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RESUMO

O enfrentamento a disseminacdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e o
tratamento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) sdo respostas da politica publica
em salde a um problema de escala global. A disponibilidade de servicos de salde para as pessoas
vivendo com HIV/AIDS (PVHA) sem a qualidade e regularidade, pode influir na sua adesdo ao
tratamento e, consequentemente, na sua qualidade de vida. Qual a influéncia do servico de
assisténcia prestado as pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) sobre sua adesdo ao tratamento
por antirretrovirais? O objetivo geral desta pesquisa € analisar a influéncia da percepcao sobre a
qualidade do servigo de assisténcia sobre a aderéncia ao tratamento antirretroviral (TARV).
Metodologicamente, teve abordagem qualitativa para o desenvolvimento de um estudo exploratério
descritivo, utilizando-se de pesquisa de campo com entrevistas semiestruturadas, aplicando o
método snowball ou bola de neve, para estabelecer a amostra e 0s sujeitos participantes. Utilizada a
analise documental para descrever os componentes e estratégias prescritas na politica publica de
combate ao HIV/AIDS, elencar as principais a¢6es voltadas para assisténcia e tratamento de PVHA
e examinar a politica de incentivo, com o objetivo de compreender a proposta de assisténcia que
deve ser prestada nos SAE para PVHA. Os principais resultados indicam que: (1) os usuérios do
servigo desconhecem a totalidade dos servicos disponibilizados nos SAE; (2) existem deficiéncias
no servigo relativas aos meios para realizar a marcagdo de consultas e exames, capacidade de
atendimento sobrecarregada para consultas e exames, substituicdo regular de médicos e falta de
medicamentos ARV (3) os usuarios sdo conscientes da necessidade de frequentar regulamente o
servigo; (4) e dificil revelar sua condicéo de soropositivo para familiares, amigos e no trabalho; (5)
para 0s pacientes a boa aderéncia ao tratamento é dividida entre eles e o0 servigo, cuja
responsabilidade maior esta com servigo; (6) na percepgdo dos usuarios, o servico de salde prestado
pelo SAE influencia na sua aderéncia, apesar das dificuldades nas unidades. Esse trabalho contribui
na constatacdo de que é necessario que o poder publico observe mais atentamente a gestdo dos
servigos de saude que assistem PVHA. Visto que, problemas no servi¢co podem repercutir na adesao
desse paciente a0 TARV e acaba por gerar consequéncias adversas para toda a sociedade, e ndo

apenas para aqueles individuos.

Palavras-chave: Aderéncia. SAE. AIDS. HIV.



ABSTRACT

Coping with the spread of the Human Immunodeficiency Virus (HIV) and the treatment of
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) are responses of public health policy to a problem
of global scale. The availability of health services for people living with HIV / AIDS (PLWA)
without quality and regularity can influence their adherence to treatment and, consequently, their
quality of life. What is the influence of the care service provided to people living with HIV / AIDS
(PLHA) on their adherence to antiretroviral treatment? The general objective of this research is to
analyze the influence of perception on the quality of care service on adherence to antiretroviral
treatment (ART). Methodologically, it had a qualitative approach for the development of a
descriptive exploratory study, using field research with semi-structured interviews, applying the
snowball or snowball method, to establish the sample and the participant’s subjects. Documentary
analysis was used to describe the components and strategies prescribed in the public policy to
combat HIV / AIDS, to highlight the main actions aimed at the assistance and treatment of PLWHA
and to examine the incentive policy, in order to understand the proposal of assistance that should be
provided in SAE for PLHA. The main results indicate that: (1) the users of the service are unaware
of the totality of services provided in SAE; (2) there are deficiencies in the service related to the
means of marking consultations and examinations, overloaded attendance for consultations and
examinations, regular replacement of doctors and lack of ARV drugs; (4) users are aware of the
need to regulate the service; (5) it is difficult to reveal their status as HIV positive for family, friends
and work; (6) for patients good adherence to treatment is divided between them and the service,
whose responsibility is greater with service; (7) in the perception of the users, the health service
provided by the SAE influences its adherence, despite the difficulties in the units. This work
contributes to the observation that it is necessary for the public authorities to take a closer look at
the management of the health services that care for PLHA. Since problems in the service can have
an impact on the patient's adherence to ART and end up having adverse consequences for society

as a whole, and not just for those individuals.

Keywords: Adherence. SAE. AIDS. HIV.
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1 INTRODUCAO

Um executivo de 52 anos relata que mantém uma convivéncia de 25 anos com o virus da
imunodeficiéncia humana. O diagndéstico involuntario foi estabelecido aos 27 anos de idade quando
o exame de HIV?! (Human Immunodeficiency Virus /Virus da Imunodeficiéncia Humana) passou a
fazer parte da relacdo de exames obrigatorios da empresa em que trabalhava. Relata que na época
em que recebeu o diagnostico, a AIDS? ndo estava no seu foco, e que estava feliz depois de ter
comecado um novo relacionamento depois de anos de casamento com uma colega de faculdade
(TIMERMAN e MAGALHAES, 2015). A AIDS néo é o fim da vida, mas pode ser o recomeco de
uma nova vivéncia a partir da percepcdo de cada pessoa. A Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida surge numa fase em que as autoridades sanitarias mundiais julgavam que as doencas
infecciosas estavam controladas pela tecnologia e pela medicina (VILLARINHO et al., 2013;
MARQUES, 2002).

Essa questdo ainda suscita grandes esforcos e politicas publicas no sentido de trazer
respostas efetivas ao problema (GALVAO, 2002; MARQUES, 2002), apesar de atualmente, 0
tratamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) tem alcancado progresso significativo
(UNAIDS, 2017). No Brasil, as agdes do programa nacional de DST® (Doenga Sexualmente
Transmissivel) /AIDS sdo orientadas pela politica nacional de DST/AIDS no &mbito da promogéo
a salde; da prevencdo da transmissdo das DST, do HIV/AIDS e do uso indevido de drogas; do
diagnostico, do tratamento e da assisténcia as pessoas portadoras de DST/HIV/AIDS, entre outras
(BRASIL, 1999). Tecnicamente, o tratamento da pessoa vivendo com HIV/AIDS (PVHA) néo se

limita ao acesso a medicamentos antirretrovirais. Tendo em vista, que a qualidade de vida desses

! Sigla em inglés do virus da imunodeficiéncia humana. Atinge o sistema imunoldgico, cuja responsabilidade é
defender o organismo de doengas, causando a AIDS. Para maiores informagdes, consultar o que € HIV no sitio do
Ministério da Saude, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pt-br/publico-geral/o-que-e-hiv>. Acesso em: 10 out.
2018.

2 Sigla em inglés para a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. E causa pelo virus HIV. Estar contaminado com o
virus ndo é a mesma coisa de ter AIDS. A légica é que toda pessoa que tem AIDS foi contaminada pelo HIV, mas nem
toda pessoa contaminada pelo HIV tem AIDS. Muitas pessoas com virus ou soropositivas vivem anos e nado
apresentando sintomas nem desenvolvendo a doenca. Todavia, sd0o potencias transmissores para outras pessoas por
meio de relagbes sexuais desprotegidas, pelo compartilhamento de seringas contaminadas ou de mae para filho durante
agravidez e aamamentacdo, quando ndo tomam as devidas medidas de prevencao. Para maiores informacdes, consultar
sobre aids no sitio do Ministério da Saude, disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/aids>. Acesso
em: 10 out. 2018.

3 Por destacar a possibilidade de uma pessoa ter e transmitir uma infecgéo, ainda que sem sinais e sintomas, a expressdo
Doenca Sexualmente Transmissiveis (DST) foi substituida pela terminologia Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
(IST). Para maiores informag8es acessar: http://www.aids.gov.br/pt-br/publico-geral/o-que-sao-ist.
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pacientes também necessita de uma rede de servigos diversificados e de diferentes complexidades,
que promovam o cuidado clinico e suporte ao diagnéstico, com qualidade (NEMES et al., 2009.
FONSECA, 2005; BRASIL, 2007). Portanto, a afericdo da aderéncia ao tratamento medicamentoso
ARV é relevante para a atencdo clinica e para o desenvolvimento de pesquisas, mitigando o
desperdicio de medicacdo e a reducdo do uso de recursos médicos pelos pacientes. (WALSH,
MANDALIA & GAZZARD, 2002; JIMMY & JOSE, 2011).

Nessa perspectiva, surgiu o questionamento: qual a influéncia do servico de assisténcia
prestado as pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) sobre sua adesdo ao tratamento por
antirretrovirais? Para responder a essa questao o presente trabalho tem como objetivo geral analisar
a influéncia do servigo de assisténcia sobre a aderéncia ao tratamento das PVHA sobre a adeséo ao
tratamento antirretroviral (TARV). E como objetivos especificos: (1) descrever as principais agdes
da politica de assisténcia que foram estabelecidas no Brasil para pessoas que vivem com
HIV/AIDS; (2) demonstrar a relevancia do servigo de assisténcia na aderéncia da PVHA ao
tratamento medicamentoso antirretroviral (ARV); (3) identificar a percepcdo do usuario sobre o
servico de assisténcia que lhe é disponibilizado pela politica publica.

De acordo com dados recentes (junho de 2017), estima-se que em todo 0 mundo existam
cerca de 20,9 milhGes de pessoas com acesso ao Tratamento Antirretroviral (TARV) e que cerca
de 36,7 milhGes de pessoas vivendo com HIV, (UNAIDS, 2017). No Brasil, segundo o Ministério
da Satde (DIAHV/SVS/MS*), no ano de 2016, foram notificados no Sinan® 38.090 casos de AIDS,
sendo 4.406 (11,56 %) casos na regido Norte, 8.662 (22,74 %) casos no Nordeste, 14.961 (39,72
%) no Sudeste, 7.439 (19,53 %) no Sul e 2.621 (6,88 %) na regido Centro-Oeste. A taxa de deteccdo
de AIDS foi de 18,5 casos por 100.000 habitantes. Quando analisados os dados do Nordeste,
Pernambuco apresenta a segunda maior taxa de deteccdo com 19,8 casos, perdendo apenas para o
Maranhdo com 20,0 casos. No entanto, se a analise for realizada pela taxa de ébito, Pernambuco
ocupa o primeiro lugar na regido com 6,6 casos.

Causador da sindrome responsavel por danos de grande magnitude em varias populacdes,

por este motivo amplamente discutida pelos agentes publico e sociedade, o contéagio pelo virus

4 Para maiores informagcdes consultar o sitio disponivel em: <http://indicadores.aids.gov.br/>. Acesso em: 10 out. 2018.
> SINAN - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo, é o principal instrumento de coleta dos dados de
notificacdo compulsoria. As informacGes deste sistema sdo provenientes das notificagdes de casos confirmados pela
definicdo de casos de aids adotada no pais (BRASIL, 2009). Para maiores informagdes consultar o sitio disponivel em:
<http://portalsinan.saude.gov.br/>. Acesso em: 10 jun. 2016.
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HIV é fendmeno de nivel mundial e suscetivel de mudancas, estando diretamente relacionado ao
comportamento tanto individual quanto coletivo (FORATTINI, 1993; BRITO et al., 2001;
PARKER, 1997). Justifica-se, portanto, esse trabalho por avaliar a politica publica de
enfrentamento a partir da compreensao critica acerca da percepcao do usuario do servico de saude
e os objetivos tracados para alcancar o resultado esperado. O estado de Pernambuco foi escolhido
por apresentar a maior taxa de Obitos dos estados nordestinos e Recife ter a segunda maior taxa
entre as capitais da regido.

Metodologicamente, esse trabalho adota abordagem qualitativa para o desenvolvimento
de um estudo exploratério descritivo, utilizando-se de pesquisa de campo com entrevistas
semiestruturadas. Por estudar uma populacéo estigmatizada, como também se tratar de um tema
delicado, seguindo as orientacGes de Bernard (2006), foi feito uso do método snowball ou bola de
neve, para estabelecer a amostra e os sujeitos participantes. Além disso, foi utilizada a anélise de
conteido proposta por Bardin (2011), objetivando estabelecer caracteristicas e limites de acdo para
essa analise. Foi aplicada a andlise de dados buscando identificar se existe influéncia do servigo na
aderéncia ao tratamento das PVHA, estabelecendo uma relacédo entre o discurso dos participantes,
coletado através de entrevistas semiestruturas realizadas e a literatura estudada fundamentada.
Como também, a analise documental para descrever os componentes e estratégias prescritas na
politica publica de combate ao HIV/AIDS. A seguir, elencando as principais acdes voltadas para
assisténcia e tratamento de PVHA, inclusive a politica de incentivo. Orientada para a compreensao
da proposta de assisténcia que deve ser prestada nos SEA para aquela populacéo.

Para tanto, este trabalho estd estruturado em quatro capitulos interdependentes e a
concluséo. O primeiro capitulo traz um inventario da politica nacional de IST/HIV/AIDS dividido
em trés topicos: (1) construcdo da politica de resposta ao HIV/AIDS no Brasil; (2) discrimina as
diretrizes e estratégias do programa nacional, elencadas a partir do componente do programa
referente ao diagnostico e assisténcia, abordando especificamente quanto a assisténcia e tratamento
para pessoas que vivem com HIV/AIDS; (3) discorre sobre a politica de incentivo, direcionada
para os Estados, Distrito Federal e Municipios, especificamente para a area de prevencao,
tratamento e controle do HIV/AIDS, bem como para a¢bes programaticas de saude, salde da
familia e vigilancia sanitaria.

O segundo capitulo apresenta uma discussao com fundamento na premissa de que

proporcionar acesso ao medicamento antirretroviral (ARV), por si s6, ndo melhora a qualidade de
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vida da populacdo soropositivo. Para isso foi dividido em dois topicos: (1) discorre sobre a
importancia da assisténcia para pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), a partir da ideia de que
0 éxito do tratamento medicamentoso antirretroviral (TARV) passa muitos percalcos e depende de
acOes necessarias no ambito assistencial; (2) discute a adesédo ao tratamento com ARV, a contar do
conceito de aderéncia passando pela relevancia dos profissionais de satde, do servigo de saude e
do proprio paciente para alcancar uma melhor qualidade de vida.

O terceiro capitulo descreve os procedimentos metodoldgicos utilizados na investigacéo,
por meio da defini¢do do tipo de pesquisa; do desenho da pesquisa; da delimitacdo da populacéo,
da amostra e dos sujeitos; da dimensdo da investigacdo; do instrumento de coleta de dados; do
método de andlise de dados; e por fim, dos seus limites e limitacbes da observagao.

O quarto capitulo apresenta a analise e discussao dos resultados da pesquisa, seguindo a
forma delineada na metodologia descrita no terceiro capitulo. E a conclusdo expde nossas
principais inferéncias e sugestdes para novos estudos sobre o tema, bem como recomendac6es

praticas para o poder publico.
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2 POLITICA NACIONAL DE IST/AIDS
2.1  CONSTRUCAO DA RESPOSTA AO HIV/AIDS NO BRASIL

A infeccdo pelo HIV é um fendmeno global, dindmico e instavel, ocorrendo de formas
diferentes nas diversas regides do mundo, atrelado ao comportamento individual e coletivo dos
sujeitos envolvidos, entre outros determinantes (FORATTINI, 1993; BRITO et al., 2001;
PARKER, 1997). A AIDS se destaca, dentre as doengas infecciosas, pela gravidade dos danos
causados as populacbes. E por isso tem sido amplamente discutida pelos cientistas, agentes
publicos e sociedade (BRITO et al., 2001).

Para Larson et al. (2011), o conhecimento da AIDS é o elemento central na construcédo de
uma resposta de longo prazo, permitindo uma melhor aplicacdo dos recursos a partir do
investimento na coleta de informacdes sociais, demograficas, epidemioldgicas e politicas a nivel

local.

Os elementos-chave para uma estratégia redesenhada incluem: (i) uma nova cultura de
geracdo e utilizacdo de conhecimento; (ii) transformou a prevencdo e o tratamento para
aumentar a eficacia; (iii) aumento da eficiéncia através de uma melhor gestdo e

maximizacdo de sinergias com outros programas; e (iv) investimento a longo prazo6
(LARSON et al, 2011, p. 4).

Fee e Fox (1988) destacam que a AIDS foi a doenca moderna que mais fomentou o interesse
da histéria. E a partir da analise de diversos periodos antecedentes é possivel identificar respostas
ainda a serem avaliadas (MARQUES, 2002). Galvdo (2000) pontua que existem diferentes
dimens@es do HIV/AIDS, como cultural, politica, social, econémica e médica, que ndo devem ser

observadas isoladamente.

Risse (1988) assinala que as divisdes sociais e 0s preconceitos sdo reforcados pela resposta
dada a uma doenca, sendo importante rememorar o comportamento social durante as epidemias,
para continuar suscitando questdes sobre a relevancia e consequéncia da doenga. O enfrentamento
ao HIV/AIDS entra na agenda como um problema social de salde publica no Brasil, em
decorréncia de sua repercussdo no mundo, como também, a partir do liame instituido entre

sociedade civil organizada e o Estado na busca de respostas efetivas (SOUSA et al., 2012).

® Texto original: Key elements for a redesigned strategy include: (i) a new culture of knowledge generation and
utilization; (ii) transformed prevention and treatment to increase effectiveness; (iii) increased efficiency through better
management and maximizing synergies with other programmers; and (iv) investment for the long term (LARSON et
al, 2011: 4). Para mais informac6es consultar: http://www.who.int/bulletin/online_first/11-087114.pdf.
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Corroborando o modelo de montagem da agenda desenvolvido por Kingdon (1984) a partir da
interpretacdo de Howlett, Ramesh e Perl (2013), no qual o0 momento exato do surgimento de uma
questdo € fruto de uma janela politica, atraves da qual o conteudo do problema esté vinculado ao

subsistema politico existente e as premissas defendidas por seus membros.

A disseminacdo do virus HIV no Brasil se d& num momento histérico em que ocorre a
transicdo do regime militar para o regime democratico (GALVAO, 2000). Naquele momento o
sistema de salide percorria o caminho para a reforma, conduzido pelo Movimento’ Sanitarista, que
resultou na criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), garantido na Constituicio de 1988
(MENDONCA et al., 2010). Segundo Marques (2002), fases distintas caracterizaram a evolugéo
das politicas de saude relativas ao HIV/AIDS no Brasil. A partir do progresso do conhecimento
cientifico relativo a doenca, foi construida a resposta a epidemia, com a participacao da sociedade
organizada e das instituicGes, cujas as articulacdes influenciaram na formacéo da agenda oficial.
Parker (1997) aponta que, o caso brasileiro € um modelo a ser analisado quando se pretende estudar
a politica internacional de enfrentamento ao HIV/AIDS, por considerar como relevantes a
complexidade da epidemia no pais, as influéncias culturais e o empréstimo do Banco Mundial feito

ao governo patrio.

A resposta nacional ao HIV/AIDS parte de dois eixos principais: (1) da necessidade e do
esforco dos movimentos sociais organizados em torno do HIV/AIDS; (2) da colaboracdo dos
profissionais comprometidos na construcdo de um sistema de salde que assegurasse o direito
universal a satde (MATTOS, TERTO JUNIOR & PARKER, 2001). Galvao (2000) menciona que
varios autores propdem uma periodizacéo para a historia da epidemia de HIV/AIDS no Brasil, e
que sistematizar todas € uma tarefa herctlea. Contudo, a literatura indica que o primeiro esbogo de
iniciativa de resposta publica efetiva ao HIV/AIDS teve inicio em S&o Paulo, com a implantagéo
do Programa de Controle do HIV/AIDS, visando desenvolver agdes de satde publica (TEIXEIRA,
1997).

” Narrativas ddo conta de que o Movimento Sanitarista, também denominado de Movimento da Reforma Sanitéria,
teve origem na segunda metade da década de 1970, com foco na alteragdo do sistema de salde, baseado na premissa
de que a politica publica de saide era importante para concepgao de uma sociedade mais justa, democratica e solidaria
(PAIVA & TEIXEIRA, 2014; SILVA & LIMA, 2005). Para maiores informacdes sobre o tema ver Escorel (1999,
2008), Escorel et. al. (2005) e Sophia (2012).
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A nivel federal, o problema foi reconhecido como de salde publica em 1985. Naquele ano,
por meio da Portaria GM/MS 2362, de 02 de maio de 1985, o Ministério da Salde aprovou as
diretrizes para o Programa de Controle de HIV/AIDS, atribuindo sua coordenacdo a Diviséo
Nacional de Dermatologia Sanitaria da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude
(PARKER, 1997; GALVAO; 2000; BRASIL, 1985). A uniformidade das acdes para enfretamento
do HIV/AIDS surgiu a partir da instituicdo do programa pelo Ministério da Saude, estabelecendo
medidas de controle, de acompanhamento do problema, assisténcia e promocao a saude. Na mesma
época, também foram definidos os grupos considerados de risco, entre eles, homossexuais e
bissexuais masculinos; usuarios de drogas injetaveis; hemofilicos ou politransfundidos (GALVAO,
2000; BRASIL, 1985).

Uma dessas acGes de enfrentamento foi a determinacéo de que todos os casos confirmados
de AIDS fossem, obrigatoriamente, notificados as autoridades competentes, observando a normas
estabelecidas. Essa notificagdo compulséria foi instituida pelo Ministério da Salude através da
Portaria GM/MS 542°, de 1986 (GALVAO, 2002; BRASIL, 1986). Outra acdo importante, na
esteira da prevencao, veio através da Lei 7.649'°, de 1988, que prescrevia a implantacdo de medidas
de controle para evitar o contadgio por meio de transfusdo de sangue, estabelecendo a
obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de sangue, além da realizacdo de exames
laboratoriais destinados a detectar algumas infecgdes, dentre elas 0 HIV (CAMARGO JUNIOR,
1999). No entanto, a politica de enfrentamento da AIDS no Brasil passou a ter um caminho

determinado, a partir do Projeto de Controle de Aids e DST*, firmado entre o governo brasileiro,

8 O Ministério da Salde justifica a criagcdo do Programa de Controle: pelo aumento de casos de AIDS no pais desde
1982; a escassez de recursos terapéuticos disponiveis e alta mortalidade; a necessidade de atencéao hospitalar, cuidadosa
e prolongada dos casos diagnosticados da sindrome. Para maiores informagdes, consultar texto completo da Portaria
GM/MS 236, de 02 de maio de 1985 D.O.U. de 06.05.1985, disponivel em: <
sna.saude.gov.br/legisla/legisla/aids/GM_P236_85aids.doc>. Acesso em: 10 jul. 2018.

® Para maiores informagdes sobre a notificacdo compulsoéria dos casos confirmados de AIDS e Sifilis Congénita
consultar ~ Portaria MS GM/MS 542, de 22 de dezembro de 1986. Disponivel em:
<http://pesquisa.bvsalud.org/ses/resource/pt/crt-3619>. Acesso em: 9 jul. 2018.

10 Para maiores informac@es sobre obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de sangue bem como a realizacdo
de exames laboratoriais no sangue coletado, visando a prevenir a propagacdo de doencas, consultar Lei 7.649, de 25
de janeiro de 1988. Disponivel em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1980-1988/L7649.htm>. Acesso em:
9 jul. 2018.

11 Também denominado de Projeto do Banco Mundial ou Projeto AIDS |, foi fruto do acordo entre o governo brasileiro
e 0 Banco Mundial, assinado em 1993 e com vigéncia entre 1994 e 1998. Teve como beneficiario o Ministério da
Saude, que contou com um empréstimo de US$ 160 milhdes, pagaveis em 15 anos, incluindo um periodo de caréncia
de 5 anos com taxa de juros variaveis do Banco e com contrapartida do governo brasileiro no montante de US$ 90
milhes (CAMARGO JUNIOR, 1999; GALVAO, 2000; WORLD BANK, 1993).
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0 Banco Mundial e o Banco Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) (WORLD
BANK, 1993; GALVAO, 2000; GALVAO, 2002).

Essa nova perspectiva observava 0s seguintes componentes: (1) a prevencao; (2) servigos
de tratamento; (3) desenvolvimento institucional e (4) vigilancia, pesquisa e avaliacéo.
(CAMARGO JUNIOR, 1999; GALVAO, 2000; WORLD BANK, 1993). O quadro 1 apresenta cada
componente do Projeto AIDS 12 e sua respectiva descrigao.

Quadro 1 - Componentes do Projeto AIDS I e sua descri¢do

Componentes Descricéo

Desenvolver a prevencdo por meio de: programas de informacédo, educacéo e
comunicacdo (IEC); da expansdo da capacidade dos profissionais médicos para
Prevencdo diagnosticar HIV, AIDS e DSTs; e do aumento da capacidade do setor publico
para o servico de aconselhamento e testagem, como também no aspecto da
intervencgdo prévia com o objetivo de reduzir o risco de transmiss&o;

Desenvolver servigos de tratamento que incluiam: o estabelecimento de
sistemas de identificacdo e tratamento das DST; a integragéo dos servicos de
Servigos de tratamento prevengdo ao HIV/AIDS, como também assisténcia médica, por meio de
aconselhamento de longo prazo para proporcionar um melhor acesso e
qualidade na prestacdo do servico, direcionando os pacientes procedimentos de
baixo custo em relacdo a hospitaliza¢des;

Investir na capacitacdo para lidar com HIV/AIDS e DSTs por meio: de
treinamento dos trabalhadores em saude na prestacdo de servicos, no controle
de qualidade e monitoramento da AIDS, para testes de laboratérios, bem como
de qualidade, e para o aconselhamento e tratamento através do Sistema Unico
Desenvolvimento institucional | de Saide (SUS); da melhoria dos laboratérios de referéncia nos estados, para
um modelo basico em cada macrorregido para apoiar testes de HIV / AIDS e
DST; e dar assisténcia técnica para varios elementos do projeto; e

Desenvolver a vigilancia epidemioldgica, a avaliagbes de programas em IEC,
Vigilancia, pesquisa e avaliagdo | 0 aconselhamento e testagem, servicos e seguranca na qualidade dos

12 Tradugdo livre do texto original em inglés: “The proposed project has four components: (a) prevention through: (i)
information, education and communication (IEC) programs (ii) expanding medical staff capacity for diagnosing HIV,
AIDS and STDs; and (iii) broadening public sector capability in counseling and testing and early intervention to
reduce the risk of transmission; ix (b) treatment services including: (i) establishment of systems for identifying and
treating STDs; and (ii) integrating HIV/AIDS prevention and medical services with long-term counseling to improve
access and delivery of services and to direct patients to effective, low cost substitutes for hospitalizations; (c)
institutional development to build capacity for dealing with HIV/AIDS and STD problems through (i) training of
(mostly existing) health workers in service delivery, quality control and monitoring at AIDS, for laboratory testing and
quality control, and for counseling and treatment across the Single Health System (SUS), (ii) upgrading State
Reference Laboratories to a basic standard in each macro-region to support HIV/AIDS and STD testing, and (iii)
technical assistance for various elements of the project; and (d) surveillance. research and evaluation through (i)
epidemiological surveillance, (ii) program evaluations in IEC, counseling and testing, services and laboratory quality
assurance, and (iii) special studies of: epidemiological analysis and projections; cost effectiveness of interventions;
and the economic impact of HIV/AIDS” (WORLD BANK, 1993:8-9). Extraido do relatorio “Staff Appraisal Report —
Brazil - Aids & Std Control Project”, publicado pelo Banco Mundial em 1993. Disponivel em: <
http://documents.worldbank.org/curated/en/374541468740995928/pdf/multiOpage.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2018.
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laboratérios; estudos relativos a analise epidemiolégica e projecGes; 0 custo
real das intervencdes; e o impacto econémico do HIV / AIDS.

Fonte: elaboracédo do autor com base traducéo livre do Relatorio Brasil Projeto de controle da AIDS e DST divulgado
pelo Banco Mundial (WORLD BANK, 1993).

O projeto AIDS | previa a execugdo de recursos financeiros no valor de US$ 250 milhdes
de ddlares, sendo US$ 160 milhdes recursos de empréstimo e US$ 90 milhGes recursos de
contrapartida nacional (WORLD BANK, 1993; GALVAO, 2000). Dos recursos desse projeto,
pouco mais de 40% foi direcionado ao componente relacionado a prevencao, aproximadamente,
34% desse total teve como destino 0 componente referente aos servicos de tratamento e o restante
teve como destinagdo o desenvolvimento institucional, a vigilancia, pesquisa e avaliacdo
(GALVAO, 2000; CAMARGO JUNIOR, 1999). Além do incremento das organizacdes nao
governamentais, que atuavam com HIV/AIDS, a implantacdo do AIDS | deu visibilidade ao
problema, divulgando a doenca e o virus para a populacao a nivel nacional, ampliando a discusséo
sobre 0 tema, dando mais publicidade ao programa nacional de forma local, nacional e até
internacional (GALVAO, 2000).

Paralelamente a implementacdo das acdes do Projeto AIDS I, o governo brasileiro atuou
em duas acdes: (1) lancou as bases do programa de distribuicdo gratuita de medicamentos
antirretrovirais para pacientes com HIV/AIDS; e (2) iniciou as tratativas para um segundo
empréstimo junto ao Banco Mundial e o BIRD, para o controle do HIV/AIDS, denominado AIDS
I (MATTOS, TERTO JUNIOR & PARKER, 2001). Apesar do ambicioso programa de
universalizacdo da distribuicdo de medicamentos para HIV/AIDS, apresentar resultados positivos
como a reducdo da mortalidade por AIDS, destoava da orientacdo do Banco Mundial, no sentido
de que os proprios pacientes deveriam assumir o custo da medicagdo como fazem individuos que
sofrem de outras doengas comparaveis (MATTOS, TERTO JUNIOR & PARKER, 2001; WORLD
BANK, 1997).

N&o obstante essa discordancia, o segundo Projeto de Controle das DST e AIDS,
denominado de AIDS II, foi firmado entre o governo brasileiro e o BIRD, por meio do Acordo de
Empréstimo BIRD 4392/BR, tendo sido assinado em 11 de dezembro de 1998 e com efetividade
declarada em 09 de fevereiro de 1999 (MATTOS, TERTO JUNIOR & PARKER, 2001; BRASIL,
2001; GALVAO, 2002). O Acordo previa a execucio de recursos financeiros no valor de US$ 300

milhdes de dolares, sendo US$ 165 milhdes recursos de emprestimo e US$ 135 milhdes recursos
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de contrapartida nacional, provenientes dos niveis federal (US$ 78 milhdes), estadual (US$ 32
milhdes) e municipal (US$ 25 milhdes), com distribuicdo de recursos analoga a realizada no projeto
AIDS | (WORLD BANK, 2004). A Tabela 1 apresenta um comparativo dos valores estimados dos

empréstimos 3659 e 4392-BR resultado dos acordos firmados entre o Brasil e 0 BIRD.

Tabela 1 - Projeto de Controle de AIDS e de DST (Empréstimos 3659 e 4392-BR) — Dados basicos do projeto
(valores em US$ milhdes)

Projeto AIDS | Projeto AIDS 1l
Empréstimo 3659-BR Empréstimo 4392-Br
Estimado na Estimativa Estimado na Estimativa
avaliacdo inicial real ou avaliacdo inicial real ou
corrente corrente
Custos totais do projeto 250 250 300 296.50
Valor do empréstimo 160 159,8 165 161.5
Cancelamento 0,2 3,5

Fonte: Elaborado pelo autor com base no Relatério de avaliagdo do desempenho do projeto Brasil - primeiros
e segundos projetos de controle de AIDS e DST (Relatorio n°; 28819) / Project performance assessment report Brazil
first and second aids and std control projects (Report n°.: 28819) divulgado pelo World Bank (2004) .

Ainda que também fossem equivalentes os objetivos e componentes dos dois projetos, como
também de ter sido mantido a formatacdo geral do AIDS |, foram inseridas no AIDS Il
modificacfes para ajustar-se a modificagdo no perfil da epidemia de HIV/AIDS, apoiando a
mudanca de comportamento de novos grupos-alvo, além daqueles ja no foco inicial do projeto
(WORLD BANK, 2004) 13,

Naquele momento, a alteracdo no perfil da epidemia estava relacionada a tendéncia de
pauperizacdo, interiorizacdo, heterossexualizacdo e feminizacdo dos casos de HIV/AIDS, que
influenciava na progressdo da epidemia pelo pais (BRITO et al., 2000; WORLD BANK, 2004).
Simultaneamente, aos esforgos para reverter a tendéncia relatada, notava-se o aumento da

sobrevida nos casos de AIDS, em decorréncia: (1) do TARV combinado (conhecido como coquetel

13 Traducdo livre do texto original em inglés: “Design Modifications. While the general design of AIDS | was
maintained for the second operation, certain modifications were introduced to address changes in the profile of the
AIDS epidemic. In addition to continued efforts to support behavior change in high-risk groups (notably MSM, IDUs,
and CSW), additional prevention interventions were expanded both to include new and broader target groups (e.g.,
students and women through reproductive health services) and to reach additional geographical areas in the country”.
WORLD BANK. Operations Evaluation Department (OED). Brazil First and Second AIDS and STD Control Projects
(LOAN 3659-BR AND 4392-BR), Project Performance Assessment Report, Washington DC April 27, 2004. Disponivel
em: <http://documents.worldbank.org/curated/pt/963411468744108959/pdf/28819.pdf>. Acesso em: 21 jul. 2018.
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de medicamentos), (2) pela utilizacdo de novas tecnologias e de novas formas de diagnosticos; e
(3) de medidas preventivas e terapéuticas (BRITO et al., 2000).

Com base nas tendéncias de mudanca no perfil da epidemia e na avaliacdo do desempenho
dos Projetos AIDS | e AIDS 11, pelos técnicos do Banco Mundial e da Coordenagdo Nacional do
programa DST/AIDS, foi firmado um novo convénio, denominado de Projeto AIDS Il1, que contou
com um financiamento de US$ 200 milhdes, sendo US$ 100 milhdes financiados pelo BIRD e US$
100 milhdes pelo governo brasileiro e com periodo de execucao entre 2003 e 2006. (VILLARINHO
et al., 2013; WORLD BANK, 2005).

Os cinco objetivos concretos definidos no Projeto AIDS 111** constam do Quadro 2 para

melhor visualizacdo e compreensao.

Quadro 2 - Objetivos do Projeto AIDS 111

Objetivos

Expandir a cobertura e a qualidade das intervencdes;

Descentralizar o financiamento e a gestdo das atividades do programa;

Fortalecer a gestdo do programa;

Introduzir a modernizagdo e a inovagdo tecnoldgica em tratamento e prevengo;

Reduzir a discriminacdo e o estigma associado ao HIV/AIDS

Fonte: Elaborado pelo autor com base no Relatério do World Bank (2005), intitulado Melhorando a salde e
a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV e AIDS no Brasil (em espanhol) / Mejorar la atencion medica y la
calidad de vida de la gente que vive con el VIH/SIDA en Brasil (Spanish?).

Com a premissa de aperfeicoar a capacidade de reduzir as infeccbes pelo HIV/AIDS, o
fortalecimento da gestdo do programa foi considerado o principal objetivo a ser alcan¢ado no
projeto AIDS I1l, de maneira a manter a resposta brasileira sustentavel, condicionando-a a sua

competéncia de descentralizar, tanto o financiamento, quanto as a¢es de prevencgdo e assisténcia

14 Tradugdo livre do texto original em espanhol: “expandir la cobertura y la calidad de las intervenciones;
descentralizar el financiamiento y la gestion de las actividades del programa; fortalecer la gestion del programa;
introducir la modernizacion y la innovacion tecnolégica en tratamientos y prevencion; reducir la discriminacion y el
estigma asociado con el VIH/SIDA”. WORLD BANK. 2005. Improving healthcare and quality of life for people living
with HIV and AIDS in Brazil : Mejorar la atencion medica y la calidad de vida de la gente que vive con el VIH/SIDA
en Brasil (Spanish). Results profile. Washington, DC: World Bank Group. Disponivel em;
<http://documents.worldbank.org/curated/en/848631468236342749/Mejorar-la-atencion-medica-y-la-calidad-de-
vida-de-la-gente-que-vive-con-el-VIH-SIDA-en-Brasil>. Acesso em: 28 jul. 2018.

5 Para maiores informacdes, consultar documento oficial, disponivel em:
<http://documents.worldbank.org/curated/en/848631468236342749/pdf/9240902005Dec100B0ox0385367BOSPANIS
H.pdf>. Acesso em: 28 jul. 2018.
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(BARBOZA, 2006). Por meio da Portaria GM/MS 2.313%°, de 19 de dezembro de 2002, o
Ministério da Saude instituiu o incentivo para Estados, Distrito Federal e Municipios no &mbito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST, cujos recursos seriam repassados de forma
automatica, do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os respectivos Fundos Estaduais, Distrital e
Municipais (BRASIL, 2002). A atual politica de incentivo vigente serd apresentada em subitem

especifico mais adiante.

Essa portaria, estabelece a possibilidade de repasse de recursos adicionais para 0s Estados,
o Distrito Federal e os Municipios, desde que, qualificados para o recebimento do incentivo, além
de aprovar as normas para essa qualificagdo, dentre as quais, a apresentacdo de uma proposta para
atender ao Plano de Acdes e Metas!’ (PAM), elaborado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2002;
FONSECA, 2005). Para pleitear o incentivo, além dos critérios de inclusdo, os entes deveriam
satisfazer as condicdes descritas no quadro 3 — Condigdes para pleitear incentivo no ambito do

Programa Nacional de HIVV/Aids e outras DST.

Quadro 3 - Condicdes para pleitear incentivo no @mbito do Programa Nacional de HIV/AIDS e outras DST

Condicoes

Apresentar técnico (s), ou grupo técnico, responsavel (is) especificamente pelo planejamento e gerenciamento das
acOes estratégicas em HIV/AIDS e outras DST;

Estabelecer compromisso explicito em realizar as atividades e em prover acesso e servigos de qualidade para os
portadores de HIV/AIDS e outras DST;

Realizar pactuacdo expressa entre 0 municipio que recebe o Incentivo e os municipios que referenciam demanda,
em consonancia com o Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado e a norma operacional de assisténcia a salde;

Realizar pactuacdo expressa, quanto as responsabilidades de estados e municipios na aquisicao e distribuicdo de
medicamentos para o tratamento de Infec¢fes Oportunistas associadas & AIDS e das outras DST;

Apresentar compromisso em estabelecer, manter e fortalecer os mecanismos de participacdo da sociedade civil que
atua na area de DST e AIDS;

16 Portaria GM/MS 2.313, de 19 de dezembro de 2002. Republicada no Diario Oficial da Unido-D.0.U., de 20/03/2003,
instituindo Incentivo para estados, Distrito Federal e municipios no dmbito do Programa Nacional de HIV/AIDS e
outras DST. Disponivel em: <http://sistemas.aids.gov.br/incentivo/manual/do_20_03_03_1.pdf>. Acesso em: 28 jul.
2018.

17 Por meio da Portaria GM/MS 2.314, de 20 de dezembro de 2002, aprova a Norma Técnica 01/2002, estabelecendo
os instrumentos e as OrientacOes Técnicas Especificas para a elaboracdo dos Planos de Acbes e Metas, para a aplicacdo
dos recursos relativos ao Incentivo, para o estabelecimento de parcerias com as Organiza¢des da Sociedade Civil (OSC)
e as recomendacdes para a pactuacdo sobre a politica de disponibilizacdo de preservativos masculinos e medicamentos
para o tratamento de doencas sexualmente transmissiveis e infecgdes oportunistas relacionadas a Aids, a ser realizada
pelas Comissdes Intergestores Bipartite de cada Estado. Disponivel em:
<http://fehosp.com.br/files/legislacoes/b754d9e23fd61f46fc98cd65b3e297ee.doc>. Acesso em: 28 jul. 2018.
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Apresentar compromisso para aplicar recursos proprios para as agdes em HIV/AIDS e outras DST.

Fonte: Elaborada pelo autor, com base na Portaria GM/MS 2.313, de 2002, do Ministério da Saide (BRASIL,
2002).

O PAM deveria ser desenvolvido para atuar em quatro areas especificas: (1) Promocao,

Prevencdo e Protecdo; (2) Diagndstico, Tratamento e Assisténcia; (3) Gestdo, Desenvolvimento
Humano e Institucional e Pesquisa; (4) Interface e Parcerias com Organizagdes da Sociedade Civil
(OSC) (BRASIL, 2013). Os recursos para implementacdo das acbes previstas no plano anual
seriam disponibilizados aos entes federados de duas maneiras, sendo: (1) o compromisso firmado
por eles em aplicar recursos proprios em iniciativas para combater o HIV/AIDS; e (2) o incentivo
do governo federal aquelas unidades qualificadas (FONSECA, 2005). Teoricamente, essa
salvaguarda financeira, garantiria a promocdo do acesso e a disponibilidade de servigos de
qualidade para os portadores de HIV/AIDS e outras DST, bem como a aquisic¢éo e distribuicdo de

medicamentos pelos Estados, Distrito Federal e Municipios.

Segundo Rua (2012), esse complexo de decisdes e procedimentos realizados, com natureza
privada ou publica, que sdo direcionados para consecucdo dos objetivos estabelecidos nas politicas
publicas constitui o quarto estdgio do ciclo de politicas publicas que é denominado de
implementacdo. A implantacdo da Politica Nacional de HIVV/AIDS pode ser explicada pelo modelo
top down'® desenvolvido por Sabatier (1986). A esséncia do modelo top-down esta na ideia de que
a implementacdo comeca a partir de uma decisdo da autoridade governamental que estabelece a
conexdo entre 0s objetivos da politica pablica e meios necessarios para que seja efetivada. Esse
modelo é Gtil quando h& um programa publico preponderante influenciando a acdo ou quando o

analista estiver interessado na eficacia da politica.

2.2  DIRETRIZES E ESTRATEGIAS DO PROGRAMA

Criadas as condigdes iniciais para sua implementacéo, a partir de uma conduta positiva da
autoridade responsavel, a politica cambia para programa, desenvolvendo conexdes subsequentes
entre as acOes permitindo o alcance dos objetivos planejados (SILVA & COSTA, 2002). Adverte

Mattos (1999) que, por vezes, a palavra programa é utilizada para estabelecer niveis hierarquicos

18 Para Sabatier (1986), processo de implementacdo de uma politica pUblica passa por dois principais modelos que
sdo: top-down (de cima para baixo) e bottom-up (de baixo para cima). Para maiores informag6es sobre o tema ver
sobre Lipsky (1980); Sabatier & Mazmanian (1995); May & Winter (2009).
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nos cronogramas das instituicbes governamentais, ao invés de denotar o complexo de agdes

encadeadas com o objetivo de enfrentar determinado e especifico problema publico.

As acdes previstas na politica nacional de DST/AIDS tém como objetivos norteadores: (1)
reduzir a infeccdo pelo HIV/AIDS e outras DST; (2) ampliar o acesso ao diagnostico, ao tratamento
e a assisténcia, na busca de uma efetiva melhoria na qualidade de vida da PVHA,; (3) fortalecer as
instituicdes tanto publicas quanto privadas encarregadas do controle do HIV/AIDS e das DST
(BRASIL, 1999).

Esses objetivos especificamente buscam, dentre outros, (1) promover a garantia dos direitos
fundamentais daquelas pessoas que foram atingidas, tanto direta quanto indiretamente, pelo
HIV/AIDS; (2) aprimorar o sistema de vigilancia epidemioldgica das DST e do HIV/AIDS; (3)
promover acesso a assisténcia de qualidade para aqueles que vivem com HIV/AIDS e para
portadores de DST; (4) garantir que o sistema de diagnéstico laboratorial das DST e da infeccao
pelo HIV/AIDS tenha qualidade (BRASIL, 1999).

Com base nesses objetivos foram estabelecidas as diretrizes e principios dos trés
componentes que integram o Programa Nacional de DST/AIDS que sdo, respectivamente, (1)
promocao, protecado e prevencdo; (2) diagndstico e assisténcia; e (3) desenvolvimento institucional

e gestdo. O quadro 4 descreve cada componente e 0 objetivo a ele relacionado.

Quadro 4 - Componentes do Programa Nacional de DST/AIDS e objetivo

Componentes Descrigdo Objetivo

Promocdo a Saude, Protecdo dos | Articular diretrizes, estratégias e acdes, tendo em vista a
Direitos Fundamentais das Pessoas | reducdo da incidéncia da infecgdo pelo HIV/aids e por
com HIV/Aids e Prevencdo da outras DST.
Transmissdo das DST, do HIV/Aids
e do Uso Indevido de Drogas

Definir e implementar diretrizes, estratégias e linhas de
2 . o acdo para garantir que os individuos infectados pelo
Diagnostico e Assisténcia HIV, portadores de Aids e/ou outras DST, tenham
acesso a procedimentos de diagndstico e tratamento de
qualidade, na rede publica de saude.
Fortalecer as instituicdes publicas e privadas
3 ) o responsaveis pela prevencdo e controle das DST e aids,
Desenvolvimento Institucional € | que, por sua vez, fornecem condicdes para o
Gestao do Programa cumprimento dos objetivos de impacto dos objetivos
gerais 1 e 2, possibilitando, dessa forma, o alcance dos
resultados esperados no enfrentamento da epidemia.

Fonte: elaboracdo do autor com base na Politica Nacional de DST/AIDS (BRASIL, 1999).
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Ainda que os propositos tracados visem dar uma resposta mais efetiva a epidemia, buscando
reduzir a vulnerabilidade da populacdo ao HIV/AIDS, bem como assegurar direitos essenciais e
fundamentais as pessoas infectadas e/ou em tratamento, a sua implementacdo necessita de vontade
politica (BRASIL, 1999; VILLARINHO et al., 2013). Os componentes do programa fomentam
possibilidades distintas para estudo e abordagem pela diversidade de temas, diretrizes e estratégias
de cada um. Ainda que, mutualmente, as acOes de prevencdo e tratamento potencializem uma
perspectiva positiva para os infectados pelo HIV, mitigando a premissa de que AIDS ¢ igual a
morte (FONSECA, 2005), a andlise e discussao de todos os componentes seria uma fuga do

proposito original desse trabalho.

Desta forma, a seguir, serdo abordadas apenas as diretrizes e estratégias do componente 2
— Diagnéstico e Assisténcia, especificamente, quanto a assisténcia e tratamento para pessoas que
vivem com HIV/AIDS.

2.2.1 Diretrizes para a assisténcia e tratamento para pessoas que vivem com HIV/AIDS

A melhoria na qualidade da atencéo aos portadores de HIV/AIDS passou a ser intensificada
nos anos 1990, principalmente, por meio da assisténcia farmacéutica e do monitoramento do
tratamento através de exames laboratoriais (BRASIL, 1999). As acfes de assisténcia e tratamento
para PVHA, tém diretrizes especificas quanto ao diagnostico laboratorial e monitoramento da
infeccdo por HIV, como também ao acesso a medicamentos para tratamento da infec¢do pelo HIV

e complicagBes oportunistas?®.

Contudo, dada a quantidade de diretrizes estabelecidas para as a¢fes de assisténcia e
tratamento, serdo elencadas apenas aquelas que atendem os parametros dessa pesquisa, ficando
para outra oportunidade a analise das demais. As diretrizes da politica nacional de DST/HIV/AIDS
(1999) para as agdes de diagndstico laboratorial e monitoramento da infecdo por HIV, como

também para acOes de acesso a medicamentos para tratamento da infeccdo pelo HIV/AIDS e

19 Complicaces oportunistas sdo doencas que se desenvolvem em decorréncia da baixa imunidade do hospedeiro,
nesse caso da pessoa com HIV/AIDS, geralmente com origem infecciosa. Todavia, alguns tipos de neoplasia também
podem ser considerados oportunistas. As doencgas oportunistas podem ser causadas por virus, bactérias, fungos,
protozoarios e certas neoplasias. Algumas das doencas oportunistas sdo: Herpes simples, Pneumonias, Salmonelose,
Pneumocistose, Candidiase, Toxoplasmose, sarcoma de Kaposi, linfomas ndo-Hodgkin, neoplasias intra-epiteliais anal
e cervical (BRASIL, 2002). Para maiores informagBes consultar documento, disponiveis em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Aids_etiologia_clinica_diagnostico_tratamento.pdf>. Acesso em: 05 ago.
2018.
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complicagbes oportunistas constam no quadro 5, que para melhor compreensdo, descreve

separadamente algumas das diretrizes.

Quadro 5 - Diretrizes de diagndstico laboratorial e monitoramento da infecdo por HIV e acesso a
medicamentos para tratamento da infec¢do pelo HIV e complicag¢6es oportunistas

Diretrizes

Promover aconselhamento pré e pés teste, nos
servicos de salde em servicos definidos pelas
coordenagdes estaduais e municipais de salde;

Promover acesso da populagdo aos exames
laboratoriais de quantificagdo de carga viral e
imunidade (contagem de células TCD? 2%, e
TCDg4);

Diagndstico laboratorial e monitoramento da
infecdo por HIV

Promover o0 acesso dos infectados pelo HIV/AIDS
servigos de assisténcia da rede publica de sadde e
garantir a qualidade do atendimento;

Garantir a sustentabilidade das ac¢Ges assistenciais
em HIV/AIDS na esfera dos estados e municipios

Garantir um fluxo continuado de disponibilidade de
drogas antirretrovirais para o tratamento de
individuos portadores da infec¢do pelo HIV ou com
Acesso a medicamentos para tratamento da infeccdo | aids;

pelo HIV e complicagdes oportunistas

Otimizar a eficacia da resposta terapéutica aos
antirretrovirais e minimizar o fendbmeno da
resisténcia viral;

20 Os linfécitos T CD4 estdo entre as células de defesa do organismo, pois sdo essas células que organizam e comandam
a resposta imunoldgica, sendo os principais alvos do virus HIV, que invade seu interior para se multiplicar. Desta
forma, aos poucos o corpo fica cada vez mais vulneravel a doencas, pois o sistema de defesa comeca a perder a
capacidade para responder adequadamente as enfermidades (BRASIL, 2002). Para maiores informacdes consultar link
0 que é sistema imunoldgico no sitio do Ministério da Saude, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pt-br/publico-
geral/o-que-e-hiv/o-que-e-sistema-imunologico>. Acesso em: 05 ago. 2018.

2L A contagem de células T CDa4+ em sangue periférico é a mais Util no acompanhamento de pacientes infectados pelo
HIV/AIDS, pois é utilizada como medida de imunocompeténcia celular no prognéstico para definir a evolugdo da
infeccdo pelo HIV. Didaticamente pode se dividir a contagem de células em quarto faixas: (1) maior que 500
células/mma3: estagio da infec¢do pelo HIV em ha um baixo risco de doenca; (2) entre 200 e 500 células/mma3: estagio
no qual ha o surgimento de sinais e sintomas menores ou alteracfes constitucionais; (3) entre 50 e 200 células/mm3:
estagio no qual existe alta probabilidade de surgimento de doencas oportunistas; e (4) menor que 50 células/mma3:
estagio no qual se identifica um grave comprometimento de resposta imunitaria. (BRASIL, 2002). Para maiores
informacdes consultar documento, disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Aids_etiologia_clinica_diagnostico_tratamento.pdf>. Acesso em: 5 ago.
2018.
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Promover as medidas e as a¢es para a prevencao,
diagndstico e tratamento adequado da tuberculose e
outras co-infecgBes em pacientes portadores do HIV.

Fonte: elaboragdo do autor com base na Politica Nacional de DST/AIDS (BRASIL, 1999).

E equivocado pensar que a assisténcia a PVHA é apenas a farmacéutica, por meio da
distribuicéo gratuita e universal de medicamentos antirretrovirais para essa populagéo, visto que, a
qualidade de vida desses pacientes também necessita de uma rede de servicos diversificados, com
diferentes complexidades, que promovam o cuidado clinico e suporte ao diagnéstico (FONSECA,
2005; BRASIL, 2007).

Um dos servigos mais importantes para o diagnostico e monitoramento do HIV/AIDS é o
exame laboratorial, que demanda uma rede ampla para garantir o acesso a toda populagdo. Assim,
em 1997, foram implantadas as primeiras redes para medir CD4 e carga viral??> (BRASIL, 1999).
Outros exames laboratoriais®® também s&o utilizados para auxiliar na avaliacio da condico geral
de salde daquele paciente, pesquisando sobre a existéncia de outras doencas ou infecOes
oportunistas, servindo de bussola para determinar a urgéncia do inicio do tratamento
medicamentoso ARV. Bem como, fornecendo informacBes importantes para o pré-tratamento e
orientando quanto a necessidade de imunizagcfes ou profilaxias (BRASIL, 2018). A figura 1
apresenta a distribuicdo da rede de laboratérios de contagem de linfocitos CD4 / CDsg e carga viral
de HIV no ano de 2016, sendo 94 e 88 unidades, respectivamente em todo territério nacional.

22 A identificacdo da carga viral é o procedimento pelo qual se pode ter os parametros do real tempo em que a infecgéo
pelo HIV esta instalada no organismo do paciente, bem como do prognoéstico, auxiliando na decisdo quanto ao inicio
do tratamento antirretroviral e avaliagdo da resposta ao tratamento tanto da infecdo quanto das doencgas oportunistas.
A recomendacéo é de que seja realizado periodicamente a contagem de células T CD4+ e avaliagdo quantitativa da
carga viral para HIV a cada 3-4 meses (BRASIL, 2002). Para maiores informagfes consultar documento, disponiveis
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Aids_etiologia clinica_diagnostico_tratamento.pdf>. Acesso em: 5
ago. 2018.

23 Alguns dos outros tipos de exames complementares sdo: hemograma completo, exame basico de urina, teste
imunoldgico para sifilis, glicemia em jejum, rastreamento de neoplasias, imuniza¢des, avaliagdo neuropsiquiétrica,
avaliacdo cardiovascular e investigacdo de tuberculose. A realizacdo de exames complementares é necessaria ao
paciente, tendo sua frequéncia condicionada ao seu estado clinico e ao uso do TARV (BRASIL, 2018). Para maiores
informagdes consultar o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccéo pelo HIV em Adultos,
disponivel em: <http://www:.aids.gov.br/pt-br/pub/2013/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-
infeccao-pelo-hiv-em-adultos>. Acesso em: 26 set. 2018.
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Figura 1 - Distribuicéo da rede de laboratérios para contagem de CD4/CD8 e carga viral de HIV

LR

OF o

+Carga Viral do HIV
*CD4

Fonte: Figura extraida pelo autor, da apresentacdo de José Alonso, intitulada - Retrospectiva da rede,
realizada no evento Oficina Integrada das Redes Nacionais de Laboratorios de Contagem de Linfocitos T CD4+ e
Quantificacdo de Carga Viral do HIV (BRASIL, 2016).

A difusdo da epidemia exp0s a necessidade de extensdo e qualificacdo dos servigos de
atendimento e assisténcia em HIV/AIDS, envolvendo profissionais de outras especialidades
inseridos em atividades preliminares de diagnosticos, utilizando-se de modelos convencionais ou
alternativos de encaminhamento e acompanhamento conjunto dos pacientes que vivem com
HIV/AIDS. Uma série de procedimentos foram editados normatizando critérios relacionados as
acOes para credenciamento de hospitais convencionais para tratamento de pessoas com HIV/AIDS,

a elaboracéo e aprovacéo de projetos de implementacdo de servicos de alternativas assistenciais
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para o tratamento como o Servigos de Atendimento Especializados (SAE?%), Hospital-Dia (HD%)
e Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT?®) (BRASIL, 1999).

2.2.2 Estratégias para a assisténcia e tratamento para pessoas que vivem com HIV/AIDS

Vérias foram as estratégias estabelecidas pela politica nacional de DST/HIV/AIDS
(BRASIL, 1999) para implementar as a¢es de diagnostico laboratorial e monitoramento da infe¢do
por HIV, como também de acesso a medicamentos para tratamento da infeccdo pelo HIV/AIDS e
complicacdes oportunistas, para atender as diretrizes previstas na politica, visando garantir que as
pessoas portadoras do HIV/AIDS, possam ter acesso a procedimentos de diagnostico,
monitoramento e tratamento de qualidade na rede publica (BRASIL, 1999).

Para atender aos critérios propostos para esta pesquisa serdo descritas apenas aquelas
estratégias estabelecidas para as diretrizes apresentadas anteriormente, deixando para outra
oportunidade a anélise das demais estratégias previstas. As estratégias para implementacdo das
acOes de diagndstico, tratamento e acompanhamento de pessoas portadoras de HIV/AIDS constam

do quadro 6, que descreve algumas das estratégias relacionando-as a diretriz especifica.

Quadro 6 - Estratégia para implementacéo das a¢des de diagndéstico laboratorial e monitoramento da
infecdo por HIV e acesso a medicamentos para tratamento da infeccédo pelo HIV e complicagdes oportunistas

Estratégias

Fortalecer e estruturar a rede laboratorial de
diagnéstico da infeccdo pelo HIV, quantificacdo da
carga viral do HIV-1 e contagem de linfocitos T

24 Considera-se Servigo de Assisténcia Especializada (SAE) aquele servigo responsavel pela assisténcia ambulatorial
as pessoas vivendo com HIV/AIDS e hepatites virais, cujo objetivo é prestar atendimento integral e de qualidade aos
pacientes, por meio de equipe multidisciplinar com a utilizagdo de protocolos clinicos e terapéuticos. Para maiores
informacdes consultar a Politica Nacional de DST/AIDS no endereco:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd03_17.pdf>. Acesso em: 8 mar. 2015.

% Hospital-Dia é um regime de assisténcia intermedidria entre a internagéo e o atendimento ambulatorial, previsto
para a realizacdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagnoésticos e terapéuticos que exija a permanéncia da
PVHA na unidade por periodo maximo de 12 horas. Atualmente o tema é tratado pela Portaria GM/MS 44, de 2001.
Para maiores informacdes consultar documento, disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/atencao-
especializada-e-hospitalar/assistencia-hospitalar/hospital-dia>. Acesso em: 8 out. 2018.

% A Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) consiste na prestacdo de servicos de satde em nivel domiciliar aos
pacientes que ja superaram a fase aguda do processo de infecgdo, mas que por se encontrar em situacéo clinica delicada,
necessita de atencdo constante e de cuidados especificos de baixa complexidade ou em carater paliativo, com
caracteristica de média duracdo e programacao eletiva. Para maiores informacfes consultar o guia Rotinas de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) em HIV/Aids do MS, disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_rotinas_ ADT_2007.pdf>. Acesso em: 8 out. 2018.



Diagndstico laboratorial e monitoramento da
infecdo por HIV

CD4+/  CD8+, elaborando  procedimentos
operacionais de testagem e capacitacdo de recursos
humanos para execugdo desses exames.

Promover a realizagdo de programas de avaliacdo
externa da qualidade do diagndstico laboratorial da
infeccdo pelo HIV para permitir a identificacdo de
problemas com vistas na adocdo de medidas
corretivas, bem como o fornecimento de informacdes
sobre padrdes nacionais de desempenho e
metodologias utilizadas na rede laboratorial.

Implantar sistema de vigilancia epidemioldgica para
monitorar a resisténcia do HIV aos antirretrovirais, a
distribuicdo dos sub-tipos do HIV e pesquisas de
avaliacdo da magnitude da epidemia.

Orientar os laboratérios da rede publica de salde
guanto aos procedimentos operacionais de testagem,
envio de amostras, liberagdo de resultados e suporte
a decisdes diagndsticas e/ou clinico-terapéuticas em
HIV/aids.

Ampliar o nimero de leitos disponiveis para a
internacdo de pacientes com HIV/aids por meio do
credenciamento e da qualificagdo, pelo SIH/SUS, de
hospitais convencionais para o tratamento hospitalar
de pacientes com HIV/aids.

Elaborar manuais e recomendacdes técnicas para
procedimentos e condutas assistenciais em HIV/aids.

Estruturar uma rede de assisténcia que permita o
tratamento dos individuos portadores de HIVV/AIDS
de acordo com os diferentes graus de complexidade,
estimulando a deshospitalizacdo, por meio da
implantacdo/implementacdo e credenciamento de
servigos de alternativas assistenciais para individuos
com HIV/AIDS na rede publica de satde (Servigo de
Assisténcia Especializada -SAE, Hospital Dia - HD
e Assisténcia Domiciliar Terapéutica - ADT), tendo
em vista que esses servicos apresentam uma melhor
relagdo custo-beneficio quando comparados com os
servigos convencionais e permitem uma melhor
qualidade de vida, particularmente ap06s o advento da
terapia ARV combinada.

Acesso a medicamentos para tratamento da infeccéo
pelo HIV e complicacbes oportunistas

Consolidar politica de acesso universal as drogas
antirretrovirais e para o tratamento das doencas
oportunistas relacionadas a infecgdo pelo HIV, em
todos os niveis de gestdo.

Implementar e fortalecer sistemas informatizados de
logistica de medicamentos de AIDS (SICLOM).

33



34

Promover a adocdo de estratégias de melhoria da
adesdo ao TARV nos servicos de atendimento aos
portadores de HIV/AIDS.

Fonte: elaboragdo do autor, com base na Politica Nacional de DST/AIDS (BRASIL, 1999).

Apesar das estratégias tracadas, € importante ressaltar que a implementacdo de uma politica
publica é complexa e imprescindivel de um processo de planejamento, dependente de um
concatenamento de eventos associados a uma cadeia emaranhada de relagBes mutuas para alcancar
o resultado esperado, ainda gque essa cadeia seja ou ndo controlada (OLIVEIRA, 2006). Oliveira
(2006), afirma ainda que, a planificacdo para atender as diretrizes estabelecidas em uma politica
publica deve partir de um processo de decisdo, concebida politica e socialmente, com a participacdo
dos diversos sujeitos interessados e afetados pela decisdo. Para Sampaio & Araudjo Jr. (2006), a
implementacao de uma politica requer que os realizadores sejam conscientes das metas e objetivos
nela propostos, participando ativa e responsavelmente do processo, bem como inexista limite entre

os formuladores e implementadores, ainda que quem formule ndo seja 0 mesmo que implemente.

Assim, mesmo sendo altamente centralizado, desde sua implantagcdo em 1985, o programa
passou a ter iniciativas de descentralizacdo a partir de 2000 (FONSECA et al., 2007), na esteira
das diretrizes estratégicas do SUS. O sistema preconizava a¢des descentralizadas e integradas das
esferas federal, estadual, distrital e municipal, para assegurar o equilibrio e 0 acesso de toda a
populacdo aos servicos de assisténcia a salde e prevencgdo, por meio de polos regionais de acédo e
diversos niveis de complexidade, inclusive em HIV/AIDS (BRASIL, 2002).

A partir de 2002, foi instituida a politica de incentivo as a¢des no ambito das DST e do
HIV/AIDS, por meio da Portaria GM/MS 2.313, de 2002 (BRASIL, 2002), como ja mencionado
anteriormente. Essa iniciativa teve fulcro, dentre outras: (1) na reorganizacgéo das estratégias dado
0 comportamento da epidemia; (2) no aprimoramento da participacdo da sociedade civil e dos
movimentos sociais que atuam na area de DST e do HIV/AIDS; (3) nos resultados exitosos
desinentes dos projetos de parcerias com organizagdes da sociedade civil; e (4) na exigéncia de
descentralizacao do financiamento e das a¢des de prevencao e assisténcia, por parte do BIRD, para
firmar o acordo para financiamento do projeto AIDS 11 (BRASIL, 2002; WORLD BANK, 2005).

Essa atitude contribuiu para a descentralizacdo das politicas de DST/HIV/AIDS,
especialmente nos municipios em que havia relevancia epidemioldgica dos agravos. A politica de
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incentivo instituia o Plano de Acdo e Metas (PAM), que em 2012 passou a ser denominado de
Programacdo Anual de Metas (PAM), e sumariza o processo de discussédo e delimitagdo de
prioridades em cada estado membro e municipio (BRASIL, 2013). A qualificacdo dos entes
federados para obtencao dos recursos financeiros decorrentes dessa politica utiliza a PAM, como
principal instrumento a ser desenvolvido pelas Secretarias de Saude em cada esfera de governo,
devendo nela constar as responsabilidades a serem assumidas pelos estados, distrito federal e
municipios (BRASIL, 2002).

A programacdo faz parte de um processo progressivo e integrado de planejamento pelo qual
passa 0 SUS, compatibilizando os recursos com as necessidades das politicas de saide. Como
também, proporcionando o conhecimento da real capacidade das respostas da rede de servicos em
relacdo a situacdo da populacdo local na expectativa de transpor os desafios (BRASIL, 2013). O
aumento no nimero de atores, inclusive com a participacdo, ainda mais atuante, da sociedade civil
e movimentos sociais envolvidos na luta contra o HIV/AIDS, amplia a mobilizagéo e influencia na
formulacdo, implementacdo e acompanhamento da resposta a epidemia (FONSECA et al., 2007;
BRASIL, 2013). Adiante sera apresentada sumariamente os parametros atuais da politica de

incentivo adotada para implementar respostas mais efetivas.

2.3  APOLITICA DE INCENTIVO NA ATUALIDADE

A politica de incentivos ndo era uma modalidade de transferéncia de recursos federais para
municipios e estados especifica apenas para a area do prevencdo, tratamento e controle do
HIV/AIDS. Esse repasse também era destinado as a¢es programaticas de salde, saude da familia,
vigilancia sanitaria, implementadas na esteira da universalizagdo do atendimento a saude.
Ratificando a previsdo constitucional de que saude é um direito de todos e dever do Estado
(MARQUES & MENDES, 2002).

Instituida em 2002, essa politica destinada aos Estados, Distrito Federal e Municipios no
ambito do Programa Nacional de HIV/AIDS e outras DST, sofreu alteracdo a partir de julho de
2013, com a publicacio da Portaria GM/MS 1.376%', de 2013. Com a mudanga, 0 MS buscou

27 A Portaria GM/MS 1.378, de 09 de julho de 2013, publicada no D.O.U. de 10.07.2013, regulamenta as
responsabilidades e define diretrizes para execucéo e financiamento das acoes de Vigilancia em Salde pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilancia em Saude e Sistema Nacional de
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simplificar e reduzir quantidade de incentivos previstos no Componente? de Vigilancia em Satde
e Componente?® de Vigilancia Sanitaria do Bloco de Financiamento de Vigilancia em Salde
(BFVS), por haver pulverizacéo e dificuldade de gerenciamento e controle dos valores repassados
as SES e SMS. Essa portaria teve alguns de seus artigos parcialmente revogados por consolidacéo
pela Portaria Consolidada GM/MS 62, de 2017, tendo os textos revogados sido transcritos para a

nova norma consolidada, sendo mantida a mesma prescricéo legal previstas na norma revogada.

A aplicacdo dos Componentes de Vigilancia em Salde guarda relacdo direta com as
responsabilidades estabelecidas pela portaria aos estados, Distrito Federal e municipios, sendo
constituido Piso Fixo de Vigilancia em Saude (PFVS®%2) e Piso Variavel de Vigilancia em Satide
(PVVS) (BRASIL, 2017). A figura 1 representa o fluxograma dos Componentes de Vigilancia em

Saude segundo a portaria.

Vigilancia Sanitéria. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1378_09_07_2013.html>. Acesso em: 3 set. 2018.

28 O financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servicos de satde do Sistema Unico de
Saude sdo organizados no Bloco Financeiro de Vigilancia em Sadde. Esse bloco é constituido por dois componentes,
o0 Componente de Vigilancia em Saltde e o0 Componente da Vigilancia Sanitaria. O Componente de Vigilancia em
Saude esta relacionado aos recursos federais destinados as acdes de vigilancia, prevencdo e controle de doengas e
agravos e dos seus fatores de risco e promogdo a sadde, dentre os quais, 0 incentivo as a¢les de vigilancia, prevencao
e controle de DST e HIV/AIDS. Para maiores informagdes consultar as OrientacGes gerais sobre o financiamento da
Vigilancia em Salde e sobre a forma de consultar as transferéncias Fundo a Fundo realizadas, disponivel em:
<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/novembro/17/Orientacoes-sobre-os-recursos-transferidos-no-
Bloco-de-Vigilancia-em-Saude.pdf>. Acesso em: 3 set. 2018.

29 Por ndo atender ao objetivo deste trabalho o Componente de Vigilancia Sanitaria ndo foi definido.

30 A Portaria GM/MS 6, de 28 de setembro de 2017, publicada em 03.10.2017, que consolidagio das normas sobre o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servigos de satde do Sistema Unico de Saude,
revogando por consolidacdo no artigo 1.170, inciso LXIII, os artigos 13 a 18, 18-A, 19 a 29, 33 a 39 da Portaria n°
1378/GM/MS, de 9 de julho de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 10 de julho de 2013, p. 48.
Disponivel em:< http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0006_03_10 2017.html>. Acesso em; 7 set.
2018.

3L A partir de setembro de 2017, ficou autorizado o repasse dos valores de recursos federais relativos ao Piso Fixo de
Vigilancia em Saude (PFVS) a Assisténcia Financeira Complementar (AFC) da Unido para cumprimento do piso
salarial profissional nacional dos Agentes de Combate as Endemias (ACE) e ao Incentivo Financeiro para
fortalecimento de politicas afetas a atuacdo dos ACE (IF). Para maiores informagdes consultar a Portaria GM/MS
2.393, de 19 de setembro de 2017, que autoriza o repasse dos valores de recursos federais relativos ao Piso Fixo de
Vigilancia em Salde (PFVS); a Assisténcia Financeira Complementar (AFC) da Unido para cumprimento do piso
salarial profissional nacional dos Agentes de Combate as Endemias (ACE) e ao Incentivo Financeiro para
fortalecimento de politicas afetas a atuacao dos ACE (1F), disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2393 21 09 2017.html>. Acesso em: 3 set. 2018.

320 PFVS, disciplinado pelo artigo 434 da Portaria de Consolidagdo GM/MS 6, de 2017, ndo esté relacionado a politica
de incentivo as acOes de vigilancia, prevencao e controle das DST/AIDS e hepatites virais, e por ndo atender ao objetivo
deste trabalho os temas a ele relacionados néo serdo tratados.
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Figura 2 - Fluxograma dos Componentes de Vigilancia em Salde estabelecidos conforme a Portaria de
Consolidagdo GM/MS 6, de 2017.

Piso Fixo de
Vigilancia em Saude

Componentes de (PFVS)
Vigilancia em Satde

Piso Variavel de
Vigilancia em Saude
(RAS)]

Fonte: Elaborado pelo autor, com fundamento no 8§ 1° do artigo 433 da Portaria de Consolidacdo GM/MS 6, de 2017
(BRASIL, 2017).

O PVVS e constituido por incentivos financeiros especificos, que serdo recebidos pelos
entes federativos para: (1) incentivo para implantacdo e manutencao de agdes e servicos publicos
estratégicos de vigilancia em sadde; (2) incentivo as a¢des de vigilancia, prevencao e controle das
DST/AIDS e hepatites virais e (3) Programa de Qualificacdo das Acbes de Vigilancia em Saude
(BRASIL, 2017). Para melhor atender ao objetivo deste trabalho, sera tratado apenas o incentivo
relacionado especificamente as a¢bes de vigilancia, prevencao e controle das DST e HIV/AIDS e

hepatites virais.

Segundo prescreve o artigo 439 da Portaria de Consolidagcdo GM/MS 6, de 2017, os
recursos para aquelas acdes serdo compostos da unificacdo dos incentivos para: (1) qualificacdo
das acdes de vigilancia e promocao da saude as DST e HIV/AIDS e hepatites virais; (2) casas de
apoio para pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA); e (3) formula infantil as criangas
verticalmente expostas ao HIV (BRASIL, 2017). Sendo garantida a manutencdo do conjunto das
acOes programadas pelos atores até a instituicdo daquelas novas regras, incluindo o apoio a
organizagOes da sociedade civil para o desenvolvimento de a¢fes de prevencdo e/ou de apoio as
pessoas vivendo com HIV/AIDS e hepatites virais, conforme determina o paragrafo unico daquele
artigo (BRASIL, 2017). A figura 3 representa o fluxograma dos incentivos para a¢des de agdes de

vigilancia, prevencao e controle das DST e HIV/AIDS e hepatites virais, consoante a portaria.



Figura 3 - Fluxograma dos incentivos para ac¢@es de vigilancia, prevencéo e controle das DST e
HIV/AIDS e herpes virais, conforme a Portaria de Consolidacdo GM/MS 6, de 2017.

1. Incentivo para
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1. Qualificacdo das acbes
de vigilancia e promocéo
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apoio as organizacgdes da
sociedade civil para
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servigos publicos
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em salde

2. Casas de apoio para
Piso Variavel de 2. Incentivo as agdes de pessoas vivendo com
Vigilancia em Saude vigilancia, prevencio e HIV/AIDS
(PVVS) controle das DST/AIDS e
hepatites virais

3. Formula infantil as
criangas verticalmente

3. Programa de expostas ao HIV

Qualificacdo das Acdes
de Vigilancia em Saude

4. Manutenc¢do das acOes
programadas antes da
Portaria

Fonte: Elaborado pelo autor, com fundamento no artigo 439 da Portaria de Consolidacdo GM/MS 6, de 2017
(BRASIL, 2017).

Com fulcro nas normas recém instituidas pela Portaria GM/MS 1.378, de 2013, 0 MS
revogou a Portaria GM/MS 2.313, de 2002, que até aquele momento disciplinava as regras para
aquele tipo de incentivo, através da Portaria GM/MS 3.276%, de 2013. Assim, as agles de
vigilancia, prevencéo e controle das DST, HIV/AIDS e hepatites virais, a partir daguele momento,
passaram a ter: (1) novos critérios gerais; e (2) regras de financiamento e monitoramento do
incentivo financeiro de custeio. Em 2017, por meio da Portaria de Consolidagio GM/MS 6, de
2017, as regras vigentes a partir de 2013, foram integralmente revogadas por consolidacéo.

Todavia, o teor de suas disposic¢Ges foi mantido.

33 A Portaria GM/MS 3.276, de 26 de dezembro de 2013, publicada no D.O.U. de 27.12.2013, regulamenta o incentivo
financeiro de custeio as a¢des de vigilancia, prevencdo e controle das DST/AIDS e Hepatites Virais, previsto no art.
18, inciso 1, da Portaria n° 1.378/GM/MS, de 9 de julho de 2013, com a definicdo de critérios gerais, regras de
financiamento e monitoramento. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3276_26_12_2013.html>. Acesso em: 03 set. 2018.

34 A Portaria GM/MS 3.276, de 2013, foi revogada por consolidagdo pelo artigo 1.170, inciso LXXII - Portaria n°
3276/GMIMS, de 26 de dezembro de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 27 de dezembro de
2013, p. 251. Disponivel em:< http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0006_03 10 2017.html>.
Acesso em: 7 set. 2018.
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Ao analisar a portaria de consolidacdo de 2017 juntamente com a portaria de 2003 € possivel
constatar que, a norma atualmente em vigor, libera os Estados, Distrito Federal e Municipios para
utilizar os incentivos repassados pelo MS para financiar quaisquer acGes de custeio de vigilancia,
prevencdo e controle de IST, HIV/AIDS e hepatites virais, inclusive apoiando as organizacdes da
sociedade civil, manutencdo de Casas de Apoio para PVHA e a aquisicdo de formula infantil para
criangas expostas ao HIV verticalmente (Artigo 532 da Portaria de Consolidagdo GM/MS 6, de
2017) (BRASIL, 2017), sem determinar percentual minimo para aplicacdo em area especifica.
Facultando ao gestor local definir sua prioridade, inexistindo a obrigatoriedade de cumprir

percentual de piso ou de teto, para aplicar os recursos repassados.

Enquanto que a norma revogada de 2003, estabelecia como critérios para calculos dos
valores de repasse federal para Secretarias de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios,
um piso para agdes especificas, como também percentual especifico para apoio a Organizac6es ndo
Governamentais e Organizacdes da Sociedade Civil com os projetos direcionados as aces em
HIV/Aids e outras DST, em parceria com as SES de cada unidade da federacéo (subitem 4.4 do
Anexo | da Portaria GM/MS 2.313, de 2002) (BRASIL, 2002). O quadro 7 apresenta um
comparativo decorrente da analise realizada nas duas portarias mencionadas no que se refere,
especificamente, aos critérios a serem aplicados na definicao dos valores dos incentivos financeiros

a serem repassados pelo MS as SES, Secretaria de Saude do Distrito Federal e as SMS.

Quadro 7 - Comparativo dos critérios para definicédo de valores de custeio de incentivo a serem repassados pelo
MS com base na anélise das Portaria GM/MS 2.313, de 2002, e o Portarias de Consolida¢do GM/MS 6, de 2017.

Critério adotado pela Portaria GM/MS 2.313, de

2002, descritos no subitem 4.4 do seu Anexo |

Critério adotado pela Portarias de Consolidacao
GM/MS 6, de 2017

Né&o se aplica

A definicdo de valores de incentivo a serem
distribuidos, observa as seguintes condigdes:

| - carga de doenca;
I - municipio de Regido Metropolitana;
111 - municipio referéncia de Regido de Saude; e

IV - municipio cuja populacdo seja superior a
100.000 (cem mil) habitantes

52%, considerando as a¢Bes de promocéao da salde,
prevencdo e  desenvolvimento institucional,
distribuidos segundo a populacdo geral de estados,
Distrito Federal e municipios, velocidade de
crescimento da epidemia de Aids, a prevaléncia

A distribuicdo do valor do incentivo financeiro de
custeio para 0 municipio deve observar o porte
populacional e a carga de doenca com base nos
seguintes critérios:
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estimada do HIV, a incidéncia de Aids e o inverso da

. , o | - nimero de casos de aids;
estrutura existente na sua area de abrangéncia.

0 : N s I1 - nimero de casos de hepatite B;
38%, considerando as ac¢les para a organizacdo e o

aprimoramento da assisténcia aos portadores de | Il - nimero de casos de hepatite C; e
HIV/Aids e outras DST, distribuidos de acordo com
0 nmero de casos de Aids notificados no periodo de
1999 a 2001.

IV - ndmero de casos de nascidos com sifilis
congeénita.

10% do valor calculados proporcionalmente ao total
de recursos destinados a cada unidade federada,
somando-se 0s recursos destinados a SES e o0s
destinados ao conjunto de SMS do seu territério.

Fonte: elaboracdo do autor, com base no subitem 4.4 do Anexo | da Portaria MS 2.313, de 2002 (BRASIL,
2002) e nos paragrafos 1° e 2° do artigo 524 da Portaria de Consolidacdo GM/MS 6, de 2017 (BRASIL, 2017).

A norma primitiva estabelecia percentuais minimos para acdes especificas para distribuicéo
dos repasses, definindo em que deveria ser investido o valor de incentivo repassado. Enquanto que,
na norma contemporanea, a definicdo dos valores a serem distribuidos ndo determina,
taxativamente, em quais acdes especificas devem ser aplicados os recursos, deixando o gestor livre

para definir suas prioridades.

As alteracOes introduzidas na politica de incentivo relativa aos critérios de definicdo dos
valores a serem distribuidos, ndo alterou a forma do repasse, que continua sendo em 12 parcelas
mensais de igual valor. Contudo, a condicao estabelecida pela Portaria GM/MS 2.313, de 2002, foi
alterada pela Portaria GM/MS 3.276, de 2013, estabelecendo que o incentivo financeiro sera
realizado de acordo com as resolugdes das respectivas CIB e do Colegiado de Gestdo da Secretaria
de Estado da Saude do Distrito Federal (CGSES/DF). Essa condicao teve seus efeitos juridicos
consolidados na Portaria de Consolidagdo GM/MS 6, de 2017, em seu artigo 521 (BRASIL, 2017).

Apesar de mantida a forma do repasse, a modificagdo introduzida na politica de incentivo
alterou a forma de monitoramento e bloqueio/suspenséo do repasse federal para as SES, SMS e
CGSES/DF. Inicialmente, a inclusdo do ente federado para pleitear o incentivo estava
condicionada, dentre outras, a elaboracdo do PAM, conforme previa a Portaria GM/MS 2.313, de
2002. Para a manutencdo do repasse, sob pena de ter o valor bloqueado, o ente federal deveria
observar o disposto no anexo | da Portaria GM/MS 1.679%°, de 2004, que estabelecia como

35 A Portaria GM/MS 1.679, de 13 de agosto de 2004. Publicada no D.O.U. de 16/08/2004, aprovou as normas relativas
ao Sistema de Monitoramento da Politica de Incentivo no Ambito do Programa Nacional de DST e AIDS. Disponivel
em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt1679 13 08 2004.html>. Acesso em: 10 set. 2018. Essa
portaria foi revogada pela Portaria GM/MS 3.276, de 2013, que foi revogada por consolidacdo pela Portaria de
Consolidagcdo GM/MS 6, de 2017, mas manteve seus efeitos juridicos devido a consolidagéo.
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condigéo, o acompanhamento: (1) da evolucdo das metas programadas no PAM; (2) da evolugéo
dos indicadores e indices compostos de DST; (3) da evolugdo da execucéo dos recursos financeiros;
(4) do estabelecimento de Parceria com as OSC; e (5) do cumprimento dos pactos firmados para a

disponibilizacdo de insumos estratégicos realizadas em CIB (BRASIL, 2004).

Apos a publicacdo da Portaria GM/MS 3.276, de 2013, a inser¢do do detalhamento das
acoOes de vigilancia, prevencéo e controle das IST, do HIVV/AIDS e das Hepatites Virais, pelo ente
federativo, passou a ser feita na Programacao Anual de Saude (PAS) (artigo 8° da Portaria GM/MS
3.276, 2013) (BRASIL, 2013). Para manter o repasse de incentivo, o ente federativo, passou a
alimentar regularmente um dos sistemas: (1) o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN), (2) o Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos (SINASC) e (3) o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) (Artigo 33 da Portaria GM/MS 1.378%, de 2013, na redac&o
dada pela Portaria GM/MS 1.955%, de 2015) (BRASIL, 2013). Constatada a nio alimentagdo de
um dos sistemas mencionados por dois meses consecutivos o repasse deverd ser bloqueado,
conforme previsto no artigo 368 da Portaria GM/MS 1.378, de 2013, na redagdo dada pela Portaria
GM/MS 1.955, de 2015 (BRASIL, 2013).

Tanto as regras dispostas nas normas vestibulares da politica de incentivo, quanto na atual,
previam que caberia ao MS realizar o monitoramento dos critérios estabelecidos para manutengédo
do repasse. A mudanca ocorreu nos critérios a serem monitorados. A norma original previa que o
ministério deveria acompanhar cinco condicGes especificas, desde o cumprimento do PAM aos
acordos firmados com OSC, passando pela execucdo dos recursos repassados. Atualmente, é
necessario apenas verificar se um dos trés sistemas de informagdo nacional foi preenchido

mensalmente, flexibilizando o rigor coercitivo anteriormente utilizado.

3 A Portaria GM/MS 1.378, de 2013, teve o artigo 33 revogado parcialmente por consolidacéo pelo artigo 1.170,
inciso LXIII da Portaria de Consolidagcdo GM/MS 6, de 2017.

37 A Portaria GM/MS 1.955, de 02 de dezembro de 2015, alterava e acrescentava dispositivos a Portaria n°
1.378/GM/MS, de 9 de julho de 2013, que regulamentava as responsabilidades e defina diretrizes para execucao e
financiamento das acBes de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, relativos ao
Sistema Nacional de Vigilancia em Salde e Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1955_02_12_2015.html>. Acesso em: 10 set. 2018. Essa
portaria foi revogada por consolidacao quando da revogagdo, também por consolidacéo, da Portaria GM/MS 1.378, de
2013, pela Portaria de Consolidagdo GM/MS 6, de 2017.

3 Esse artigo manteve seus efeitos apesar da revogacéo por consolidacéo, no artigo 455 da Portaria de Consolidagéo
GM/MS 6, de 2017.
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Ap0s dissertar de forma geral sobre a construcdo da politica publica em resposta a epidemia
de HIV/AIDS no Brasil, apresentando os componentes dessa politica, suas diretrizes e estratégias
para implantacdo especificamente quanto a diretriz de assisténcia e tratamento para pessoas que
vivem com HIV/AIDS, passamos a tratar da importancia da adesdo ao tratamento e de uma boa

assisténcia na qualidade de vida dessa populagéo.

2.4  CONCLUSAO

Esse capitulo teve como principal objetivo descrever as principais acdes da politica de
assisténcia que foram estabelecidas no Brasil para PVHA. Entender o processo de formulacdo dessa
politica de assisténcia € importante. Na medida que, demonstra os inimeros esforcos para garantir:
(1) a melhoria das condi¢des de acompanhamento a saude daquela populacéo; (2) uma rede ampla
de atendimento; (3) o pleno e abrangente exercicio do direito a saude consagrado em nossa Carta
Magna. Para tanto, fizemos um breve relato da concepg¢do historica da resposta do pais a epidemia,
logo ap0s apresentamos as diretrizes e estratégias da politica, com énfase para aquelas relacionadas
a assisténcia e tratamento. E por fim, discutimos sobre a politica de incentivo, implantada como
tatica para estimular os Estados, Municipios e Distrito Federal a adotar medidas de controle, contra

a disseminacdo do virus e outras infeccGes sexualmente transmissiveis; e assisténcia a PVHA.
Os principais resultados apontam que:

1. A idealizacdo da resposta brasileira ao HIV/AIDS ndo seria possivel sem o esforco dos
movimentos sociais organizados em torno do tema e da colaboracdo de profissionais de salde

empenhados em construir um sistema de satde universal;

2. A partir do financiamento internacional, denominado projeto AIDS | aprovado em 1993 e
vigente até 1998, a politica de enfrentamento ao HIV/AIDS passa a ter um foco direcionado em
trés pilares para os quais os recursos foram direcionados e relacionados (1) & prevencéo, (2)

servigos de tratamento, e (3) desenvolvimento institucional, a vigilancia, pesquisa e avaliacao;

3. Ainda que firmado o acordo, as negociagdes entre o governo brasileiro e BIRD para 0 segundo
aporte externo, denominado projeto AIDS I1l, ndo foram pacificas, visto que o banco néo
concordava com o programa brasileiro de distribuicdo gratuita de medicamentos ARV para

pacientes com HIV/AIDS. Apesar dessa desaprovagdo, o esforco patrio na manutencdo do
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programa foi, e ainda €, uma vitoria da sociedade civil, visto que os resultados s&o exitosos e serve

de modelo para vérios paises;

4. O terceiro projeto, denominado AIDS Ill, teve como uma das exigéncias para a aprovacao a
sustentabilidade do programa de combate ao HIV/AIDS brasileiro, por meio da descentralizacéo
do financiamento e das ac¢Oes de prevencdo e assisténcia, reconhecendo que o investimento em

assisténcia também era importante no combate a epidemia;

5. Além da pressdo do BIRD e do Banco Mundial, (1) a adocdo de novas estratégias introduzida
pela mudanca no comportamento da epidemia e (2) pelo aprimoramento da participacdo da
sociedade civil e dos movimentos sociais que atuam na area de DST e do HIV/AIDS, o Ministério
da Saude instituiu uma politica de incentivo para Estados, Distrito Federal e Municipios com
repasse automatico do Fundo Nacional de Saude, que previa, originalmente, a necessidade da

elaboracdo de um Plano de Acdes e Metas (PAM).

6. Inicialmente, a politica de incentivo estabelecia a necessidade de aplicar percentuais minimos
em acOes predefinidas, para que os valores de incentivo fossem repassados. Os recursos seriam
bloqueados caso ndo fossem comprovadas as seguintes condi¢bes: (1) a evolucdo das metas
programadas no PAM; (2) a evolucao dos indicadores e indices compostos de DST; (3) a evolucao
da execucdo dos recursos financeiros, dentre outros. As regras para a concessdo dos incentivos

passaram por varias alteracdes, que a fizeram mitigar o poder de coer¢do previsto originalmente;

7. Na mais recente modificacdo, ocorrida em 2017, o ndo blogueio do repasse esta condicionado
apenas a inser¢do de informacgdes no (1) Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), (2) Sistema de Informag0es de Nascidos Vivos (SINASC) e (3) Sistema de Informac6es
sobre Mortalidade (SIM), inexistindo obrigatoriedade de investimento em agdo predeterminada
como anteriormente. Facultando a Estados, Distrito Federal e Municipios, a liberdade de
estabelecer suas prioridades sem percentual minimo de investimento por area. O que estimula a
supervalorizacdo de uma acdo em detrimento de outra, como por exemplo, investir em

infraestrutura reduzindo a compra de medicamento ARV.

8. Esse procedimento pode intervir no TARV, repercutindo diretamente na adeséo ao tratamento,
trazendo reflexos a saude e a qualidade de vida da PVHA, bem como na percepcao da qualidade
do servico de assisténcia prestado, que sera discutido no proximo capitulo.
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3 O ACESSO A MEDICACAO NAO E TUDO

O direito a saude ¢ um direito humano fundamental de segunda geracdo, com previsdo
expressa no artigo 196 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CRFB) (BRASIL, 1988)
%9 e esta presente em diversas constituicdes, como: na Argentina, Paraguai, Uruguai, Espanha,
Portugal, Holanda, Italia, Franca, dentre as mais conhecidas. Apesar de estar relacionado a outros
ramos, enquanto direito social, a Constituicdo preconiza que a materializacdo e exercicio, do direito
a saude, se dao por meio do SUS. Esse sistema é constituido por um conjunto de acGes e servicos
de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas em todas as esferas de governo, tendo como
um dos objetivos “a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢Oes de promogéo, protecdo e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das atividades
preventivas™* (MENDES, 2013; SARLET, 2007; BRASIL, 1988).

Da analise dos relatorios da avaliagdo de implantacdo do acordos de empréstimos firmados
entre o Brasil, 0 Banco Mundial e o BIRD, constata-se que o foco dos empréstimos eram as acdes
de prevencdo, vigilancia epidemiologica e desenvolvimento institucional, ndo sendo
disponibilizado nenhum valor desses acordos para o programa de distribuicdo gratuita e universal
de medicamentos para o tratamento do HIV/AIDS (GALVAO, 2002). A partir da sang&o da Lei n°
9.313*, em 13 de novembro de 1996, mais de dez anos da criacdo do programa, que passou a
vigorar a politica de distribuicdo de medicamentos para os portadores do HIV e doentes de AIDS
(GALVAO, 2002).

Com essa iniciativa, o Brasil se tornou o primeiro pais em desenvolvimento a garantir o
acesso universal e gratuito dos medicamentos antirretrovirais. Além da distribuicdo, outra
estratégia relevante da politica foi a padronizacdo de recomendacges técnicas, que deveriam ser

revistas e republicadas anualmente ou quando necessario, para adequar o conhecimento cientifico

39 O caput do artigo 196 da CFRB prescreve que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988). Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm>. Acesso em: 12 set. 2018.

40 Transcrito do artigo 5°, inciso 111 da Lei 8.080, de 1990, que dispde sobre as condicdes para a promogao, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm>. Acesso em: 12 set. 2018.

41 Lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996, D.O.U. de 14.11.1996, que dispde sobre a distribuicdo gratuita de
medicamentos aos portadores do HIV e doentes de AIDS. Para maiores informacGes, ver texto disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9313.htm>. Acesso em: 15 dez. 2017.
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atualizado, bem como & disponibilidade de novos medicamentos (DOURADO et al., 2006;
BRASIL, 1996).

Todavia, segundo Dourado et al. (2006), a politica para a assisténcia aos individuos
infectados pelo HIV e/ou com AIDS néo esta restrita ao acesso a medicagdo. Integra também
assisténcia ambulatorial especializada, hospital-dia e assisténcia domiciliar terapéutica,
disponibilizando outras modalidades assistenciais que visam a reducdo das internacoes
hospitalares. Partindo desse aspecto, a discussdo neste capitulo se dara acerca da politica publica
de assisténcia a pessoas que vivem com HIV/AIDS no Brasil e a sua importancia na adesao do

paciente ao tratamento.

3.1 A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA PARA PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

Para Nunes et al. (2015), interpretando Tirmen (2003), UNAIDS (2017) e Nunes et al.
(2004), as opcOes de tratamento medicamentoso nos quinze primeiros anos da epidemia de
HIV/AIDS eram poucas. Todavia, em pequeno espaco de tempo, o avanco do conhecimento sobre
a sindrome somado aos fortes investimentos em pesquisas sobre medicamentos, bem como em
equipamentos, tecnologia e técnicas em diagndsticos comeca a influenciar nos rumos da doenca. E
a partir da oferta de novas drogas antirretrovirais que os caminhos da doenga comegam a ser
alterados.  Atualmente, as evidéncias demonstram a eficacia do tratamento regular com
antirretrovirais para uma PVHA, na reducéo da transmissdo e na sua qualidade de vida, quando sua
carga viral*? é indetectavel®. Visto que, através da escolha correta dos medicamentos, e suas

combinacgdes, é possivel manté-la saudével, que € o principal objetivo do tratamento.

Todavia, ndo ha comprovacdo sobre por quanto tempo uma pessoa precisa fazer uso do

ARV até que o virus seja suprimido e alcance o patamar de indetectavel, ainda que siga

42 A quantidade de carga viral influencia no comprometimento do sistema imunolégico, pois quanto maior sua carga
viral, mais comprometido fica a imunidade da pessoa aumentando as probabilidades de contrair infe¢cGes que o corpo
enfrentaria com mais facilidade (UNAIDS, 2017). Para maiores informagfes consulta documento disponivel
em:<https://unaids.org.br/wp-content/uploads/2018/07/Indetect%C3%Alvel-intransmiss%C3%ADvel_pt.pdf>.
Acesso em: 12 set. 2018.

4 A carga viral torna-se indetectavel quando a pessoa vivendo com HIV/AIDS que faz uso do tratamento
medicamentoso com antirretrovirais, de forma eficaz, tem a quantidade de virus inferior a 50 copias de virus milimetro
de sangue (UNAIDS, 2017). Para maiores informagfes consultar documento, disponiveis em:
<https://unaids.org.br/wp-content/uploads/2018/07/Indetect%C3%Alvel-intransmiss¥%C3%ADvel_pt.pdf>. Acesso
em: 12 set. 2018.
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regularmente o tratamento proposto. Para comprovar o estagio desejado de ndo detec¢do do virus
é crucial que seja realizado acompanhamento por meio de exame laboratorial para medir a carga
viral no sangue (UNAIDS, 2018). Com isso, a doenca deixa a condicao de fatal e passa para uma
condigdo cronica* (JESUS et al., 2017; ALENCAR et al., 2008). Portanto, depreende-se que 0
nivel desejado no tratamento medicamentoso é aquele em que a carga de virus seja indetectavel.
Mas, para isso, além da boa vontade do paciente em realizar a terapia ARV como prescrito, também

€ necessario acompanhar a evolucdo do tratamento regularmente.

O empenho para conseguir a reducdo da carga viral e alcancar o grau de indetectavel deve
ser moldado ao individuo, sendo importante o auxilio dos profissionais de salde para tragar as
estratégias necessarias para alcancar esse objetivo. Essa participacdo do profissional é propicia para
fortalecer a importancia: (1) da adesdo ao tratamento medicamentoso; (2) do retorno para as
consultas regulares para acompanhamento e realizacdo dos exames regulares; e (3) para
aconselhamento sobre a satde em geral (UNAIDS, 2018). Assim, na perspectiva da cronicidade,
Jesus et al. (2017) interpretando Ahmed et al. (2015) afirmam que o avan¢o no tratamento é uma
grande dificuldade para pacientes e profissionais de salde, que devem deixar de perceber a doenca
como uma sentenca de morte, passando a percebé-la com um empecilho a sua qualidade de vida.

Segundo Relatério UNAIDS (2018), em 2017, cerca de 940.000 pessoas ao redor do mundo
foram a 6bito em decorréncia de causas relacionadas ao HIV/AIDS, o que da 15.667 por minuto.
Sendo que, muitas destas pessoas faleceram mesmo chegando a iniciar a terapia medicamentosa
ARV, outras tantas foram a 6bito por s6 terem procurado a assisténcia medica quando haviam
ficado muito doentes. Muitas mortes, também ocorreram, por servigos laboratoriais precérios, falta
de medicamentos ou em decorréncia de atendimento em saide precario e ineficaz (UNAIDS,
2018).

Assim, a promogdo da qualidade de vida* para PVHA é um dos instrumentos para o
aumento na expectativa de vida. O alcance daquele bem-estar para essas pessoas é complexo e

repleto de variaveis de maltiplas dimensdes. O caminho a percorrer para conquistar uma vida com

4 Alencar et al. (2008), interpretando a definicdo de condigdo cronica expressa pela Organizacdo Mundial da Satde
(2005) afirma que a condicdo cronica é aquela em que os problemas de salde requerem permanente administragéo e
acompanhamento por longo periodo, incluindo-se nestas condi¢Oes as doencas cronicas ndo transmissiveis, como por
exemplo as cardiovasculares, os canceres; como também as doengas cronicas transmissiveis, dentre elas, a AIDS.

4 Para Minayo, Hartz & Buss (2000), qualidade de vida é um conceito extremamente humano, que se aproxima ao
grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a prdpria estética existencial. E supde a
habilidade para sintetizar todos os elementos culturais que uma sociedade considera padrdo de conforto e bem-estar.
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qualidade € repleto de obstaculos, que vao desde saber lidar com o preconceito no convivio familiar
e social, passando pelos problemas para gerenciar a vida afetiva e sexual, até a administracao do
tratamento, que esta diretamente relacionada ao vinculo do sujeito com o servico de satde (JESUS
etal., 2017; FERREIRA & SILVA, 2012). A relevancia da relacdo do individuo com o servi¢co no
qual € assistido, principalmente, na hipdtese das PVHA, esta na construgcdo de uma relacdo mais
pessoal baseada na confianca tanto com o servigo quanto com os profissionais que o acolhem
(FERREIRA & SILVA, 2012). A politica publica para enfrentamento do HIV/AIDS contempla
algumas acdes e estratégias voltadas a assisténcia, indo além do fornecimento de medicacao, mas

0 acesso nao representa algo tdo universal quanto o preconizado.

Por exemplo, Ferreira & Silva (2012), ao pesquisar o itinerario terapéutico das PVHA
atendidas em um SAE e em um Hospital Universitario, ambos no municipio de Juiz de Fora no
estado de Minas Gerais, constataram em observacfes e em entrevistas com pacientes que néao
residiam na localidade da pesquisa, que além das dificuldades proprias de uma doenca cronica,
outras dificuldades influenciam tanto na gestao do tratamento quanto na forma de encarar o mundo,
tais como: (1) o custo de ficar o dia inteiro fora de casa, como despesa para alimentacdo; (2) a
necessidade de ficar fora do trabalho por um dia; (3) o custo do transporte em alguns casos, apesar
do municipio oferecer transporte coletivo para pacientes, por se sentirem expostos devido a
auséncia de sigilo. Para ilustrar, transcrevemos abaixo a fala de uma entrevistada, identificada pelo

pseudonimo de Adriana:

No lugar que eu morava era muito dificil. Porque eu morava l4 em Olaria mesmo,
mas era na roga. Agora t4& mais ou menos bom porque eu moro perto do
asfaltamento. Eu sofri 11 anos na roca, mas agora esta perto, quer dizer, nao estou
tdo perto, mas também ndo estou tdo longe [...] eu venho, fico o dia inteiro aqui,
as vezes meio sem dinheiro, complicado (FERREIRA & SILVA, 2012, p. 3.092).

As dificuldades apresentadas ndo se manifestam apenas nas cidades do interior, mas
também em grandes regides metropolitanas. Oliveira (2009) pesquisou acerca do acesso a um
servico especializado em HIV/AIDS em Salvador, Bahia, que dispunha de ambulatorio
multiprofissional e de Hospital-Dia, prestando assisténcia a pacientes encaminhados de todo o
Estado, como também de outras unidades da capital do Estado, sendo a Unica a prestar assisténcia
exclusivamente a PVHA, realizando consultas com hora marcada e com instalacdes em bom estado

de conservacao.
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Foram realizadas observacgéo participante, entrevistas semiestruturadas e ndo estruturadas,
realizada com 13 participantes do género feminino adultas, residentes no municipio de Salvador e
atendidas por médicos-infectologistas no Servico de Atencdo a AIDS daquele municipio constatou
que: (1) a disténcia entre a residéncia e o servico de assisténcia era uma das queixas, agravada pelas
péssimas condi¢bes dos servigos publicos; (2) dificuldade de agendamento para mais de uma
especialidade no mesmo dia; (3) dificuldades financeiras e tempo gasto no servigo, eram queixas
de usuérias, maes de filhos pequenos, por ndo dispor de apoio social para criacdo dos filhos ap6s o

abandono dos companheiros depois do diagnostico (OLIVEIRA, 2009).

Para ilustrar as constatacOes apresentadas, foi elaborado o quadro 8, em que foram
transcritas as falas de algumas entrevistadas identificadas pelos pseuddnimos relacionadas as

constatacGes de Oliveira (2009).

Quadro 8 - Comparativo de trechos das falas relacionadas as constatacGes apresentadas por Oliveira (2009)

Constatacdo | Pseudénimo Discurso
1 Marisa “Pra mim fica ruim de vim pra ca. Preferia tar no [Hospital] Roberto
Santos. L& da pra ir andando... anda muito mas da”.
2 Janice “Eu procuro marcar um médico, dois. Se eu consigo marcar dois ou

trés num dia, eu marco. Mas as vezes é muito dificil... Que t4 muito
cheio agora. ... Entdo tem que ficar o tempo inteiro vindo”.

3 Joseana “Em um més, quanto que vai gastar? ... Mermo que falte as coisas
dentro de casa, j& tenho que deixar esse dinheiro certo ja praeu ir pro
médico. Entendeu?”

“Porque eu também ndo consigo ficar de manha até a tarde porque
eu trabalho. A, chegou o horéario de ir embora, tem que voltar pra
casa pra eu trabalhar e tomém tomar conta dos meus filho”.

Fonte: elaboracgdo do autor, com base estudo de Oliveira (2009).

Os trabalhos de Ferreira & Silva (2012) e Oliveira (2009) apresentam evidéncias de que a
oferta de servico especializado de atendimento a PVHA néo sédo garantia de assisténcia e de acesso
universal ao usuario. Segundo a UNAIDS (2018), esses motivos, dentre outros, podem influenciar
na adesdo ao tratamento medicamentoso repercutindo tanto na qualidade de vida dos pacientes,
quanto na manutencdo da disseminacdo do virus e de suas consequéncias. Matos e Pires (2009)
entendem que um trabalho interdisciplinar contribui para a assisténcia integral aos usuarios e seus
familiares, a partir do estabelecimento de vinculos com aqueles sujeitos, compreendendo as suas
situacOes de vida, salde e doenca, para construir um ambiente de enfrentamento as dificuldades e

orientando na superacdo de outras situagoes dificeis da vida.
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A politica publica em resposta ao HIV/AIDS, como ja mencionado no capitulo 1,
disponibiliza alternativas assistenciais para PVHA na rede publica, sendo o SAE para assisténcia
ambulatorial, o Hospital-Dia para assisténcia hospitalar e a assisténcia domiciliar terapéutica
(ADT). Atualmente, as PVHA transitam, especialmente entre a Atencédo Basica, que deve assistir
ao0s casos assintomaticos*® e auxiliando no controle dos pacientes estaveis, e os SAE, continuam
realizando atendimento aos casos de maior complexidade, gestantes, criancgas, pacientes
coinfectados*’ e sintomaticos*® (BRASIL, 2018).

A importancia de uma boa assisténcia na adesdo ao tratamento, e, por conseguinte, na
qualidade de vida das PVHA, ndo esta restrita a estrutura fisica, a dispensacéo da medicacdo ARV
OuU aos exames necessarios para a verificacdo da evolucdo clinica do paciente. O vinculo que se
estabelece entre profissionais de salde envolvidos na assisténcia e as PVHA € de essencial
importancia para a sua adesao ao tratamento (BRASIL, 2008). Cheever (1999), referenciado pelo
Ministério da Saude (2008), afirma que a promoc¢do da adesdo pode ter fulcro em uma relagdo
adequada, com comunicacdo e empatia, entre médico-paciente. Assim, a impossibilidade de ter
uma assisténcia integral, quer seja por questdes financeiras, familiares ou sociais, quer seja pela
auséncia ou ma qualidade na assisténcia pode repercutir diretamente na aderéncia da PVHA ao

tratamento.

3.2 A ADESAO AO TRATAMENTO DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2003), no Projeto Aderéncia a Terapias de Longo
Prazo, prevé que um planejamento eficaz e eficiente do tratamento depende de uma avaliacdo

precisa e confiavel do comportamento de aderéncia do paciente, tanto para as decisdes de alteragédo

4 A infeccdo HIV assintomatico é o estagio em que o virus estd ativo, todavia sua reprodugdo é baixa, ndo presentando
sintomas ou ficando doente por um longo periodo de tempo. Entre 0 meio e o fim desse periodo a carga viral comeca
a crescer enquanto as células responsaveis por medir a imunidade comegam a diminuir. Para maiores informacées
consultar o sitio da UNAIDS, disponivel no: <https://unaids.org.br/informacoes-basicas/>. Acesso em: 26 set. 2018.
47 Sdo exemplos de coinfeccdo: Tuberculose (TB) - HIV; HIV - Hepatite B; HIV - Hepatite C, entre outras. Para
maiores informagdes consultar o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em
Adultos, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2013/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-adultos>. Acesso em: 26 set. 2018.

4 A infeccdo HIV sintomatica se caracteriza pela alta reducdo da producdo das células de defesa, denominadas de
linfocitos T CD4 (glébulos brancos do sistema imunolégico), que em adultos saudaveis a quantidade varia entre 800 a
1.200 unidades de células por milimetro ctbico de sangue, em individuos infectados esse valor chega a ficar abaixo de
200 células por milimetro cubico de sangue. Para maiores informagdes consultar o sitio do Ministério da Salde,
disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/aids>. Acesso em: 26 set. 2018.
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nas recomendacBes ou medicamentos, quanto para que possa ser atribuido ao recurso terapéutico
recomendado as mudangas nos resultados. Apesar da literatura reconhecer que adesao a qualquer
tratamento para cuidado da saude ser um objeto complexo e de muitas faces (JORDAN et al., 2000;
WALSH, MANDALIA & GAZZARD, 2002), para alguns autores a adesdo ao medicamento
prescrito esta diretamente ligada a necessidade de compreensdo de questbes relativas ao paciente,
bem como ao meio em que esté inserido (LEITE & VASCONCELOS, 2003).

O termo adesédo € uma das tentativas de traduzir para o portugués, do termo compliance,
que significa o estudo do relacionamento médico-paciente, envolvendo também todas as questdes
que repercutem na confianca e correto cumprimento da prescri¢do feita pelo médico ao paciente
(ROCHA JUNIOR, 1997; JIMMY & JOSE, 2011)*. Por exemplo, Cordeiro et al. (2010) defendem
que o valor atribuido pelo paciente a observancia ao tratamento medicamentoso e o seu nivel de
confianca em poder segui-lo como prescrito sdo pressupostos importantes para explicar a adesdo
ao tratamento. O aumento da motivacdo do paciente esta ligado ao crescimento da percepc¢do da
relevancia da adesdo ao tratamento, como também auxilia na construcdo de habilidades de
autoadministracdo (CORDEIRO et al., 2010; NEMES et al., 2009; ROCHA JUNIOR, 1997;
LEITE & VASCONCELOS, 2003). A OMS (2003) adota a defini¢do de adesdo a terapia de longo
prazo a versdo unificada das definicbes de Haynes (1979) e Rand (1993): “a medida em que o
comportamento de uma pessoa - tomar medicagédo, seguir uma dieta, e/ou executar mudancas de

estilo de vida, corresponde as recomendacdes acordadas de um prestador de cuidados de satide®”.

Aferir a aderéncia ao tratamento medicamentoso ARV ¢ relevante para a atencao clinica e
para 0 desenvolvimento de pesquisas, bem como pode auxiliar na mitigagdo do desperdicio de
medicacdo, na contencdo da progressao da doenga, influenciando na melhor qualidade de vida e na
reducdo do uso de recursos médicos (WALSH, MANDALIA & GAZZARD, 2002; JIMMY &
JOSE, 2011).

4% Timmreck e Randolph (1993) e Farmer (1999) ensinam que inexiste um padrdo especifico para medir a ades3o, pois
depende do tipo de aderéncia a ser pesquisada, bem como da precisdo necessaria e da aplicacdo que se pretende dar
aos  resultados  obtidos. Para  maiores informagBes  consultar  documento  disponivel  em:
<https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/8385053>. Acesso em: 30 set. 2018.

% Tradugdo livre do original em inglés: “the extent to which a person’s behaviour — taking medication, following a
diet, and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care provider”.
World Health Organization, 2003. Adherence to long-term therapies: evidence for action. Disponivel em:;
<http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s4883e/s4883e.pdf>. Acesso em: 30 set. 2018.
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Segundo Rocha et al. (2011), o éxito da terapia medicamentosa ARV esté condicionado a
diversos fatores, que vao desde o0 acesso ao tratamento e aos servigos de salde passando pela
resposta imunoldgica. Bem como, de aspectos de comportamento relacionados a cada individuo,
em especial no que se refere a sua adeséo ao tratamento. A fim de estimular e facilitar a adeséo a
terapia desde o inicio, é necessaria a interveniéncia de equipe multidisciplinar disponibilizada pela
politica de assisténcia as PVHA no servico publico, visto que o seu tratamento vai além da
prescricdo medicamentosa ARV (JIMMY & JOSE, 2011; CORDEIRO et al., 2010; DA SILVA et
al., 2015).

O Ministério da Saude define que adesdao “é um processo colaborativo que facilita a
aceitacdo e a integracdo de determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em
tratamento, pressupondo sua participagdo nas decisdes sobre 0 mesmo” (BRASIL, 2008, p. 15).
Essa definicdo tem fulcro em trés aspectos distintos da adesdo ao tratamento no contexto da

prevencao positHIVa®!, descritos no quadro 9.

Quadro 9 - Aspectos utilizados na elaboragéo da definicao de adesdo pelo Ministério da Saude

Aspectos Definicdo

E um processo dindmico no qual estdo inseridos aspectos
. . fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e comportamentais, nos
Multifatorial quais as decisdes sio compartilhadas e co-responsabilizadas
entre a PVHA, a equipe de salde e sua rede social.
Deve ser compreendida como um processo de negociagdo no
qual participam a PVHA e os profissionais de salde, definindo
individualmente  suas  responsabilidades, objetivando
fortalecer a autonomia para o autocuidado.
Inclui o fortalecimento da PVHA, a cria¢do de vinculo com os
profissionais de salde, o acompanhamento clinico-
laboratorial, 0 ajuste dos habitos e necessidades individuais, o
Participador acesso a informacdo e compartilhamento das decisdes que
digam respeito a propria satde, inclusive de pessoas que ndo
fazem uso do TARV, ultrapassando a simples utilizacdo do
medicamento.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base na adesdo ao tratamento no contexto da Prevencao PositHIVa, prevista
nas diretrizes para o fortalecimento das a¢es de adesdo ao tratamento para pessoas que vivem com hiv e aids (BRASIL,
2007).

Negocial

51 Define-se a Prevencdo PositHIVa como acdes focadas nas necessidades das PVHA estruturada a partir da
incorporacdo do conceito de vulnerabilidade a dimensdo do viver com o virus e a sindrome, promovendo a atencgao
integral a sadde e a qualidade de vida, referenciado na advocay, mobilizagdo social comunitaria, direitos humanos e
no principio da integralidade atengdo dos servigos do SUS (BRASIL, 2007). Para maiores informagdes consultar
documento, disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_tratamento_aids.pdf>. Acesso em:
14 fev. 2018.
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Osterberg & Blaschke (2005) sugerem que os métodos utilizados para melhorar a aderéncia
podem ser agregados em quatro classes gerais: (1) educacdo do paciente; (2) melhora dos horérios
para tomar a medicacao; (3) incremento no nimero de horas de acesso ao servico de saude e
consequente reducdo no tempo de espera; e (4) uma melhor interacdo entre médicos e pacientes.
Nos estudos desenvolvidos por Nemes et al. (2000), o acesso aos servigcos de referéncia
multidisciplinar em saude para essa populacdo que tenham qualidade é, em grande parte,

responsavel pela manutencéo da adesdo ao tratamento.

Meirelles et al. (2010) afirmam que os servi¢cos de saude que tratam de pessoas vivendo
com HIV/AIDS (PVHA) séo potencializadores da qualidade de vida daqueles pacientes, tendo
papel na aderéncia ao tratamento, como também na transformacao dessas pessoas, tanto individual
quanto coletiva, nos cuidados relativos a salde e alimentacdo. Em sintese, a adesdo representa um
conjunto complexo de agdes que envolve varias questdes relacionadas ao paciente, a sua relacédo
consigo, com o0 médico e com o servico de saude, e que, repercutem na confianga, credibilidade e
eficacia do tratamento que pode refletir na sua qualidade de vida.

Estudos e pesquisas apontam que para alcancar a eficacia no tratamento medicamentoso
ARV com a consequente supressao viral, constatada por meio de exames laboratoriais em que a
carga viral € indetectavel, a utilizacdo do medicamento deve maior ou igual a 95% da dose diaria
prescrita, havendo falha no tratamento, os beneficios associados ao recurso terapéutico podem ser
restritos, tornando a adesdo adequada dificil e desafiadora (BRASIL, 2008; SEIDL et al., 2007;
PATERSON et al., 2000; SCALERA et al., 2002). Paraa UNAIDS (2017), o processo de aderéncia
pode ser ainda mais arduo e complicado quando ha falta ou fracionamento na entrega dos farmacos
prescritos para o trato, como fora informada pela imprensa e sociedade civil, visto que, o éxito
terapéutico estd condicionado ao uso ininterrupto e em tempo adequado ao antirretrovirais.
Alcancar nivel de adesdo adequado requer mudanca de atitude e compromisso dos agentes publicos
para evitar a falta de insumos e de qualidade na assisténcia, que repercutem diretamente na
qualidade de vida da PVHA.
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3.2.1 A influéncia do vinculo com os profissionais, a equipe e o0 servico de satde na adesao

O diagndstico da soropositividade é cercado de duvidas e dilemas, dentre as quais: (1) se
vale apena comunicar a alguém; (2) quando e como comunicar; e (3) a quem comunicar 0
diagnostico. Nessa perspectiva o segredo sobre o diagnostico de HIV/AIDS pode trazer influéncia
negativa na adeséo, estimulando a PVHA a ndo realizar a¢des do proprio tratamento, deixando de
ir as consultas ou fazer os exames, entre outras. Por isso, frente a descoberta ou durante a
convivéncia com o virus ou com a sindrome, buscar informacdes, ser resiliente e compartilhar o
diagnostico pode facilitar a adesdo adequada favorecendo o autocuidado. E a partir da avaliacio
médica e psicossocial que é possivel identificar formas de enfrentamento e dificuldades da nova
condicdo de vida, sendo tais aspectos levados em consideracdo pela equipe de salde para o
tratamento terapéutico (BRASIL, 2008; ROCHA et al., 2010).

Com fundamento em diversos estudos e pesquisas que tém procurado discernir sobre varios
aspectos que podem estar relacionados a dificuldade de adesdo ao TARV, o Ministério da Saude
elencou algumas condicdes que estdo associadas a aderéncia insuficiente em PVHA, dentre as
quais, destacamos aquela situacdo que se refere a relacdo insatisfatéria entre o paciente e os
profissionais de salde, que inclui o grau de satisfacio com o servico prestado, com 0s
procedimentos realizados e acesso a exames, medicamentos e consultas (BRASIL, 2008), por
atender melhor objetivos do presente trabalho. O paciente que faz uso de tratamento
medicamentoso ARV necessita de orientacdo especifica para compreender melhor a doenga e 0
tratamento. Neste sentido, os servigos de salde sdo estratégicos para informar sobre a importancia
da adesdo e a adaptacdo da rotina ao tratamento, sempre buscando estabelecer com ele uma ligacéo
para alcancar a efetividade no tratamento (ROCHA et al., 2010; SCHILKOWSKY, PORTELA &
SA, 2011).

Para Jimmy & Jose (2011), entre motivos para a ndo aderéncia a um tratamento
medicamentoso estdo: (1) a percepgédo do paciente de que aquele medicamento é desnecessario; ou
(2) o receio das consequéncias dos efeitos do uso das drogas prescritas. Para esses pesquisadores a
informacdo ao paciente, a partir de instrugdes precisas e claras através do aconselhamento e
acompanhamento, sobre o por que, quando, como e por quanto tempo ele fard uso daquele
tratamento, sdo a base para melhorar a aderéncia. Esse papel é desempenhado pelos profissionais

de salde que estdo no servico de assisténcia, em especial quando se fala de PVHA. N&o apenas
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pelas consequéncias decorrentes da ndo adesdo, mas também por aquelas decorrentes da adesé&o,
como a intolerancia a efeitos adversos do uso da medicagdo prescrita. Ainda que, no momento
atual, haja uma evolucédo na producéo de drogas mais potentes de facil administracdo e com menos
efeitos colaterais (BRASIL, 2008).

Como ja mencionado, entre os efeitos do TARV eficaz, esta a reducdo da carga viral com
a consequente melhoria da qualidade de vida, auxiliando no controle da disseminacdo do virus.
Ainda que, os beneficios venham a ser bastante positivos, existem algumas situacdes que causam
dificuldades para cumprir uma rotina diaria de ingestdo de medicamentos, podendo prejudicar a
aderéncia, tais como: (1) ingerir ARV mais de uma vez ao dia e em quantidade de comprimidos ou
capsulas superiores a uma unidade, como em certos casos; (2) dificuldades para comparecer ao
servico para ter acesso aos medicamentos; (3) auséncia de resiliéncia com os efeitos relacionados
ao uso continuo da medicacdo; e (4) a toxidade no tratamento (BRASIL, 2008). Quando se faz
referéncia aos efeitos relacionados ao uso prolongado dos antirretrovirais, estd se tratando de
comorbidades ndo infecciosas que expde 0 paciente a efeitos degenerativos em outros &mbitos da
salde (BRASIL, 2018). O quadro 10 relaciona algumas das comorbidades ndo infecciosas
relacionadas ao HIV/AIDS e a toxidade ao TARV.

Quadro 10 - Relagdo de algumas comorbidades ndo infecciosas relacionadas ao HIV/AIDS e a toxidade ao
TARV

Comorbidades néo infecciosas Consequéncias

Potencializa a dislipidemia caracterizada pela reducdo do
HDL-colesterol, niveis elevados de triglicérides e elevacdo do
Alteragdes metabdlicas colesterol total e de LDL-colesterol plasmaticos. Essas
alteracBes no perfil lipidico, inducdo a alteracBes vasculares
que aumentam o risco de doenca cardiovasculares.
Desenvolvimento de resisténcia a insulina, representando um
importante fator de risco para o desenvolvimento da
hipertensdo arterial sistémica, além do surgimento da diabetes
Sindrome metabdlica tipo 1l. A sindrome metabdlica é o quadro clinico decorrente
da associagdo  dislipidemia, resisténcia insulinica,
anormalidade na distribuicdo de gordura corporal e
hipertensao arterial

Podem acontecer alteracfes da redistribuicdo de gordura em
decorréncia das alteragBes metabodlicas. A lipodistrofia é
Lipodistrofia caracterizada pela alteracdo seletiva de gordura em varias
partes do corpo, por exemplo: acumulo de gordura em
determinadas areas do abdémen, reducéo da gordura na face,
entre outras.

O TARV diminui a maioria das doencas neurolégicas
oportunistas, mas alteracBes neurocognitivas podem ser
associadas ao tratamento medicamentoso. Essas alteragdes sdo
subdivididas em: (1) alteracdo neurocognitiva assintomatica
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AlteracBes neurocognitivas (AND); (2) desordem neurocognitiva leve/moderada (MND); e
(3) deméncia associada ao HIVV (HAD). Atualmente prevalece
a ANI e MND com prevaléncia significativa entre 30% a 70%
dos pacientes em tratamento.

Os antirretrovirais sdo considerados possiveis causadores da
Alteracdes renais injdria renal aguda (IRA%?) e doenca renal crénica (DRCS3).
Essa nefrotoxidade juntamente as alteragdes metabdlicas
impactam potencialmente as fun¢des renais.

AlteracGes hepaticas A toxidade hepatica pode ocasionar até faléncia grave
hepaética.

Podem causar complicacBes ligadas ao 0sso que incluem a

AlteracGes osteoarticulares baixa densidade dssea  (osteopenia®), osteoporose,

osteonecrose e mais raramente osteomalacia®®.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infec¢do pelo HIV
em Adultos, elaborado pelo MS (BRASIL, 2018).

Tanto o diagndstico quanto o tratamento das comorbidades descritas estdo diretamente
condicionadas a um acompanhamento clinico com a realizacdo de exames complementares, bem
como assisténcia de outros profissionais da saude, com regularidade e eficiéncia. A identificacdo
das comorbidades requer uma reflexdo conjunta da equipe multidisciplinar de satde, para 0 manejo
adequado dos potenciais fatores de risco (RIGHETTO et al., 2014).

A atuacdo da equipe multidisciplinar na hipotese de comorbidades ndo é realizada pela a
atencdo basica. Visto que, por ser porta de entrada do sistema de salde, a recomendacédo do MS é
para manejo apenas com pacientes assintomaticos, estaveis, e em inicio de tratamento. Esses efeitos

degenerativos na satde da PVHA sdo tratados e/ou controlados por meio de outros medicamentos

52 A IRA € definida como uma sindrome que é caracterizada pela perda abrupta da funcéo do renal, vindo acompanhada
da reducdo importante do volume urinario (oligdria), sendo fortemente associada com o aumento da morbidade e da
mortalidade de pacientes, tanto no curto quanto no longo prazo, e posterior desenvolvimento da doenca renal crbnica
(LI, BURDMANN & MEHTA, 2013). Para maiores informagBes ler o texto, disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/jbn/v35n1/v35n1a01.pdf>. Acesso em: 03 out. 2018.

53 A doenca renal cronica é definida como anormalidades na estrutura ou funcédo do rim existente por mais de trés
meses e com complicagdes para a salide (BRASIL, 2018). Para maiores informagdes, ler no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos, de 29/08/2018, disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2013/64484/pcdt_adulto 29 08 2018 webb.pdf?file=1&type=node&id=64
484&force=1>. Acesso em: 27 set. 2018.

% A osteopenia e a osteoporose sdo doencas relacionadas reducgdo da qualidade, densidade e resisténcia do osso,
ocasionando maior risco de fragilidade ou fraturas de baixo impacto. Para maiores informac@es, ler no Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos, de 29/08/2018, disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2013/64484/pcdt_adulto 29 08 2018 webb.pdf?file=1&type=node&id=64
484&force=1>. Acesso em: 27 set. 2018.

55 A osteomalécia é definida como um defeito na mineralizagdo do osso por quantidade inadequada de calcio e/ou
fosfato que pode causar dor Ossea, fraqueza muscular, baixa massa muscular e, em casos eventuais, fraturas. Para
maiores informacdes, ler no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infec¢do pelo HIV em
Adultos, de 29/08/2018, disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2013/64484/pcdt_adulto 29 08 2018 webb.pdf?file=1&type=node&id=64
484&force=1>. Acesso em: 27 set. 2018.
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diferentes dos ARV. As orientagdes quanto a necessidade da adogdo de um novo estilo de vida,
cirurgias em situacgdes especificas, dependendo da comorbidade, que no caso da lipodistrofia®®, sdo
realizadas pelo SUS (BRASIL, 2018).

A assisténcia a PVHA sobe os efeitos degenerativos do TARV deve se dar no SAE, que €
0 responsavel por realizar o manejo com pacientes com comorbidades, coinfeccBes, gestantes,
criangas e pacientes com indicagdo de uso de outras combinagdes de farmacos antirretrovirais por
resisténcia viral ou efeitos negativos decorrentes do uso da medicacdo inicial do TARV (BRASIL,
2015). Assim, apesar das consequéncias positivas do tratamento medicamentoso ARV eficaz, o0s
efeitos degenerativos decorrentes desse tratamento, podem induzir a PVHA a questionar a
importancia e a validade de se submeter a esse recurso terapéutico, potencializando a relevancia de
uma assisténcia, realizada por profissionais de saide qualificados com eficiéncia, qualidade e
atitude acolhedora que possibilite o estabelecimento de um vinculo entre a equipe de saude, o
servico e a PVHA. Para Ceccato et al. (2004), a comunicacéo entre profissional de saude e paciente
é primordial na implementacdo de estratégias que objetivem auxiliar no nivel de compreensdo do
tratamento para inibir a baixa adesdo, fazendo uso de acompanhamento multidisciplinar no

tratamento ao enfermo com HIV/AIDS.

E importante ressaltar que estar infectado pelo virus HIV n3o define que o paciente esta
com AIDS imediatamente, sendo ainda controversas as circunstancias relativas a forma e momento
em que a pessoa contagiada ird desenvolver a sindrome (SALDANHA et al., 2009). A auséncia de
uma imagem forte e estigmatizante do HIV/AIDS, sem sinais da manifestacdo da doenca e/ou de
outras infeccOes oportunistas e/ou degeneragdo do corpo leva muitos pacientes a questionar o
proprio diagnostico (MALISKA et al., 2009). Nesse contexto, além de uma relagéo efetiva com a
equipe profissional do servico de assisténcia, deve ser observada qual a percepcdo do paciente
relacionada a assisténcia disponibilizada, que pode contribuir para um atendimento mais
humanizado, influenciando em uma mudanga de comportamento por meio da confianga
estabelecida (MEIRELLES et al., 2010; DA SILVA et al., 2015).

%6 Por meio da Portaria GM 2.582, de 02 de dezembro de 2004, foram incluidas, na Tabela do Sistema de Informacges
Hospitalares do SUS — SIH/SUS, as cirurgias reparadoras para pacientes portadores de Aids e usuarios de
antirretrovirais. Para maiores informacdes consultar a portaria, disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt2582_02_12_2004.html>. Acesso em: 10 out. 2018.
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Ap0s analisar a influéncia da formacao de um vinculo com os profissionais, a equipe e 0
servico de salde na adesdo ao TARYV, analisaremos os dados qualitativos obtidos por meio de
entrevistas semiestruturadas com individuos dessa populacdo, como também de membros de
equipe de saude dos servicos de assisténcia, observando a metodologia definida no capitulo 3 deste
trabalho.

3.3 CONCLUSAO

O presente capitulo teve como principal objetivo demonstrar a relevancia do servigco de
assisténcia na aderéncia da PVHA ao tratamento medicamentoso ARV. Para isso, discutimos a
importancia da assisténcia a saude para os pacientes que vivem com o HIV/AIDS. Logo depois,
tratamos da significancia da adesdo ao tratamento na qualidade de vida daquela populacédo e como
o vinculo com o profissional, a equipe multidisciplinar e o servi¢o de saude influenciam nesse

contexto.
Os principais resultados obtidos apontam que:

1. A politica publica brasileira de enfrentamento ao HIV/AIDS néo esta restrita a dispensacdo de
medicacdo ARV, ofertando: (1) SAE, para acompanhamento ambulatorial; (2) HD, para
atendimento hospitalar de baixa complexidade e (3) ADT, para prestacdo de servico de salde a
pessoas que se encontram em situacdo clinica delicada necessitando de atencdo constante e
cuidados especificos de baixa complexidade. Além do auxilio disponibilizado aos pacientes

estaveis e sem sintomas na atengdo bésica;

2. Para alcancar o éxito necessario, o0 tratamento medicamentoso perpassa por condicionantes
distintas: (1) o acesso ao medicamento e ao servigo de assisténcia, que vai desde a existéncia ou
ndo da medicacdo no estoque da farmécia da unidade, até as dificuldades encontradas para chegar
ao servico de saude para receber o ARV ou realizar o acompanhamento de rotina; (2) o
comportamento de cada individuo quanto a aderéncia ao tratamento, ou seja, fazer uso dos

farmacos como prescrito e orientado pelo profissional de salde;

3. O uso frequente e correto dos antirretrovirais por longos periodos favorece a contencéo do HIV
inibindo o aumento da carga viral, viabilizando uma melhor qualidade de vida para o paciente. Em

contrapartida, expde a PVHA a efeitos degenerativos de sua saude, sendo necessario desenvolver
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tratamentos paralelos para o trato dessa repercusséo, que vao desde o uso de outros medicamentos,
mudanca de estilo de vida, podendo chegar até a intervencgdes cirlrgicas reparadoras, que podem

ser realizadas diretamente no SUS;

4. A falta ou fracionamento na distribuicdo do medicamento ARV pode prejudicar o tratamento,
pois 0 acesso aos farmacos deve ser ininterrupto podendo estimular resisténcia do virus aquele
farmaco, sendo considerado um fator importante para a ndo aderéncia a terapia proposta pelo

médico assistente;

5. As dificuldades tanto para o0 acesso quanto para a permanéncia no tratamento com
antirretrovirais, podem ser mitigadas de varias formas. Entretanto, é imprescindivel que o servico
de assisténcia a PVHA seja de qualidade. Nao apenas, no que diz respeito a infraestrutura fisica,
bem como, ao fornecimento regular da medicacdo, a disponibilidade de equipe multidisciplinar,
constituida por profissionais de saude qualificados, eficientes, capazes e com atitude acolhedora,

que estimule a relacdo entre ela, 0 servico e 0 Usuario.
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este capitulo apresenta a estrutura e diretrizes seguidas para desenvolvimento da etapa
empirica da pesquisa.

Trata-se de um estudo de caso, desenvolvido com sujeitos que utilizam o servico de saude
disponibilizado pelo SAE em HIV/AIDS em Pernambuco para tratamento do HIV/AIDS, focando
na identificagdo da influéncia da percepcdo e qualidade do servigo na adesdo ao TARV pelos
participantes em estudo.

A utilizacdo do estudo de caso como estratégia de investigacdo objetiva investigar a fundo
a forma e o motivo pelos quais se da alguma situacdo ou problema visando, dentre outras,
demonstrar as relacfes causais entre comportamentos e a conjuntura da vida real, promovendo um
aumento na compreenséo sobre um fendmeno social complexo (MINAYO, 2001). Para Merriam®’
(1998), é mais apropriado a utilizacdo do estudo de caso a partir do instante em que este se difere
de outros metodos qualitativos em decorréncia da forma e do momento de sua aplicagdo pratica.

Repercutindo principalmente quando esse fendmeno ocorre em uma populagéo estigmatizada.

4.1 DESENHO DA PESQUISA

A figura 4 descreve o caminho percorrido na busca pela resposta ao objetivo pretendido,
tendo como base tedrica, os estudos relacionados a importancia da assisténcia para PVHA de Jesus
et al. (2017), Ferreira & Silva (2012) e Oliveira (2009); a relevancia da adesdo estudada por
Ministério da Saude (2008), Siedl et al. (2007), Paterson et al. (2000); Scalera et al. (2002); as
dificuldades para aderir ao TARV desenvolvidos por Rocha et al. (2010), Schilkowsky, Portela &
Sa (2011). Tendo como fundamento metodoldgico, os estudos de Bardin (2011) e Minayo (2016)

para elaboracdo da dissertagdo, analise do conteudo e considerages finais.

57 para Merriam (1998, p. 19) what constitutes a case study, how it differs from other qualitative research methods and
when it is most appropriate to use it. Traducdo livre: o que constitui um estudo de caso, como ele difere de outros
métodos qualitativos de pesquisa e quando é mais apropriado usa-lo.
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Figura 4 - Desenho da pesquisa

Definicio do problema de pesguisa: Qual ainfludneia do servigo de assisténeia prestado s
pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) sobre sua adesdo ao tratamento por anfirretrovirais?

!

Construcio dos ob jetivos
Ohjetivo geral:
Analizar a infludneia do servigo de assistdneia sobre a aderdneia ao tratamento dasPVHA
Ohj etiv os especificos:

¥ Descrever as principais agdes da politica de assisténeia que foram estabelecdas no Brasil
para pessoas que vivem com HIV/AIDS;

¥ Demonsirar a relevancia do servigo de assisténcia na aderéncia da PVHA ao tratamento
medicam entoso antirretroviral {ARV):

¥ Identificar a percepgio do usudrio sobre o servigo de assisténcia que The é disponibilizado

pela politica pablica.

Determinacio do tipo de pesguisa: abordagem qualitativa, com fins exploratorios e descritiva.

!

Instrumentosde coletas de dados: Pesquisa de campo: docum ertal e enfrevista por pauta
(semiestruturada) e categorizada.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de Cabral (2015) e Gil (2008).

DELIMITACAO DA PESQUISA — POPULACAO, AMOSTRA E SUJEITOS

60

O estudo tem como foco na percepgdo particular da PVHA quanto a influéncia do

acompanhamento terapéutico no SAE para sua adesdo ao TARV. Inicialmente se tinha a
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perspectiva de abordar e selecionar, diretamente, no SAE, 0S usuérios que estivessem em
tratamento medicamentoso. Todavia, esse prop6sito ndo conseguiu ser alcangado®®.

Diante destes embaragos, Bernard®® (2006) orienta que, para o estudo de populagdes dificeis
de localizar ou estudar por serem estigmatizados, reclusos ou que se escondem ativamente, dentre
outras razdes, é recomendado utilizar-se 0 método snowball ou bola de neve. Segundo Vinuto
(2014), por ser uma forma de amostragem ndo probabilistica, € impraticavel estabelecer a
probabilidade de cada participante na pesquisa, por este motivo traz vantagens para estudar grupos
problematicos. Essa técnica também pode ser aplicada quando o cerne da pesquisa é um tema
delicado para os participantes ao ponto deles ndo desejarem estar relacionados ao assunto em
estudo, como afirmam Biernacki & Waldorf®® (1981). O procedimento adotado é usar informantes
chave para encontrar uma ou duas pessoas em uma massa de individuos, que possa indicar, listar
ou recomendar outras pessoas daquela populacdo que possa ser entrevistado. Aumentando o
tamanho da amostra quando o participante passa a ser informante indicando outro sujeito para
entrevista (BERNARD, 2006) 5.

58 Tendo em vista, 0 tempo exiguo para submeter o trabalho ao Comité de Etica da UFPE, visando obter autorizag&o
para desenvolver a pesquisa, ndo foi ter a concessdo de autorizacdo para abordar os frequentadores dos SAE propostos
no projeto original.

59 Para Bernard (2005, p. 192), “snowball and respondent-driven sampling (RDS) are two network sampling methods
(also known, generically, as chain referral methods) for studying hard-to-find or hard-to-study populations.
Populations can be hard to find and study for three reasons: (1) they contain very few members who are scattered over
a large area (think strict vegans in rural Georgia); and/or (2) they are stigmatized and reclusive (HIV-positive people
who never show up at clinics until they are sick with AIDS) or even actively hiding (intravenous drug users, for
example); and/or (3) they are members of an elite group and don’t care about your need for data”. Traducdo livre:
Snowball e amostragem por respondente (RDS) sdo duas amostragens de rede métodos (também conhecidos,
genericamente, como métodos de referéncia em cadeia) para estudar populacdes dificeis de encontrar ou dificeis de
estudar. As populacBes podem ser dificeis de encontrar e estudar por trés razdes: (1) elas contém muito poucos
membros que estdo espalhados por uma grande area (pense em vegetarianos rigorosos na area rural da Geoérgia); e / ou
(2) sdo estigmatizados e reclusos (pessoas HIV-positivas que nunca aparecem nas clinicas até que estejam doentes com
a AIDS) ou que estejam se escondendo ativamente (usuarios de drogas intravenosas, por exemplo); e / ou (3) sdo
membros de um grupo de elite e ndo se importam com sua necessidade de dados.

8 Para Biernacki & Waldorf (1981, p. 141), “the method is well suited for a number of research purposes and is
particularly applicable when the focus of study is on a sensitive issue, possibly concerning a relatively private matter,
and thus requires the knowledgement of insiders to locate people for study”. Tradugdo Livre: O método é bem
adequado para varias finalidades de pesquisa e é particularmente aplicavel quando o foco do estudo é um assunto
delicado, possivelmente relacionado a um assunto relativamente privado, e requer, portanto, 0 conhecimento de
pessoas de dentro para localizar pessoas para estudo.

61 Para Bernard (2005, p. 193), “In the snowball technique, you use key informants and/or documents to locate one or
two people in a population. Then, you ask those people to (1) list others in the population and (2) recommend someone
from the list whom you might interview. You get handed from informant to informant and the sampling frame grows
with each interview. Eventually, the sampling frame becomes saturated—that is, no new names are offered”. Traducéo
livre: Na técnica de bola de neve, vocé usa informantes chave e / ou documentos para localizar uma ou duas pessoas
em uma populagdo. Entdo, vocé pede a essas pessoas para (1) listar outras pessoas na populacdo e (2) recomendar
alguém da lista que vocé possa entrevistar. Vocé é entregue do informante ao informante e a amostragem aumenta a
cada entrevista. Eventualmente, o quadro de amostragem fica saturado - isto &, nenhum novo nome é oferecido.
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Pode haver alguma desvantagem no que se refere a possibilidade de existirem
argumentacdes semelhantes, o que limitaria a variabilidade das narrativas possiveis, ja que 0s
informantes poderdo indicar pessoas de sua rede pessoal. Todavia, a possibilidade de acessar
informantes de redes diversas pode tornar as narrativas mais plurais, reduzindo a carga da limitacéo
(VINUTO, 2014). Para May (2004), a deciséo da pessoa a ser entrevistada ndo parte diretamente
do pesquisador, porém daquele responsavel pela indicacdo. Essa situacdo ndo € um problema para
a pesquisa, mas é preciso que o pesquisador tenha consciéncia de que a coleta de dados reflete
perspectivas particulares dos escolhidos, omitindo opinides e palavras de outros, que ndo fazem
parte de sua rede de amigos ou conhecidos.

O fato de conhecer um individuo que se habilita a participar da pesquisa, quer por
observacao ou entrevista, e que ainda pode apresentar o pesquisador a outros sujeitos, sendo seu
fiador perante o indicado, pode mitigar os dilemas éticos. Visto que, o informante e o indicado
fazem parte da mesma rede e caso ndo queira participar da pesquisa pode de forma discreta refutar
0 convite de colaborar com o investigador sem maiores problemas (BECKER, 1993; VINUTO,
2014).

Tendo em vista as limitagcdes apresentadas, foram realizados contatos com militantes das
causas das PVHA, amigos em geral a fim de descobrir sujeitos que possam localizar pessoas que
se enquadrassem no perfil definido para concederem entrevista. Desta forma, alguns informantes
indicaram pessoas que estdo em TARV em SAE na regido metropolitana do Recife, bem como
profissionais que prestam assisténcia nessas unidades. A figura 5 representa o processo de
recrutamento dos entrevistados.

Figura 5 - Rede de contatos acionados para entrevista

1
1 1 1 1 1
Informante 1jlInformante 2jillInformante 3jMIinformante 4jMinformante 5
ST Entrevista 1 ATETEE Entrevista 3 Entrevista 4
recusada 1 recusada 3
e Entrevista 2 AUCTHE Entrevista 5
recusada 2 recusada 4

Informante - pessoa responsavel pela indicacéo e intermediacdo do contato para entrevista
Entrevista — pessoa que aceitou participar da pesquisa concedendo entrevista
Entrevista recusada - pessoa contatada pelo informante que se recusou a participar das entrevistas

Legenda:
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Fonte: Elaborada pelo autor, a partir da adaptacdo do método bola de neve desenvolvida por Vinuto (2014).

Prioritariamente, 0s sujeitos da pesquisa eram 0s usuérios dos SAE que fazem uso do

TARV. No entanto, para obter maior validade e confiabilidade nas informacdes prestadas pelos

pacientes, também era importante conhecer a visdo dos profissionais que trabalham no servigo. A

populacdo que se habilitou a colaborar nessa investigacdo foi constituida de trés usuérios em

tratamento com acompanhamento em servicos diferentes; dois profissionais de salde que atuam

nos SAE, sendo um médico e outro psicélogo. Todos os participantes tiveram sua identidade

preservada, passando a ser identificados como Usuéario 1 (U1), Usuario 2 (U2), Usuéario 3 (U3),

Meédico (P1), Psicologo (P2). Nos quadros 11 e 12 estdo descritos os perfis dos entrevistados na

categoria dos usuérios e dos profissionais de saude, nessa ordem, identificados a partir das

entrevistas realizadas conforme os roteiros definidos no apéndice 1, referente aos usuarios e no

apéndice 2, relativo aos profissionais de salde.

Quadro 11 - Descricao do perfil dos usuérios entrevistados

Participante

medicamentos por uso do ARV

Dados do entrevistado Usuério 1 Usuério 2 Usuério 3

1. Idade 30 35 47

2. Sexo Masculino Masculino Masculino

3. Municipio de residéncia Abreu e Lima Recife Recife

4. Estado civil Solteiro Solteiro Unido Estavel

5. Filhos Né&o tem Né&o tem Né&o tem

6. Atividades Desempregado Engenheiro Docente

7. Renda mensal familiar De 5 a 10 salarios |De 2 a 5 salarios | De 5 a 10 salarios
minimos minimos minimos

8. Tempo de diagndstico 4 anos 7 anos 12 anos

9. SAE em que ¢ assistido Policlinica Lessa de | Policlinica Cobnego | Hospital Correia
Andrade Pedro de Souza Ledo Picango

10. Tempo de utilizacdo do SAE 4 anos 7 anos 12 anos

11. Municipio em que é assistido Recife Jaboatéo dos | Recife

Guararapes

12. Tempo de uso da medicacdo | 3,5 anos 6 anos 7 anos e 10 meses

ARV

13. Utilizac8o de outros | N&o Né&o Sim

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados coletados nas entrevistas realizadas com base no roteiro definido no
Apéndice 1.

Quadro 12 - Descricao do perfil dos profissionais de satde entrevistados
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Participante
Dados do entrevistado Médico Psicologo
1. Idade 52 anos 38 anos
2. Sexo Masculino Feminino
3. Quantidade de SAE em que trabalha 2 2
4. Tempo de experiéncia na assisténcia a PVHA 25 anos 12 anos
5. Municipios onde se localizam os SAE ReCi . Recife e Cabo de Santo
ecife e Olinda -
Agostinho
6. Tipo de SAE em que trabalha Estadual e Municipal Estadual e Municipal

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados coletados nas entrevistas realizadas com base no roteiro definido no
Apéndice 2.

Considerando o foco principal da pesquisa, o importante era identificar as PVHA que
fossem assistidos em algum SAE e ndo um servico especifico. Por este motivo, e pelos problemas
em obter participantes para colaborar com essa investigacdo, ndo foram realizados estudos
diretamente nas unidades de salde. Todavia, 0s trés usuarios que cooperaram concedendo
entrevista sdo atendidos em servicos de assisténcia deferentes, localizados no: SAE da Policlinica
Lessa de Andrade, no Recife e SAE — Jaboatdo dos Guararapes na Policlinica Cénego Pedro de
Souza Ledo, ambas sob gestdo das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e SAE do Hospital
Correia Picanco, no Recife, sob gestdo da Secretaria Estadual de Saude, conforme descrito no

quadro 11 acima.

4.3 DIMENSOES DA PESQUISA

Para tanto, foi observada a percepgdo dos pacientes que fazem uso de ARV a partir das

dimensdes constantes do quadro 13, que descreve as dimensdes analisadas na pesquisa.

Quadro 13 - Discriminacao das dimensdes da pesquisa

Dimensoes

1. Conhecimento sobre o servigo prestado

2. Dificuldades no servigo

3. Frequéncia

4. Convivéncia social, familiar e laboral

5. Responsabilidade pela adesdo

Fonte: Elaborado pelo autor
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4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi a entrevista, que segundo Lakatos & Marconi (2010,
p. 178), “¢ um procedimento utilizado na investigacdo social, para a coleta de dados ou para ajudar
no diagndstico ou tratamento de um problema social”. Seu objetivo ¢ estruturar informagdes para
0 proposito de pesquisa e a abordagem do pesquisador, realizadas por sua iniciativa a partir de uma
conversa entre dois ou varios interlocutores e sempre com uma finalidade (MINAYO, 2016). Com
escopo em estruturado, que para Gil (2002, p. 117) “por possibilitar o tratamento quantitativo dos
dados, este tipo de entrevista torna-se 0 mais adequado para o desenvolvimento de levantamentos
sociais”. Neste caso, a entrevista foi semiestruturada, com roteiro previamente estabelecido e
encontra-se nos Apéndices A e B. As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra num total
de 12,5 péaginas.

Foram realizadas um total de cinco entrevistas sendo: trés usuarios em TARV e usuérios de
algum SAE, um médico e um psicologo. Todos encontravam-se em cidades da regido
metropolitana do Recife. As entrevistas com os usurios foram realizadas em dias distintos dentro
da possibilidade de cada um, sempre em um lugar acolhedor, tranquilo e discreto. A entrevista com
0 U1 foi realizada em 23.10.2018, pela manhd, com duracdo de cerca de uma hora. O U2 foi
entrevistado, na manhd do dia 13.10.2018, e durou aproximadamente quarenta e cinco minutos. Ja
0 U3 foi entrevistado, na tarde do dia 26.10.2018 e durou por volta de 30 minutos. O P1 foi
entrevistado em local tranquilo, na manhé do dia 14.09.2018, tendo duragdo de uma hora. O P2,
concedeu entrevista no dia 12.09.2018, e teve duracdo proxima de 45 minutos.

O projeto piloto para testar o roteiro da entrevista foi realizado com o primeiro entrevistado,
sendo possivel aprimorar as perguntas pré-elaboradas, como também incluir novos
questionamentos, burilando as indagagcdes para uma melhor identificagdo do fendmeno,
aproveitamento dos dados coletados e alcance do objetivo proposto. O resultado encontrado foi
satisfatorio para a manutengdo do roteiro com pequenos ajustes em poucas perguntas. O
entrevistado compreendeu bem o que lhe foi inquirido, demonstrando estar a vontade e tranquilo

com a proposta.
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45  METODO DE ANALISE DE DADOS

A anélise de contetido que propde Bardin (2011, p. 51) tem por finalidade “esclarecer a
especificidade e o campo de ac¢ao da analise de conteudo”. Apoiado nessa premissa, incialmente
buscou-se fazer uma analise documental de registros oficiais publicados pelo Ministério da Salde,
Programa Nacional de Combate as IST/HIV/AIDS, Coordenacdo Estadual e Municipal de DST e
Aids, na esfera nacional; como também por organismos internacionais como BIRD, UNAIDS,
Organizacdo Mundial de Saude e Banco Mundial. Entre os documentos temos: leis, portarias,
instrucdes normativas, resolucdes, relatorios, boletins, manuais, informes, protocolos e acordos.
Além de livros, boletins epidemioldgicos, manuais, artigos originais disponiveis on-line e
publicados em portugués, espanhol ou inglés, sobre a tematica.

A andlise documental procurou descrever 0s componentes e estratégias prescritas na
politica publica de combate ao HIV/AIDS, a seguir, elencando as principais a¢6es voltadas para
assisténcia e tratamento de PVHA, inclusive a politica de incentivo, orientada para a compreensao
da proposta de assisténcia que deve ser prestada nos SAE para aquela populagdo. A partir dessa
orientacdo, buscou-se demonstrar a relevancia da assisténcia na adesdo do paciente ao TARV,
apresentado a relacdo entre acompanhamento prestado no servico de salde e o principal resultado
positivo da aderéncia do usuério ao tratamento medicamentoso, bem como alguns empecilhos para
permanecer aderido.

A analise dos dados procurou identificar se existe influéncia do servi¢o na aderéncia ao
tratamento das PVHA, para isso buscou-se estabelecer relacdo entre o discurso dos participantes,

coletado através de entrevistas semiestruturas realizadas e a literatura estudada.

4.6 LIMITAQ()ES DA PESQUISA

A pesquisa documental foi limitada devido a impossibilidade de acesso a base de dados
atualizada referente a dispensacdo de medicamentos, a valores investidos em aquisi¢cdo de ARV.

Apesar de ter utilizado o método snowball, que facilitaria uma ampliacdo da amostra, por
causa da estigmatizacdo da populacdo de PVHA, do constrangimento dos sujeitos em falar sobre a
doenca e/ou de reconhecer a sua nova condi¢do; a quantidade de participantes da pesquisa foi
bastante reduzida, inviabilizando a aplicacdo generalizada dos resultados desta investigacao.

Para exemplificar essa limitacdo apresentamos alguns acontecimentos: (1) no momento em

que o pesquisador aguardava o médico, de um dos SAE do Recife, para realizar o primeiro contato
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presencial, encontrou uma pessoa de suas relagdes sociais aguardando atendimento no ambulatério
para consulta, que tentou disfarcar virando o rosto, demonstrando constrangimento; (2) um amigo
de 29 anos de idade, que foi hospitalizado imaginando se tratar de uma pneumonia, mas, que na
verdade, era AIDS em coinfec¢do com tuberculose. De todos os familiares que acompanharam a
situacdo, em um total de oito pessoas, apenas trés tomaram conhecimento da verdade. Entre os
amigos mais intimos, de um total de oito, apenas dois sabem qual era a real enfermidade. Esta
pessoa acabou vindo a 6bito quarenta e cinco dias apés a internacdo, tendo em seu atestado de ébito
a informacdo de um codigo internacional de doencas que apenas 0s médicos sabem que significa a
sindrome. Esses sdo apenas dois exemplos do quanto ser acometido do HIV/AIDS, no século XXI
e mais de trinta anos ap6s a descoberta do virus, ainda € uma condicdo estigmatizada tanto pelo
paciente quanto pela sociedade.

O proximo capitulo tratard sobre a analise e discusséo dos resultados da pesquisa, com base
nos documentos catalogados e no teor das entrevistas realizadas com os usuarios do servico e 0s

profissionais de salde.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo seréa feita a analise e discussdo dos resultados da pesquisa, seguindo a forma
delineada na metodologia. A analise foi desenvolvida com base nas dimensdes descritas no quadro
13, os resultados encontrados foram categorizados para buscar identificar a percepc¢do do usuario
sobre a qualidade do servigo de assisténcia que Ihe é disponibilizado pela politica publica e no que

isso influencia em sua adesdo ao tratamento medicamentoso ARV.

Antes dar inicio a analise propriamente dita, se faz necessario apresentar a distribui¢do dos
servigos de assisténcia no estado de Pernambuco. Segundo informacdes do Programa Estadual de
InfeccBes Sexualmente Transmissiveis de vinculado a SES (PERNAMBUCO, 2018), atualmente
0 servico de assisténcia em HIV/AIDS no Estado conta com 37 SAE. Distribuidos em 28
municipios e apenas 9 na capital, Recife. Dentre as do Estado, contamos com atendimento nos
seguintes municipios: Abreu e Lima, Afogados da Ingazeira, Araripina, Arcoverde, Belo Jardim,
Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Carpina, Caruaru, Escada, Garanhuns, Goiana, Gravata,
Igarassu, lIpojuca, Jaboatdo dos Guararapes, Limoeiro, Olinda, Ouricuri, Palmares, Paulista,
Pesqueira, Petrolina, Salgueiro, Santa Cruz do Capibaribe, Sdo Lourenco da Mata, Serra Talhada,
Vitdria de Santo Antdo, todas com uma unidade e sob a administragdo da SMS. Entretanto, das 9
unidades localizadas no Recife, apenas uma esta sob a administracdo da SMS, e todas as outras da
capital, estdo sob a administracdo da SES. A figura 6 representa a distribuicdo dos SAE no estado

de Pernambuco.



69

Figura 6 - Distribuicdo dos SAE no estado de Pernambuco®
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir da relagio de SAE divulgada pela Programa Estadual de Infecges
Sexualmente Transmissiveis (PERNAMBUCO, 2018).

O publico atendido nas unidades de satde é definido por tipos de pacientes e esta dividido
em: adulto, gestante, crianga exposta, crianca infectada e Profilaxia Pré-Exposi¢do (PrEP). No
entanto, apenas os pacientes adultos sao atendidos nos 37 (100%) servicos disponiveis no Estado.
Os demais tipos de publico ndo tém o acompanhamento oferecido na rede completa. Na hipotese
das gestantes ha acesso ao servico em 21 (56,8%) unidades, as crian¢as infectadas podem ser
acompanhadas em 8 (21,6%), enquanto gue as criancas expostas podem buscar atendimento em 12
(32,4%). Ja o acesso a PrEP € garantido em 1 (2,7%) unidade.

Para atender aos objetivos especificos deste estudo, as entrevistas foram semiestruturas com
perguntas voltadas as PVHA que buscam os servi¢cos no SAE e aos profissionais que atendem essa
populacdo na unidade de satde. Foram realizadas em cinco etapas de entrevistas que contaram com
a participacéo de trés pessoas em TARV em unidades do SAE e dois profissionais de satde que
assistem no servico. Ressalta-se que se trata apenas de uma amostra, pois de nove pessoas, apenas
cinco pessoas se mostraram abertas a responder a pesquisa. As demais com medo de ter seu nome
divulgado, ainda que houvesse o compromisso de manter sigilo por parte do pesquisador ou por

nédo desejar falar sobre 0 assunto por tentar evita-lo, ndo aceitaram participar. Vejamos:

62 Mapa elaborado com base na relacdo de SAE, com endereco e publico algo, divulgada pelo Programa Estadual de
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis da Secretaria-executiva de Vigilancia em Salde da Secretaria de Estado da
Saude de Pernambuco. Disponivel em:;
<http://portal.saude.pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/sae_endereco_e_publico_atendido_atualizado_04_06
_2018.pdf>. Acesso em: 20 out. 2018.
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51 CONHECIMENTO SOBRE O SERVICO PRESTADO

Inicialmente faz-se necessario lembrar que a estruturacdo do SAE é uma das estratégias
para implementacao das acOes de diagndstico, tratamento e acompanhamento prevista na politica
nacional de DST/HIV/AIDS, com o objetivo de permitir o tratamento de PVHA de acordo com
diferentes graus de complexidade oportunizando uma melhor qualidade de vida ao paciente, como
discutido no item 2 do capitulo 1. O servico deve ser composto por uma equipe multiprofissional
que presta atendimento médico, com capacidade de finalizar o processo de diagndéstico, bem como
oferecer tratamento com assisténcia farmacéutica e psicossocial aos pacientes e familiares.

O exercicio efetivo de um direito exige do sujeito, no minimo, conhecimento sobre o que
estd prescrito como tal. Assim, saber da existéncia do SAE, como também dos servicos que séo
oferecidos, tanto para a PVHA quanto para sua familia, fortalece a cidadania, abrindo caminho
para a efetivacdo da politica publica de assisténcia estruturada, e ainda contribui para a aderéncia
ao tratamento. Nas entrevistas foi perguntado as pessoas voluntarias no estudo (U — usuério) sobre

seu conhecimento acerca do servigo prestado. E a resposta colhida foi a seguinte:

U1 — “E oferecido acompanhamento, no meu caso, a portadores de DST’s. Desde
o acolhimento, aconselhamento, instru¢des basicas sobre o “novo estilo de vida”
e 0 acompanhamento do paciente durante o seu tratamento na unidade”. [...] “E
oferecido também algumas atividades com o acompanhamento de um psicélogo,
para pessoas com dificuldade de aceitar a condigdo de soropositivo”.

U2 — “Sei que é acompanhamento clinico e psicolégico e exames laboratoriais”.

U3 — “Os servicos disponiveis no SAE onde me trato sdo psicologia, laboratério,
farmécia, nutricionista, médicos de vérias especialidades, dentistas”.

Nas entrevistas realizadas com trés usuarios sobre esse topico, apenas um dos identificados
acima trouxeram uma resposta proxima ao questionamento. Deste modo, fica claro ndo haver
referéncia a assisténcia farmacéutica como um dos servicos disponiveis, apesar da dispensagéo dos
medicamentos ARV para tratamento somente ocorrer no SAE. A auséncia da mencao desse tipo
de servico pode estar relacionada a percepcao de que ter acesso a medicacdo: (1) esta inserido no
acompanhamento clinico, ou (2) tratar-se de um procedimento meramente mecanico necessario a
sua nova condicdo pos descoberta.

Como a dispensacao de medicacdo é realizada a cada 30 dias, podendo ser entregue em até

5 dias antes, e € controlada através do SICLOM, o paciente deve comparecer mensalmente a
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unidade de saude na qual é acompanhado para a retirada do ARV, muitas das vezes, sem haver
consulta marcada para o dia. Assim, foi perguntado aos usuérios, qual o sentimento de ter que pegar

0 medicamento mensalmente ofertado pelo Estado.

U3 — “Ja t& na minha rotina. Todo més vou pegar meus doidinhos”.

U2 — ““Ir pegar os remédios é horrivel. Todo més gasto mais de uma hora pra ir e
uma hora pra voltar do SAE. Tenho de acordar cedo pra ir. E 14 s6 abre 9h, se
tivesse com emprego fixo seria dificil pra mim, chagaria atrasado todo més”.

Depreende-se dos discursos que o comparecimento ao SAE para ter acesso ao ARV tem a
perspectiva de pratica rotineira para a manutencdo de um estado de saude, do que de procedimento
que compde o acompanhamento clinico. Colocando o servico de assisténcia farmacéutica em um
lugar de menor importancia na estrutura, pois s6 tendo destaque na hip6tese de desabastecimento.

Quando questionados sobre a qualidade do servico prestado nos SAE, as respostas indicam
que a percepcao de dois dos entrevistados € de que a qualidade do servico é boa. Havendo ressalva

apenas dos Usuério 1 e 2.

U2 - “diria que a qualidade é boa, apesar de todos os infortinios do SUS: falta de
medicamentos, alta demanda, etc”.

Ul - “ 14 ¢é limpinho, tem cadeiras pra gente esperar. Tem até televisdo e nunca
me faltou remédio. Agora ja vi muita gente que sai p.. porque ndo tinha algum dos
remédios dela”.

O unico a discordar da qualidade do servico foi 0 Usuério 3:

U3 - “[...]Jo servico tem coisas boas, mas a falta de remédio e as vezes de material
para exame dificultam [...]”.

Da mesma forma que a assisténcia farmacéutica, o servigo de psicologia foi o segundo mais
lembrado, enquanto outras especialidades de saude, como nutricionista e odontologista, foram

mencionadas em apenas uma das entrevistas. Vejamos:

U1 — “[...] E oferecido também algumas atividades com o acompanhamento de
um psicologo, para pessoas com dificuldade de aceitar a condicdo de
SOropositivo”.

U2 —“[...] e psicolégico e exames laboratoriais”.

U3 — “[...] psicologia, laboratdrio, farméacia, nutricionista, médicos de varias
especialidades, dentistas”.
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A andlise desse contetdo pode indicar a premissa de que o acompanhamento mais
importante € com o médico infectologista, por ndo ter havido necessidade de assisténcia de outro
profissional, ou por auséncia de especialistas no servico. Na entrevista foi perguntado ao

participante P1 quanto a integralidade do servico.

P1 — “As vezes vocé solicita 0os exames e alguns destes exames ndo sio
disponiveis no servico em que vocé trabalha, dentro do hospital do estado ou do
servico municipal. [...] vocé tem de encaminhar estes pacientes, tanto para a
guestdo de exames quanto para a questdo de outras especialidades. Entdo, como a
rede do SUS tem suas limitagoes, [...] também, até principalmente, pro usuério
gue possui um processo de patologia, essas dificuldades j& existem naturalmente,
entdo, a questdo do paciente que vive com a questdo do HIV, as vezes é até mais
dificil de ter facilidade, tanto nos exames quanto para o encaminhamento para
outras especialidades”.

Ao responder sobre integralidade do servico, P2 respondeu:

P2 — “[...] percebo que funciona muito bem, na medida do possivel, logicamente.
No meu caso com a descentralizacéo, posso disponibilizar o tratamento para esses
gue residem no Cabo ou em cidades circunvizinhas sem a precisao de se deslocar
para 0 Recife, [...]. Também temos muitos profissionais que lutam, de verdade,
pela causa”.

A mesma pergunta foi feita aos usuarios. E o Usuario 3 afirmou:

U3 — “Meu médico me mandou procurar o neurologista do hospital, [...] fui pra
fila, marquei. A moca me disse que ele atendia por ordem de chegada das 8 até as
10. No dia cheguei de 9 e meia. O canto mais limpo. Fui perguntar a moca da
recepcdo. Ai, ela falou que o médico ja tinha atendido todo mundo e tinha ido
embora. Ai, perguntei. Mais ndo era pra ele ficar até 10? Era mais como ndo tinha
ninguém ele foi”.

A integralidade do servico é um dos pilares da assisténcia prevista na politica publica, sendo
construida a partir da atuacédo de equipe multidisciplinar, independentemente do servigo estar sob
a gestdo estadual ou municipal. Mas, na realidade existe uma disparidade relacionada a
disponibilidade de equipe de multiplas especialidades entre 0s niveis de governo, ainda que haja
uma Politica de Incentivo do governo central que distribui recursos para serem aplicados em
assisténciaa PVHA, entre outras areas. Assim, ainda acerca do questionamento sobre integralidade

0 médico afirmou:
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P1 — “Na questdo estadual, ja4 que é um servigo de referéncia, uma equipe
multidisciplinar é montada, nés temos isso mais facilmente, o médico, a
enfermeira, a assistente social, o pessoal da odontologia, [...], tudo isso favorece
que a estrutura seja melhor, laboratorio, recepcdo, farmécia, o pessoal da
administracdo. Entdo toda essa equipe ajuda bastante nosso processo de ajuda, de
atendimento flua de maneira mais facil. Ja no servi¢co municipal, isso a gente néo
tem. Entéo, as vezes temos que fazer certos improvisos, [...] Retarda a questao do
tratamento, também a questdo dos encaminhamentos, de coisas que a gente quer
com uma certa urgéncia, por que essa integralidade, [...], a disponibilidade de
outros profissionais para trabalhar com a gente j é mais dificil. E mais escassa”.

Constata-se, portanto, a desigualdade entre a oferta de servico nos SAE quando
administrado pelo estado daquele administrado pelo municipio, como observado na entrevista do

P1 participante e no discurso de P2:

P1 — “Na questdo estadual, j4 que ¢ um servigco de referéncia, uma equipe
multidisciplinar é montada, [...]. Entdo toda essa equipe ajuda bastante nosso
processo de ajuda, de atendimento flua de maneira mais facil. Ja no servico
municipal, isso a gente ndo tem. Entéo, as vezes temos que fazer certos improvisos

L.

P2 —“[...] percebo que funciona muito bem, na medida do possivel, logicamente.
[...]. Também temos muitos profissionais que lutam, de verdade, pela causa”.

Esse fato interfere diretamente na aderéncia ao TARYV, visto que, além de ser
desestimulante para o profissional, ¢ mais um obstaculo a ser transposto pelo paciente, podendo
comprometer um ambiente de enfrentamento as dificuldades e orientando na superacdo de outras
situacOes dificeis da vida desenvolvido pela equipe multidisciplinar, confirmando a teoria de
Nemes et al. (2009) acerca da responsabilidade da prestacdo de um servi¢o de qualidade com
equipe multidisciplinar para a manutencdo da adeséo ao tratamento. Como também, ratificando a
teoria de Ferreira & Silva (2012) que ao pesquisar o itinerario terapéutico das pessoas que vivem
com HIV/AIDS atendidas em um SAE e em um Hospital Universitario, ambos no municipio de
Juiz de Fora no estado de Minas Gerais, bem como a teoria de Oliveira (2009), pesquisou acerca
do acesso a um servico especializado em HIV/AIDS em Salvador, Bahia, que dispunha de
ambulatorio multiprofissional e de Hospital Dia, conforme discutido no item 1 do capitulo 2.

A auséncia de integralidade do servigo, como identificada na entrevista do P1, vai de
encontro a teoria defendida por Fonseca (2005) e pelo proprio Ministério da Saude (BRASIL,
2007), para quem a qualidade de vida das PVHA precisa de uma rede de assisténcia com servi¢cos

diversificados e de diferentes complexidades, aptos a promover o cuidado clinico e suporte
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diagndstico, como debatido no subitem 2.1 do capitulo 1. Essa situa¢do também ndo coaduna com
0 prescrito no artigo 5°, inciso 111 da Lei 8.080, de 1990, que estabelece que todas as institui¢coes
publicas tém como objetivo “a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogio,
protecao e recuperacao da saude, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das atividades
preventivas”, consoante descrito no inicio do capitulo 2.

Uma das causas dessa situacdo pode ser reflexo da faculdade atribuida aos entes, tanto
estadual quanto municipal, para aplicar os valores repassados através da politica de incentivo em
qualquer despesa na area HIV/AIDS, sem a determinacdo de aplicar percentual minimo obrigatério
de investimento para a¢des especificas, como promocdo da salde, prevencgdo e desenvolvimento
institucional ou organizagéo e o aprimoramento da assisténcia. Essa liberdade para estabelecer suas
prioridades, foi concedida a partir de 2013, quando a Portaria GM/MS 2.313, de 2002, que
estabelecia percentuais minimos a serem aplicados em ac6es especificas, definindo em que deveria
ser investido o valor de incentivo repassado, foi alterada pela Portaria GM/MS 3.276, de 2013, que
ndo definia em quais procedimentos taxativamente os recursos deveriam ser investidos. Também
a contar da portaria de 2013, ndo era mais necessario cumprir as metas previstas no PAM para
garantir o recurso da politica de incentivo. A contrapartida para receber recursos da politica de
incentivo passava a ser alimentar regularmente os sistemas de informac&o, consoante descrito no
item 3 do capitulo 1.

Portanto, na perspectiva do investigador conhecer o que deve estar disponivel no SAE, pode
dar-lIhe condicdo para efetuar uma avalicao da qualidade do servigco com maior eficiéncia e eficacia,
induzindo-o a realizar uma possivel cobranca, objetivando o cumprimento do que prevé a politica
publica, pelo simples exercicio da cidadania. E com isso reforcando acdes pela manutencao da
aderéncia do paciente ao TARV.

5.2 DIFICULDADES NO SERVICO

A partir das entrevistas realizadas, buscou-se conhecer quais as principais dificuldades os
entrevistados percebiam no servicgo.

Para Ferreira & Silva (2012), a relevancia da relacdo do paciente com a unidade de satde
em que é assistido, esta construida na confianca tanto no servi¢o quanto nos profissionais que o

acolhem e acompanham, consoante discutido no capitulo 2. Nas entrevistas realizadas focadas em
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identificar as dificuldades existentes no servi¢o na perspectiva dos usuérios, as respostas colhidas

foram:

Ul — “Acredito que com a modernizagdo, 0s processos poderiam ser mais
informatizados, sem a necessidade de comparecer a unidade para resolver. Tais
como: Marcar consulta, Agendar exames, etc...[...], sempre marco uma nova
consulta quando acaba a que t6 fazendo e tendo casar com o dia da coleta. Mas as
vezes ndo consigo porque a agenda ta lotada, e ai, marcam para outro més
diferente da consulta. Sim, ainda tem a possibilidade do resultado atrasar mais de
um més e ai, preciso marcar nova consulta, porque ndo adianta ir pro médico sem
o resultado dos exames. [...] até agora .

U2 — “A falta de medicagd0; 0 atendimento telefénico precério para informacGes
e confirmar consultas. A distancia da minha residéncia e a troca constante de
médicos. Inclusive, em sete anos ja passei por quatro médicos diferentes”.

U3 — “Acesso para marcagdo de consulta e exames apenas por telefone, que nem
sempre € atendido. A agenda sempre lotada. O local é limpo, tem tv e cadeiras d&
para esperar legal. Mas, falta de medicamentos e Kits para exame de cd4 e carga
viral, por isso ndo estou fazendo meus exames mais no servico publico, fago
particular”.

Infere-se desta dimenséo, de acordo com os relados dos usuarios quatro situacoes relevantes

quanto as dificuldades por eles identificadas no servico, que estdo relacionadas a: (1) marcagdo de

consultas e exames; (2) sobrecarga para agendar consultas e exames; (3) falta de medicamentos
ARV; (4) substituicdo de medicos.

O primeiro problema esta relacionado a marcacdo e confirmacdo de consultas e exames,

que sdo realizadas pessoalmente ou por telefone, que enseja um desestimulo em buscar o servico.

Conforme descrito abaixo:

U1 — “[...] os processos poderiam ser mais informatizados, sem a necessidade de
comparecer a unidade [...] para resolver sempre marco uma nova consulta quando
acaba a que t6 fazendo e tendo casar com o dia da coleta [...]”.

U2 — “[...]Jo atendimento telefénico precario para informagdes e confirmar
consultas [...]".

U3 - “Acesso para marcacgdo de consulta e exames apenas por telefone, que nem
sempre ¢ atendido [...]".

O segundo contratempo refere-se a sobrecarga para agendamento de consultas e exames, 0

que significa que a quantidade de atendimentos e coletas s&o limitados por dia, causando aumento

na demanda e, consequente, agendamento para data muito distante da Gltima consulta. Fato que
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enseja atraso nas visitas regulares e necessarias ao médico, importantes no cotidiano terapéutico de

um paciente em tratamento medicamentoso com ARV. Como descrito abaixo:

Ul -“[...]as vezes ndo consigo porque a agenda t4 lotada, e ai, marcam para outro
més diferente da consulta. [...] ainda tem a possibilidade do resultado atrasar mais
de um més e ai, preciso marcar nova consulta, porque nao adianta ir pro médico
sem o resultado dos exames [...]".

U3 —“[...JA agenda sempre lotada. [...]”

A falta de medicamentos é o terceiro aspecto problematico identificado por meio do
discurso dos entrevistados, que consiste no desabastecimento um ou varios farmacos que compGe

0 TARV. Consoante descrito abaixo:

U2 — “A falta de medicacéo [...]”.
U3 —“[...], falta de medicamentos [...]”.

O quarto problema no servico de assisténcia colhido em entrevista é a substituicdo de
médicos, que consiste na reposi¢do do profissional médico que assistem o paciente no SAE, apos

inicio do tratamento. Como observa no relato abaixo:

U2 - “[...] e a troca constante de médicos. Inclusive, em sete anos ja passei por
quatro médicos diferentes”.

Além dos obstaculos relatados pelos usuarios, respondendo a questionamento sobre a

auséncia de profissionais, o P1 afirma:

P1 —“[...] como vocé vai chega la. Isso é o mais dificil [...] minha cabega meus
sentimentos, como vou conseguir transportar isso da minha casa para um servico
que vai me acompanhar a partir daquele momento [...] como vocé vai ser abordado
14, se ndo tem um psicologo? [...]”.

Respondendo ao mesmo questionamento P2 afirma:

P2 — “No SAE do Cabo, precisamos melhorar muito a estrutura fisica e recursos
humanos. Acho que se tivéssemos isso conseguiriamos fazer mais e melhor. Além
do mais os funcionarios ficam sobrecarregados, em outras fungdes muitas vezes”.
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Quando esses fatores negativos sdo confrontados com a literatura estudada, desde a
legislacdo, a politica nacional de DST/AIDS, passando pelos manuais de procedimentos do
Ministério da Salde e os teoricos analisados, evidenciam a complexidade do fendmeno e a
necessidade premente de medidas que, a0 menos, mitiguem o prejuizo que esses problemas causam
a adesdo ao tratamento medicamento ARV para PVHA.

Assim, aprofundando a analise, constata-se que um dos objetivos da Politica Nacional de
DST/HIV/AIDS (1999), € promover acesso a assisténcia de qualidade para aqueles que vivem com
HIV/AIDS e para portadores de DST, e que segundo Fonseca (2005), o acesso a rede de servigos
diversificados influi na qualidade de vida do paciente. Identifica-se também que o retorno para as
consultas para acompanhamento e realizagdo dos exames regulares, bem como para
aconselhamento sobre a salde em geral, a partir da participacdo dos profissionais, também
repercutem na boa condicédo de vida dos pacientes, segundo a UNAIDS (2018), conforme discutido
nos capitulos 1 e 2.

Ressaltam ainda Jesus et al. (2017) e Ferreira & Junior (2012), que a administracdo do
tratamento esta diretamente ligada ao vinculo do sujeito com o servico de salde em gue € assistido,
como discutido no item 1 do capitulo 2. Afirmam Rocha et al. (2010), Schilkowsky, Portela & S4,
2011, que o servico de salde é estratégico para orientar o individuo em TARV a compreender
melhor a doenca e o tratamento, informando sobre a importancia da adeséo e a adaptagéo da rotina
ao tratamento, sempre buscando a efetividade do tratamento.

Continuando a analisar a Politica Nacional de DST/HIV/AIDS (1999), identifica-se que
uma das estratégias para tratamento de PHVA € o acesso a medicamentos para tratamento da
infeccdo pelo HIV e complicagBes oportunistas, que objetiva consolidar politica de acesso
universal as drogas antirretrovirais e para o tratamento das doencas oportunistas relacionadas a
infeccdo pelo HIV, em todos os niveis de gestdo. Ao serem questionados acerca da falta de

medicamentos os entrevistados responderam:

U1 — “[...]houve um momento que faltou medicamento no SAE que eu me cuido,

[.]".

U2 — “A falta dos mesmos devido a alta demanda e, muitas vezes, falta de
preocupacdo dos poderes publicos”.
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U3 — “Atualmente a maior dificuldade tem sido o desabastecimento. Sé esse ano
fiquei mais de 30 dias no total, sem tomar o remédio porgue ndo tinha algum dos
medicamentos do meu coquetel. Tomo 3 remédios diferentes, sabe!]...]” .

Quando perguntado sobre as principais querelas dos pacientes encontradas no servico, o

participante P1 foi categorico ao afirmar:

P1 — “[...] geralmente o que ocorre, de um tempo para cd, ¢ o desabastecimento
das medicacdes. Isso de uns dois, trés anos para ca, ndo é um tempo continuo. [...]
Entdo, a falta dessa medicacdo, em alguns momentos, prejudica bastante a adesdo
deste paciente. Eles tém até a boa vontade, o interesse em continuar o tratamento,
ficam realmente angustiados e ansiosos quando essa medicagdo falta. Entéo, isso
transborda na dificuldade e na questdo de vocé ndo dar sequéncia ao bom
acompanhamento desse paciente”.

Fazendo-se um recorte do discurso do P1 é possivel destacar: (1) a confirmagdo do
desabastecimento dos remédios ARV; (2) o periodo em que a falta de medicamento vem ocorrendo;
(3) a interferéncia da falta da medicacéo na adesao ao tratamento; e (4) o estado emocional em que
ficam os pacientes com a auséncia do ARV. Como é possivel constatar abaixo:

Primeiramente, quanto a confirmacdo do desabastecimento de medicamentos ARV:

P1 — “[...] geralmente o que ocorre, de um tempo para c4, ¢ o desabastecimento
das medicacdes.

Quanto ao periodo em que 0s SAE estdo padecendo com o desabastecimento:
P1—[...] Isso de uns dois, trés anos para cd, ndo € um tempo continuo. [...]”
Relativo a influéncia da falta de medicamentos ARV na adeséo ao tratamento de PVAH:
P1 — “[...] a falta dessa medicag¢do, em alguns momentos, prejudica bastante a
adesdo deste paciente. [...] isso transborda na dificuldade e na questao de vocé néo

dar sequéncia ao bom acompanhamento desse paciente”.

Em relacéo ao estado de emocional, em que se encontram os pacientes, quando se deparam

com a falta dos medicamentos ARV para seu tratamento, assim afirmou:

P1—“[...] Eles tém até a boa vontade, o interesse em continuar o tratamento, ficam
realmente angustiados e ansiosos quando essa medicagdo falta. [...]”.

Em seu discurso P2, relata a falta de medicamentos ARV e como sdo resolvidas as

dificuldades encontradas no SAE municipal em que trabalha:
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P2 — “Nao temos sofrido com desabastecimento do ARV. [...] outras necessidades
nos buscamos na rede de salde. No servi¢o estadual que o trabalho é mais
completo [...]".

Percebe-se como resultado da anélise das entrevistas, salvo no discurso de P2, que o
desabastecimento € recorrente e fomenta a preocupacao dos usuarios quanto aos riscos ao controle
do virus pela auséncia da dose diaria dos medicamentos ARV, que pode repercutir na sua aderéncia
ao tratamento com reflexo na sua qualidade de vida. Segundo a UNAIDS (2017) foi divulgado pela
imprensa e pela sociedade civil a falta ou fracionamento na entrega dos ARV, reforcando as
dificuldades do processo de adesao, que ja é arduo e complicado, porgque o éxito terapéutico esta
condicionado ao uso ininterrupto e em tempo adequado ao ARV. Esse fato, portanto, reflete na
aderéncia, como discutido capitulo 2. Visto que, segundo o Ministério da Saude, (BRASIL, 2008);
Sield et al.(2007); Paterson et al. (2000) e Scalera et al.(2002) havendo falha no tratamento, os
beneficios associados ao recurso terapéutico podem ser restritos, tornado a adesdo adequada dificil
e desafiadora. Paraa UNAIDS (2017) o alcance do nivel adequado de adesao, que segundo estudos
corresponde a 95% da dose diaria prescrita, exige mudanca de atitude e compromisso dos agentes
publicos para evitar a falta de insumos e de qualidade na assisténcia, que repercutem diretamente
na qualidade de vida da PVHA.

Além de afiancar ao servico parte da efetivacdo do TARV, o pesquisador aponta para o
descumprimento de um dos componentes da politica publica, demonstrando a ineficiéncia do poder
publico na resolucdo de um problema aparentemente simples como a marcagdo de consultas e
exames, na medida em que poderia desenvolver método mais agil para atender a demanda a partir
da aplicagdo de novas tecnologias. E ja quanto a capacidade de atendimento, troca de médicos,
auséncia de profissionais de saude e falta de medicamentos, a questdo é mais complexa, porém
poderia encontrar solugdo no aumento do quadro de profissionais de satde ou de servicos, formas
de estimular o profissional a permanecer na localidade e melhor planejar a aquisicao e distribuigéo
da medicacdo. No entanto, as dificuldades apresentadas pelos participantes esbarram na definicéo
das prioridades para o ente publico responsavel, considerando que o HIVV/AIDS deixou de ser fatal,

passando a ter uma condicao cronica, possivel de ser negligenciada para alguns gestores publicos.
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5.3 FREQUENCIA AO SERVICO

Essa dimensdo buscou saber, a partir das entrevistas realizadas, no que a frequéncia ao
servigo auxiliava no tratamento do usuario.

A frequéncia ao servico pode ser definida como a regularidade com a qual o usuério acessa
0 servico, e pode estar relacionada a assiduidade as consultas, exames, bem como para dispensacao
da medicacdo ARV. Para Rocha et al. (2011), a TARV tem seu éxito condicionado a varios fatores
que incluem, entre outros, 0 acesso ao tratamento e aos servicos de salde, a resposta imunologica,
inclusive relativo aos aspectos comportamentais de cada individuo, especialmente no que se refere
a sua adesdo ao tratamento, como discutido no item 2 do capitulo 2. Nas entrevistas realizadas
objetivando estabelecer uma relacéo entre a frequéncia do usuario ao servigo e a sua adesdo ao

tratamento, assim se posicionaram os respondentes:

Ul — “A assiduidade ajuda a sempre ter conhecimento sobre o estado “atual” de
salde e ndo negligenciar no tratamento”.

U2 — “Ajuda no acompanhamento médico e das taxas de exames laboratoriais,
importantes para manutengdo da satde”.

U3 — “Ir as consultas ajuda a ter conhecimento de como esta o tratamento, se a
carga viral esta controlada, e 0 CDy, esta ok”.

Verifica-se que na compreensdo dos usuarios entrevistados, frequentar o servico é
comparecer as consultas regulares, que sao importantes para a manutencao do seu estado de salde,
e, por conseguinte, do tratamento. Isso reforca a premissa de que os usuarios desconhecem o rol de
acoes e procedimentos disponiveis em cada SAE e sua importancia no tratamento, como abordado
no subitem 4.1 deste capitulo. Porém, os procedimentos oferecidos pelo servico vao além do
identificado nas entrevistas, como informa o Ministério da Saude (BRASIL, 2015). Ja que o SAE
é o responsavel por realizar o0 manejo de pacientes com comorbidades, coinfeccdes, gestantes,
criancas e pacientes com indicacao de uso de outras combinacgdes de farmacos antirretrovirais por
resisténcia viral ou efeitos negativos decorrentes do uso da medicacéo inicial do TARV, conforme
discutido no capitulo 2.

E importante ressaltar, ainda, que existe diferenca nos servigos disponibilizados nos SAE a
depender de quem o administre, se o Estado ou o Municipio, conforme afirma o P1 participante

em entrevista:
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P1 — “em ambos o nosso procedimento é exatamente o mesmo. Agora tem as
nuances em termos de complexidade entre as complexidades de um servico e do
outro [...]. no servico estadual onde atuo vocé tem uma equipe disciplinar mais
completa, o que facilita bastante a orientacdo em termos de adesao ao tratamento.
Como o paciente vai tomar a medicacao, os exames que vao ser feitos [...]”.

P1—1[...] j& no municipal onde atuo, de trés médicos tem apenas um, estamos sem
psicologo faz alguns meses e a assistente social esta de licenga médica. [...] 14 ndo
tem tudo que o estado proporciona. E muito restrito.

A medida que esse fato é confrontado com a literatura e a teoria estudadas, constata-se que
ainda ha um longo caminho a percorrer, para que 0 servigo previsto na politica publica seja

implantado com a eficiéncia necesséria, consoante se observa da entrevista do P1:

P1 — “[...] Agora tem as nuances em termos de complexidade entre as
complexidades de um servigo e do outro [...]

A estratégia da Politica Nacional de DST/HIV/AIDS (1999) visa implantar/implementar e
credenciar servicos de alternativas assistenciais para individuos com HIV/AIDS na rede publica de
salde, como o0 SAE, bem como promover a adocdo de estratégias de melhoria da adesdo ao TARV
nos servicos de atendimento aos portadores de HIV/AIDS. Como afirmam Sampaio & Araujo Jr.
(2006) implementar uma politica requer dos seus realizadores consciéncia das metas e objetivos
nela propostos, sem que haja limite entre formuladores e implementadores, participando ativa e
responsavelmente do processo, ainda que quem formule ndo seja 0 mesmo que implemente,
consoante discutido no capitulo 2.

Esse fato também corrobora a desarmonia existente entre as diretrizes do SUS, discutidas
no item 2.2 do capitulo 1, e a dura realidade vivida pelas PVHA e os profissionais de salde. Tendo
em vista, o sistema preconizar como diretriz a descentralizagéo e integracao de todas as esferas de
governo, visando assegurar o equilibrio e 0 acesso de toda a populacao aos servigos de assisténcia
a saude e prevencgdo, por meio de polos regionais de acdo e diversos niveis de complexidade,
inclusive em HIV/AIDS. O que se constata ndo ser alcangado na realidade.

Na analise da dimensdo da frequéncia ao servico, também € importante explorar o aspecto
da convivéncia com o meédico e outros profissionais de saude que integram o servicgo de assisténcia
a PVHA, estando ou ndo em tratamento medicamentoso ARV. Segundo Rocha et al. (2010) e 0
Ministério da Saude (BRASIL, 2010), por varios motivos, o diagnostico da soropositividade é

mantido em segredo e traz influéncia negativa na adeséo, estimulando a PVHA a ndo comparecer
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as consultas ou realizar os exames, entre outras. Assim, a partir da avaliagdo médica e psicossocial,
esses aspectos levados em consideracdo pela equipe de salde para o tratamento terapéutico,
auxiliam no enfrentamento nas possiveis dificuldades da nova condicdo de vida, consoante
discutido no item 2 do capitulo 2.

Ao ser questionado sobre a atividade que desenvolve no servico publico estadual e
municipal no qual atua a 25 anos e 23 anos, respectivamente, o P1 participante respondeu:

P1 — “Basicamente, atividade assisténcia que sdo as consultas e conversar com
paciente, de outras consultas e as orientagdes prestadas, atualizar o seu quadro
clinico ou tratamento e porventura outras necessidades que possa aparecer durante
esse acompanhamento”.
Quando questionado em relacdo ao tempo dispensado no atendimento aos pacientes que
assiste, afirmou:

P1 — “Nos temos 0s pacientes de primeira vez e 0s pacientes em sequéncia, [...]
gue ja vem sendo acompanhados. Normalmente, consulta de primeira vez em
média 40 minutos, 50, uma hora na primeira vez. Depende muito, porque pode
ser coisa mais rapida ou uma coisa mais demorada, mas em média 40 minutos 50,
para voceé ter uma nocéo do daquele paciente. E as consultas posteriores, paciente
tando bem, em média 20 minutos 15 minutos”.

Depreende-se do discurso do médico entrevistado, que o comparecimento frequente e
regular as consultas, na qual esta inserida a avaliacdo dos resultados dos exames laboratoriais: (1)
estabelece e aprimora o vinculo que deve existir entre médico e paciente; (2) propicia a analise e a
adocdo de medidas para conter ou mitigar as contraindicagdes do uso prolongado dos ARV. Como

afirma, em entrevista, o P1:

P1 — “[...] atualizar o seu quadro clinico ou tratamento e porventura outras
necessidades que possa aparecer durante esse acompanhamento”.

O acompanhamento efetivo do tratamento e a manutencéo da relagdo entre o usuario do
servigco e 0 medico, é importante para a contencdo do virus, com a consequente reducéo da carga
viral, o que melhora a qualidade de vida do paciente e reduz a possibilidade de transmissdo. Porém,
o Ministério da Saude (BRASIL, 2018) relata que, o uso prolongado dos antirretrovirais, expde o
paciente a efeitos degenerativos em outros ambitos da sadde, cuja relacdo consta do quadro 10 e
discutida no capitulo 2. O tratamento e/ou controle dessas comorbidades ndo infecciosas €é realizado

por meio de outros medicamentos diferentes dos antirretrovirais, de orientac0es acerca da
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necessidade da adogdo de um novo estilo de vida e, se for o caso, procedimentos cirtrgicos a
depender da comorbidades, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2018).

Tanto esses efeitos degenerativos propriamente ditos, quanto o seu tratamento/ou controle,
podem influenciar diretamente na continuidade do TARV, 0 que exige uma acdo conjunta da
equipe multidisciplinar para manejo dos fatores de risco, como afirma Righetto et al. (2014),
discutido no capitulo 2. Desta forma, o resultado encontrado reafirma a importancia da existéncia
de equipe multidisciplinar e da integralidade no tratamento oportunizando uma maior e melhor
aderéncia ao tratamento, e, consequentemente, a manutencao da qualidade de vida das PVHA.

Ao serem perguntados sobre a influéncia da convivéncia com o médico na sua aderéncia ao

tratamento, assim foram obtidas as seguintes respostas dos usuarios:

Ul - “Meu médico é muito atencioso e preocupado com minha saude. Tenho
como me comunicar fora da unidade, por meio de e-mail, onde sempre sou
respondido rapidamente. Além de facilitar, muitos processos, quando nédo tenho
tempo para ir a unidade. Além de ser muito honesto com todas as informacées
prestadas”.

U2 — “Em saber que o caminho trilhado est& dando resultados significativamente
bons para continuar com o tratamento”.

U3 - “Ela ajuda a ter a certeza que o caminho esta sendo percorrido de forma
correta. Sou muito chato com essa coisa de tomar os doidinhos. Sempre pergunto
ao médico se posso realizar determinadas atividades”.

No instante em que 0s usuarios relatam que:

Ul — “Meu médico € muito atencioso e preocupado com minha saude. [...]”.

U2 — “...] dando resultados significativamente bons para continuar com o
tratamento”.

U3 — “[...] ajuda a ter a certeza que o caminho esta sendo percorrido de forma
correta [...]”.

Percebe-se nesses discursos, a importancia da relacéo efetiva da PVHA com o médico, que
deve ser replicada com toda a equipe profissional do servico de assisténcia. A partir de um
atendimento humanizado, essa relagdo pode influenciar na aderéncia do usuério ao TARV, no
tratamento e/ou controle das comorbidades ndo infecciosas, como afirmam Meirelles et al. (2010)

& Da Silva et al. (2015), como discutido no item 2 do capitulo 2.
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Uma vez mais, o0s resultados apontam para a necessidade de um servico de assisténcia com
equipe multidisciplinar, que traga integralidade e qualidade no atendimento, devendo ser prestado
com humanidade. Estabelecendo um vinculo entre o servigo, seus profissionais, o paciente e, em
alguns casos, sua familia, visando estimular e reafirmar sua aderéncia ao TARV, como forma de
obter uma melhor qualidade de vida. No entanto, os resultados também sinalizam que a conjuntura

atual esta muito distante deste objetivo.

5.4 CONVIVENCIA SOCIAL, FAMILIAR E LABORAL

Nesta perspectiva procurou-se identificar a percepcdo dos entrevistados quanto a alguma
mudanca na sua convivéncia com os familiares, amigos ou no trabalho em decorréncia do TARV.

Para Jesus et al. (2017) e Ferreira & Silva (2012), o aumento na expectativa de vida de uma
PVHA é construida a partir da qualidade de vida. Definida por Minayo, Hartz & Buss (2000), como
sendo um conceito iminentemente humano, que sintetiza todos os elementos culturais de uma
sociedade considerada padrdo de conforto e bem-estar, aproximando-se ao grau de satisfacdo
encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a prdpria estética existencial. Ainda
segundo Jesus et al. (2017) e Ferreira & Silva (2012), o caminho para conquistar uma vida com
qualidade, entre outros obstaculos, passa por saber como lidar com o preconceito no convivio
familiar e social, com a vida afetiva e sexual e na vida laboral, consoante discutido no capitulo 2.

Quando inquiridos sobre 0 assunto, assim se posicionaram 0s usuarios entrevistados:

U1 - “Da minha familia, s6 contei para minha mée, pois ndo conseguiria esconder
isso dela por muito tempo. Néo dividi para nenhum outro membro familiar. Ah...
como amigos sao as familias que adotamos, contei para dois amigos, que me
ajudaram muito no inicio do meu tratamento e diagndstico”.

U2- “Apesar de ninguém saber sobre minha condicdo, ha sempre questées como:
tomar a medicacéo, evitar determinados exageros etc., causando estranheza por
alguns”.

U3 - “Logo no comego meus pais ndo sabiam, mas por causa da doenca do meu
ex, eles ficaram preocupados achando que eu também tinha. Por isso contei a eles.
Meus amigos, amigos mesmo, todos sabem, mesmo no comeco. No meu trabalho,
a maioria dos colegas sabe. Os Unicos que ndo sabem sdo meus alunos, na sua
maioria, pois sempre tem aquele grupo em que vocé confia e conta”.

Em sua resposta complementa o Usuério 1:
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Ul —“[...] eu realizo o tratamento em outra cidade, para diminuir a possibilidade
de encontrar alguém conhecido nas unidades de salude proximas a minha casa,
[...]. Para evitar o pré-conceito”.

A estratificacdo dos discursos dos entrevistados, reforca a ideia de preconceito trazida por
Jesus et al. (2017), Ferreira & Silva (2012), debatidos no item 1 do capitulo 2, e Risse (1998),

discutido no item 1 do capitulo 1, como vemos:

U1 —“[...] N&o dividi para nenhum outro membro familiar. [...]”. “[...] eu realizo
o0 tratamento em outra cidade, [...]Para evitar o pré-conceito”.

U2- “[...] Apesar de ninguém saber sobre minha condicéo, [...]”.

U3 — “Logo no comego meus pais ndo sabiam, [...]".

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2007), a defini¢do de adesdo tem fundamento em trés
aspectos distintos, consoante discutido no item do capitulo 2, sendo eles: (1) aspecto multifatorial,
(2) aspecto negocial, e (3) aspecto participador. Seja qual for o ponto de vista para definir a adesao,
o fundamental para alcanca-la é: (1) aumentar o nivel de compreensdo da nova condi¢do; (2) a
mudanca de estilo de vida; e (3) enfrentar os desafios na convivéncia com os entes proximos, em
alguns casos. Segundo Leite & Vasconcelos (2003), para alguns autores a adesdo ao medicamento
prescrito esta diretamente ligada a necessidade de compreensdo de questdes relativas ao paciente,
bem como ao meio em que esté inserido, no qual esta introduzida a relacdo de convivéncia social,

familiar e laboral do paciente, como discutido no item 2 do capitulo 2.

Nesse contexto, a teoria reafirma a importancia da PVHA fazer uso de acompanhamento
multidisciplinar no TARV, pois para Ceccato et al. (2004), a comunicacdo entre profissional de
salude e paciente € primordial na implementacdo de estratégias que auxiliam no nivel de
compreensdo do tratamento para inibir a baixa adeséo. Para Matos e Pires (2009), um trabalho
interdisciplinar contribui para a assisténcia integral aos usuarios e seus familiares. E isso acontece,
a partir do estabelecimento de vinculos entre os sujeitos, construindo um ambiente de
enfrentamento as dificuldades e orientando na superacgéo de outras situagdes dificeis da vida, como
debatido subitem 1 do capitulo 2. Nunca esquecendo que o HIV/AIDS possui dimensdes cultural,
politica, social, econdmica e médica, que ndo devem ser observadas isoladamente, como afirma
Galvédo (2000) no item 1 do capitulo 1.
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A andlise dessa dimensdo demonstra que, trinta anos apds a descoberta do virus, o
preconceito e a estigmatizacdo ainda sdo presentes nas relacfes, podendo influir na adeséo ao
tratamento. A partir de um servico de qualidade, com profissionais competentes e comprometidos
é possivel mitigar esses obstaculos, viabilizando uma maior expectativa de vida por meio de uma
vida melhor para as PVHA. Todavia, a reducdo dos problemas relativos ao preconceito deve
também partir do paciente, pois de nada adiante existir um suporte profissional de qualidade no

Servico, se 0 usuario desconhece ou, pior, ndo quer conhecer e aceitar sua nova condicao.

5.5 RESPONSABILIDADES PELO TRATAMENTO

A partir do questionamento acerca de quem é o responsavel pelo bom andamento do
tratamento, ou pela aderéncia, na percepcdo dos entrevistados, buscou-se analisar a dimensao da
responsabilidade pelo tratamento.

Primeiramente, nos cabe ressaltar fundamentado em Forattini (1993); Brito et al. (2001) e
Parker (1997), que o HIV/AIDS depende do comportamento individual e coletivo dos individuos
envolvidos e que é um fendmeno global, dindmico e instavel. Para Nunes et al. (2015),
interpretando Tirmen (2003), e Nunes et al. (2004), a partir da dispensacdo de novos
medicamentos ARV, inclusive combinados e com eficacia comprovada, por meio de estudos
cientificos, os caminhos da doenca foram mudando. Segundo a UNAIDS (2004), atualmente,
evidéncias demonstram que a eficacia do tratamento regular com ARV para uma PVHA, que
possua carga viral indetectavel, possibilita manté-la saudavel, com redugdo da transmissdo e
melhora na sua qualidade de vida. Para Jesus et al. (2017) e Alencar et al. (2008), desta forma, a
doenca deixa de ser fatal e passa a ter uma condi¢éo cronica, que é aquela em que os problemas de
salde requerem permanente administragdo e acompanhamento por longo periodo. Esse assunto foi
debatido no item 1 do capitulo 2.

Nesse contexto também é necessario destacar a tentativa de Rocha Janior (1997) e Jimmy
& Jose (2011), de traduzir para a lingua portuguesa o termo compliance, que significa um estudo
do relacionamento médico-paciente, que envolve todas as questfes que repercutem na confianca e
correto cumprimento da prescricao feita pelo médico ao paciente. A esse conceito atribuiram o

termo adesdo, consoante discutido no item 2 do capitulo 1.
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Ao serem questionados sobre sua percepcao a respeito da responsabilidade pelo TARV, em

outras palavras a adesdo ao tratamento, assim responderam os entrevistados:

Ul — “Acredito que a aderéncia e 0 sucesso do tratamento por meio dos
antirretrovirais, se faz por meio das informagdes prestadas pelos profissionais do
SAE ao paciente que chega totalmente abalado e em muitos momentos, com 0
psicologico destruido”.

U2 — “Penso que se dé através do acompanhamento médico adequado; Cuidados
com a saude fisica e mental; Regularidade com a mediag&o™.

U3 — “Acredito que ter a consciéncia de que ele, o virus, esta dentro de mim, mas
preciso coloca-lo no devido lugar, é a principal responsavel. Meu médico e minha
terapeuta também sdo bem importantes”.

Extraiu-se dos discursos analisados que a percepcdo dos usuérios acerca da pessoa
responsavel pelo bom andamento do TARYV esta concentrada em dois sujeitos, sendo: (1) o servico
de assisténcia, representado na figura dos profissionais de salde, e (2) o proprio paciente.

Para os trés entrevistados o primeiro sujeito responsavel pelo bom andamento do tratamento
é 0 servicgo de assisténcia, por meio dos profissionais de saide que naquele SAE atuam. Isso pode

ser constatado quando afirmam:

Ul —“[...] se faz por meio das informacdes prestadas pelos profissionais do SAE
ao paciente [...]".

U2 — “[...] acompanhamento médico adequado [...]”.

U3 - “[...] Meu médico e minha terapeuta também sdo bem importantes [...]”.

Para os Usuarios 2 e 3 0 segundo sujeito responsavel pelo bom andamento do tratamento é

a préopria PVHA, quando afirmam:

U2 —“[...] Cuidados com a saude fisica e mental; Regularidade com a mediacéo”.

U3 — “Acredito que ter a consciéncia [...], é a principal responsavel [...]".

Quando indagado a respeito da responsabilidade na manutencdo de um bom tratamento,

assim responderam os entrevistados P1.:

P1 - “[...] orientar e colocar na mao dele a responsabilidade pelo tratamento, ndo
é sO a questdo do hospital, ndo é s6 a questdo do profissional de salde, ndo é so
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questdo dos acompanhantes, ndo é sO questdo da familia. Ele tem de se
conscientizar da sua responsabilidade no tratamento. Entdo vocé joga essa
responsabilidade para ele, para ele ficar sintonizado. E até porque eu trato de
adulto, de uma certa forma fica mais fécil. Ha mais facilidade de vocé fazer essa
abordagem. Entdo a gente tem que corresponsabilizé-lo, falando da necessidade
dele ter a consciéncia da necessidade de fazer o tratamento da maneira correta.

P2 - “Entendo assim. Que a pessoa, a gente trabalha a adeséo no sentido de ela ser
responsavel pela propria vida dela, [...] em conduzir, tomar a medicacdo e vir para
as consultas. Entdo, eu trabalho esse protagonismo. Dele poder se apropriar
daquilo que de fato é dele e que depende muito dele. Nao adianta a gente ta ali
querendo que ele tome a medicagdo e ele nao tomar”.

Enquanto que, para os usuarios entrevistados a responsabilidade pelo tratamento é dividida
entre as suas proprias iniciativas e aquelas fomentadas no servico de salude, no qual seu tratamento
é desenvolvido, para os entrevistados P1 e P2, a responsabilidade pelo correto andamento do TARV

esta, principalmente, sobre o paciente, quando afirmam:

P1 - “[...]Ele tem de se conscientizar da sua responsabilidade no tratamento. Entéo
voceé joga essa responsabilidade para ele, para ele ficar sintonizado. [...]Jfalando da
necessidade dele ter a consciéncia da necessidade de fazer o tratamento da
maneira correta”.

P2 - “[...] a gente trabalha a adesao no sentido de ela ser responsavel pela propria
vida dela, [...] em conduzir, tomar a medicacéo e vir para as consultas. Entdo, eu
trabalho esse protagonismo. [...]".

Contudo, ndo descartando o apoio do servico de salde, através de sua equipe
multidisciplinar, dos familiares e acompanhantes. Ressaltando, outra vez mais, que 0 paciente é

responsavel pelo seu tratamento, como constatamos:

P1 —“[...] orientar e colocar na mao dele a responsabilidade pelo tratamento, ndo
é s a questdo do hospital, ndo € s6 a questdo do profissional de saude, ndo € s6
questdo dos acompanhantes, ndo é s6 questdo da familia [...]".

P2 —“[...] Ndo adianta a gente ta ali querendo que ele tome a medicacdo e ele ndo
tomar”.

Depreende-se dos discursos dos entrevistados que a PVHA é responsavel pela aderéncia ao
tratamento, divergindo em alguns momentos quanto a extensdo de sua responsabilidade, que para
0s usuarios é dividida, talvez de forma desproporcional, com o servi¢co. Ao passo que para 0O

profissional a responsabilidade recai sobre o paciente.
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Contrapondo esse discurso a teoria, 0 Ministério da Satude (BRASIL, 2018) afirma que,
dentre as condi¢des que estdo associadas & aderéncia insuficiente em PVHA, esta aquela que se
refere a relacdo insatisfatoria entre o paciente e os profissionais de salde, incluindo o grau de
satisfacdo com o servico prestado, com o0s procedimentos realizados e acesso a exames,
medicamentos e consultas. Assim, para o pesquisador, se a unidade de saide n&o disponibiliza um
servigo integral e de qualidade isso pode interferir diretamente em sua aderéncia ao tratamento.

Para Jimmy & Jose (2011), a percepcdo do paciente de que aguele medicamento é
desnecessario ou 0 medo de seus efeitos sdo alguns dos motivos para a ndo aderéncia ao TARV.
Afirmam ainda esses pesquisadores, que a base para melhorar a aderéncia é a informacdo ao
paciente. A partir de instrugdes precisas e claras, por meio do aconselhamento e acompanhamento,
sobre o por que, quando, como e por guanto tempo ele fard uso daquele tratamento. No entanto,
para 0 Ministério da Salde (BRASI, 2008) essas dificuldades sdo muito maiores. Para o
pesquisador, além desses fatores, as dificuldades encontradas no servico de salde, o estigma e 0
preconceito que rodeiam a PVHA, funcionam como catalizador da n&o aderéncia.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2008) afirma que a qualidade de vida da PVHA néo esta
restrita a estrutura fisica, a dispensacdo da medicacdo ARV ou aos exames necessarios para a
verificacdo da evolucéo clinica do paciente. Referenciando Cheever (1999), o Ministério da Saude
(BRASIL, 2008) reconhece que a promogéo da adesdo pode ter fulcro em uma relacdo adequada,
com comunicacdo e empatia, entre médico-paciente. Assim, para o investigador a adesdo e,
consequente, a melhora na qualidade de vida dos pacientes estd fundada: (1) na percepc¢do do
paciente de que sua nova vida passa pelo TARV e que o tratamento é o responsavel direto pelo
aumento da sua expectativa de vida; (2) na compreensdo de que 0 estigma e 0 preconceito
relacionados a doenca precisam ser tratados a partir da propria PVHA, ainda que necessite do apoio
de familiares, amigos e profissionais de saude; e (3) a conscientiza¢do de que 0 servi¢o vai muito
além da simples dispensacdo de medicamentos ou de consultas esporadicas ao médico, mas € um

local onde deve existir uma atengéo integral.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo posto nesta pesquisa é analisar a influéncia do servico de assisténcia sobre a
aderéncia ao tratamento das PVHA sobre a adesao ao tratamento antirretroviral (TARV).

Substantivamente, o termo adesdo € utilizado na tentativa de traduzir para o portugués, o
termo compliance, que significa o estudo do relacionamento médico-paciente, e também envolve
todas as questbes que repercutem na confianca e correto cumprimento da prescricdo feita pelo
médico ao paciente, conforme a teoria de Rocha Janior (1997) e Jimmy & Jose (2011). Para
identificar no que a atuacao do servico publico de satde, denominado SAE, influi na adeséo do
paciente ao tratamento medicamentoso ARV, foram formulados objetivos especificos, a partir dos
quais foram feitas pesquisas de campo, utilizando-se de entrevistas semiestruturadas, além da
fundamentacdo teorica aplicada ao estudo sobre a politica pablica de combate e assisténcia a
PVHA, como também sobre a importancia da assisténcia e aderéncia ao TARV.

O primeiro objetivo especifico teve como proposicdo descrever as principais acfes da
politica de assisténcia que foram estabelecidas no Brasil para PVHA. Como resultado,
identificamos as diretrizes e estratégias na Politica Nacional de IST/HIV/AIDS (1999) relativas ao
diagndstico laboratorial e monitoramento da infe¢do por HIV, bem como o acesso a medicamentos
para tratamento da infecgédo pelo HIV e complicac¢des oportunistas. Constatamos, ainda a existéncia
de uma politica de incentivo, na qual o governo federal repassa recurso adicionais a Estados,
Distrito Federal e Municipios, desde que habilitados para o recebimento. Foi observado também
que essa politica de incentivo passou por alteragdes, que repercutiram na qualidade dos
investimentos em acgdes de vigilancia e promocao da saude as DST e HIV/AIDS e hepatites virais,
entre outras relacionadas a essas morbidades. Visto que, na sua constitui¢do, a politica de repasse
determinava percentuais minimos para investidos em agdes obrigatorias a serem aplicados pelos
entes publicos, em qualquer esfera de governo. Atualmente, o poder publico pode determinar em
qual ou quais das quatro acdes estabelecidas na Portaria de Consolidagdo GM/MS 6, de 2017 ira
realizar os investimentos decorrentes dos recursos repassados, sem se preocupar com limite
minimo para aplicacg&o.

O segundo objetivo especifico se pautou em demonstrar a relevancia do servico de
assisténcia na aderéncia da PVHA ao tratamento medicamentoso ARV, a partir da analise de que

a dispensacao de medicacdo ARV ndo é o bastante para garantir qualidade de vida ao paciente e, 0
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consequente, aumento na expectativa de vida. Nos resultados encontrados, verificou-se que a
adesdo ao TARV vai além da simples ingestdo de farmacos, também passando pela aceitacdo da
nova condicdo pos infeccdo pelo HIV. Estimulada pela assisténcia integral que deveria estar
disponivel em todos os SAE e pela relacdo de confianca do paciente tanto com o servigo quanto
com os profissionais que o acolhem. O que resultard em uma aderéncia correta e eficaz. Nas falas
dos entrevistados, verificou-se o desconhecimento dos tipos de servigos que estéo disponiveis nos
SAE em que o tratamento é acompanhado. Fato que repercute tanto na integralidade, essencial para
a adesdo ao TARV, quanto na plenitude do exercicio do direito a saude. Visto que, se o individuo
ndo conhece o seu direito, também n&do consegue cobrar sua efetividade.

No terceiro objetivo especifico, a proposta foi identificar a percep¢do do usuario sobre o
servico de assisténcia que lhe é disponibilizado pela politica publica. Do resultado das entrevistas,
foram observadas divergéncias entre o que é estabelecido como diretriz e estratégia na Politica
Nacional de IST/HIV/AIDS (1999) relativos a diagnéstico laboratorial, monitoramento da infegdo
e acesso a medicamentos para tratamento do HIV/AIDS e complicagbes oportunistas, e 0 que
efetivamente é oferecido aos usuarios do servico, constatadas no primeiro objetivo especifico. Da-
se destaque aos resultados encontrados apontados nas falas dos entrevistados, relativas aos
problemas encontrados no servico, que séo: (1) de integralidade no atendimento, caracterizados
por meio da auséncia de profissionais de saude; (2) de falta de insumos, identificado a partir da
falta de medicamentos e de material para realizagcdo dos exames; (3) de disponibilidade de vagas
para consultas e exames, bem como para a realizacdo da marcacdo para estes servicos; e (4) de
substituicdo de profissionais.

Essas dificuldades indicam desrespeito ao direito a saude prescrito no artigo 198 da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 que prescreve que “a saude ¢é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos para
sua promogao, protecdo e recuperagdo”. Como também, apontam para o descaso do gestor publico,
principalmente do ente municipal, na implementacéo da politica pablica. Ainda que, em alguns
casos, recebam transferéncia de recursos adicionais do governo central para desenvolverem
qualificacdo das a¢des de vigilancia e promogdo da satde as DST e HIV/AIDS e hepatites virais,

entre outras relacionadas a essas morbidades.
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Os resultados das entrevistas realizadas, também indicam que os usuérios percebem a
importancia da assiduidade ao servico e de um bom relacionamento com o médico para que 0 seu
tratamento seja exitoso. Ha de se ressaltar que as dificuldades elencadas pelos participantes da
pesquisa podem influir negativamente na aderéncia TARV, tendo em vista, estimularem o
desanimo e falta de credibilidade no servico. A partir da discusséo trazida sobre responsabilidade,
ou melhor, adesdo ao tratamento, pdde se constatar que 0s usuarios entrevistados tém a percepc¢ao
de que a aderéncia esta calcada tanto no servico quanto nele préprio. Corroborando a teoria que
sustenta que a relacdo entre o paciente e os profissionais de salde, incluindo o grau de satisfacédo
com o servigo prestado, com os procedimentos realizados e acesso a exames, medicamentos e
consultas sdo os principais catalizadores da aderéncia. Outro resultado indicado a partir das
entrevistas realizadas faz referéncia a dificuldade para revelar aos familiares, amigos e colegas de
trabalho, sua nova perspectiva de vida, em decorréncia do estigma que ainda cerca as PVHA.

A implicagdo que o estudo apresenta € de que, existe influéncia do servigo sobre a aderéncia
da PVHA ao tratamento medicamentoso ARV. Adesdo essa, que garante uma carga viral
indetectavel com repercussdo que vai além da melhora da qualidade de vida dos pacientes e, por
conseguinte, para aumento da expectativa dessa populacdo. Visto que, serve de instrumento para
controlar a contaminacdo. Assim, tanto a negligéncia do paciente com seu tratamento, quanto o
descaso do poder publico com a assisténcia, monitoramento e acesso a medicacdo das PVHA, pode
pdr em risco a vida do enfermo e a contencdo da epidemia, trazendo mais prejuizos a toda a

populacéo.

1. Sugestdes para estudos futuros

A proposicao que se deixa para novos estudos acerca da Politica Nacional de IST/HIV/AIDS
sdo:

v" Identificar a implementacdo das diretrizes de diagndstico laboratorial e monitoramento da
infecéo por HIV e acesso a medicamentos para tratamento da infeccéo pelo HIV e complicagdes
oportunistas;

v Analisar a qualidade do servico de assisténcia a partir da percepcao do usuario do servigo.

v Analisar a influéncia da condicéo socioecondmica na aderéncia ao tratamento para pessoas
com HIV/AIDS.
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2. Sugestdes praticas para 0s gestores publicos

A proposta que se lanca depois dos resultados para os gestores publicos é de:

v Viabilizar meios mais eficientes e eficazes para marcacdo de consultas e exames, utilizando
sistemas de informacéo a partir de softwares ou aplicativos que agilizem o procedimento
tanto para os pacientes quanto para os profissionais do servico de salde;

v' Elaborar um melhor planejamento para aquisicdo de medicamentos, mitigando a
descontinuidade no fornecimento da medicacdo ARV e desestimulando a ndo adeséo ao
tratamento;

v Planejar melhor a aquisicdo do material e de equipamentos para realizacdo de exames,
proporcionando maior agilidade na entrega dos resultados, reduzindo o tempo de espera
para a resposta, como também a fila de espera para coleta;

v Desenvolver plano de incentivo para os profissionais permanecerem nos servigos em que
estdo lotados, a partir da realizacdo de concurso publico, da reducdo da contratacdo de
profissionais de salde através de contrato por prazo determinado por excepcional
necessidade e melhoria tanto de salario quanto das condicBes de trabalho desses
profissionais.
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APENDICE A - Roteiro para entrevista com usuarios

QUESTIONARIO N°
Hora inicio:
Hora fim:

Parte I: Perfil socioeconémico
1. Sexo: (1) masculino (2) feminino 2. Data de
nascimento:  / /

3. Cidade onde reside: 4. Bairro onde reside: -

5. Local onde realiza consulta: 6. Estado civil
(1) Solteiro
(2) Casado

(3) Separado
(4) Divorciado
(5) Viuvo

7. Grau de instrucéo:

(1) Analfabeto, inclusive o que, embora tenha recebido instrucéo, néo se alfabetizou;

(2) Até o 5° ano incompleto do Ensino Fundamental (antiga 42 série) ou que se tenha alfabetizado
sem ter frequentado escola regular;

(3) 5° ano completo do Ensino Fundamental,

(4) Do 6° ao 9° ano do Ensino Fundamental incompleto (antiga 5% a 82 série);

(5) Ensino Fundamental Completo;

(6) Ensino Médio incompleto;

(7) Ensino Médio completo;

(8) Educacéo Superior incompleta;

(9) Educacéo Superior completa;

(10) Pés-Graduagdo completa;

(11) Mestrado completo;

(12) Doutorado completo.

8.Tempo de diagnostico: 9. Tempo de acompanhamento | 10. Tempo de uso da
No Servico: medicagao:

Perguntas para usuarios:

1. O que é 0 SAE e quais servicos ele deve oferecer?

2. Qual sua percepcao sobre 0 acesso ao servico na sua adeséo ao tratamento?
3. Quais os servigos disponibilizados aqui vocé conhece ou ja fez uso?

4. Quais as dificuldades para seguir o tratamento prescritos pelo seu médico?
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5. Em que a convivéncia com seu médico auxilia vocé a seguir (na aderéncia) seu tratamento?

6. A convivéncia com seus familiares e no trabalho mudou depois do HIV?

7. Quais as principais dificuldades para ter acesso a medicagdo?

8. O que vocé compreende como corresponsabilizacdo do tratamento?

9. Quiais as principais dificuldades vocé observa no servi¢o? Pode ser relacionado a estrutura fisica,

insumos e recursos humanos.
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APENDICE B - Roteiro para entrevista com profissional de satide

Hora inicio:
Hora fim:

QUESTIONARIO N°

Parte I: Perfil socioecondmico

1. Sexo: (1) masculino (2) feminino

2. Especialidade:

3. Atua em servico publico: (1) sim (2) ndo

4. Ocupacao
(1) médico (2) psicologo (3) assistente
social (4) nutricionista (5) outros

8.Tempo experiéncia com PVHA:

Perguntas para os profissionais de satude:
1. Qual sua experiéncia profissional com PVHA?
2. Quais as atividades vocé desenvolve no servi¢o?

3. Quanto tempo em média é disponibilizado por consulta?

4. Quais as principais caracteristicas dos usuarios que vocé atende?
5. Como vocé compartilha a corresponsabilizacdo com 0s usuarios?
6. Quais as principais necessidades apresentadas pelos usuarios?

7. Como vocé percebe a integralidade do servigo disponibilizado?

8. Qual a principal dificuldade no servi¢o?



