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RESUMO

Os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) sdo servicos de diagnostico de
infeccbes sexualmente transmissiveis (IST), especialmente de HIV, sifilis e hepatites
virais. Em Pernambuco, do total de diagnésticos de HIV realizados no ano de 2015,
ocorreram nos CTA 61,8% na populacdo geral e 57,8% em gestantes. A
multiplicidade de formas dos CTA e o0s notaveis problemas da Vigilancia
Epidemiolégica (VE) motivaram a realizacdo desta analise de implantacdo. Para
tanto, foram elaborados: um modelo I6gico; uma matriz de analise e julgamento, com
0s escores: implantada (280%); parcialmente implantada (79 a 60%); insatisfatoria
(59 a 40%); e nao implantada (<40%); e uma matriz de contexto, com um
questionario semiestruturado a partir das bases do “Triangulo de Governo de
Matus”, classificando o contexto, como: favoravel (>66,6%); pouco favoravel
(<66,6% a >33,3%); e nao favoravel (<33,3%). Os resultados demonstraram que as
acOes de VE, obtiveram niveis de implantacao insatisfatorios, tanto no geral (51,5%),
quanto nos dois componentes analisados (Organizacdo 51,4% e Processo de
Trabalho 51,7%). Quanto ao contexto organizacional, as trés categorias do triangulo
“Matusiano” foram pouco favoraveis a implantacao das acdes de VE nos CTA, o que
ratifica a interdependéncia entre 0os seus vértices e a coeréncia entre os aspectos
observados na conjuntura e o nivel de implantacdo das ac¢des de VE. Concluindo, o
presente estudo evidenciou que o contexto tem influenciado na vigilancia do
HIV/aids nos CTA. Além disso, a multiplicidade organizacional, sofrida ao longo dos
anos, tém distanciado os CTA de sua principal misséo “Atividades de Prevencéo e
Vigilancia das IST”, apontando a necessidade de investimentos na reestruturacao
desses servigos.

Descritores: Avaliagdo em Saude. Vigilancia Epidemiologica. HIV. Doencas
Sexualmente Transmissiveis. Servigos de Diagnaostico.



ALMAHNOUD, Khaled Azevedo Nour Almahnoud. Epidemiological Surveillance of
the HIV/aids: An Analysis of the Implantation in Te sting and Counseling
Centers (TCC) in Pernambuco. 2017. Dissertation (Master in Public Health) —
Instituto Aggeu Magalhées, Fundagédo Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

ABSTRACT

The Testing and Counseling Centers (TCC) are diagnostic services for sexually
transmitted infections (STI), especially HIV, syphilis and viral hepatitis. In
Pernambuco, of the total HIV diagnoses performed in 2015, 61,8% of the general
population and 57,8% of pregnant women occurred in TCC. The multiplicity of TCC
forms and the notable problems of Epidemiological Surveillance (ES) motivated this
analysis of the implantation. Therefore, were elaborated: a logical model; a matrix of
analysis and judgment, with scores: implanted (=280%); partially implanted (79 to
60%); unsatisfactory (59 to 40%); and not implanted (<40%); and a context matrix,
with a semi-structured questionnaire based on the "Matus Government Triangle",
classifying the context as: favorable (> 66,6%); little favorable (66,6% to >33,3%);
and not favorable (£33,3%). The results demonstrated that ES actions achieved
unsatisfactory levels of implantation, both in general (51,5%) and in the two
components analyzed (Organization 51,4% and Work Process 51,7%). About the
organizational context, the three categories of the "Matusian” triangle were little
favorable to the implantation of ES actions in the TCC, which ratifies the
interdependence between its vertices and the coherence between the observed
aspects in the conjuncture and the level of implantation of the actions of ES. In
conclusion, the present study demonstrated that the context has influenced the
surveillance of HIV/aids in TCC. In addition, the organizational multiplicity suffered
over the years has distanced the TCC from its main mission "Prevention and
Surveillance Activities of STI", pointing out the need for investments in the
restructuring of these services.

Keywords: Health Evaluation. Epidemiological Surveillance. HIV. Sexually
Transmitted Diseases. Diagnostic Services.
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1 INTRODUCAO

As epidemias, com seus importantes impactos nas sociedades, sao
preocupacdes antigas no mundo. No final da Idade Média, as praticas de isolamento
de doentes e quarentena de pessoas, mercadorias e navios contribuiram com a
concepcao de “vigilancia”. No Brasil, esse processo € marcado por uma ideologia de
protecdo a saude publica, visto, principalmente, através de medidas de controle de
portos nos séculos XVII e XVIII e por modelos campanhistas verticais e pouco
participativos de enfrentamento das epidemias de febre amarela, tifo e variola nos
séculos XIX e XX (COSTA et al., 2011; GARCIA; LABBATE, 2015).

O termo vigilancia, até a década de 40 no pais foi apresentado em uma
concepcao bastante restrita, fortemente vinculada a observacdo de contatos de
doentes, com a vigilancia epidemiologica (VE) relacionada as doencas
transmissiveis. A partir do ano de 1950, quando da incorporacdo do
acompanhamento sistematico de eventos adversos a saude para o0 aprimoramento
das medidas de controle das doencas, esse termo tornou-se mais abrangente, o que
levou ao reconhecimento da VE como essencial e estratégica para a saude publica
(OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

No contexto do sistema de saude brasileiro, a VE foi oficialmente inserida na
década de 70 através do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE)
com legislacéo especifica (Lei 6.259/75 e Decreto 78.231/76) (BRASIL, 1975, 1976).
A partir de entdo, no cumprimento de suas funcdes, a VE pode permitir que o
processo de producado de informacdo em tempo habil torne-se uma importante acao
(BRASIL, 2014a; OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Segundo Braga e Werneck (2009), Luna, Araujo e Cavalcanti (2013) e o
Ministério da Saude (2014a) a VE busca identificar ou evitar alteracées nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva e possui importantes
objetivos que contribuem para as acbes oportunas de prevencdo e controle de
doencas e agravos. Portanto, € um instrumento indispensavel para planejar,
organizar e operacionalizar os mais diversos servi¢os de saude.

As principais agoes de VE descritas na literatura séo: coleta, processamento,
analise e interpretacdo de dados; investigacdo epidemiolégica de casos e surtos;
recomendacdo e promocdo de medidas de controle; avaliagdo da eficacia das

medidas adotadas; e divulgacdo de informacbes através de boletins, perfis
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epidemiologicos ou documentos afins. Suas fontes de dados s&o oriundas das
notificacdes compulsérias de doencas e agravos previstas em portarias, declaragdes
de o&bitos, registros de nascimentos, resultados de exames laboratoriais, estudos
epidemioldgicos, sistemas sentinelas, entre outras (BRAGA; WERNECK, 2009;
BRASIL, 2014a; LUNA; ARAUJO; CAVALCANTI, 2013).

Desde o primeiro caso da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids)
detectada na década de 80 no pais, a VE da infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV),assim como da aids, tem permitido conhecer o perfil epidemiologico
dos individuos acometidos, o comportamento da doenca na populacdo e suas
tendéncias como “heterossexualizagao”, “feminizacdo”, “pauperizacao”, entre outras
que, observadas ao longos desses anos, contribui na construcdo da politica de
enfrentamento desse agravo a saude (VILELA et al., 2012).

Uma importante intervencdo em resposta a epidemia de aids, ainda na
década de 80, foi a implantacdo dos Centros de Orientacdo e Apoio Soroldgico
(COAS), os atuais Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA). Esses servicos
realizam testagens gratuitas e confidenciais, sobretudo, para HIV, sifilis e hepatites
virais B e C, bem como oferecem aconselhamento para individuos sob o risco
dessas infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) (BRASIL, 2010a; GERMANO et
al., 2008; GRANGEIRO et al., 2009).

Assim, no Brasil, varios CTA foram implantados com os objetivos principais de
ampliar a testagem e o diagnostico do HIV e de outras IST, bem como de referenciar
oportunamente os individuos infectados pelo HIV aos Servicos de Atencdo
Especializada (SAE) (BRASIL, 2010a; FELISBERTO et al., 2013). E, muito embora
os CTA estejam ligados a rede de assisténcia especializada por algumas estruturas
governamentais, esses servicos possuem relevante objetivo de promocéo a saude, o
que pode contribuir especialmente para a prevencéo priméria através do estimulo a
adocao de praticas sexuais seguras (BRASIL 2008; MONTEIRO et al., 2014).

Somente a partir da portaria do Ministério da Saude (MS) n° 1.271, de 06
junho 2014, que a infeccao pelo HIV passou a ser de notificacdo compulsoria para
qualquer individuo no territério nacional (BRASIL, 2014b), antes, obrigatdria apenas
para as gestantes e para os individuos com aids, ou seja, aqueles que
desenvolveram um conjunto de sinais e sintomas na maior parte das vezes
diagnosticados em SAE (FELISBERTO et al., 2013).
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Os CTA tém prestado consideravel contribuicdo com a VE do HIV/aids e de
outras IST, especialmente, como fonte de dados e com a investigacdo e a descricdo
do perfil epidemiologico, uma vez que estdo descentralizados por todo o pais e as
IST testadas nesses servicos sdo de notificacdo compulséria. Apesar disso, a
literatura aponta que o Sistema de Informacdo em Saude (SIS) nos CTA ainda
apresenta importantes entraves, principalmente, quanto a sua operacionalizagéo e
gestdo (BRASIL, 2008, 2013; BASSICHETTO et al., 2013; GERMANO et al., 2008;
VAL; NICHIATA, 2014; VILELA et al., 2012).

Em Pernambuco, no ano de 2015, dados do Sistema de Informacgao
Ambulatorial (SIA) demonstraram que os CTA apresentaram cobertura da testagem
rapida para HIV de 61,8% na populacdo geral e de 57,8% em gestantes
(PERNAMBUCO, 2016a). Por outro lado, os estudos nacionais, inclusive os
realizados no estado, salientam que o diagnoéstico tardio do HIV/aids ainda é uma
dificil realidade em varios seguimentos populacionais, como nos idosos, em
individuos com tuberculose, entre outros (ABATI; SEGURADO, 2015; ALENCAR,;
CIOSAK, 2015; CARDOSO et al., 2007; FRANCO, 2015; MENDONCA; LOPES et
al., 2016; SILVA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2013).

No periodo entre 1983 a 2015, foram notificados em Pernambuco mais de 23
mil casos e 9.718 Obitos por aids, com médias anuais entre 2011 e 2015 de 1.424
casos e 583 6bitos. A maior proporcdo de casos notificados foi do sexo masculino
(65,0%). Mas, entre 1987 — primeiro registro de caso de aids em mulheres no
estado, em relagcdo ao ano de 2015, houve um importante aumento na participacéo
feminina, com uma razdo de sexos passando de 23,1 para 1,8 homens para cada
mulher com HIV/aids. A crescente participacdo do sexo feminino na epidemia de
aids no estado corrobora com o aumento de casos notificados de infeccdo em
gestantes/parturientes/puérperas, cuja variagcdo cresceu 38,4% entre os anos de
2007 e 2015 (PERNAMBUCO, 2016h).

Dessa forma, as acdes de VE do HIV/aids, em especial a notificacdo em
tempo habil de infeccdo pelo HIV, inclusive com informacdes coletadas com
qualidade, entre outros ganhos, permitem monitorar o diagnéstico oportuno e séo
indispensaveis estratégias de prevencdo e controle da morbimortalidade por
HIV/aids e outras IST. De outra parte, quando ndo ocorrem oportunamente ou

qguando sao realizadas com baixa qualidade, implicam em estimativas equivocadas e
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interfere no objetivo central da VE, a informacéo para a acado (ABATI; SEGURADO,
2015; SILVA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2013).

Diante desse cenario, onde as informacfes de VE produzidas pelos CTA
podem ser indutoras do planejamento e das acdes estratégicas de controle da
morbimortalidade por aids no estado de Pernambuco, especialmente atrelada ao
diagnéstico precoce e oportuno torna-se necessario responder as seguintes
guestdes:

1) De que maneira as ac¢des de vigilancia epidemioldgica (VE) do HIV/aids estédo
implantadas nos CTA em Pernambuco?
2) Qual a influéncia do contexto organizacional na implantacdo das acbes de

vigilancia epidemiologica (VE) do HIV/aids nos CTA em Pernambuco?
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) Os CTA sdo servicos estratégicos e descentralizados para a prevencao,
diagnadstico e controle as IST/aids/Hepatites Virais no Brasil e em Pernambuco;

b) No estado, até 2016, havia 33 CTA e esses foram responsaveis nesse ano pela
cobertura de TR para HIV de cerca de 60% da populacéo;

c) Esses servigos sédo importantes fontes de informagfes, uma vez que ofertam
testagem gratuita e estdo direcionados, principalmente, para a populagdo de

maior vulnerabilidade.

Este estudo justifica-se pela:

a) Necessidade de avaliar as acGes de VE desenvolvidas nos CTA, visando a sua
implementacéo e aperfeicoamento;

b) Escassez de estudos que avaliem a realizagéo de a¢bes de VE nesses servigos;

c) Possibilidade de contribuir na reorganizacdo do planejamento e das agbes
estratégicas de controle da morbimortalidade por aids e outras IST no estado de

Pernambuco.
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3 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantacdo das acOes de vigilancia epidemioldgica (VE) do

HIV/aids nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), em Pernambuco.

3.1 Objetivos Especificos

a) Elaborar e validar um modelo l6gico (ML) da VE as IST/aids/HV para os CTA;

b) Verificar e classificar o nivel de implantacdo das a¢des de VE do HIV/aids nos
CTA em Pernambuco;

c) Analisar o contexto organizacional que orienta as acdes de VE do HIV/aids nos
CTA em Pernambuco;

d) Verificar a influéncia do contexto organizacional no nivel de implantacdo das
acOes de VE do HIV/aids nos CTA em Pernambuco.
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4.1 Aids no Cenério Brasileiro: Da Estruturacao da Assisténcia a Atengdo as
Pessoas Vivendo com HIV/aids (PVHA)

No inicio da década de 80, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida ou aids,
como ficou conhecida posteriormente, surge no Brasil. Os primeiros casos
registrados no mundo ocorreram nos Estados Unidos da América (EUA) no final da
década de 70, inclusive, onde ficou inicialmente conhecida como “cancer gay”. Na
época, 0s meios de transmissdo ainda ndo eram bem descritos, sabia-se apenas
gue acometia, sobretudo, os homossexuais (BRASIL, 2015a; CEZAR; DRAGANOQV,
2014; VILLARINHO et al., 2013).

As caracteristicas iniciais da aids na populacédo brasileira, em destaque nos
gays e nos usuarios de drogas injetaveis (UDI), principalmente nos grandes centros
urbanos, contribuiram para a postergacdo de politicas publicas para o seu
enfrentamento em ambito nacional, jA que historicamente esses seguimentos da
populacdo foram renegados quanto aos seus mais diversos direitos, inclusive, aos
de saude (BRASIL, 2015a; SOUSA et al., 2012).

A aids ganhou rapidamente grandes proporgdes no Brasil, atingindo os mais
diversos seguimentos da populagdo, como o0s heterossexuais, as gestantes, as
criancas, os idosos, entre outros. Assim, aliada a configuragdo instalada
mundialmente de uma pandemia, essa doenca torna-se um grave problema de
saude publica no pais (BRASIL, 2015a; SOUSA et al., 2012).

Os estudos de Sousa et al. (2012) e Zucchi, Paiva e Franga Junior (2013)
ressaltam que as mudancas no comportamento sexual dos individuos observadas
no final da década de 80, motivadas, principalmente por medo, estigma e
preconceito em relacdo a aids, impulsionaram a programacdo de acbes de
prevencdo e controle da doenca, particularmente entre as tendéncias reveladas,
como a “heterossexualizacédo”, a “feminizacdo” e a “interiorizagdo”, entre outras.
Contudo, especialmente na primeira década, a epidemia de aids no pais foi marcada
por uma reduzida sobrevida dos individuos acometidos, caracterizada por elevadas
taxas de mortalidade e de letalidade, principalmente entre a populagcéo de adultos
jovens do sexo masculino (BECK; FERREIRA; KUCHENBECKER, 2014).

Diante desse cenario, na década de 90, surgem os antirretrovirais (ARV) com
0s objetivos de impedir a multiplicacdo do virus no organismo, evitar as doencas

oportunistas e restabelecer a imunidade dos individuos doentes. Destaca-se 0 ano
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de 1996, marco da terapia combinada, com a associa¢do de no minimo trés drogas,
sendo distribuida gratuitamente no Brasil (ABRAO et al., 2014; CEZAR;
DRAGANOQV, 2014; VILLARINHO et al., 2013). Assim, a terapia com antirretrovirais
combinados (TARV) passa a configurar um grande avan¢o no controle da aids no
pais, pois além de proporcionar importantes redugfes nas taxas de mortalidade,
contribuiu para a percepc¢ao da doenca como de curso crénico, com a demanda de
uma atencdo ambulatorial rotineira e sistematica (ABRAO et al., 2014; FIUZA et al.,
2013; VILLARINHO et al., 2013).

Diante da TARV e das implicagbes na sua adocdo, como entre outras, a
necessidade de acompanhamento laboratorial de exames de células de defesa do
organismo humano, os linfocitos T-CD4", e da carga viral, surge ainda na década de
90 a necessidade de estruturacdo da politica assistencial para o controle da aids.
Estabeleceu-se, inicialmente a Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) e a
assisténcia ambulatorial e hospitalar, sendo essas através de Servicos de Atencdo
Especializada (SAE) e Hospital-Dia (HD), respectivamente (ABRAO et al., 2014;
VILLARINHO et al., 2013).

Villarinho et al. (2013) ressaltam que, a ADT como uma modalidade
assistencial, formada especialmente por médico, enfermeiro, assistente social e
psicologo, busca proporcionar uma melhor qualidade de vida as PVHA. Esse fato
pode ser constatado principalmente em relacdo a deshospitalizacdo convencional,
uma vez que em muitos 0s casos os individuos ndo se beneficiam mais da
assisténcia hospitalar, mas demandam de atencédo especializada.

Beck, Ferreira e Kuchenbecker (2014) destacam que a proximidade da equipe
de saude com a residéncia das PVHA no método ADT propicia uma adequacéo na
adocao de praticas que promovem a saude, especialmente pela possibilidade de
tratamento adaptado, onde ha maiores chances de um melhor desfecho, uma vez
gue os individuos serdo vistos em seu contexto social.

Os SAE séo servigcos em nivel ambulatorial, que se organizam para oferecer
uma boa resposta em prevencdo, diagnostico e terapia da aids e outras IST.
Inclusive, destacam-se como referéncia e contrarreferéncia, especialmente no
monitoramento do quadro clinico e psicoldgico do cuidado as PVHA. No Brasil, ha
diversos arranjos, apresentando-se como ambulatérios gerais, de especialidades, de

hospitais, ou mesmo como de assisténcia especializada nas IST, com énfase em
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HIV/aids (ABRAO et al., 2014; BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012; LIMA et al.,
2011).

Até o ano de 2009 no pais havia 644 SAE cadastrados nos municipios com
politica de incentivo ao enfrentamento da aids. Esses servicos recebem recursos
financeiros do MS de acordo com seu perfil epidemiolégico, tipo de gestdo e
localizag&o na unidade federada (VILLARINHO et al., 2013).

Em Pernambuco, no ano de 2014, havia 33 desses servi¢os, sendo 9 no
Recife, capital do estado e municipio sede da | Regido de Saude. Essa detinha a
maior cobertura (36,3%). As outras 11 Regides do estado, no referido ano, possuia
pelo menos 1 SAE no municipio sede da Regido (PERNAMBUCO, 2014a).

Quanto a modalidade de assisténcia através de HD, no inicio da década de
90 a partir da necessidade de atender a uma nova configuracéo do cuidado a saude
mental no pais, surgiu a primeira regulamentacdo desses servigos. Diante dessa
nova realidade e da caréncia de se implantar uma tecnologia mais abrangente no
cuidado as PVHA, o MS por meio da portaria n°® 93, de 31 maio de 1994, criou no
sistema de informacbes hospitalares (SIH-SUS) o grupo de pagamento para
tratamento da aids através de HD, legitimando-a e estabelecendo parametros de
estrutura fisica e operacional (SOUZA; SANTOS; OLIVEIRA, 2015; VILLARINHO et
al.,2013).

Para tanto, é estabelecido o HD com uma complexidade tecnolégica maior
que o SAE, destacando-se a estrutura e a organizacdo com equipes profissionais
qualificadas e mecanismos técnicos em nivel intermediario entre a internacdo
hospitalar e a assisténcia ambulatorial. Os principais objetivos sdo o de reduzir a
necessidade e/ou o tempo médio de permanéncia de internacdo hospitalar. Além
disso, o HD visa ampliar e agilizar os procedimentos diagndsticos e terapéuticos da
aids e de suas intercorréncias, com a atencdo as diversas variacdes clinicas ou
terapéuticas de PVHA, como entre outras, as radiografias, as biopsias, as puncgoes e
as oftalmoscopias (SOUZA; SANTOS; OLIVEIRA, 2015; VILLARINHO et al.,2013).

Ressalta-se, que ao longo dos anos da epidemia de aids no pais, importantes
estratégias tem sido adotadas, uma delas € sem duvida a descentralizacdo do
diagnostico de infeccdo pelo HIV, o que permite sua ocorréncia de forma oportuna.
Quanto mais cedo o individuo saiba que convive com o HIV/aids, melhor sera sua

evolucdo desde que tenha a adesao ao tratamento (MARTINS et al., 2015).
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Martins et al. (2015) destacam ainda que, com o diagndstico precoce de HIV e
tratamento realizado através de efetivo acompanhamento por profissionais
capacitados em IST/aids/HV, com o controle da viremia no organismo dos individuos
acometidos, € possivel proporcionar uma melhor qualidade de vida as PVHA, bem
como realizar o controle da doenca na populagdo em geral, ja que com a carga viral
em niveis ndo detectaveis nos exames, a transmissdo desse virus para outras
pessoas é menos provavel de acontecer. Apesar disso, no mundo, destacam-se,
entre outros paises, alguns da Africa, nos EUA, na ltélia, na Espanha, assim como
no Brasil, cerca de 60,0% dos individuos nunca realizaram um teste anti-HIV, o que
favorece o desconhecimento da situacdo soroldgica e aumenta a propor¢do de
individuos com inicio do tratamento em estadio avancado da aids,
consequentemente dificulta a recuperacdo e eleva as chances de morte
(GRANGEIRO et al., 2014; LORETO; PEREIRA, 2012; SILVA; OLIVEIRA; SANCHO,
2013).

No cenario nacional, que também € o de Pernambuco, o diagnostico de
infeccdo pelo HIV esta disponivel em diversos servicos de saude, para diversos
publicos, especialmente nas Unidades de Saude da Familia (USF), nas
maternidades que possuem programa de prevencdo a transmissao vertical do HIV,
nos SAE e nos CTA (ARAUJO et al., 2014; HAAG; GONCALVES; BARCELLOS,
2013; MARTINS et al., 2015). Entretanto, deve-se destacar que até o ano de 2012, o
MS apontou que no Brasil, cerca de 20,0% das PVHA né&o sabiam de sua condi¢céo
sorologica para o HIV/aids, assim como 26,0% das que sabiam ndo estavam
vinculadas ao SAE, e apenas 33,0% dessas vinculadas, possuiam carga viral
indetectavel, demonstrando que no pais, o diagnoéstico precoce, bem como a adesao
ao tratamento séo incipientes e bastante necessarios para o controle da doenca
(ARANTES, 2015; BRASIL, 2012).

4.2 Vigilancia Epidemioldgica do HIV/aids: Da Infor macéo a Integracdo com 0s

Servigos de Saude

Desde as épocas mais remotas, o homem busca enfrentar a doenca e a
morte. Pode-se dizer que na histéria, em varios grandes momentos, doencas foram
enfrentadas com medidas sanitarias, e mesmo que ainda ndo houvesse uma

definicdo, destaca-se um “saber epidemiolégico”. Atualmente, o homem continua
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com o seu “saber epidemioldgico”, s6 que agora, amplamente definido em literatura
internacional, e que pode ser inserido em epidemiologia, que por sua vez, possui
inumeras definicdes e concepcdes (MENEGUEL et al., 2015).

Braga e Wernek (2009), Luna, Aradjo e Cavalcante (2013) e Meneguel (2015)
definem a epidemiologia como ciéncia que estuda os diferentes fatores que
determinam ou que condicionam as doencas, bem como seus padrbes de
distribuicdo nas populacdes, procurando, sobretudo propor medidas de prevencéao e
controle.

O estudo de Luna, Araujo e Cavalcante (2013) revela outras importantes
definicbes para a epidemiologia, como a de uma ciéncia que além de estudar o
comportamento dos agravos e doencas nas coletividades, coloca-se posta a
fornecer indicadores a gestao publica, subsidiando o planejamento, a administracdo
e a avaliacao das acOes de saude.

Longe de querer esgotar as inumeras definicbes da epidemiologia, faz-se
importante apontar que essa em sua formacgéao histérica, como salientam Almeida e
Filho (2009) revela-se em trés grandes eixos de estudo: concepcao clinica; base
metodoldgica estatistica; e medicina social, com seu substrato politico-ideolégico.

Diante de tais conceitos, o que seria a Vigilancia Epidemioldgica (VE)? Como
poderia ser definida? No dicionario, a palavra vigilancia pode ter varios significados
como: ato ou efeito de vigilar ou vigiar; estado de quem esta vigil ou vigilante;
atencdao, zelo; diligéncia, cuidado; ou ainda, precaucédo (FERREIRA, 2010).

Assim, compreende-se como VE um conjunto de acdes que, sobretudo
permitem reunir informagdes a fim de conhecer e determinar o comportamento de
agravos elou doencas nas populacbes, sendo imprescindivel, para as
recomendacdes das medidas oportunas de prevencdo e controle (BRASIL, 2010a;
LUNA; ARAUJO; CAVALCANTE, 2013).

No inicio do século XX, realizaram-se as primeiras intervencdes estatais de
prevencdo e controle de doencas no pais, passando a VE nesse momento,
orientada principalmente, a partir das bases cientificas modernas, a ser vista pelas
descobertas de alguns ciclos epidemiologicos de doencas infecto-parasitarias e
pelos avancos bacteriologicos (BRASIL, 2010a; LUNA; ARAUJO; CAVALCANTE,
2013).

Ainda em meados do século XX, a VE, em fase constitutiva, estava atrelada,

especialmente as doencas transmissiveis, com destaque nas décadas de 50 e 60.
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Na primeira, pela realizagdo da campanha de erradicacdo da malaria, cujas
medidas, na fase de ataque, eram voltadas para o individuo, como o isolamento ou a
quarentena. Na segunda, com o programa de erradicacdo da variola, marco da
institucionalizacao das ac¢bes de vigilancia no pais, do qual, destaca-se a vacinagao
em massa da populagédo (BRASIL, 2010a).

Em 30 de outubro 1975, por meio da lei n® 6.259 o MS instituiu o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE), regulamentado no ano de 1976, pelo
Decreto n® 78.231, tornando-se obrigatéria em todo territorio nacional, a notificacéo
de doencgas transmissiveis, sendo essas indicadas em portaria ministerial especifica
(BRASIL, 1975, 1976, 2010). Desde entdo, visando a adoc¢do das medidas de
prevencao e de controle pertinentes, foram editadas varias atualizacdes de portarias
ministeriais com o rol nacional de doencas e agravos de notificacdo compulsoria,
sendo inclusive a partir de 1998, permitido aos estados e municipios acrescentar
doencas e agravos no respectivo rol de acordo com o perfil epidemioldgico local
(BRASIL, 2010a; SILVA; OLIVEIRA, 2014). Atualmente, encontra-se em vigor a
portaria do MS n° 204, de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016).

Faz-se importante apontar, que o perfil demografico e epidemioldgico
brasileiro tem sofrido mudancas importantes ao longo dos anos, destacam-se o
envelhecimento populacional e a crescente morbimortalidade por doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) e por causas externas, colocando-os, além disso, de
forma relevante no escopo das atividades de VE (BRASIL, 2010a, 2015a).

Mendes (2013) ressalta que a VE no Brasil, eixo de extrema relevancia no
SUS, possui dimensé&o universal abrangendo toda a populacao indiscriminadamente.
Como a despeito da vigilancia de sangue e 0rgaos, entre outras, ou mesmo atraves
de importantes atividades desenvolvidas em programas de reconhecimento mundial,
como de imunizag6es, de DST/aids, ou ainda, de transplante de 6rgaos.

De outra parte, Aradjo (2012), Duarte e Barreto (2012) chamam a atencao
para a polarizacdo epidemiologica brasileira, ratificando-se a mudanca no perfil
demografico e epidemioldgico, exigindo do setor saude, sobretudo da VE, uma
adaptacdo a essa nova dinamica de morbimortalidade, caso contrario, essa que € a
base do planejamento da saude, ndo tera mais a oportunidade necesséaria.

Quanto a VE da aids, a primeira definicdo de caso para essa finalidade,
fundamentando-se pela presenca de infeccéo pelo HIV mais doencas indicativas de

aids e/ou imunodeficiéncia ocorreu pelo Centro de Controle de Doengas (CDC) dos
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EUA em 1982. Porém, no Brasil, iniciou-se a definicdo de caso aids em 1987,
guando da segunda revisdo do CDC. Na ocasido, inclusive, o MS em 22 de
dezembro de 1986, tinha acabado de instituir a portaria n°® 542 referente a incluséo
dessa doenca no pais como de notificacdo compulsoria (AFFELDT; SILVEIRA,;
BARCELOS, 2015; BRASIL, 1986; SAO PAULO, 2012).

Vale lembrar que o CDC, principalmente na década de 90, realizou outras
importantes revisdes de critérios de casos de aids, inclusive definindo-se critérios por
faixa de idade, como a despeito da realizada em 1998, considerada um grande
avango por aumentar a sensibilidade incluindo um marcador de imunossupresséo,
as células de linfocitos T-CD4". Foram estabelecidos cortes na contagem dessas
células, nos quais, 0 ndo alcance minimo esperado para a faixa de idade define o
caso de aids, como a contagem menor que 350 células/mms3 entre individuos com 13
anos e mais (BRASIL, 2005; SAO PAULO, 2012).

Por outro lado, no Brasil houve diversas revisdes de definicdes de casos de
aids tentando-se adequar critérios as condicdes de diagnostico laboratorial e o perfil
da morbidade no pais, o que levou em 1992 a um critério inédito baseado em sinais,
sintomas e doencas, que recebeu o nome de critério Rio de Janeiro/Caracas, uma
vez que as experiéncias vivenciadas em servigcos de saude no Rio de Janeiro/RJ
foram propostas e aceitas em reunido realizada pela Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS) com especialistas na cidade de Caracas na Venezuela (BRASIL,
2005).

J& em relagdo a notificagdo de casos de infeccdo pelo HIV, ou seja, nos
individuos infectados por esse virus, ndo necessariamente doentes, inicialmente foi
desenhada para vigiar e agir sobre as acdes de prevencédo a transmissao vertical do
HIV em gestantes, parturientes, puérperas e criangcas expostas ao HIV,
regulamentada pela portaria ministerial n°® 993, de 04 de setembro de 2000 (BRASIL,
2000, 2010a).

Em 2014, o MS de acordo com a necessidade de dimensionar a magnitude do
HIV/aids na populacéo brasileira, especialmente para tracar e monitorar o perfil dos
individuos infectados, as tendéncias, os riscos e as vulnerabilidades, instituiu através
da portaria n°® 1.271, a notificacdo de infeccdo pelo HIV a qualquer individuo,
independente de faixa etaria ou sexo (BRASIL, 2014b, 2014c).

Ainda segundo o MS, a notificacdo de infeccdo pelo HIV nao dispensa a

notificacdo de aids e é obrigatdria a todos os profissionais de saude que prestam a
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assisténcia ao paciente, devendo ocorrer em qualquer estabelecimento que realize o
diagndstico, independe de ser uma acdao itinerante, respeitando os critérios de sigilo
contido no artigo n° 10, da lei n°® 6.259/75 (BRASIL, 1975, 2014c).

A VE do HIV/aids, assim como das outras doencas e agravos de notificacao
compulséria, precisa ocorrer em tempo habil e de forma fidedigna. Oficialmente no
pais, utiliza-se o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) para a
notificacdo dos casos e o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) para o
registro e investigacao dos 6bitos por HIV/aids (BRASIL, 2010a).

Ressalta-se, que a VE do HIV/aids possui sistemas de informacdo proprios
gue também realizam o controle da morbidade, como o Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais (Siscel), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(Siclom) e o Sistema de Informacdes para os Centros de Testagem e
Aconselhamento (SI-CTA), todos, de ambito nacional, além do Sistema de
Requisicdo de Exames Laboratoriais (Sirex), no estado de Pernambuco (BRASIL,
2010a; LIMA; CAMBRAIA; MURTA, 2013; SEMINARIO INFORMACOES EM
SAUDE: CONHECER PARA OTIMIZAR A UTILIZACAO, 2012).

Pode-se dizer, que os sistemas de informacdo sobre o HIV/aids produzem
relevantes informacgdes que subsidiam o planejamento das politicas publicas de
saude, indispensaveis ao cuidado integral as PVHA (MELO; PIMENTA; DONALISIO,
2016). Contudo, apenas a disponibilizacdo desses sistemas de informacédo nos
servicos como apontam Lopes et al. (2014) ndo garante a sua utilizacdo de forma
efetiva ja que depende de profissionais capacitados e motivados para o
preenchimento.

Melo e Pimenta (2012), Vilela et al. (2012), Taquette (2013) ressaltam em
suas pesquisas, que existe ainda no Brasil um indice muito alto de variaveis
ignoradas nos sistemas de informagdo, algumas de extrema importancia para
entender o comportamento da epidemia de aids no pais, como a exemplo da
categoria de exposicao a infeccdo ao HIV no Sinan, apresentando-se com indices
proximos a 30,0% nesses estudos.

Outro importante e recorrente problema na VE de HIV/aids € a subnotificacédo
de casos no SIS, sobretudo no Sinan (AFFELDT; SILVEIRA; BARCELOS, 2015;
MELO; PIMENTA, 2012; MELO; PIMENTA; DONALISIO, 2016; SILVA;
VASCONCELOS; RIBEIRO, 2013). De outro lado, Segurado, Cassenote e Luna

(2016) ressaltam que os sistemas de informac&o sobre o HIV/aids, especialmente,
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SIM, Siscel e Siclom através do uso de linkage sdo importantes ferramentas na
reducdo dessas subnotificacoes.

Rigue e Silva (2011) em pesquisa sobre as possiveis causas das
subnotificacdes de aids no estado de Alagoas, entre 1999 e 2005, frisam que 0s
aspectos estruturais e organizacionais dos servicos de saude estdo relevantemente
associados a esses problemas no Brasil, inclusive apontam também, o préprio
fluxograma do Sinan, quanto a organizacdo do SUS como outros possiveis entraves.

Outras possiveis causas nos expressivos indices de variaveis ignoradas na
notificacdo de casos de HIV/aids, assim como nas subnotificacdes apontadas nos
estudos sédo: desinteresse do profissional de saude em realizar a notificacdo de
casos de HIV/aids; o atraso na investigacdo desses casos; a baixa qualidade na
informacéo coletada; e o desconhecimento sorologico (CERQUEIRA, 2011; LOPES
et al., 2015; SANTOS NETO et al., 2012; SILVA et al., 2015).

A vista disso, enfatiza-se que a VE é um processo sistematico e continuo que
se apresenta com atividades indispensaveis, especialmente aos servicos de saude
do SUS que desde sua implantacdo no pais, destaca essa ferramenta como
fundamental para reorganizar e reorientar os servicos, inclusive para a definicdo de
prioridades e alocacdo de recursos (ALBUQUERQUE; MOTA,; FELISBERTO, 2015;
FLORES et al., 2015).

Posto isto, Flores et al. (2015) sublinham como atividades basicas da VE: a
coleta sistematica de dados, investigacado epidemiologica e notificacdo de casos as
secretarias de saude; compilacdo dos dados com andlise e interpretacao; instituicao
e implementacdo de medidas de controle, com tomada de deciséo; e
retroalimentacdo, com informacdes das medidas e resultados adotados divulgados a
sociedade oportunamente.

Ao longo de trés décadas de epidemia de aids no Brasil, muito se avancou em
prevencao, diagndstico e tratamento desse agravo a saude, tendo inclusive a VE do
HIV/aids papel fundamental nesses ganhos, porém essa ndo se realiza de forma
dissociada da assisténcia a saude, em particular vislumbrando a atencéo integral as
PVHA (MALISKA; PADILHA; ANDRADE, 2014).

Lopes et al. (2014) ressaltam que a efetiva atencdo a saude das PVHA
depende da integracdo e coordenacdo das acdes ofertadas nos servicos de saude,
destacando os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia de forma sistematica,

interdisciplinar e intersetorial, proprios do manejo desse agravo a saude que esta
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atrelado, entre outros desdobramentos, sociais, econbmicos, culturais e

psicolégicos.

4.3 Centros de Testagem e Aconselhamento — CTA em | ST/aids/HV: Do

Historico de Estruturacao dos Servigos as Atribuicd es

No cenario epidemiolégico de aids no Brasil na década de 80, com destaque
para as regibes sudeste e sul com as maiores taxas, em 1986 o estado de Séo
Paulo foi pioneiro quanto a obrigatoriedade de testagem para o HIV em todo sangue
a ser transfundido. Essa importante iniciativa foi a grande propulsora que levou o
pais em dois anos mais tarde, transformar esse tipo de triagem soroldgica
obrigatdria em todo territério nacional (SANTOS; SCHOR, 2015; WOLFFENBUTTEL;
CARNEIRO JUNIOR, 2007).

Ressalta-se, que a insciéncia ou desconhecimento das formas de transmissao
do HIV e da situagcéo sorolégica de muitos individuos infectados, aliados ao temor,
aos riscos e a maior vulnerabilidade da populacéo frente a aids, principalmente entre
alguns segmentos populacionais, como entre outros, homossexuais e outros
homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo e usuarios de
drogas injetaveis (UDI), iniciou-se em nivel nacional, entre 1987 e 1988 o fomento
para a estruturacéo dos CTA (BRASIL, 2010a; MESQUITA FILHO; LIBANIO, 2013).

Os estudos do Ministério da Saude (2010) e Mesquita Filho e Libanio (2013)
salientam que os CTA surgiram para oferecer testagem gratuita para o HIV, de forma
confidencial, permitindo o usuario o anonimato, uma vez que 0 estigma e
preconceito, possivelmente seriam importantes barreiras no acesso a esses
servicos. Assim, ainda no final da década de 80, os CTA comecam a ser
implantados com o objetivo central de ofertar o diagnéstico precoce para interromper
a cadeia de transmissdao do HIV (ARANTES, 2015; BRASIL, 2010a; HAAG;
GONGCALVES; BARCELLOS, 2013).

Os estados pioneiros a implantarem os CTA, ambos nas capitais, foram o Rio
Grande do Sul, em 1988, e S&do Paulo, em 1989, locais, que foram severamente
afetados pela aids nesse periodo (BRASIL, 2015b; HAAG; GONGCALVES;
BARCELLOS, 2013; WOLFFENBUTTEL; CARNEIRO JUNIOR, 2007). No mesmo
periodo, o MS por meio de incentivo financeiro contribuiu para a implantacao de CTA

em todas as regides do pais, logo, tornando-se a testagem para o HIV, assim como
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o aconselhamento, importantes acdes de prevencdo ao HIV/aids no cenario
nacional. Porém, a expansédo dos CTA no Brasil ocorreu em momentos distintos e de
formas diferentes (BRASIL, 2010a).

Na década de 90, até o ano de 1998 a expansao de novos CTA aconteceu,
sobretudo, nas regifes sudeste e sul, com destaque para o ano de 1996 que
concentrou 0 maior numero de unidades implantadas entre esses anos. Ja entre
1999 e 2000, expande-se também nas regides norte e nordeste, mas de forma mais
reduzida (BRASIL, 2010a; REUNIAO DE ANTROPLOGIA DA CIENCIA E DA
TECNOLOGIA, 2015).

Entre os anos de 2001 e 2004, com a impulsdo do MS para a
descentralizacdo do diagnoéstico de HIV no pais, revela-se o periodo de maior
expansdo de CTA no cenario nacional, com implantacdo de 150 novos servigos.
Ressaltam-se o Projeto Nascer Maternidades surgido em 2002, as campanhas de
Fique Sabendo em 2003, e o repasse financeiro com critérios pré-estabelecidos aos
estados e municipios para o desenvolvimento de acfes de prevencao e controle as
IST/aids/HV em 2004 (BRASIL, 2010a).

Em meados da década de 2000, com a descentralizagéo e a flexibilizagdo de
critérios de implantagdo de novos CTA atrelados ao recurso financeiro do MS,
expandiram-se diversos outros servicos no pais. Contudo, cada servico com perfil
diferente segundo a realidade local, principalmente, em areas com elevada
incidéncia de aids e com capacidade e potencialidade administrativa (BRASIL,
2010a).

Até o ano de 2005, 87,0% dos CTA foram descentralizados para 0s
municipios. No entanto, quase 50,0% dos municipios com repasse financeiro do MS
destinado a politica de IST/aids/HV, e 85,0% dos municipios com taxas de incidéncia
de aids de 25 pessoas para cada 100.000 habitantes, ndo apresentavam esses
servigos até esse ano (SAO PAULO, 2007; MESQUITA FILHO; LIBANIO, 2013).

Mesquita Filho e Libanio (2013) ressaltam que a implantacdo municipal
desses servicos pode ter ocorrido, sobretudo de acordo com o interesse, a estrutura
e a organizacao local dos municipios em disponibilizar a testagem anti-HIV para sua
populacdo. Diante dessa realidade, a descentralizacdo municipal de CTA gerou uma
diversidade de perfis entre esses servicos no pais, sendo destacados pelo MS nas
diretrizes no ano de 2010 quatro tipos diferentes: Basico; Assistencial; Atencéo

Integral; e Promocdo da Saude. Enquanto nas ultimas diretrizes em 2017 foram
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reduzidos para trés tipos: I; Il; e Ill, com foco nas populacdes-chave e prioritarias
(BRASIL, 2010a, 2017a; SAO PAULO, 2007).

Os CTA classificados como ‘Tipo I' assemelham-se aos denominados
“Basicos” nas diretrizes de 2010 (estavam dispostos em regides pobres com rede de
saude insuficiente, principalmente no tocante a cobertura pré-natal, com as
gestantes como principal seguimento). Atualmente, sédo ressaltados como os CTA
estratégicos na ampliacdo do diagnéstico do HIV, sifilis e hepatites B e C; nas
atividades preventivas, com a disponibilizacdo de insumos de prevencao;
orientacdes e aconselhamentos; divulgagcdo e encaminhamentos para profilaxias e
vacinas; articulagdo com as Organiza¢des da Sociedade Civil (OSC) para acdes de
prevencado e apoio a testagem; referéncia da descentralizacdo dos testes rapidos
(TR) para a APS, com vinculacdo na atencdo dos casos positivos das IST;
articulagdo com a rede laboratorial, com solicitacdo de exames de CD4+ e carga
viral para 0os casos reagentes de HIV, entre outras atividades (BRASIL, 2010a,
2017a; SAO PAULO, 2007).

Em relacdo ao ‘Tipo II', esse grupo de CTA além de todas as praticas do Tipo
I, predominam as atividades preventivas e assistenciais (tratamento da sifilis e
outras IST; realizacdo da Profilaxia Pré-exposi¢cdo (Prep) e Pos-exposicéo (PEP) ao
HIV; e encaminhamento para exames adicionais). Entre outras acdes, ressaltam-se:
apoio matricial para a Atencdo Basica (AB); e trabalho de campo de reducdo de
danos. Em comparacdo com as diretrizes de 2010, possui algumas caracteristicas
dos “CTA Assistenciais” e de “Atencéo Integral” (no ‘assistencial’ predominavam as
atividades para os seguimentos populacionais de maior vulnerabilidade as
IST/aids/HV, principalmente individuos referenciados de outros servicos, mas
desenvolvia poucas acOes de prevencdo. Enquanto o ‘integral’ apresentavam
caracteristicas assistenciais e preventivas, inclusive com tratamento das IST)
(BRASIL, 2010a, 2017a; SAO PAULO, 2007).

Ja os CTA ‘Tipo I’ além de todas as atividades dos grupos | e Il, integrando
atividades preventivas e assistenciais possuem um eixo de educacdo permanente
em saude (EPS). Além disso, sdo os servicos que mais oferecem tipos diferentes de
diagnosticos e tratamentos de IST. Destacam-se a estrutura laboratorial e espaco de
formacado em servico. Possui bastante semelhanca no grupo de Promocéo da Saude
das diretrizes do ano de 2010 (com melhor estrutura fisica e com a maior

incorporacdo das diretrizes nacionais de ampliacdo de acesso, inclusive com
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atendimento noturno, alcangcando os grupos em maior vulnerabilidade) (BRASIL,
2010a, 2017a; SAO PAULO, 2007).

Das atividades essenciais dispostas nas ultimas diretrizes estédo, entre outras:
o fortalecimento da atencdo as populacées-chave e populacdes prioritarias para a
epidemia do HIV; o diagndstico oportuno e vinculacdo para o tratamento de HIV/aids
e para triagem e vinculacdo das pessoas com hepatites virais B e C; o diagnostico e
tratamento da sifilis ou referéncia com coparticipacéo, inclusive no manejo integral
das demais IST; a distribuicdo de insumos de prevencédo, com aprimoramento no
acesso e no incentivo ao uso de preservativos; aconselhamentos, orientacdes e
atividades educativas, com contribuicdo na constru¢do de estratégias de educacédo
em saude que envolva a comunidade; a disponibilizacdo e ampliacdo das profilaxias
pré e poés-exposicao ao HIV; articulagbes com a rede de saude e de outras
instituicbes locais, como com as Organizacbes N&o Governamentais (ONG),
universidades, escolas, entre outras; o envolvimento com a diretriz da reducéo de
danos para o cuidado integral; o apoio matricial aos servicos de AB; e a VE, com
notificacdo de casos de HIV/aids, sifilis e hepatites virais B e C, entre outras IST
além de producéo de informagdes para o planejamento das acdes de enfretamento
das IST/aids/HV em nivel local (BRASIL, 2010a, 2017a).

Em relacdo a producdo e divulgacdo de informacgbes pelos CTA, cabe
ressaltar que séo imprescindiveis atividades de VE, o que permite o conhecimento
da populacao atendida para o planejamento e a avaliacdo das acdes desenvolvidas
(NASCIMENTO; SOUSA; PINTO, 2014; TOKANO; DESSUNTI, 2016). Além disso,
Bassichetto et al. (2013) salientam que as informacdes produzidas nos CTA podem
subsidiar o monitoramento do quadro de saude, o controle de produtividade e o
repasse financeiro a esses servigcos, mas repercutem, sobretudo, na melhoria da
qualidade a saude. Por outro lado, revelam que os Sistemas de Informacao nos CTA
apresentam-se de forma bastante incipientes ou inexistentes, sendo inclusive,
apontados como importantes problemas operacionais ou de gestao.

Desde 2002, no pais, os CTA podem dispor do Sistema de Informacéo para
os Centros de Testagem e Aconselhamento em Aids (SI-CTA), que tem por objetivos
contribuir na organizagcdo do processo de trabalho, consolidar dados para o
planejamento, facilitar a producdo de indicadores com a demanda atendida e
caracterizar o perfil epidemiolégico dos usuarios. Por tais motivos, tem sido

considerado nas diretrizes nacionais o principal sistema de informacdo nesses
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servicos (BASSICHETTO et al. 2013; BRASIL, 2002, 2010, 2017a; SAO PAULO,
2009). No entanto, Souza, Cardoso e Nahass (2011) apontam dificuldades no
preenchimento do formulario do SI-CTA originadas desde o inicio da implantacéo do
sistema, uma vez que alguns campos ndo dispuseram da devida orientacdo ou
apresentaram-se sem a adequada especificagdo, 0 que gerou inumeras
inconsisténcias, registros incompletos ou mesmo incorretos, muito embora tenha
existido no pais a ampla divulgacdo dos formularios, com instrucbes para seu
preenchimento.

Bassichetto et al. (2013) acentuam que as informagOes geradas no CTA
apresentam problemas que, entre outros, vao desde a obtencdo do dado,
normatizacdo de conceitos, capacitacdo profissional e a ndo informatizacdo. Por
outro lado, destacam tais servicos como importantes fontes de informacdes e, por tal
motivo, é que deveriam receber maiores investimentos em tecnologia da informacéao,
principalmente, no que diz respeito a integracdo de sistemas informatizados para
otimizar o tempo e melhorar a qualidade da producéao.

Em Pernambuco, ndo foram localizados estudos que revelassem o uso do Sl-
CTA. Por outro lado, tanto nos Relatérios Anuais de Gestdo (RAG) disponiveis no
site da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES/PE), quanto em
pesquisas publicadas em relacdo aos dados produzidos nesses servi¢cos no estado,
verifica-se que ha um sistema de informacéao proprio, o Sistema de Requisicdo de
Exames Laboratoriais (Sirex), inclusive com acdes e metas realizadas nos RAG de
implantagdo e implementagcdo no territorio estadual (CARVALHO, 2011;
PERNAMBUCO, 2008, 2009, 2010, 2011a, 2012, 2013, 2014a; LIMA et al., 2015;
SILVA, 2011).

O Sirex foi criado em 2002 para utilizacdo nos CTA do estado, especialmente
para cadastrar os usudrios e 0s exames realizados nesses servi¢os, capaz de
permitir a consolidagédo do histérico de atendimentos e facilitar a emisséo de laudos
com os resultados (SEMINARIO INFORMAGCOES EM SAUDE: CONHECER PARA
OTIMIZAR A UTILIZACAO, 2012).

Destaca-se ainda, que o Sirex esta atrelado ao monitoramento e avaliagdo da
testagem de HIV, principalmente na andlise de tendéncias e prevaléncias por
seguimentos populacionais, ja que na ficha de cadastro possui campos de natureza

sociais, epidemiolégicas e clinicas, incluindo variaveis de categoria de exposicédo a
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infeccdo pelo HIV (SEMINARIO INFORMACOES EM SAUDE: CONHECER PARA
OTIMIZAR A UTILIZAC,‘AO, 2012).

Em Pernambuco, os CTA séo destacados centros municipais de diagnostico e
de acompanhamento do perfil de pessoas com HIV, sendo imprescindiveis na
producédo de informacdes acerca do HIV/aids (BRASIL, 2010a, 2013; FELISBERTO
et al., 2013).

Felisberto et al. (2013) frisam que a analise e a disseminacdo das
informacgdes produzidas nos servicos de saude, como a despeito dos CTA,
fortalecem a gestdo da vigilancia em saude, sendo fundamentais na garantia de

acesso da populagdo a promocao, protecado e recuperacao da saude

4.4 Avaliacdo em Saude: Do Contexto Historico a Apl icacdo Pratica nos

Programas de Saude

Apés a segunda guerra mundial, com o surgimento do “Welfare State”, o
Estado do Bem-Estar Social que impulsionou o crescimento do sistema de protecao
social a individuos até entdo nao assistidos por programas de governo, destacando-
se a Gra-Bretanha onde esse processo esteve intimamente relacionado com a
industrializagdo e seus decorrentes problemas sociais, sobretudo nas areas de
saude, educacao e direitos sociais, surge o conceito de avaliacdo dos programas
publicos (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; SOCHACZEWSKI; LOBATO, 2014).

Contandriopoulos et al. (1997) salientam que o Estado substituindo o mercado
e desempenhando principalmente nas areas de saude, de educacdo, do emprego e
do social estimulou a expansdo dos processos avaliativos, sendo 0s economistas
pioneiros no desenvolvimento de métodos para a analise de vantagens e custos dos
programas publicos. Contudo, tais métodos logo se revelaram insuficientes,
especialmente aplicados aos programas sociais e a educacao.

Na década de 70, com a reducdo do crescimento econdmico mundial e o
aumento do papel do Estado como provedor dos servicos de saude — sendo no
Brasil momento de inicio e desenvolvimento do movimento sanitario para a reforma
na organizagdo e na prestacdo da assisténcia a saude nacional (CARVALHO;
SANTOS; CAMPOS, 2013) - ressalta-se a necessidade de melhor avaliar o sistema
de saude que possui carater complexo e elevado custo, tornando-se indispensavel o

controle de recursos aplicados com acesso a todos 0s servigos para a preservagao
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da qualidade do sistema (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011,
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

E justamente entre as décadas de 70 e 80 que a avaliacdo de politicas e
programas de saude, no contexto nacional, comeca a se desenvolver na pratica
académica e na administracdo publica, inclusive traduzindo-se em importante
crescimento de publicagbes na area, como livros de referéncia, enciclopédias e
revistas de colecbes especializadas, entre outras (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Dubois, Champagne e Bilodeau (2011) ainda apontam que € a partir de 1970
que a avaliacdo, utilizando novas bases conceituais e metodoldgicas, sobressai
como um campo profissional particular e notavel, provocando a criacdo de varias
associacOes profissionais, com destaque para a Sociedade Canadense de
Avaliacao, a Associagcdo Americana de Avaliacdo e a Associacdo Americana de
Pesquisa em Educacdo que, juntas, possuem atualmente o maior coletivo nacional
de avaliadores.

Em uma visdo mais geral, os métodos e as abordagens da avaliacdo estao
sempre em evolucdo, apesar de se apresentarem, até o final da década de 80,
fortemente inseridos em um modelo positivista dependente de especialistas com
dominio desses métodos, ainda que se revelassem insuficientes para apreender a
complexidade dos problemas sociais. Em decorréncia, no ano de 1989, com a
publicacdo “Fourth Generation Evaluation” de Guba e Lincolin, as certezas
positivistas deram lugar as duvidas, principalmente em relagdo aos elementos
contextuais, politicos e culturais muitas vezes ocultados (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

Entdo, a partir da década de 90, a quarta geracdo da avaliacdo surgiu com
caracteristicas da abordagem responsiva construtivista, sendo um instrumento de
negociacdo e de fortalecimento do poder. Além disso, favoreceu o dialogo, a
reflexdo critica e a compreensdo dos diferentes atores envolvidos no processo
evolutivo, marco de uma abordagem pluralista capaz de ampliar cientificamente o
espectro das ferramentas metodoldgicas da avaliacdo (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

A partir da década de 2000, com a expansao da internet, especialmente na
utilizacdo cada vez maior dos sistemas informaticos nos espacos administrativos,

aumenta-se a capacidade de intercAmbios entre os atores sociais e a pratica
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avaliativa ganha importante ferramenta para atuar na concep¢do das politicas e
programas publicos. Portanto, o advento da informéatica pode permitir a
implementacdo da avaliagcdo construida de forma coletiva entre todos os atores
envolvidos (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Em 2008, através da portaria do MS n° 1.559 da Politica Nacional de
Regulacdo (PNR) no pais foram estabelecidas a avaliagdo de desempenho dos
servicos, da gestdo e de satisfacdo dos usuarios do SUS. Dispositivo que foi
reformulado recentemente em 2015, pela portaria ministerial n® 28, para o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS), cujo objetivo central é
avaliar, em suas mais diversas dimensdes, 0s programas e as politicas de saude
com recursos financeiros provenientes do MS (BARBOSA D.; BARBOSA N
NAJBERG, 2016; BRASIL, 2008, 2015c).

Cabe ressaltar, que o desenvolvimento rapido das tecnologias médicas e o
préprio carater complexo que o sistema de saude possui exige fundamentar melhor
as decisbes sobre as politicas e programas publicos, bem como sua prestacao de
contas. Nesse sentido, o campo da avaliagcdo tem-se destacado como importante
atividade de captacdo, andlise, interpretacdo e comunicacao de informagdes sobre o
funcionamento e a efetividade desses programas (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Afinal, como pode ser definida a avaliacdo em saude? Ha diversas defini¢cdes
na literatura, aqui ndo se pretende esgota-las tampouco criar novos conceitos.
Porém, com base em algumas referéncias nesse campo de estudo, pode-se
entender a avaliacdo como um processo de julgamento, de apreciacdo das praticas
sociais — incluindo as politicas e os programas publicos — através de métodos
cientificamente validos e socialmente capazes de envolver seus diferentes atores,
visando, sobretudo, a melhoria social (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997;
CHAMPAGNE et al., 2011a; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010; SANTOS; CRUZ,
2014; VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Quanto aos objetivos de uma avaliacdo, podem ser inumeros, inclusive como
ressalta Figueird, Frias e Navarro (2010) podem ser oficiais ou “oficiosos”, explicitos
ou implicitos, e até mesmo consensuais ou conflitantes, mas no geral, buscam
apoiar o planejamento e a elaboracdo de uma intervencdo, subsidia-la com
informacgGes oportunas, determinando os seus efeitos e visando, principalmente,

uma deciséo ajustada para o bem-estar coletivo.
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Os objetivos da avaliagcdo sdo conduzidos por quem formula a pergunta.
Quando se trata de um gestor, esse pode estar ligado a obten¢éo de resultados ou o
aperfeicoamento de uma intervencéo; quando se trata de um pesquisador, o objetivo
pode ser a producdo do conhecimento, que geralmente s6 tera uso de médio em
longo prazo; ja quando a pergunta parte de um usuério, pode ser a prestacdo de
contas dos servicos ofertados. Por outro lado, ndo s&o todas as vezes que 0s
objetivos sdo socialmente legitimos e esperados. Podem ocorrer avaliagdes,
principalmente por parte dos gestores dos setores publicos, para retardar a tomada
de deciséo, para aumentar o controle sobre a intervengdo, ou mesmo apenas para
satisfazer exigéncias de organismos financiadores (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Para avaliar as politicas e programas Contandriopoulos et al. (1997),
explicitam dois tipos de estudos avaliativos: 1) avaliagdo normativa, que consiste
realizar um julgamento a partir de normas sobre uma intervencéo, verificando
atuacdes quanto a organizacdo, atividades realizadas e resultados atingidos,
geralmente realizados por pessoas envolvidas no programa; e 2) pesquisa
avaliativa, que também é um processo de julgamento, contudo, apresenta diversas
abordagens de andlises e diversos tipos de métodos cientificos, na maior parte das
vezes necessitando de avaliadores externos.

A avaliagdo normativa € realizada através de normas e padrdes estabelecidos
com foco em comparar o respeito as normas e critérios com os resultados ou efeitos
da intervencédo, sendo sistematizada na triade: estrutura, processo e resultado; ja a
pesquisa avaliativa esta disposta em uma perspectiva analitica, sobressaindo uma
melhor relacdo com o contexto, levando-se em conta o problema da intervencéo, os
seus objetivos, suas atividades, os recursos empregados, entre outras questdes
(BROUSSELLE et al, 2011; CONTANDRIOPOULOS et al, 1997; SAMICO;
FIGUEIRO; FRIAS, 2010; VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Contandriopoulos et al. (1997) classificam as pesquisas avaliativas em seis
tipos: analise estratégica; analise l6gica; analise da produtividade; analise do
rendimento; analise dos efeitos; e analise de implantacdo, sendo esta ultima, a
abordagem metodoldgica deste estudo.

Faz-se importante ressaltar que outros autores, como Brousselle et al. (2011)
ou Vieira-da-Silva (2014) apontam outros tipos de abordagens ou mesmo outras
nomenclaturas para as pesquisas avaliativas, como a exemplo da avaliacdo

econdmica ou avaliacdo de qualidade, demonstrando a pluralidade de métodos e de
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possibilidades para a avaliacdo das politicas e programas publicos, especialmente
para o sistema de saude.

Quanto a analise de implantacdo, Viera-da-Silva (2014) e Sousa, Santos e
Frias (2014) trazem em seus estudos, que nessa abordagem metodoldgica
investigam-se as relacbes entre a implantagéo, os efeitos e 0s contextos que a
intervencdo esta inserida, cujo objetivo central € estabelecer em que medida esta
sendo implantada de acordo como foi desenhada. Além disso, ressaltam que a
implantacdo de uma politica ou programa de saude conforma-se a sua apropriada
operacionalizagéo.

Champagne et al. (2011b) apontam que as intervencdes visam mudancgas.
Contudo, entre outras caracteristicas, a complexidade de uma intervencdo ou
mesmo seu merito, variam muito e em uma visao geral, pelo menos metade das
tentativas de instauragcdo de mudancas ndo produzem resultados esperados ou
mesmo ndo sdo adequadas. Por vezes essas instauracdes sao bem sucedidas e,
apesar de estarem entre as duas possibilidades, esses autores acreditam que ha
uma tendéncia ao fracasso, ja que as mudancas nas organizac¢des, quando ocorrem,
requerem bastante trabalho e muitas vezes sdo decididas e ndo implantadas.

Ressalta-se, que a andlise de implantacdo tem por objetivo responder a
quatro grandes categorias de perguntas: avaliacdo das necessidades e das
factibilidades da intervencéo; planejamento e concepc¢do do programa ou politica;
operacionalizacéo; e aperfeicoamento do programa ou politica. Para isso, dispde-se
de algumas tipologias de analise de implantacédo (Quadro 1). As analises de tipos la
e 1b procuram compreender as variagdes na forma da intervencao, nessa ordem, a
primeira em uma visdo geral olha o processo, procurando explicar ou identificar as
causas da transformacdo da intervencdo e a segunda visa esclarecer a diferenca
entre como a intervengdo foi desenhada e como esta implantada. Nas analises de
tipos 2 e 3, o objetivo central é explicar os efeitos observados, sendo a do tipo 2
para avaliar os impactos de uma intervencéo e a 3 para explicar as relacdes entre o
contexto, as variacdes na implantacdo e os efeitos trazidos por essa intervencéo
(CHAMPAGNE et al., 2011b).
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Quadro 1 - Tipologias de Analise de Implantacao.

LIMITES DO MODELO COMPONENTE
1. Avaliacdo/transformacdo da go'agé,o do~coc;1tefxto ”ad -
intervenco determinagéo da forma da f=—=3 | Tipo 1-a
interveng&o
2. Variagdes na integralidade da Explicacéo —3 | Tipo 1b
intervencao
Impacto —3> | Tino 2
_ - Co-acdo na producéo -
3. Variagbes contextuais dos efeitos —3 | Tipo 3

Fonte: BROUSSELE et al. (2011)

Para representar a teoria de um programa de salde ou a sua
operacionalizacdo, o modelo l6gico (ML) é uma ferramenta importante (BEZERRA;
CAZARIN; ALVES, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011c).

A teoria do programa pode ser considerada de duas formas: 1) causal,
quando o seu objetivo é explicar as relagbes entre a intervencao, a implementacao e
os resultados; e 2) normativa ou prescritiva, quando se volta a definir a imagem-
objetivo da intervencédo (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Vieira-da-Silva (2014) aponta que diante das possibilidades de dimensionar
as teorias de um programa, dois tipos de ML podem contribuir com a avaliacéo:
modelo logico causal; e modelo légico da intervencdo. Dependendo da sua
construcdo, os ML estdo divididos em trés variantes: 1) tedricos, causal e de
intervencdo, conforme descritos na literatura especializada; 2) causal e da
intervencdo, de acordo como constam nos documentos do programa; e 3) da
intervencao operacionalizado na pratica.

Champagne et al. (2011c) ressaltam que o programa ou a politica de saude,
em um determinado meio, é configurado em um sistema organizado de acao,
dividindo-se em: agentes, seus atores; estrutura, 0S recursos e as regras; processos,
atividades desenvolvidas; e um objetivo, ou seja, o processo de acdo que esta
direcionado a atingir, entendendo que acao € o produto de longas cadeias causais,

relacionando-se com as estruturas, com 0S processos e com os resultados.



43

Depois de realizar o ML é importante valida-lo e, para tanto, Bezerra, Cazarin
e Alves (2010) ressaltam que se deve fazer a checagem dos componentes, o teste
de consisténcia e a analise de vulnerabilidade. Com os atores envolvidos, na
checagem dos componentes, analisam-se e sugerem-se alteracbes em cada
elemento do modelo, a fim de deixa-lo mais completo. Em seguida, no teste de
consisténcia, a partir de hipoteses, descreve-se uma série de assertivas, e por fim,
na analise de vulnerabilidade, identificam-se, dentre os fatores contextuais, as
possiveis invalidacdes e eventuais fragilidades na estruturacdo do modelo.

Dessa forma, a modelizagdo das politicas e programas de saude, para além
do direcionamento correto das perguntas avaliativas, é essencial para atribuir os
efeitos a mecanismos especificos, sendo ferramenta indispensavel em um
importante passo do processo avaliativo: a tomada de decisdo (BEZERRA,
CAZARIN; ALVES, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011c; VIEIRA-DA-SILVA, 2014).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho do Estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de analise de implantacdo do
componente tipo 1b, que tem por objetivo explicar a diferenca entre a intervencao da
forma que foi planejada e de como estd sendo realizada ou implantada
(CHAMPAGNE et al., 2011b).

5.1.1 Anélise de Implantacéo

A andlise de implantagéo, segundo Champagne et al. (2011b) é o estudo que
aprecia a intervencdo durante sua implementacao, verificando o modo como essa
provoca mudancas no seu contexto, inclusive identificando a influéncia desse
contexto, delimitando melhor os fatores que facilitam ou comprometem a
implantacdo de uma intervencdo. Para contemplar essa abordagem metodoldgica, o
presente estudo foi dividido em duas etapas: avaliacdo normativa; e analise de

contexto.

5.1.1.1 Avaliagdo Normativa

Com base no estudo de Donabedian (2003), no qual, propdem-se um modelo
conceitual a partir da observacdo da relacdo entre os componentes da estrutura
(recursos e instrumentos utilizados), do processo (atividades e servigos prestados) e
dos resultados (efeitos produzidos) para o entendimento da avaliacdo de qualidade
em saude, utilizando-se neste estudo apenas as dimensdes estrutura e processo, foi
elaborado um modelo logico (ML) da VE do HIV/aids no CTA (Apéndice A), em
seguida uma Matriz de Andlise e Julgamento (MAJ) de indicadores (Apéndice B),
validados com os stakeholders (atores interessados nesta avaliacao), a partir dos

quais, elaborou-se um questionario estruturado (Apéndice C).

5.1.1.2 Andlise do Contexto
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O contexto pode ser entendido como o ambiente onde a intervencdo esta
inserida e esta relacionado com fatores epidemiolégicos, politicos, econémicos,
ambientais, entre outros, que podem produzir impactos sobre as acdes e servicos de
saude e, que geralmente, ndo sdo passiveis de manipulacdo pelos programas de
saude. Portanto, analisar o contexto organizacional da intervengéo € imprescindivel
para ter um reflexo de sua concepcdo (ROCHA; FIGUEIRO; CARDOSO, 2015).

Com fundamento nos estudos de Rocha, Figueird e Cardoso (2015), Sivini,
Vidal e Vanderlei (2015) e Mendonca, Vanderlei e Mendes (2016) foi elaborada uma
Matriz de Julgamento de Contexto Organizacional (Apéndice D), utilizando-se as
bases tedricas do Triangulo de Governo de Matus. A partir dessa matriz, elaborou-se

um questionario semiestruturado (Apéndice E).

5.1.1.2.1 Analise do Contexto a partir do Triangulo de Governo de Matus

Quanto as bases tedricas do Triangulo de Governo de Matus, envolvem-se as
categorias de Projeto de Governo, Capacidade de Governo e Governabilidade do
Sistema, que juntas conformam os vértices de um triangulo (Figura 1) (MATUS,
2006; ROCHA; FIGUEIRO; CARDOSO, 2015; ROSSI; CHAVES, 2015).

O Projeto de Governo (PG) é um conjunto de propostas de acgbes pelos
dirigentes para alcancar suas metas, sendo passiveis de interferéncia na mudanca
de uma situacao desejada (MATUS, 2006; ROSSI; CHAVES, 2015).

A Capacidade de Governo (CG) expressa a pericia para conduzir e superar
as dificuldades ou ainda para manobrar o processo social quanto aos seus
propoésitos. Por sua vez, esta envolvida nessa a capacidade de lideranca que um
ator tem, aliada as experiéncias acumuladas e conhecimentos em ciéncias e
técnicas de governo (MATUS, 2006; ROSSI; CHAVES, 2015).

Ja a Governabilidade do Sistema (GS), traduz-se no poder que determinado
ator possui para desempenhar seu projeto, inclusive, com respaldo as demandas e
exigéncias que o projeto de governo impde, ou seja, € uma relacdo entre o peso das
variaveis que o ator pode ou ndo controlar durante sua gestédo, onde esse peso vai
variar de acordo com o conteudo do PG e com a capacidade do governante de
controla-las (MATUS, 2006; ROSSI; CHAVES, 2015).

Matus (2006) ainda destaca, que quanto menos variaveis de peso controlar

um governante, menor sera sua governabilidade sobre o seu projeto, e o contrario
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7 7

também € verdadeiro, ou seja, quanto maior € a liberdade de acdo, de

governabilidade, mais variaveis decisivas esse ator controla no sistema.

Figura 1 - Triangulo de Governo de Matus.

Projeto de
Governao

Governabilidade

Capacidade
de Sistema

N de Governc

Fonte: Escola Nacional de Administracéo Publica (2006)

Segundo Rocha, Figueiré e Cardoso (2015) saber governar € uma arte, mas
saber conduzir os processos de mudanca ndo € pura arte, depende de
conhecimento e dominio das concepc¢des sobre os sistemas sociais. Dessa forma, a
articulacéo constante das bases do Triangulo de Governo de Matus é indispensavel.

Nesse sentido, o Triangulo de Matus, na analise de contexto de uma
intervencdo, proporciona um diadlogo entre as teorias do campo da avaliacdo e o
planejamento, com o objetivo, sobretudo, de identificar os grupos de variaveis que
influenciam o governo na possibilidade de ser bem ou malsucedido (MATUS, 2006;
ROCHA; FIGUEIRO; CARDOSO, 2015; ROSSI; CHAVES, 2015).

No presente estudo, para a categoria PG observaram-se as proposi¢coes de
acOes de VE do HIV/aids nos CTA, contidas nos manuais, diretrizes, portarias e
normas técnicas dos trés niveis de gestdo, em conformidade com os Planos
Municipais de Saude (PMS) do periodo de 2014 a 2017, dos municipios com CTA
participantes deste estudo. Também foram consideradas as preposicdes referidas
pelos coordenadores desses servicos, nas entrevistas, quanto a intencdo e
programacao dessas acoes.

Em relagédo a CG, foram observadas as condi