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“Esse virus diabdlico, maligno em todos os sentidos da palavra, desregula de inicio as
defesas imunitarias do organismo, desorganiza sua politica interna, em seguida perturba
por efeito de ricochete as relacdes sexuais e, por fim, envenena as relac6es sociais de uma
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A oferta de testes sorolégicos tem sido colocada como uma das estratégias de combate a
epidemia de HIV/aids. Inicialmente a testagem dava-se apenas nos servigos especializados,
os chamados COAS ou CTA mas, devido a magnitude alcancada pela epidemia de
HIV/aids, bem como a necessidade de diagnostico precoce dos casos, fez-se necessario a

disponibilizacdo do teste anti-HIV na rede basica de saude.

O aconselhamento tem sido apontado como uma técnica a ser aplicada na oferta e na
entrega do resultado do teste. Este se baseia na mudanca de comportamento de pessoas e
grupos sociais, proporcionando-lhes a oportunidade de adotarem préaticas sexuais mais

seguras ou reduzindo o dano de um determinado comportamento de risco.

Através de pesquisa qualitativa, analisamos a oferta do teste para detec¢do do HIV nas
Unidades de Saude da Familia da rede municipal de saude de Recife-PE, sob a Otica dos

profissionais de salde.

Verificamos que a indicagdo do referido teste se da, quase sempre no consultorio, durante a
consulta clinica. O que motiva a oferta do teste &, geralmente um quadro sindrémico
compativel com a aids ou o programa de assisténcia ao pré-natal. Os profissionais

revelaram dificuldades em absorver a demanda esponténea pelo teste.

A maioria dos entrevistados desconhece o aconselhamento, quanto técnica para ofertar o

exame, reverter comportamentos de risco e dar o resultado do teste anti-HIV.

Isso aponta para a necessidade urgente de qualificar a oferta do teste na rede bésica,
fazendo com que ela seja, de fato, instrumento de combate ao avanco da epidemia do
HIV/aids.

Resumo
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The offering of serologic tests has been placed as one of the strategies in the HIV/AIDS
epidemic disease combat. At first, the testate were applied in the specialized services only,
the called COAS or CTA, however, with the magnitude reached by the HIV/AIDS
epidemy, as well the necessity of a precocious diagnostic to the cases, the availability at the
health public service of the anti-HIV test was necessary. The counselling has been pointed
as a technique to be applied in the offering and delivery of the test result. That is based in
the behaviour changed of social groups and people, providing them the opportunity to adopt
safe sexual practices or reducing the damage of determinate risk behaviour. Through the
qualitative search, we analyse the test offering to detect the HIV in the Family Health Units
in the municipal public health of Recife-PE, under the health professional’s optics. We
realised that the indication of the referred test happens, almost often, in the doctor’s office
during the procedure. What motivate the test offering is, in general, a syndromic diagnostic
compatible with AIDS or the pre-natal assistance program. The professions revelled some
difficult in absolving the spontaneous demand for the test. The majority of the interviewed
does not know the counselling as a technique to offer the exam, revert behaviour risks and
give the anti-HIV result. This points to the urgent necessity of qualify the test offering into
the public service, turning it to a combative instrument against the HIV/AIDS epidemy

advance, indeed.

Abstract
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A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) pode ser definida como
sendo a manifestacdo final e mais grave da infec¢do provocada por um retrovirus, o virus
da imunodeficiéncia humana (HIV-1 e HIV-2), caracterizando-se ndo apenas por sinais
laboratoriais indicativos da presenca do virus, mas também pela presenca de doengas

associadas a imunodeficiéncia celular (FERREIRA, 1996).

O surgimento da epidemia de aids colocou a saude publica diante de um grande
desafio. Coube a Vigilancia Epidemioldgica convencional, papel saliente nos primdérdios da
epidemia. No inicio da década de 80, foi o alerta do sistema de vigilancia do CDC
(Center for Disease Control) de Atlanta que permitiu aos médicos americanos verem uma
nova entidade mdrbida com caracteristicas clinicas e epidemioldgicas peculiares. Chamava
atencdo fundamentalmente a gravidade das infec¢Ges oportunistas em homossexuais
masculinos. Esta peculiaridade agugou o apetite dos preconceitos e 0 novo quadro ganhou a
designacdo de "peste gay" na imprensa leiga. Na imprensa cientifica, preferiu-se
caracteriza-la como sindrome associada a uma deficiéncia ndo-inata do sistema imune. Até

hoje é designada Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (em inglés AIDS).

O surgimento da aids é relativamente recente. O reconhecimento da doenga
como entidade nosoldgica nova ocorreu nos Estados Unidos da América (EUA), em 1981.
Os estudos retrospectivos permitiram identificar a ocorréncia de casos nos EUA desde
1978, havendo evidéncias de que, a mesma época, ja estariam ocorrendo casos também no
Haiti e em alguns paises da Africa. Em 1983, o HIV foi identificado no Instituto Pasteur de
Paris. A partir dai foram desenvolvidos testes para deteccdo de anticorpos no soro de

pessoas infectadas, sendo langcados no mercado em 1985 (FERREIRA,1996).

A elevada taxa de soroprevaléncia na populacdo de varios paises africanos
sugere que a Africa seja o epicentro da pandemia. Alguns estudos retrospectivos de
sorotecas daquele continente apontam a circulacdo do HIV em seres humanos ha mais de
quatro a cinco décadas atras. Teorias afirmam que, de inicio, a epidemia ficou circunscrita
em algumas comunidades no interior da Africa subsaariana e que com o advento das
guerras e da urbanizagdo, encontrou as condigdes para se espalhar no continente e

posteriormente para a Europa e América (DONALISIO, 1999).

Introducéo
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Limitada de inicio a poucos paises, a aids ndo s6 manteve indices crescentes de
incidéncia ao longo dos anos 80 nas areas de endemia mais antiga, como se difundiu, nesse
periodo, para as mais diferentes regides do globo. Em meados da década de 1990,
praticamente todos os paises do mundo ja haviam registrado casos de infec¢do pelo HIV
(Ferreira, 1996). Hoje se estima em 37 milhGes o nimero de pessoas infectadas no mundo e

ja se contabilizou 19 milhGes de 6bitos atribuidos a aids.

A eclosdo dessa nova doenca foi responsavel por mudancas significativas em
outros campos, que ndo somente o da salde. A aids acarretou desafios para a area
cientifica, trouxe novos atores e movimentos sociais e conferiu maior visibilidade a
questdes relacionadas a sexualidade. No inicio do seéculo XXI, a aids se destaca pelos
mecanismos locais, nacionais e globais de elaboracdo, apropriacdo e disseminacdo de
conhecimentos relacionados a sindrome. Tais conquistas fazem parecer que, na era da
epidemia de HIV/aids, tudo acontece de uma forma extremamente rapida e intensa
(GALVAO, 2000).

Governos, pessoas com HIV/aids, grupos comunitarios, cientistas sociais,
pesquisadores, educadores em salde, organizacbes ndo governamentais, jornalistas,
agéncias governamentais, industria farmacéutica, instituicbes religiosas, agéncias de
cooperacdo internacionais, profissionais de saude, instituicbes financeiras, etc. Todos
disputam o espaco tanto da producdo de conhecimento quanto de elaboracdo de respostas
eficazes. O que conhecemos como aids é um produto dessa complexa interagdo, com
interpretacfes e analises competitivas e complementares que apontam para as diferentes
dimensdes da epidemia (GALVAO, 2000).

As diferentes dimensdes da epidemia de HIV/aids - cultural, social, politica,
médica e econdmica - ndo podem ser tomadas de forma isolada ou definitiva. Uma das
marcas da aids é, além da inter e multidisciplinaridade, a transitoriedade que marca as
certezas e as verdades sobre o HIV, e que, aliada a complexidade e fragmentacdo das
respostas frente a epidemia, torna qualquer analise sobre as diferentes dimensbes da
epidemia uma tarefa dificil de ser realizada de forma abrangente e, de alguma maneira,
inovadora (GALVAO,2000).

Introducéo
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A nocdo de que as respostas a aids sdo especificas e diferenciadas, ainda hoje ¢é
algo pouco analisado e se apresenta como um dos pontos-chave para o entendimento do
percurso da epidemia em diferentes sociedades. A doenca possibilitou a ampliacdo do
didlogo sobre as abordagens médico-terapéuticas, demonstrando que aquilo que cada
cultura classifica como crenca, tabu, sexualidade, poder, saude, estigma e religiosidade
podem marcar e determinar os caminhos da histéria natural de uma epidemia, além de ser
também responsavel pelo desenvolvimento de uma diversidade de iniciativas tidas como
sem precedentes no enfrentamento de uma doenca (GALVAO, 2000; DONALISIO, 1999).

A aids tem questOes desafiadoras. Podemos dizer que essa epidemia exp0e, de
forma extraordinariamente rica, a complexidade dos impasses que enfrentamos neste
estagio da vida social. Pensar e intervir nos problemas suscitados pela aids é deparar-se
com desafios que estdo na ponta da discusséo da ciéncia, da tecnologia, da educacédo, da
sexualidade, das diferencgas de género, classe, grupos sociais, etc. Enfim, estamos lidando
com uma questdo totalizante que cria necessidades de sinteses que extrapolam a propria
especificidade da epidemia (CZERESNIA, 1995).

Introducéo
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Para analisar a epidemia do HIV/aids, torna-se pertinente distinguir os estudos
sobre aids daqueles referentes a infeccdo pelo HIV (geralmente, casos assintomaticos). As
estimativas do numero de individuos infectados sdo feitas, principalmente por meio de
procedimentos matematicos ou estudos de soro-prevaléncia de infeccdo pelo HIV em
populacbes-sentinela. Alem disso, sd@o inUmeros 0s inquéritos soroldgicos pontuais em
populacdes especificas (trabalhadores comerciais do sexo, hemofilicos, usuarios de drogas
injetaveis, entre tantas outras). Cabe lembrar que a prevaléncia entre pacientes de clinica
pré-natal e/ou parturientes tem sido tomada como a mais ‘representativa’ da populacdo em
geral (CASTILHO, 1999).

A relagdo do nimero de infectados pelo HIV para cada caso conhecido de aids
é bastante variavel. No momento em que o agente € introduzido em uma populacéo, esta
relacdo € alta, chegando até a cem infectados para cada caso de aids. Porém, com o passar
do tempo, ha uma diminuicdo e acredita-se que possa chegar a menos de dez infectados
para cada caso confirmado. Estima-se que, a cada dia, 5.000 pessoas sejam infectadas pelo
HIV no mundo, o que se traduz em um aumento de 1.825.000 infectados por ano
(BUCHALLA, 2000).

Os primeiros individuos acometidos tinham como caracteristicas o fato de
serem jovens do sexo masculino e homossexuais, 0 que indicava uma doenca de
transmissdo sexual. O aparecimento de casos de aids em hemofilicos e em usuérios de
drogas injetaveis chamou a atencdo para a possibilidade da transmissdo sanguinea do virus.
Posteriormente, com a ocorréncia de casos de imunodeficiéncia celular adquirida em
crianca, ficou comprovada a transmissdo da mae para o filho, podendo ela ocorrer durante a

gravidez, no momento do parto ou por meio da amamentagédo (BUCHALLA, 2000).

Tendo em vista que a maior parte dos casos de infeccdo pelo HIV decorre da
transmissdo sexual do virus, a doenga tem um comportamento epidemioldgico que, em
diversos aspectos, € semelhante ao das demais doencas sexualmente transmissiveis
(DST’s): em geral, sdo acometidas pessoas sexualmente ativas que variam de parceiro com
freqiiéncia. E sempre bom frisar que esta pode ocorrer nas relagdes anais e vaginais, e é
sabido que existe maior risco de transmissdo nas relagdes anais, tanto nas préaticas
homossexuais quanto heterossexuais, visto que nestas relagdes € maior a ocorréncia de
micro-traumatismos (CVE, 1995; FERREIRA, 1996).

A Epidemia de HIV/aids
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O contato do ser humano com o HIV propicia uma série de eventos que podem
culminar com o desenvolvimento da aids ou determinar a permanéncia do individuo como
portador assintomatico do HIV, talvez pelo resto de sua existéncia. Sabe-se que, apos 0
contato eficaz com o HIV, o risco de progressdo para doenca cresce com a duragdo da
infeccdo. Sem terapéutica especifica, 20 a 25% desenvolvem aids nos seis primeiros anos
de infeccdo e 50% nos primeiros 10 anos. Sob o uso da terapéutica anti-retroviral o tempo
de progressdo aumenta drasticamente, passando o virus a ser, muitas vezes, indetectavel no
sangue do paciente (FERREIRA, 1996).

Diferencas na velocidade de progressdo podem ser atribuidas a via de infeccéo,
ao volume do inoculo viral, patogenicidade da cepa viral infectante ou ao estado
imunologico do hospedeiro. O papel de outros fatores, bioldgicos ou comportamentais, na
progressdo da aids, permanece por esclarecer. Varios estudos sugerem que o risco de
desenvolver doenca entre os adultos aumenta significativamente com a idade. As criangas
infectadas no periodo perinatal ttém, de um modo geral, periodo de incubacdo mais curto
que os adultos (FERREIRA,1996).

A aids tem tido grande influéncia no perfil epidemiolédgico de outras doengas
infecciosas, sendo o melhor exemplo disto a tuberculose e tem interferido no padréo de

resisténcia e sensibilidade aos medicamentos de combate a diversos microorganismos.

A epidemia de HIV/aids esta muito viva, prosperando, mas o seu enfoque tem
mudado de espago social, afetando hoje em dia os setores mais marginalizados da
sociedade, que vivem em situacOes caracterizadas pelas diversas formas de violéncia
estrutural; devido a pobreza, ao racismo, a desigualdade de género, a opressao sexual e a
excluséo social de um modo geral. E nesse contexto que a epidemia de HIV/aids cresce, em

grande medida despercebida.

2.1 - HIV/aids no Brasil

“A aids no Brasil passa por um processo de interiorizacdo, heterossexualizacéo,

femininizagdo, envelhecemento e pauperizagao” CASTILHO, 1999.

A Epidemia de HIV/aids
20



O Brasil situa-se entre os quatro primeiros paises do mundo em numero de
casos registrados de infeccdo pelo HIV. Entretanto, quando sdo consideradas as incidéncias,

passamos a ocupar lugar entre os 40 e 50 primeiros do mundo (CHEQUER, 1997).

A aids foi identificada pela primeira vez no Brasil em 1982, quando sete
pacientes foram diagnosticados. Um caso foi reconhecido retrospectivamente, no estado de
Séo Paulo, como ocorréncia de 1980. Considerando o periodo de incubacdo pelo HIV,
deduz-se que a introducdo do virus no pais ocorreu na década de 70 e sua difusdo, em
primeiro momento, entre as principais areas metropolitanas do sudeste brasileiro, seguida
de um processo de disseminacdo para as diversas macro regifes, ja na primeira metade da
década de 80. Com relagdo as unidades federadas, a epidemia de aids ndo se distribui de
forma homogénea: a maioria das ocorréncias ainda se concentra na regido sudeste; nas
regibes mais ao centro/norte, os casos de AIDS tém-se concentrado, principalmente, nas
suas capitais. Mesmo dentro de um mesmo estado, a distribuicdo espacial dos casos
também é heterogénea (CHEQUER, 1997).

O Brasil contabiliza, até dezembro de 2002, mais de 250 mil casos de aids,
cerca de 43 mil 6rfaos devido a doenca e 60% dos municipios do pais ja registraram pelo
menos um caso de AIDS (MS, 2003).

Quanto as tendéncias temporais, a partir de 1999, vem ocorrendo uma
desaceleracdo nas taxas de incidéncia da aids em todo o pais. Com relacdo aos casos,
segundo sexo e faixa etéria, observa-se uma certa ‘femininizacdo’ e ‘envelhecimento’ da
epidemia em ambos os sexos, fato também relatado em varios paises do mundo. A razéo
entre 0s sexos variou de 6.5 casos entre homens para cada caso entre mulheres no periodo
de 1980 a 1990, para 1,7:1 em 2001; o envelhecimento é demonstrado quando se observa
que, entre 1883 e 1990 23,5% dos homens e 18% das mulheres infectados, tinham 40 anos
ou mais, enquanto que em 2001, 31,5% dos homens e 29% dos casos em mulheres estavam
naquela faixa-etaria (MS, 2003).

Segundo a categoria de exposicdo, a epidemia de HIV/aids vem crescendo
consideravelmente entre heterossexuais, que passou a ser a principal modalidade de
exposicdo ao HIV desde 1993, superando homossexuais. A transmissao através do uso de
drogas injetaveis, por outro lado, vem decrescendo ao longo dos Gltimos dez anos, apos ter

atingido seu pico no inicio da década de 90 (MS, 2003).

A Epidemia de HIV/aids
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) anunciou que no ano de 2000, 90%
dos acasos de aids no mundo foram registrados nos paises em desenvolvimento. A
escolaridade tem sido utilizada como uma variavel indireta, na tentativa de expressar o
perfil socioecondmico dos casos notificados. No Brasil a totalidade dos casos com
escolaridade conhecida, até 1982, era de nivel superior ou de segundo grau. Nos dois anos
subsequientes foram observadas frequéncias de 84 e 83%, e de 76% em 1985, como
pertencentes a esse grupo; ao passo que apenas 24% dos casos com informacOes
disponiveis sobre escolaridade, eram analfabetos ou tinham cursado até o primeiro grau. A
tendéncia de aumento de registro de pacientes de menor grau de escolaridade vem-se
mantendo ao longo do periodo; em 1994, constata-se que 69% eram analfabetos ou tinham
cursado até o primeiro grau; e apenas 31% tinham cursado até o segundo grau ou eram de
nivel superior. Se lavar em conta o parametro anos de estudo, em média 58,9% dos casos
tinham 7 anos ou menos de estudo em 2000 contra 33,4% na decada de 80
(CHEQUER,1997; MS,2003).

Embora a epidemia de aids ainda esteja concentrada entre as populacGes adultas
das regides mais ricas do pais, observa-se um aumento dos casos notificados com
escolaridade menor que 7 anos de estudo, ou sem qualquer instrugdo. Pela tendéncia
observada no Brasil, as populagdes ja tradicionalmente marginalizadas, sobre as quais
recaem a grande maioria das doencas endémicas e as patologias decorrentes da fome e da
auséncia de saneamento, estdo cada vez mais se infectando pelo HIV. Como fator
agravante, ressalte-se o fato das dificuldades naturais que esta camada social enfrenta, no
acesso aos servigcos de saude, a informacdo em geral e a informagdo para a salde em
particular. 1sso somado aos padrdes culturais urbanos e a luta cotidiana pela sobrevivéncia,
dificulta sobremodo as a¢des que visem & prevencao através da adogdo de praticas seguras e
do diagnostico precoce da doenca (CHEQUER, 1997).

A epidemia de aids no Brasil, portanto, tem mantido uma tendéncia de
pauperizacdo, pois cada vez mais o perfil dos casos notificados se aproxima do perfil
socioecondmico da populacdo em geral. No entanto, ha que se registrar que pelo fato de, na
sua origem, a aids ndo ter se configurado no Brasil como ‘doenca de pobre’, talvez explique
o fato do espaco privilegiado que ela vem ocupando no interior das politicas publicas de

uma forma geral e de saude em particular.

A Epidemia de HIV/aids
22



3-AOFERTA DO TESTE

[

[

23



Em todo o Mundo, a oferta de testes sorologicos tem sido colocada como uma
das estratégias mais importantes para o controle da epidemia. Desde o final da década de
80, o Ministério da Salde optou pela criacdo de Centros de Testagem, inicialmente
denominados de COAS (Centro de Orientacdo e Apoio Soroldgico) e atualmente de CTA
(Centro de Testagem e Aconselhamento), em parceria com estados e municipios. Estes
servicos se caracterizam pela oferta do teste soroldgico anti-HIV, acompanhada de
aconselhamento pré e pos-teste. Alem disso, 0 usuario pode optar pelo anonimato e a oferta
se baseia no principio da voluntariedade, ou seja, cabe ao usuario decidir se quer ou ndo se
submeter a testagem. Hoje existem no Brasil quase 200 CTA’s (FERREIRA et al, 2003).

...esses servigos tém tido importante papel no acesso ao diagndstico da infec¢éo
pelo HIV e tém contribuido para reducéo do risco de transmissdo, bem como no estimulo a
adocdo de praticas seguras de prevencdo as DST/HIV/aids (FERREIRA et al, 2003).

Os Centros de Testagem inscrevem-se em trés perspectivas complementares, na
politica de combate a Epidemia: a primeira diz respeito ao acesso dos pacientes HIV
positivos ao diagnéstico desta condicdo e, posteriormente, as instituicbes e servicos que
Ihes possam assegurar 0 apoio de que necessitem. A segunda € diretamente ligada a
reducdo da incidéncia, e se desdobra nas agdes que visam modificar o comportamento
daqueles que sdo portadores e que, se adotarem comportamentos de risco, podem transmitir
a infeccdo. A terceira diz respeito a mudanca de comportamento daqueles que, embora ndo
estejam infectados pelo HIV, procuraram um CTA e que, se adotarem comportamentos de
risco, poderdo adquirir a infeccdo. Nessa perspectiva 0 aconselhamento
(que sera abordado posteriormente) reveste-se de suma importancia. Assim, o impacto da
implantacdo da oferta do teste sobre a incidéncia de HIV depende fundamentalmente da
capacidade do aconselhamento de dar suporte e facilitar a mudanca de comportamentos em
situacdes de risco de portadores e ndo portadores do virus (MATTOS, 1999).

Um estudo feito por Mattos, em 1996, quando estavam implantados 80 CTA’s
no Brasil, analisou os dados sobre nimero de usuarios e nimero de resultados positivos de
70 dessas unidades. Nelas, pouco mais de 75.000 pessoas fizeram o teste, sendo que quase
5.000 apresentaram resultados positivos para HIV. Obteve-se uma média em torno de mil

pacientes testados por unidade CTA ao longo do ano, ou, uma média de cinco pacientes
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testados por dia. Esses dados sugerem, segundo Mattos, que o acesso aos CTA’s ainda é de
pequena magnitude. J& o ndimero de diagndsticos de soro-positividade parece irrisorio
diante das estimativas de que existiriam naquele mesmo ano cerca de 400.000 pessoas entre
15 e 49 anos com HIV. Também segundo Mattos, as ‘pistas’ sugerem que a atuacdo dos
CTA'’s talvez ainda nédo esteja tendo um impacto significativo no controle da epidemia;
essas afirmacdes vém ao mesmo tempo em que se destaca o potencial que teria o
aconselhamento de produzir impacto sobre a incidéncia de HIV e se recomenda novos
estudos sobre o0 assunto (MATTOS, 1999).

A magnitude atingida pela epidemia da infeccdo pelo HIV no Brasil, onde ja
foram contabilizados 250 mil pessoas com AIDS e estima-se que mais de 600 mil sdo
portadores do virus (MS, 2003); a necessidade de diagndstico precoce dos casos, para que
se garanta a quebra da cadeia de transmissdo; levou varios Programas Estaduais e
Municipais a recomendarem e disponibilizarem a oferta do teste de forma universal. 1sso
tudo faz com que o controle da epidemia seja um desafio para todo o Sistema Unico de
Salde (SUS). Nesse cenario os CTA's continuam a ter papel relevante no acesso a
testagem, por se tratar de um servico porta-aberta, no geral localizados em éareas de fécil
acesso e tém grande know-how na abordagem de grupos especificos, como profissionais do
sexo, homossexuais, usuarios de droga injetavel, etc. Vale ressaltar também o papel
fundamental que estes centros teriam na capacitacdo da rede basica e disseminacdo da

pratica do aconselhamento.

3.1 - O Teste Anti-HIV

O diagnostico sorologico baseia-se na observacdo de que a maioria das pessoas
infectadas desenvolvera anticorpos anti-HIV até 6-12 semanas apds a exposi¢do ao virus.
Esse periodo é chamado de janela imunoldgica. Os testes comecaram a ser utilizados nos
servigos de saude em 1985, inicialmente para selecdo de doadores em bancos de sangue
(CVE, 1995; RACHID e SCHECHTER, 2000).
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Os testes mais utilizados sd@o os para deteccdo de anticorpos resultantes da

presenca do HIV:

a) ENSAIO IMUNOENZIMATICO ou ELISA — de mais facil execugéo e de
menor preco, com especificidade e sensibilidade superiores a 95%.
Resultados falso-negativos podem ocorrer no periodo imediatamente apds a
infeccdo e, raramente, em estagios muitos avancados. Resultados positivos
tém valor preditivo positivo proximo a 100% em individuos com quadro
clinico e/ou historia epidemiologica compativeis. Entretanto, na auséncia de
dados sugestivos e em populacdes de baixa prevaléncia, um grande
percentual pode ser falso-positivo, sendo, entdo, essencial a realizacdo de
teste confirmatorio por outro método (RACHID e SCHECHTER, 2000).

b) IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA (IFI) — de simples realizacdo, com
sensibilidade equivalente ao Western-blot. A  positividade da
imunofluorescéncia tem valor preditivo proximo a 100% quando mais de um
ELISA é positivo. E um importante recurso adicional ou confirmatorio
(CVE, 1995; RACHID e SCHECHTER, 2000; VERONESI, 2002).

c) ENSAIO DE IMUNOELETROTRANSFERENCIA OU WESTERN-BLOT
(WB) - permite a identificacdo de anticorpos especificos contra diferentes
proteinas virais. Seu valor preditivo positivo € praticamente de 100% e é
utilizado como teste complementar ou confirmatorio
(CVE, 1995; RACHID e SCHECHTER, 2000).

Atualmente utiliza-se primeiro o ELISA (E) que, uma vez negativo, €
conclusivo. Caso este teste tenha resultado positivo ou inconclusivo € obrigatoria a coleta
de uma segunda amostra, com novo ELISA e Imunofluorescéncia (1) para confirmar a
positividade da primeira. Preferencialmente a segunda coleta deve ser feita em um intervalo
de até 30 dias apds a emissdo do resultado referente a primeira amostra. No caso dos dois
tipos de teste terem resultados coincidentes (E+ e 1+ ou E- e I-) 0o exame é considerado
conclusivo. Com relagdo a resultados discrepantes (E+ e I- ou E- e I+), deve-se entdo
aplicar o Western Blot, que devera definir a situacdo sorologica deste individuo. Caso o

Western-blot ndo seja conclusivo, devera ser refeito todo o processo aqui descrito.

A Oferta do Teste
26



O Ministério da Saude anunciou em outubro de 2003 um aumento de verbas
destinadas aos laboratorios publicos que processam os testes, 0 que vai levar ao aumento da
capacidade dos mesmos em 123% para a realizacdo dos exames. Também foram
anunciadas as seguintes metas para 0 aumento da capacidade de estados e municipios para
o diagnastico do HIV (MS, 2003):

¢ Dos 1,8 milhédo atual para 3,4 milhdes de pessoas testadas por ano em 2004.

e 45 milhdes de pessoas testadas por ano até 2006, o que equivale a 25
pessoas testadas por mil habitantes.

3.2 - Aconselhamento

O Programa Nacional de combate a aids recomenda um conjunto de técnicas
destinadas a como ofertar o teste anti-HIV e entregar seu resultado, denominado de
aconselhamento, sendo ele um instrumento importante para a quebra da cadeia de
transmissdo das DST e HIV/aids na medida em que propicia uma reflexdo sobre os riscos
de infeccdo e a necessidade de sua prevengdo. Em funcdo disso é que, a partir de 1988,
foram implantados os COAS, que passaram a ser a principal referéncia em aconselhamento
(MS, 2000).

O processo de aconselhamento pressupde a existéncia de algumas posturas e
atitudes, por parte dos profissionais, apontadas nas seguintes diretrizes (MS, 1997): a)
exercicio de acolhimento; b) escuta ativa; ¢) comunicacdo competente; d) avaliacdo de
riscos e reflexdo conjunta sobre alternativas para novos habitos de prevencéo; €) orientacdo

sobre os aspectos clinicos e do tratamento (MS, 1999).

O Ministério da Salde langou em 2000 um manual sob o titulo:
“Aconselhamento em DST, HIV e AIDS - Diretrizes e Procedimentos”; destinado a todos
servigos que oferecem o teste anti-HIV. Neste mesmo manual conceitua-se aconselhamento

como seqgue:
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“... processo de escuta ativa, individualizado e centrado no cliente. Pressupde a
capacidade de estabelecer uma relacéo de confianca entre interlocutores , visando o resgate
dos recursos internos do cliente para que ele mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se
como sujeito de sua prépria saude”; e aponta como objetivos: “reducdo do nivel de estresse,
reflexdo que possibilite a percepcao dos proprios riscos e a adoc¢do de praticas mais seguras,
adesdo ao tratamento, a comunicacdo e o tratamento de parceria sexual e de parceiros de

uso de drogas”.

“O processo de aconselhamento pode desencadear na realizacdo do teste, que
deve ser de carater “estritamente voluntario” (MS, 2000).

Na atualidade, devido aos avangos terapéuticos conquistados e
disponibilizados, o conhecimento precoce da infeccdo pelo HIV, assegura mais chances de
manter uma boa qualidade de vida e contribui para diminuir as chances de outras pessoas
serem infectadas. Além disso, o impacto da oferta do teste esta diretamente relacionado ao
aconselhamento, ou seja, a capacidade de dar suporte e facilitar a mudanca de
comportamento em situacbes de risco de portadores e ndo-portadores do HIV
(FERREIRA et al, 2003).

O aconselhamento assim como as agdes do campo da prevencdo as DST/aids
baseia-se na mudancga de comportamento de pessoas e grupos sociais, proporcionando-lhes
a oportunidade de adotarem préaticas sexuais mais seguras, ou reduzindo o dano de um
determinado comportamento de risco, como é o caso do compartilhamento de agulhas e
seringas entre usuarios de drogas injetaveis. E importante ter claro que acdes como estas
convivem com limites impostos pelo contexto cultural dos grupos sociais aos quais

pertencem as pessoas que se submeterdo ao teste (BRITO, 1997).

3.3 - Fique Sabendo

Como exposto anteriormente, o diagnostico do HIV contribui para o combate a
disseminacdo da doenca, 0 sucesso do tratamento e, também, a ado¢do de medidas para
evitar a transmissdo vertical do virus. Isso, aliado a magnitude da epidemia, levou o
Ministério da Saude a lancar no inicio de 2003 a campanha Fique sabendo; que tem como

objetivo ““convencer as pessoas a ir a um posto de salde fazer o teste” (MS, 2003).
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A meta da campanha é aumentar em 150% o numero de testes realizados
anualmente no pais, dos atuais 1,8 milhdo para 4,5 milhdes até o ano de 2006. Para alcancar
esta meta o Ministério iniciou uma ampla campanha publicitaria em radio, televisao,
revistas, estacdes de trem e metrd, aliado a um incremento financeiro para estados e

municipios aumentarem a capacidade de seus laboratorios (MS, 2003).

Segundo as orientacbes do MS, o teste ndo deve ser feito de forma
indiscriminada e a todo momento. O individuo deve ter se exposto a uma possibilidade de

infeccdo, de preferéncia hd mais de trés meses, devido a janela imunologica (MS, 2003).

Esta campanha marca este momento das estratégias de combate a epidemia.
Significa que a Coordenacdo Nacional de DST/HIV/AIDS, passa a admitir, ndo so
formalmente, mas com agBes concretas, que a testagem apenas nos CTA’s ndo daria conta
do tamanho do desafio de controlar a Epidemia de HIV, e que se faz necessario contar com
a rede hierarquizada do SUS para que se universalize a oferta do teste.

A linha adotada pelo Programa Nacional, claramente de radicalizacdo da
politica de testagem, ndo tem sido unanimidade entre as organizacGes que militam na
tematica da Epidemia. Varios grupos apontam que a medida tem como objetivo racionalizar
custos, uma vez que substitui a abertura de novos centros de testagem pela “oferta
indiscriminada” do teste na rede basica. Essas mesmas organizacfes apontam o modelo de
CTA como sendo o ideal, ou seja, a garantia de sigilo, equipe de satde mental, atendimento

imediato e personalizado e trabalhando exclusivamente a questdo do HIV.
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Desde o inicio da década de 90, alguns municipios e, posteriormente, 0
Ministério da Saude vem adotando como estratégia para implantacdo da atencao basica no
Sistema Unico de SaGde (SUS) o Programa de Salde da Familia (PSF). Devido,
principalmente, aos incentivos federais, 0 PSF hoje representa mais que um programa, mas
uma proposta estruturante do SUS a nivel nacional, uma vez que se apresenta como a porta
de entrada do sistema e o nivel onde a maioria dos problemas de salde, individuais e

coletivos, podem ser resolvidos por uma equipe multiprofissional.

O PSF teve sua expansdo inicial em cidades menores das regides
metropolitanas e do interior do pais, tendo tido inegavel papel na expansdo do acesso a
areas antes desassistidas pelo SUS. A partir do final da década passada é que se tem uma
maior presenca dele nos grandes centros urbanos, incluindo as capitais e as maiores cidades
do pais. Este tem sido a maior ‘prova de fogo’ do Programa, pois a complexidade das
grandes cidades, tem imposto uma revisdo da estrutura simplificada da atencdo bésica a
partir do PSF. No entanto isto ainda se da em processo, pois a estrutura e a composicao das

equipes continua a mesma, com algumas exce¢des como o municipio de Campinas —SP.

Apesar das discussdes acirradas, e muitas vezes polarizadas, em torno do PSF;
ele tem contado com uma grande capilaridade social e tem se proposto a trabalhar com
conceitos como mobilizacdo comunitaria, adscricdo de clientela, base territorial,
estabelecimento de vinculo com usuarios e familias e integracdo entre as praticas de
promocdo e atencdo a saude. Com base nisso, o PSF tem se configurado no principal
‘veiculo’ de informacGes em saude e sua proximidade com as pessoas e as comunidades o
faz potencial facilitador para identificacdo de vulnerabilidades e, portanto, estratégico para

o controle da epidemia de HIV/aids.

Esse configura-se o cenério ideal para se trabalhar a universalizacdo da oferta
do teste anti-HIV, visto que as unidades de salde da familia sdo porta de entrada do
sistema, buscam atuar integradas com a comunidade e tém por objetivo trabalhar prevencéo

e assisténcia de forma integrada.
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A cidade do Recife, capital do Estado de Pernambuco, constitui-se num local
estratégico no combate a epidemia de HIV/aids. Por ser uma das cidades p6lo do Nordeste
brasileiro, tendo uma populacdo de cerca de 1 milhd&o e 600 mil pessoas, com uma
densidade demografica de 6.529,43 hab./km2 e compde a maior regido metropolitana desta
regido do pais, junto com outros 14 municipios. Além de concentrar industrias e servicos,
Recife € uma cidade portuéria e de grande apelo turistico devido a suas belezas naturais e

atracdes historicas.

O processo de urbanizacdo do Recife fez-se por aterros em areas de maré, em
terras de planicie de antigos engenhos de aclcar e em terrenos de alagados e morros que
circundam a cidade. Estes ultimos, por seu baixo valor imobilidrio, passaram a ser
ocupados pela populacdo mais pobre. Os morros, especificamente, tiveram sua ocupacao
recentemente, nos Ultimos 50 anos e ja conta com um ter¢o da populacdo da cidade. A
tensdo entre esses dois processos de ocupacao tem constituido a base dos conflitos urbanos
de maior expressdo na cidade. O Recife € uma cidade heterogénea, com grandes
desigualdades sociais e na qual a segregacdo geografica ndo foi completa, tendo populacdes

inteiras de diferentes classes sociais convivendo e dividindo 0s mesmos espacos.

Quando se analisa a populacdo da cidade por género observamos a
predominancia das mulheres (54%) em relacdo aos homens (46%). No que diz respeito aos
grupos etarios, quase um terco dos residentes no Recife (28%) se encontra na faixa-etaria
de 0 a 14 anos; enquanto cerca de 50% encontra-se na faixa de 15 a 44 anos e 21% com 45

anos ou mais.

Outro aspecto importante a ser analisado € o perfil socioeconémico com base na
escolaridade. Utilizando-se como parametro a pesquisa feita pelo IBGE/PNAD nas 12
maiores capitais brasileiras, divulgado em abril de 2001 observou-se 0 seguinte: no periodo
de 1981 a 1985 a taxa de analfabetismo no Recife era de 17,5%, colocando-0 na pior
posicdo quando comparada as outras 11 capitais analisadas. Este indicador apresenta uma
mudanca no periodo del995 a 1999 atingindo 11%, superando a cidade de Fortaleza e

apresentando o segundo pior resultado dentre as pesquisadas (PCR/SEPLAM, 2001).
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O resultado acima contrasta com o observado na faixa de 11 anos e mais de
estudo, em que o Recife assume o sétimo lugar na pesquisa (16% entre 1995 e 1999),
superando Fortaleza, Salvador, Manaus, Belém e Goiania. Isto somado ao fato de ter 490
favelas que ocupam 25% da area ocupada da cidade evidencia o quanto desigual é a
sociedade recifense que, a0 mesmo tempo em que € sede da elite politica e econémica do
Nordeste brasileiro, convive com altos indices de desemprego e dificuldades de acesso aos

direitos fundamentais do ser humano.

A cultura, enquanto manifestacdo de expresséo cultural e artistica, tem posicédo
de destaque, pela tradicdo e pelo lugar que ocupa no Recife, considerado um dos maiores
centros de producéo artistica e cultural do Nordeste. As manifestagdes culturais com

identidade nas raizes locais sdo reconhecidamente uma marca da cidade e do recifense.

Essa realidade imp8e um grande desafio a politica de combate ao HIV/aids,
pois coloca a necessidade de trabalhar uma grande parcela da populacdo em situagdo de
pobreza, especialmente as faixas etarias mais jovens e pessoas do sexo feminino, todos

inseridos num contexto cultural e de tradi¢@es, arraigado, complexo e diversificado.

5.1 - A aids no Recife

O Recife é o décimo segundo municipio brasileiro em nimero de casos de aids,
contabilizando cerca de 3 mil casos notificados da doenca e 1.700 Gbitos atribuidos a aids
até dezembro de 2002. A epidemia de HIV/AIDS em Recife teve inicio no ano de 1984,
quando foram registrados os dois primeiros casos da doenga. Disseminando-se por todo o
municipio, a partir dos bairros litordneos e da regido central, a epidemia assume uma
expressiva magnitude nas ultimas décadas, medida pelo crescimento do nimero de casos
(MS, 2003; SS-PE 2003).

Com taxa de incidéncia média de 2 casos/100.000 habitantes no periodo inicial
(1985-1989), a epidemia teve seu pico em 1998 com uma taxa de 24,9/100.000 hab. e, a
partir do ano seguinte (1999) inicia-se uma tendéncia, confirmada nos dois anos
posteriores, de queda no nimero de casos NOvos com as respectivas taxas de incidéncia:
19,4; 18,0 e 17,1 todas por 100.000 habitantes. Apesar disso a epidemia mantém-se num
padrédo elevado de transmissdo, com uma média de 256 casos novos em cada um dos trés

anos citados.
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A principal forma de transmissdo do HIV no Recife decorre de contato sexual,
respondendo por quase de 90% dos casos de aids até o momento, tendo a transmissdo
sanguinea e vertical juntas correspondendo a cerca de 7% dos casos. Dentre os casos de
transmissdo sexual, os homens que fazem sexo com homens, representados pelas
subcategorias homossexuais e bissexuais masculinos, representam a maioria dos casos.
Nota-se, no entanto um declinio ao longo dos anos destas duas subcategorias, coincidindo
com um aumento de casos entre heterossexuais que, em 2001, j& representava 36% dos

Casos.

Os primeiros casos em mulheres s6 foram registrados em 1987, apresentando a
mesma tendéncia que se observa no pais de crescente participacdo feminina, demonstrada
pela razdo de sexo masculino e feminino, que vem diminuindo de 21:1 no periodo inicial
para 2,7:1 em 2001. Vale registrar que, mesmo assim, ainda esta acima da média nacional

para aquele ano que foi de 1,7:1 (MS, 2003).

A pauperizacdo da epidemia também é realidade em recife. Medida a partir do
nivel de escolaridade da populacdo, observa-se que, em 1992, cerca de 70% dos casos
tinham, pelo menos, o segundo grau e, em 2001, este grupo representa apenas 43% dos
casos. Por outro lado observa-se participacdo crescente de pessoas com baixa escolaridade

e analfabetos, representando em 2001 mais de 50% dos casos.

Dos 94 bairros do Recife, 88 (93,6%) ja registraram pelo menos um caso de
aids até dezembro de 2001. Se olhar a divisdo entre os seis distritos sanitarios (D.S.),
observou-se que o D.S. VI registra 0 maior nimero de casos (25% do total), enquanto o DS
| a maior incidéncia (21,2 / 100.000 hab.).

5.2 - O Programa Municipal de Combate ao HIV/aids

Em 1993 constituiu-se o Programa Municipal de DST/aids, inicialmente com o
objetivo de trabalhar as questdes de prevencdo, como campanhas educativas e distribuicdo
de camisinhas. Em 1995 sdo inaugurados os dois servicos especializados em
DST/HIV/AIDS do municipio:
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e O Centro de Orientacdo e Aconselhamento (COA), voltado para a testagem e
para a pratica do aconselhamento, nos moldes preconizados pelo Ministério
da Saulde.

e O Servico Ambulatorial Especializado (SAE), faz o acompanhamento

ambulatorial dos casos positivos de HIV, Hepatite B e C e outras DST’s.

O COA tem feito, entre os anos de 1998 e 2003, uma média em torno de 3600
atendimentos em aconselhamento por ano, dentre estes cerca de 83% acabam levando a
pessoa a se submeter ao teste anti-HIV. A média de positividade dos exames realizados
neste servigo tem ficado em torno de 3,5%. Como € um servico que trabalha com demanda
espontanea e que as pessoas, no geral, o procuram quando se expde a algum risco, sua
positividade fica acima da encontrada em populagdes-sentinela e é compativel com a média

dos CTA’s em nivel nacional.

O Programa Municipal ndo conta com servico de internacdo hospitalar, estando

nesse caso, inteiramente dependente da rede hospitalar estadual.

Além das unidades especializadas, também compete ao programa, articulado
aos distritos sanitarios, promover campanhas educativas e informativas; bem como
acompanhar e supervisionar a rede basica de satde em suas a¢cdes no campo de combate as

DST/HIV/aids e no aconselhamento e testagem.

5.3 - A Rede Bésica e a Oferta do Teste

O Municipio do Recife vem desde do inicio de 2001, sofrendo uma grande
reestruturacdo na sua rede de salde com a implantacdo, em larga escala, do PSF. Tendo
saido de uma situacdo de quase inexisténcia de atencdo basica; para se ter uma idéia,
contava-se com alguns poucos e sucateados centros de saude e com 27 equipes de salde da
familia (ESF). Para em janeiro de 2004 ja contar com quase 200 ESF espalhadas por toda a

cidade, devendo chegar a 250 equipes até junho de 2004.
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A partir do ano de 2001, passou a ser politica municipal a oferta da sorologia
para o HIV nas unidades de salde da familia. Até entdo ela s6 se dava no COA e em
algumas unidades de referéncia. Além dos protocolos que apontam a oferta do teste como
obrigatdria no acompanhamento do pré-natal, o teste esta a disposi¢ao dos profissionais no

cotidiano das unidades de saude.

O paciente que se submete ao teste, seja no COA ou em uma Unidade de Saude
da Familia (USF), e tem resultado positivo é encaminhado ao SAE para ser acompanhado e,
se necessario, encaminhado para internacdo em um dos dois hospitais estaduais com leitos

destinados a pacientes com aids.

Entre 2001 e 2003 alguns profissionais do PSF foram capacitados em
aconselhamento e testagem, mas a prépria coordenacdo do programa municipal admite que
0 numero de pessoas treinadas (21 profissionais) ndo acompanhou a rapida expansdo do
Programa de Saude da Familia na cidade. Existem planos por parte da Secretaria de Saude
que, estimulada pela politica de incentivo do Ministério, vai promover uma grande
capacitacao para o PSF em 2004, com o objetivo de aumentar o nimero de testes realizados

em 30%, no final do referido ano.

A equipe do COA tem demonstrado preocupacdo com a descentralizacdo do
teste, principalmente com relacdo a dois pontos: ao que eles chamam de “falta de preparo”
dos profissionais da rede basica para dar um resultado positivo e com a demora para chegar
o resultado do teste feito na rede. Como o COA tem uma linha preferencial para receber o
resultado do teste, eles conseguem té-lo no maximo em 30 dias enquanto uma USF tem
esperado em torno de trés meses pelo resultado. Existem relatos no COA de varios
pacientes que, pelo fato de ndo chegar o seu resultado na USF, vai a este servico fazer

novamente o teste.

O Recife
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6.1- Objetivo Geral

e Analisar a oferta do teste para deteccdo do HIV nas Unidades de Saude da

Familia da rede municipal de saude do Recife, sob a Otica dos profissionais de saude.

6.2 - Objetivos Especificos

1) Verificar a incorporagdo da oferta do teste no instrumental de trabalho das

equipes.

2) ldentificar as principais dificuldades sentidas pelas equipes no processo de

implementacédo da oferta do teste.

3) Avaliar a incorporacdo do aconselhamento enquanto técnica para oferta e
entrega do resultado do teste e quais os principais obstaculos para a sua

pratica.

4) Investigar as dificuldades da equipe na oferta e entrega do resultado do teste.

Objetivos
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Segundo MINAYO (2000) as hipoteses sao um conjunto de pressupostos que

movem o pesquisador e sua funcdo é balizar no confronto com a realidade empirica.

Os pressupostos que acompanharam durante todo o0 processo de pesquisa

foram:

1) A incorporacdo do teste anti-HIV ainda se da de forma timida na atencao

bésica.

2) Quando se oferece o teste, o principal motivador sdo os protocolos como o

de pré-natal e de tuberculose.
3) Existe um desconhecimento do aconselhamento.

4) As equipes tém muita dificuldade em administrar o teste e tudo que o

envolve.

Hipoteses
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Segundo MASSELI (2001), uma pesquisa desde a concepcao original do objeto
(ante-projeto  de  pesquisa), a busca de suas  referéncias  teoricas
(construcdo do referencial tedrico), o esforco de apreendé-lo numa determinada realidade
(pesquisa de campo), as estratégias de aproximagcdo da sua esséncia
(dialogo entre pesquisador, sujeitos, teorias e realidade), até a sistematizacdo integradora
destes elementos em capitulos e paragrafos (elaboracdo do relatério), constituem estes um

caminho construido, percorrido e refeito durante toda a pesquisa (MASSELI, 2001).

A pesquisa teve inicio com uma revisdo bibliografica sobre: a doenga HIV/aids
e suas repercussdes no individuo doente, o histérico da epidemia e suas repercussdes na
sociedade, assim como as estratégias e tentativas de combate e prevencdo a infeccdo pelo
HIV. Em seguida efetuou-se uma pesquisa documental, em relacdo ao perfil demogréafico
do Recife e o histérico da epidemia na cidade. Buscou-se uma interagdo com oS
componentes do programa municipal, entre eles os profissionais do COA.

Os passos seguintes se deram no trabalho de campo, na busca da interagdo com
guem esta na linha de frente desta batalha contra o virus: as equipes de salde. Para isso
optou-se pela metodologia qualitativa por meio da aplicagdo de entrevistas
semi-estruturadas, com informantes-chave, em equipes de salude da familia do municipio de
Recife-PE.

Vale ressaltar que a metodologia qualitativa ganha especial pertinéncia em uma
pesquisa na area de HIV/aids, porque busca a incorporagdo da analise dos significados e
valores construidos socialmente, bem como aqueles presentes na préatica dos profissionais
de saude e seus clientes. Permite, assim entender o imaginario que alicerca tais préaticas e
comportamentos em torno do problema da aids e, consequentemente, subsidia estratégias e

acles mais sensiveis a tais expectativas (CZERESNIA, 1995).

Esta pesquisa foi realizada no periodo de agosto de 2003 a janeiro de 2004.
Para isto foram escolhidos cinco Unidades de Salde da Familia (USF), entrevistando
profissionais de 10 equipes de salde da familia (ESF) dos Distritos Sanitarios (DS) I e VI.

Os distritos escolhidos se caracterizam por:

Caminho Metodoldgico
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e O DS I tem a maior incidéncia de aids e representa 0 centro da cidade,
caracterizando-se por ser uma area comercial, de grande circulacdo de
pessoas, a media de idade dos moradores acima da média municipal, grande
contingente de populacdo de rua, presenca de zonas de prostituicdo antiga e

recente, ligada ao turismo historico.

e O DS VI tem o maior nimero de casos notificados e situa-se na zona sul da
cidade. Representa a orla maritima, tendo grande apelo turistico e com isso
zonas de prostituicdo voltadas para os turistas, inclusive de prostituicdo
infantil. Ao mesmo tempo possui areas de morro e favelas com populagdes

inteiras vivendo na mais absoluta miséria.

Dentro destes distritos foram escolhidas uma USF no DS | e quatro no DS VI,

utilizando os seguintes critérios:
e Unidade com, no minimo, um ano de funcionamento.

e As unidades representam areas distintas dentro do seu distrito, no que diz
respeito ao publico que atende, tentando diversificar quanto ao perfil
cultural, social e de morbidade para viabilizar a apreensdo de semelhancas e

diferencas.

Em cada USF procurou-se entrevistar um profissional de nivel superior
(médico, enfermeiro ou dentista), um de nivel médio (auxiliar de enfermagem ou de
consultério dentario) e um agente comunitario de saude. Foram trés profissionais por
Unidade, em que se alternou as equipes, 0 que da um total de 15 entrevistados. Esse
nimero de entrevistados permitiu uma certa regularidade das informacdes

(sem descartar informagdes singulares) (MINAY O, 2000).
As unidades pesquisadas foram:

i. USF Beira Rio — ha quatro Equipes de Saude da Familia (ESF), das quais

foram entrevistadas duas.

Caminho Metodoldgico
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ii. USF Sitio Grande — ha duas ESF, duas foram entrevistadas.

iii.  USF Josué de Castro — ha quatro ESF, duas foram entrevistadas.
iv. USF Monte Verde — ha duas ESF, duas foram entrevistadas.

v. USF Lagoa Encantada — h& trés ESF, duas foram entrevistadas.

As entrevistas foram realizadas nas préprias unidades, com a utilizacdo de um
roteiro que pode ser reproduzido, em linhas gerais, com todos os informantes. O citado
roteiro foi composto de perguntas abertas sobre topicos relevantes, seguindo uma lista que
permitisse que um topico naturalmente conduzisse ao outro (CZERESNIA, 1995), pois “0
roteiro é instrumento para orientar uma conversa com finalidade, que é a entrevista; ele
deve ser facilitador de abertura, de ampliacdo e de aprofundamento da comunicagdo. O

roteiro é sempre um guia e nunca um obstaculo...” (MINAYO,2000).

A entrevista ocorreu da seguinte maneira: primeiro de maneira informal, para
aproximacdo do ambiente e das pessoas. Depois, reservando horério e local e gravando em
k-7, para evitar anotacdes durante a entrevista. As entrevistas foram precedidas pela
autorizacgdo por escrito do entrevistado. Posteriormente partiu-se para a transcri¢ao das fitas
e para analise de conteido (MASSELI, 2001) que por ser uma abordagem que valoriza o
imponderavel contido nos simbolos e nas representacdes sociais, a perspectiva qualitativa
admite uma abertura ao imprevisto, uma vez que a realidade € sempre maior do que aquilo
gue o investigador espera encontrar. Neste esquema, a metodologia tem que ser
suficientemente flexivel para se conformar & realidade e ndo o contrério”
(MASSELL,2001).

O roteiro das entrevistas foi 0 seguinte:

Caminho Metodoldgico
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8.1 - Roteiro de entrevista com o profissional da equipe de satude da familia

USF: ESF:

Data: [/ / No da entrevista:

Profisséo:

1) Em quais situagdes vocé indica o teste anti-HIV?

2) Como vocé oferece o exame?

3) Sealguém chega na sua unidade pedindo para fazer o teste, o que vocé faz?

4) Quais as dificuldades que vocé sentiu para iniciar a oferta do teste no
servico, logo que a prefeitura disponibilizou o exame?

5) O que vocé faz se o paciente ndo quiser fazer o teste?

6) Como vocé se sente com a possibilidade de ter que dar um resultado
positivo a um paciente seu?

7) Vocé utiliza alguma técnica de aconselhamento para ofertar o exame?

8) Como vocé acolhe um usuario que procura a sua unidade de saude para
fazer o teste?

9) Como vocé aborda a pessoa que demanda o teste e quais as orientacdes que
VOCE procura passar para ele?

10) Vocé faz uso de alguma forma de linguagem que facilite a compreenséo da
pessoa que vai se submeter ao teste?

11) Vocé faz alguma avaliacdo de risco e também orienta na hora de conversar
sobre o teste?

12) No caso de um resultado positivo, qual a sua atitude perante o paciente, no

que diz respeito as orientagdes necessarias?

Caminho Metodoldgico
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Conforme proposta inicial foram entrevistados profissionais das cinco unidades
escolhidas, chegando a um total de quinze entrevistados sendo trés médicos, quatro
enfermeiros, dois odontdlogos, trés auxiliares de enfermagem e trés agentes comunitarios

de saude.

Considerando os objetivos da pesquisa, 0s dados foram sistematizamos em duas

categorias:
¢ Indicagdo, oferta e resultado do teste.

e Aconselhamento.

9.1 - Oferta do Teste e Manejo do Resultado
=>» Quando indicar.

Durante as entrevistas geralmente comecou-se falando sobre quando
recomendar a realizacdo do teste anti-HIV, seja nas acGes coletivas, seja nas consultas
individuais. No geral, fica clara a diferenca entre os profissionais de nivel médio e os de

nivel superior.

Dentre os de nivel superior, os motivos para a indicacdo do teste aparecem,
quase sempre, ligados ao quadro sindrémico. No caso dos médicos, eles citam
emagrecimento, candidiase oral e varios apontam o diagnostico do HIV como de exclusao,
ou seja, sO depois de descartadas outras causas para 0 sintoma apresentado. Em um
momento um entrevistado chega a comparar com o diagndstico de cancer que “agente s
suspeita em Ultimo caso”. No caso de enfermeiros e dentistas, 0 programa de pré-natal, o
atendimento dos adolescentes e quando se relata relagdes sexuais desprotegidas, séo
situacBes onde ocorre a oferta do teste. Existe uma tendéncia clara de indicar o teste para

homossexuais, identificando esta opgdo sexual como automaticamente de risco.

Chama atencédo o fato de, com excecdo dos “grupos de adolescentes™, nao ter
relato de oferta do teste em atividades coletivas e de prevencdo desenvolvidas pelas
equipes. Isso demonstra que a conversa sobre o teste ocorre, principalmente, no ato da

consulta medica ou de enfermagem.
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Situacgéo 1:

Entrevistador (E): Em quais situacdes vocé indica o teste anti-HIV?
Profissional (P): “Quando eu acho que ele esta exposto a algum risco”.
E: Que riscos sdo estes?

P: “Comportamento de risco ou algum sintoma sugestivo”.

E: Como, por exemplo?

P: “Emagrecimento, candidiase oral, diarréia sem agente, aliado a um

comportamento de risco”.
E: Qual comportamento?
P: “Se é homossexual, se tem histdria de relacGes sexuais sem protecéo, etc”.
Situacdo 2:

P: “No atendimento da gestante; no grupo de adolescente, quando agente fala

de DST e quando suspeito no atendimento geral”.
E: Quando vocé suspeita no atendimento geral.

P: “Quando tem relatos de sexo sem protecdo, ou sintomas que possamos

associar a doenga”.

Dentre os profissionais de nivel médio aparecem mais as questdes relativas a
sexualidade como, por exemplo, ‘promiscuidade’, homossexualismo, ‘traicdo’. Apesar de
estar explicita a carga moralista, muitas vezes até de conotacao religiosa, € essa categoria
profissional que mais valoriza os riscos de uma relagdo sexual desprotegida e foi a Unica
que lembrou dos usuarios de droga injetavel como potencial portador do virus. Existe uma

tendéncia de referenciar a oferta do teste para os profissionais de nivel superior.
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P1: “Paciente que eu sei que & promiscuo, homossexual; alias, eu peco ao

médico ou a enfermeira para passar o exame”.

P2: “Deve ser indicado no caso de quem € promiscuo, que trai a mulher e vice

versa”,

P3: “Quem usa droga na veia ou faz sexo sem camisinha deve fazer, mas eu ndo

sei se eu teria coragem de indicar, é coisa pro méedico ou a enfermeira”.

Os Agentes Comunitarios de Saude quase sempre se colocam como passivos
nesta questdo, ou seja, avaliam a indicacdo ou encaminham para a unidade quando séo
solicitados pelos usuarios. Ficou explicito, durante toda a entrevista, a dificuldade destes

profissionais em falar sobre este tema.

P: “Agente tem que ter cuidado que tem muita gente religiosa aqui. Quando me
pedem pra fazer eu marco a consulta no posto. Agora agente vé muita gente que precisa

fazer, agente até fornece camisinha nas casas”.
P: “Agente so faz entregar camisinha, o resto € na unidade”.

P: “Eu ndo me sento segura para falar sobre o exame, agente precisa ser

capacitada primeiro”.

O que se viu é que a logica da vulnerabilidade, ou seja, de multiplos fatores que
exp0e o individuo a infeccdo pelo HIV, ainda ndo prevalece na hora da indicacdo do teste.
O que ¢ valorizado sdo os sinais clinicos, na maioria das vezes tardios e ja definidores da
doenca e os estereotipos identificados pelos profissionais (travestis, gays, usuarios de

droga, profissionais do sexo, etc).

Isso é contraditorio ao comportamento da infec¢do pelo HIV, em que a grande
maioria dos infectados sdo assintomaticos e foge a logica da disponibilizacdo do teste na
atencdo bésica que seria de fazé-lo chegar cada vez mais proximo da populacdo em geral. E
também contraditério com o que se conhece de perfil da epidemia de HIV/aids, cada vez
mais incorporando heterossexuais e mulheres. Isso prejudica a oferta universal do teste,
pois ele passa a ser amarrado as defini¢cdes de caso de aids, perdendo assim seu potencial de

prevencao e quebra da transmissdo do virus.
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Em alguns momentos tive-se a impressdo de que a indicagédo do teste, ainda que
exista em todos os servigcos pesquisados, parece algo distante de algumas equipes, € como

se fosse algo raro, que ndo esta no dia-dia. Um exemplo de resposta:

P: “Rapaz, é dificil ter caso, até tem, mas é raro”.

=» Como Ofertar.

Quando a pergunta € como ofertar o exame, ai se tem um conjunto
extremamente heterogéneo de respostas. Vado desde “como qualquer outro” até que
“necessitaria de um psicélogo para fazé-lo”. Chama atencdo a afirmacdo feita por um
profissional, que disse que “a AIDS é uma doenca curavel”; em nenhum momento foi

citada a palavra aconselhamento.

P1: “Eu prescrevo como qualquer outro exame, ndo existe mais isso de ficar

cheio de dedos como relagéo a HIV”.

P2: “Agente acolhe este individuo em um ambiente reservado e conversa com

ele sobre porgue estamos solicitando o0 exame”.

P3: “Tem que dizer que a aids hoje é uma doenga curavel e ndo tem porque ter

medo de fazer o exame”.

P4: “Eu procuro dar uma abordagem psicoldgica, explicando que € um exame
simples e que a maioria da negativo. Em alguns casos eu encaminho logo para o

Psicélogo”.

P5: “Primeiro eu vou dizer que, no quadro dele, seria bom fazer o exame e

perguntar quais as duvidas dele sobre iss0”.

Fica claro o desconhecimento do aconselhamento, apesar da percepcdo de que o
teste necessita de uma abordagem especial. Um fato importante, presente no
aconselhamento, é convencer o paciente a fazer o teste e prepara-lo para o resultado, seja
ele positivo ou negativo; essa preocupacdo parece superada pela necessidade de justificar a
solicitacdo do teste. O medo da reacdo do usuario em saber que se estaria suspeitando que

ele teria aids é muito maior do que a preocupacdo em prepara-lo para o teste.
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= A demanda espontanea.

Com relacdo ao usuario que chega pedindo para fazer o teste, muitos dos
entrevistados perguntaram se o pedido ocorreu na consulta ou ndo. Caso fosse na consulta a
tendéncia seria primeiro saber os motivos pelo qual ele quer ser testado. Dependendo disso
indicaria ou ndo. Outro posicionamento bastante presente foi que, se ndo fosse no
consultério, ““agendaria uma consulta com o médico™ primeiro para que ele avaliasse. E
bom ressaltar que esta postura ndo foi uma unanimidade, houve quem se posicionasse pela

oferta imediata, independentemente de onde o paciente manifestou a vontade ou do motivo.
P1: “Encaminharia rapidamente para 0 médico, marcava a consulta”.
P2: “Procuraria saber os motivos e avaliaria a necessidade”.
P3: “Providenciaria”.

Numa procura espontanea pelo teste, seja na consulta seja no balcdo da unidade,
ndo poderia haver duvidas quanto ao atendimento imediato, com o cuidado de aconselhar e
verificar se o0 usuério esta no periodo de janela imunoldgica. Isso aponta para a necessidade

de padronizar 0 acesso ao teste, ja que a proposta € disponibiliza-lo na rede basica.

=» Dificuldades.

Em relacédo as dificuldades, a demora para chegar o resultado foi quase sempre
mencionada. Foram relatados varios casos de gestantes que ndo chegaram a receber o
resultado e de uma que foi positivo e sé chegou depois do parto. Tiveram-se alguns relatos
de dificuldade em lidar com a problematica do HIV, falta de capacitacdo sobre o tema, falta

de informacéo sobre a doenca e falta de adesdo dos usuarios ao teste.

P1: “A principal dificuldade é que a aids € um problema muito sério, que pode
afetar a vida da pessoa para sempre. E dificil propor isso a alguém, parece até que vocé

pode esta desconfiando de alguma coisa”.

P2: “O problema é que o resultado demora muito, mais de trés meses, quando

chega”.
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E espantoso como todos reclamam da demora para sair o resultado do teste, isso
nos parece grave, pois desestimula a oferta e chega a desmoralizar o servi¢o publico. Além
de ser inadmissivel o fato do resultado do teste em gestantes, ainda que negativo, chegue s6
apos o parto. Isso além de aumentar a exposicao a transmissao vertical, também aumenta o
gasto publico, pois esta mesma paciente tera que fazer o teste rapido na maternidade. Isso
sem falar que o tempo de espera passa a ser uma tortura para quem se expds a um risco de
contrair a doenca. A resolucdo desse problema é fundamental para o sucesso da

universalizacdo do teste.

=>» Recusa.

A pergunta sobre o gque faria se algum paciente ndo quisesse fazer o teste, foi
respondida de forma quase uniforme no sentido de insistir na oferta e convencer o
individuo a fazer o exame. Em alguns casos a posi¢do do usudrio seria respeitada de
imediato e alguns também ofereceriam em outra oportunidade. Em nenhum momento

apareceu, declaradamente, que se faria de forma compulsoéria ou disfarcada.
P1: “Eu insistiria, pois é muito importante para ele e para quem vive com ele”.
P2: “Tudo bem, em outra consulta eu converso de novo”.
P3: “Ai eu faco um medinho e tento de todo jeito”.
P4: “E um direito dele ndo querer fazer”.

Em nenhum momento detectou-se algum movimento de autocritica com relacéo
a forma de abordar e a possibilidade de isso ter influenciado na negativa em fazer o teste.
Uma atitude muito presente é a de apostar todas as fichas naquele momento, como se o
fosse 0 Unico e ndo numa estratégia de convencimento e conquista para que o teste seja

realizado quando o paciente estiver mais seguro desta op¢ao.
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=>» O caso positivo.

Em relacdo a possibilidade de ter que comunicar um resultado positivo, alguns
disseram que nunca imaginaram essa situagéo, outros que ndo conseguiriam dar o resultado
e passariam para outros profissionais da equipe e houve quem dissesse que daria o resultado

“tranquilamente”.
P1: “Eu nunca pensei, 0s meus de pré-natais até agora sempre deram negativo”.

P2: “Seria importante que agente tivesse um apoio de um Psicologo para essas
horas, pois eu acho muito dificil. Como é dificil dizer que a pessoa tem um cancer e outras

doengas sem cura”.

P3: “J& aconteceu comigo e eu pedi para 0 médico dar o resultado junto
comigo. A sorte é que parece que O paciente ja estava esperando o diagnostico e

aparentemente ficou calmo”.
P4: “Daria o resultado sem problema, a aids hoje tem tratamento e é gratuito”.

O que se viu foi que a quase totalidade dos profissionais tem dificuldade em dar
o resultado, muitas vezes negando a possibilidade de ter resultado positivo ou atribuindo a
tarefa a outros membros da equipe. Ao mesmo tempo em que isso demonstra sensibilidade
com o tema, aponta para o risco de panico por parte de quem da o resultado. Isso pode
trazer sérias conseqiiéncias, para quem recebe o resultado e para que se realizem
procedimentos como a testagem do(s) parceiro(s). Se for feita uma abordagem adequada do

resultado, também aumentam as chances de adesdo ao tratamento.

9.2 - Aconselhamento

Considerando que os objetivos do aconselhamento nem sempre séo atingidos
em um Unico encontro, buscou-se compreender qual era a concep¢do de aconselhamento
presente nos servigcos avaliados, tendo em vista o relatado pelos profissionais. No

aconselhamento individual, as situa¢es intimas, como a avaliagdo do préprio risco e
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adocdo de praticas mais seguras, seriam mais bem trabalhadas num atendimento
personalizado. Entende-se que a identificacdo das barreiras que dificultam as praticas

preventivas depende da qualidade da relacéo entre os interlocutores no aconselhamento.

Quando indagamos sobre a utilizacdo do aconselhamento para ofertar o teste,
ficou claro o desconhecimento da técnica por parte da maioria dos entrevistados. Alguns,
inclusive, o confundiram com “acolhimento” e “humanizacdo”; enquanto uns poucos
souberam o que € e afirmaram que tentam aplicar na unidade. Mas quando se aprofundou a
conversa, entdo se percebe uma abordagem diferente com relagcdo ao exame, muitas vezes

relacionada aos préprios temores e preconceitos do profissional.
E: Vocé utiliza o aconselhamento para ofertar o teste anti-HIV?

P: “Agente procura fazer acolhimento para este tipo de caso, dando um

atendimento humanizado”.
E: O que significa isso?

P: “Agente tem uma sala reservada para isso, que € a sala de acolhimento, entdo

l& nos conversamos o que for preciso, tiramos duvidas”.
E: Mas e com relagdo ao aconselhamento?
P: “Se 0 exame der positivo ai agente encaminha para a unidade de referéncia”.

Com relacéo ao acolhimento aos pacientes que demandam o teste anti-HIV nas
unidades, em geral os profissionais manifestaram a intencdo de fazé-lo de forma
personalizada e imediata. Em alguns casos foi colocada a necessidade de encaixa-lo na
rotina do servico, ou seja, marcar consulta para ter sua solicitacdo avaliada. Apesar de
quase sempre se colocar a falta de tempo, como um impeditivo para esse tipo de
abordagem, percebeu-se a intencdo de acolher os usuarios, condi¢do primeira para a

realizacdao do aconselhamento.

P1: “Agente tem que colocar esta pessoa em uma sala e ouvi-la, explicar como

é o teste e quando é que devemos faze-lo0”.
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P2: “Eu vou ver se realmente € urgente, pois 0 movimento é grande e ndo temos
tempo para tudo. Faco o possivel para marcar uma consulta para ele ter tratamento

adequado”.

P3: “Ja é tdo dificil querer fazer esse exame, que agente tem que aproveitar e

fazer toda orientacdo que for preciso”.

Os profissionais se colocam numa postura de escuta passiva ao que é colocado
pelo usuério. Perguntados se oferecem orientacdo com relacdo a praticas seguras e de
reducdo de danos e se tiram duvidas com relagdo ao teste e suas conseqiiéncias. A tendéncia
observada é apenas de escuta e encaminhamento para realizacdo do teste. Isso demonstra
uma atitude passiva na ora da oferta, pois poderia neste momento ja se abordar as

consequéncias do teste e problematizar a exposi¢do ao risco de infeccdo.
P1: “Nés ouvimos o que ele tem para dizer e quais sdo suas duvidas”.

P2: “Eu prescrevo 0 exame e encaminho para fazer. Se surgir alguma davida

agente tenta responder”.

A adequacdo da linguagem e a busca de favorecer a compreensdo do contetido
na comunicagdo foram preocupacdes presentes nas entrevistas. Os profissionais relataram o
uso de analogias, girias e expressdes populares para que os conhecimentos cientificos ndo
fossem obstaculo a compreensdo da informacgdo. Houve quem dissesse que este tipo de
recurso, ao inves de ajudar, atrapalha e dificulta a compreensdo real do problema e também
aqueles que manifestaram abertamente que tém dificuldade em lancar méo dessa

linguagem.

P1: “Se é um adolescente, por exemplo, eu vou procurar falar na linguagem

dele, se for um senhor idoso a agente tem que ter cuidado para ndao chocé-lo”.

P2: “A gente tem que se desdobrar na consulta para a pessoa entender e eu acho
que vale a pena usar de tudo”.

P3: “Eu acho que pode ser preconceito achar que o paciente, muitas vezes por

ser pobre, ndo entende as coisas. Eu ndo gosto desse tipo de coisa”.
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Uma vez que a escuta ativa foi um dos impasses verificados anteriormente, a
informacao sobre riscos orientada as vivéncias dos usuarios e a identificacdo de estratégias
viaveis de prevencdo, foram pontos criticos durantes as entrevistas. Quanto a aproveitar a
oportunidade da oferta do teste para avaliagdo de vulnerabilidades e percepcéo das reais
dificuldades quanto a adogdo de comportamentos que evitem riscos, as respostas, na

maioria das vezes, sdo no sentido de normas e condutas sobre comportamento de risco.
P1: ”Eu falo da necessidade de usar camisinha”.

P2: “Se o paciente solicita alguma orientacdo de como se proteger, ai eu falo do

sexo seguro, com parceiro fixo; caso ndo tenha, indico a camisinha”.

Em relacdo a orientacdo dos aspectos clinicos e do tratamento do HIV/aids,
visando promover a adesdo ao tratamento, no caso positivo; foi dificil de avaliar pelo fato
do caso positivo ainda ndo ser uma realidade palpavel por parte das equipes entrevistadas.
Muitas vezes a Unica orientacdo relatada para o caso com teste positivo € o servico que teria
de procurar, a partir dali. Alguns dos entrevistados, que tiveram a oportunidade de manejar
0 resultado positivo, relataram que o proprio usuario perguntou e eles tiveram de dar
algumas respostas, embora ressaltem a dificuldade de quem recebeu o resultado de

formular perguntas e expressar suas angustias.

P1: “Nunca peguei nenhum caso mas, se tivesse, € claro que orientaria quanto a

doenca e aos comunicantes, solicitando que fossem também fazer o teste.”

P2: “Se pegasse algum caso, esclareceria que o fato de ter HIV n&o significa ter
a doenca e quais sdo as chances de tratamento”.

P3: “Eu encaminho logo ao servico de referéncia, para comecar o tratamento”.

P4: “Faco algumas orientacdes e encaminho pra o servigo da Prefeitura ou para

0 Hospital Oswaldo Cruz, para iniciar logo o tratamento”.

P5: “No meu caso a prépria pessoa perguntou algumas coisas mas, apesar de

calmo, acho que ele ainda néo tinha acordado para o que isso representava”.
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De acordo com o que foi manifestado pelos profissionais de saude, concluiu-se
que a indicacdo do teste é feita com base no que é observado na clinica do consultorio. 1sso,
neste entender, é contraditorio com o objetivo de tornar o teste acessivel a todos. Para que
isto aconteca, ha de se aproveitar 0s outros espagos importantes de interacdo com a
comunidade, como atividades em escolas, grupos tematicos, visitas domiciliares, etc. 1sso
aliado a um melhor aproveitamento dos Agentes Comunitarios de Saude, enquanto
interlocutores da comunidade com a equipe e 0 quanto potente veiculo de comunicacéo e de

informagdes em saude.

Outro requisito fundamental para se ter uma oferta universal é 0 acesso ao teste
através da demanda espontanea. As equipes tém que estar preparadas para acolher e
providenciar o exame para estes casos, pois isso significa que a unidade basica passa a ser,
de fato, referéncia da comunidade para realizagcdo do teste, estando ele exposto a uma

situacdo de risco ou nao.

Para o sucesso dessa estratégia é fundamental que o resultado do teste tenha um
tempo aceitavel para chegar, pois isso da credibilidade a acdo. Além disso, o
encaminhamento de outras dificuldades apontadas pelos profissionais, como a auséncia de
fluxo regular de informacdes sobre o tema e a necessidade capacitagdes periddicas; traz a
necessidade de uma estratégia municipal voltada ao HIV na atencdo bésica, que envolva
educacdo continuada dos profissionais, supervisdo das acdes desenvolvidas e integracdo

com os servicos de referéncia.

Um sinal da necessidade de discussdo urgente sobre a teméatica do HIV nas
equipes, foi o fato de ter profissional de satde afirmando que a aids é uma doenca curavel e
também a constante associacgdo feita entre homossexuais e comportamento de risco. De um
lado, 0 que pode ser uma interpretacdo errénea das constantes campanhas que procuram
diminuir o preconceito para com os portadores do virus, de outro a explicitagdo dos
preconceitos e tabus da sociedade, ligados a sexualidade, apontam na direcdo de que nédo
adianta apenas colocar o teste a disposicdo das equipes, tem-se que fazé-lo de forma

qualificada.
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Dos protocolos que indicam a oferta obrigatoria do HIV, entre eles o de
controle da tuberculose e o da assisténcia pré-natal, apenas este ultimo é citado pelos
profissionais. 1sso é preocupante, pois a tuberculose, junto com outras manifestacfes, pode
ser doenca definidora de aids. Portanto a ndo abordagem da coinfec¢do TB/HIV, por parte

dos profissionais demonstra uma fragilidade de ambos os programas de controle.

10.1 - A contribuic¢&o do aconselhamento

O que se chama aconselhamento, € um conjunto de técnicas e posturas
elaboradas e destinadas a dar suporte a testagem em servicos especializados (CTA’s). A sua
aplicacdo nos servicos de atencdo basica, ainda € algo distante, como se pode observar nos
resultados da pesquisa. Apesar disso acredita-se que o impacto da oferta do teste anti-HIV é

diretamente ligado a como se aborda a oferta desse teste.

A incorporagdo de contribuigdes do aconselhamento como esclarecer as
consequéncias do teste, trabalhar o comportamento de risco e saber abordar o resultado
positivo. Parece-nos fundamental na quebra da cadeia de transmissdo do virus HIVV. Como
isso deve ser feito na atencdo bésica ainda € algo a ser pensado; mas a forma como é feito
nos CTAs deve ser observada para, a partir dela, recriar-se um modo de aconselhar
adaptada as diferentes situacdes vividas pelos servigcos que estdo na ponta da assisténcia a

populacéo.

10.2 - O Papel do CTA

Num momento em que se incentiva o0s servi¢cos de atencdo basica a oferecerem
o teste para deteccdo do HIV, ha de se perguntar qual seria o papel dos CTA, originalmente

concebidos para este fim.

Em primeiro lugar, tem-se que levar em conta que os CTA constituem-se, na
sua maioria, em locais de exceléncia no aconselhamento e testagem para o HIV e outras

DST. Isso os fazem estratégicos no processo de descentralizacdo da testagem e do
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aconselhamento devendo, portanto, ser incluidos neste processo. Tem-se que levar em
consideracdo, também, o know-how que estes servicos adquiriram, no trabalho com
populacdes especificas como profissionais do sexo e usuérios de drogas injetaveis, podendo
tanto ajudar as unidades béasicas nesta questdo quanto, em alguns casos, continuar sendo

referéncia para essas populacoes.

Por ultimo, a necessidade de se manterem esses centros, também se da pelo fato
de muitas pessoas se recusarem a realizar esse tipo de exame perto de casa. O CTA tende a
dar uma sensagcdo de maior privacidade e, no geral, sdo localizados em &reas de facil
acesso. Portanto o CTA garante a universalizacdo da testagem, na medida em que da acesso

a quem, por algum motivo, escapa da atencao basica.

10.3 - Considerac0es Finais

Se as conquistas frente a epidemia de HIV/aids no Brasil foram muitas, os

desafios que se colocam para o futuro séo imensos.

Ao contrario do que se pensava inicialmente, a infeccdo pelo HIV nédo esta
confinada a populacdes especificas e rompeu a fronteira dos, assim chamados, grupos de
risco. Ao mesmo tempo a epidemia de HIV/aids ndo é democratica, ela se alimenta das
desigualdades, como as de género e econdmica, afetando de forma desigual populacGes que

vivem situacdes de vulnerabilidade causada pelos mais diversos fatores.

Isso impde uma adaptacéo as estratégias de combate a epidemia e uma mudanca
de postura dos programas de combate as DST/HIV/aids. A necessidade é de incorporacao,
de fato, ao SUS, o quanto sistema nacional de saiude, rompendo com o modelo inicial,
vertical e muitas vezes paralelo ao proprio sistema publico. O combate a epidemia de HIV é
tarefa do poder pablico, contando para isto com a colaboracdo de organizagdes, centros de
pesquisa, associacdes, enfim de toda a sociedade.
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