de alcool e outras drogas na perspectiva da reducédo de
danos,

()outras, quais?

Atividades extramuros de prevencgao

()acOes de reducao de danos em campo;

() aconselhamento individual e/ou coletivo no pré-teste;

() aconselhamento individual no pos-teste;

() atividades educativas em instituicbes, por exemplo, escolas, instituicbes
comunitarias de base, empresas, presidios, etc;

() distribuicdo de material informativo e de insumos de prevencao em locais publicos
ou eventos;

() atividades de prevencado em campo para segmentos mais vulneraveis;
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() atividades de divulgagéo dos CTA,

() CTA volante;

Consideram-se CTA volantes ou itinerantes: (1) unidades moveis vinculadas aos
CTA, com estrutura para realizacdo de testagem e aconselhamento; (2)
deslocamento de equipes dos CTA para a realizacdo desses procedimentos em
outras unidades de saude e/ou instituicdes (presidios, escolas, empresas, etc).

() outras_atividades extramuros de prevencéo.Quais?

Conhece alguma unidade de CTA volante/itinerante no municipio de Porto
Alegre/RS?

8. Atencdo as pessoas vivendo com HIV, portadores d e Hepatites virais e
DST

Os CTA, visando a concretizacdo da atencdo integral, devem realizar
encaminhamento resolutivo dos seguintes casos:

Pessoas com sorologia positiva para o HIV.

O CTA possui algum servico de referencia para encaminhamento?

Qual?

Pessoas com diagndstico reagente para as hepatites B e C.

O CTA possui algum servico de referencia para encaminhamento?

Qual?

Pessoas portadoras ou com queixa de sinais/sintomas de DST.

O CTA possui algum servico de referencia para encaminhamento e tratamento?
Qual?

Existem gargalos/dificuldades nos encaminhamentos? Quais?

9. Capacitacdes

9.1 Quando fui residente do ADS, atuei como aconselhadora do CTA. Minha
formacdo para a atividade compreendeu as seguintes etapas: assistir palestras,
aulas e seminarios atualizados sobre o tema HIV/aids; acompanhar todas as
atividades de um aconselhador como o pré-teste (palestras explicativas sobre a
doenca para os usuarios que vao realizar o teste de HIV) e o pds-teste (entrega do
resultado ao usuéario que foi testado); ser acompanhado por um aconselhador
realizando estas atividades e, por fim, ser avaliado para verificar se eu tinha perfil e
condicdes de exercer a fungao.

Existe algum protocolo padrao de capacitacdo para tornar-se aconselhador?

E semelhante nos diferentes CTA?

9.2 Por seu acumulo de experiéncia e conhecimento, os CTA podem contribuir
para a capacitacdo de profissionais de saude e outros atores. O CTA tem realizado
capacitacoes internas e/ou externas?

Para que publico?
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9.3  Por outro lado, os profissionais exercendo atividades nos CTA devem receber
capacitacfes para estarem atualizados com sua pratica. O seu CTA tem recebido
capacitacdes/cursos suficientes, participado de encontros sobre o tema?

Qual foi o dltimo que alguém da equipe participou?

10. Producéao de informacao

O sistema de informacao dos centros de testagem e aconselhamento (SI-CTA) tém o
propoésito de oferecer suporte as atividades realizadas no servi¢o, além de compor o
sistema de vigilancia epidemiolégica.

O seu CTA alimenta o banco de dados do SI-CTA?

Que dados relevantes, em sua opinido, sdo possiveis de obter com o SI-CTA?



