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RESUMO Objetivou-se realizar uma avaliacio de implantacio do modelo descentralizado de cuidado
as Pessoas Vivendo com HIV/Aids (PVHA) no Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) mediante anélise do
contexto que propiciou a intervencio e analise do grau de implantacéo ao fim do periodo estudado (2013-
2016). Nesses anos, substituiu-se a atencéo centrada no infectologista pelo manejo focado na Atencéo
Primaria a Satde (APS), no contexto de fortalecimento da Estratégia Saude da Familia. A pesquisa utili-
zou entrevistas com gestores e analise de dados secundérios para estudar o contexto gerencial da satde
no MRJ e sua influéncia sobre a construcio do modelo descentralizado, assim como as caracteristicas
desse modelo e o grau de sua implantacdo. A andlise de contexto evidenciou a influéncia das normativas
nacionais sobre a reforma da APS no municipio, e desta sobre a proposta de cuidado descentralizado,
bem como as tensdes entre atores do processo, especialmente gestores, médicos da APS, infectologistas e
PVHA. Como caracteristicas do modelo descentralizado, destacaram-se ampliacio de acesso, promocéo
da integralidade e coordenacéo do cuidado. Quanto ao grau de implantacéo, concluiu-se que esta havia
progredido heterogeneamente, avancando mais nas areas de prevencéo, diagndstico e assisténcia farma-
céutica, e menos em atencéo integral e coordenacéio do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo Primadria a Sadde. Avaliagcio em satde. HIV. Aids.

ABSTRACT This article aimed to evaluate the implementation of a decentralized care model for People
Living With HIV/AIDS (PLWHA) in the city of Rio de Janeiro, by analyzing the context that enabled it
and the degree of its implementation at the end of the time frame studied (2013-2016). During this period,
infectologist-centered HIV/AIDS care was replaced by one centered in Primary Health Care (PHC), in the
context of strengthening the Family Health Strategy. By interviewing administrators and analyzing secondary
data, we studied the process from city health managers’ viewpoint, described its main characteristics and the
degree to which decentralization measures were implemented. As a result, we observed how national guidelines
influenced the implementation of changes in the municipal PHC structure, especially in the restructuring of
HIV care, and the tensions among key players (administrators, PHC doctors, infectologists, and PLWHA).
Among the characteristics of the new model, increasing healthcare access, enhancing integrality and coordi-
nation of care were features most commonly cited in the interviews. Finally, the degree of implementation of
the decentralization policy was found to be heterogeneous, being more advanced in the fields of prevention,
diagnosis and access to medication, and less in comprehensive care and coordination of care.

KEYWORDS Primary Health Care. Health evaluation. HIV. AIDS.
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Introducio

A infeccio pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e sua principal manifestacio
clinica - a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) - sdo agravos de grande mag-
nitude no planeta, com enorme carga fisica e
subjetiva para os individuos e suas familias.

Desde o inicio da epidemia, nos anos 1980,
até o inicio dos anos 2000, o cuidado as Pessoas
Vivendo com HIV/Aids (PVHA) era conduzido
prioritariamente por especialistas infectolo-
gistas em unidades de saude secundarias ou
tercidrias do Sistema Unico de Satide (SUS) no
Brasil*2. Poucas atribuicdes eram reservadas
ao nivel primario de atencio - entre estas, as
atividades de educacfio em sadde e a distri-
buicdo de insumos de barreira.

O modelo de atencdo as PVHA no século
XX correlacionava-se com o padrio epide-
miologico inicial do agravo, considerado uma
doenca infecciosa aguda, de elevada morbi-
mortalidade, que acometia populac¢des de
risco e com vulnerabilidades especificas que
se concentravam, principalmente, em grandes
centros urbanos3. As escolhas terapéuticas
eram objeto de incertezas; os eventos adversos
dos Antirretrovirais (ARV) eram frequentes e
intensos'e havia desconhecimento de aspectos
centrais para a evolucdo clinica, como o com-
prometimento imune e suas respectivas com-
plicacdes no processo satde-doenca-cuidado.
Evidenciava-se um quantitativo elevado de
internacdes hospitalares e dbitos, tornando
o acompanhamento clinico mais complexo e
de atencio especializada.

O cendrio epidemioldgico modificou-se no
inicio do século XXT, tanto pela disseminacéo
do HIV/Aids para diversos grupos popula-
cionais quanto pela modificacdo da evolucio
clinica do agravo, devido a incorporacio de
novas tecnologias e recursos terapéuticos. Tais
inovagdes tiveram impacto positivo na reducéo
da morbimortalidade, no tempo de sobrevida e
na qualidade de vida, aumentando a proporc¢io
de pessoas assintomaticas vivendo com o virus.
Essas mudancas exigiram a reorganizacéo
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dos servicos de saidde em um novo modelo de
cuidado nos diferentes ciclos de vida, coorde-
nado pela Atenc¢do Primaria a Saude (APS)3.

Processos de transicdo demografica e epi-
demioldgica na populacéo brasileira, como o
envelhecimento e o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis, deman-
daram ainda a revisdo do papel da APS, para
exercer seus atributos de acesso, integralidade,
vinculo longitudinal e integracio com a Rede
de Atencdo a Saude (RAS), para promover o
acompanhamento de todos os usudrios com
condicoes cronicas de saude, como as PVHAZA,

Na gestio publica federativa do SUS, os
municipios tém autonomia para executar e
administrar os servicos da APS, reconhecendo-
-se 0 papel do ente federal na formulacéo e na
inducdo de politicas e a¢des estratégicas, como
ocorrido com a normativa publicada no ano
de 2002, que determinou a descentralizaco
da atencéio as PVHA dos centros de especia-
lidades para a APS2. A descentralizacdo do
financiamento, seguiram-se mudancas em
diretrizes clinicas e normativas nacionais
relativas ao diagnostico, tratamento geral e
de casos especificos, fortalecendo o papel da
APS no cuidado. Contudo, persistem desafios
para implementacdo da linha de cuidado de
HIV/Aids pelos entes subnacionais®, o que
constitui um problema relevante de gestio e
organizacdo da Rede/SUS, especialmente em
centros urbanos.

Este é o caso do Municipio do Rio de Janeiro
(MRJ), metrdpole que experimentou grandes
transformacdes em seu modelo de gestio e
atencéo entre os anos de 2009 e 2016, dentre as
quais se destacam o aumento de cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF) de 3% para
70% e a adocdo de uma Carteira de Servicos
para a APS abrangente em um movimento de
reforma dos cuidados primarios na cidade®’.
Em 2013, o municipio publicou normativa
propria com orientacdes para descentralizacéio
do cuidado as PVHA para a APS8.

A descentralizacdo da atencdo as PVHA ¢
uma politica relativamente recente, que exige
reorganizacdo de servicos e adocéo de modelos
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inovadores de cuidado fundamentados em
uma APS integral. Essas exigéncias tornam
sua implementacdo complexa para boa parte
dos municipios brasileiros; por essa razio, é
relevante explorar as experiéncias munici-
pais de atencio as PHVA no SUS. Com tais
inquietacdes, este estudo objetivou avaliar
aspectos contextuais e gerenciais relacionados
adescentralizaciio das acdes de satide as PVHA
na cidade do Rio, sob a perspectiva de gestores
envolvidos, bem como o grau de implantacio
da descentralizacio da atencio especializada
para a APS. O cenario se mostrou propicio
para o estudo avaliativo pelo acaimulo de ex-
periéncia local e por aspectos histdricos, que
possibilitaram analisar barreiras e facilitadores
capazes de gerar conhecimentos e inovagoes.
Deve-se ressaltar ainda a escassez de estudos
avaliativos de contexto no campo do HIV/
Aids no Brasil, especialmente os referentes a
descentralizacdo do cuidado em um cenario
que, por um longo periodo, foi caracterizado
pelo protagonismo da esfera federal®.

Abordagens metodologicas

Trata-se de pesquisa avaliativa, com estudo de
caso'? considerando o MRJ, com abordagem
analitica mista' e fonte de dados secundarios
e primarios coletados nos anos de 2016 e 2017.
O desenho do estudo avaliativo foi do tipo
1b, segundo a classificacdo de Champagne
e colaboradores'?, a qual se debruca sobre a
influéncia do contexto sobre o grau de implan-
tacfo de determinada politica. Teve, portanto,
o proposito de descrever as mudancas ocor-
ridas no contexto municipal e analisar o grau
de implantacéo da intervencéo - no caso, o
processo de descentralizacdo da atencdo as
PVHA para a APS, considerando o periodo
entre 2013 e 2016.

Para delinear o escopo da avaliacéo, foi
construido um modelo légico da interven-
co (figura 1), cuja construcéo tedrica con-
siderou como referenciais as normativas
nacionais’ e as da Secretaria Municipal

de Satde (SMS-RJ)3. Para validacio, o
modelo foi apreciado por responsaveis de
setores da SMS-RJ diretamente relacio-
nados com a atencdo as PVHA em 2016
(Coordenacio de Linhas de Cuidados de
Doencas Transmissiveis e Geréncia da
Area Técnica de Doencas Sexualmente
Transmissiveis/Aids). O modelo logico foi
organizado em cinco dimensdes avaliativas,
a saber: prevencéo, diagnostico, atencéo,
assisténcia farmacéutica e coordenacio do
cuidado as PVHA. Tais dimensdes foram
examinadas considerando-se como fonte de
dados: i) relatos de informantes-chave, co-
letados por meio de entrevistas com roteiro
semiestruturado (abordagem qualitativa);
e ii) informacdes secundarias obtidas de
registros das informacdes em satde pro-
venientes de Sistemas de Informacio em
Satde (Sistema de Informacio de Agravos de
Notificacdo - Sinan; Sistema de Informacéio
da Atencdo Basica - Siab; e Sistema de
Regulacdo - SisReg) e relatdrios gerenciais
da SMS-RJ (abordagem quantitativa). Na
andlise, foram construidos indicadores e
pardmetros que permitiram a analise do
grau de implantacio da descentralizacio,
escolhidos por sua representatividade para
a intervencio, confiabilidade e comparabi-
lidade a um padrio.

Para as entrevistas, foram convidados ges-
tores municipais (n = 6, denominados E1 a E6)
que participaram, no periodo, do processo
de descentralizacio no cuidado as PVHA na
cidade. Os relatos foram gravados, transcritos
e agrupados em categorias tematicas por meio
de andlise de contetido e foram correlacio-
nados as informacdes obtidas nos Sistemas
de Informacfo em Saude e as normativas
municipais, de modo a compreender o con-
texto e o processo de descentralizacfio, bem
como a analise final do grau de implantacgéo
da intervencéo.

Construiu-se, ao fim, uma matriz de julga-
mento, sistematizando o grau de implantacio
das cinco dimensdes e respectivas subdimen-
sOes, considerando os critérios de ‘implantado,
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parcialmente implantado e ndo implantado’,
segundo paridmetros estabelecidos, integran-
do indicadores oriundos dos Sistemas de
Informacéo em Sadde, informacdes obtidas
nas entrevistas e normativas municipais, es-
colhidos por sua representatividade para o
processo, a confiabilidade e a comparabilidade
a um padraio.

A pesquisa seguiu as recomendacdes éticas
para pesquisas envolvendo seres humanos,
sendo aprovada pelos Conselhos de Etica
do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho - Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) e SMS-RJ, sob os CAAE
60001916.9.0000.5257 e 60001916.9.3001.5279
respectivamente.

Figura 1. Modelo légico da intervencao
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Fonte: elaboracdo prépria a partir de entrevistas com gestores e normativas municipaisi2/1319.22,
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Resultados e discussio

Os resultados foram organizados em duas
secOes principais. Na primeira, apresentam-
-se aspectos contextuais que influenciaram o
processo de descentralizaciio; e, na segunda,
uma analise do grau de implantacéo do pro-
cesso ao fim do periodo estudado.

O contexto da
descentralizacio

O inicio da descentralizacao:
oportunidades e resisténcias no
processo

Embora as primeiras normativas nacionais
para a descentralizacdo tenham se iniciado a
partir dos anos 2000%4, os entrevistados des-
tacaram que, no contexto do Rio de Janeiro,
houve um processo pregresso de organizagio
do cuidado as PVHA marcado temporalmen-
te em dois momentos. Um primeiro periodo,
entre 1980 e 1990, caracterizado pelo surgi-
mento e ascensdo da Aids como doenca de
elevada morbimortalidade, e no qual a APS
ja tinha um papel significativo na prestaco
de servicos na cidade do Rio. Nesse periodo,
foram criados os Centros de Testagem e
Aconselhamento, e profissionais médicos
(principalmente infectologistas) foram in-
corporados para o atendimento as PVHA na
rede ambulatorial municipal. Note-se que sua
operacdo ainda acontecia no arcabouco da
atencdo basica tradicional, ou seja, em modelo
centrado em médicos generalistas ou espe-
cialistas que atuavam nas Policlinicas ou nos
Centros Municipais de Saude em vez da op¢io
pela satde da familia.

Esse modelo programatico e fragmentado
foi criticado pelos entrevistados e considera-
do insuficiente para o manejo do novo perfil
demografico e epidemiolégico do agravo.
Ao longo do tempo, os gestores vislumbra-
ram como melhor opcéo para o cuidado

descentralizado as PVHA o modelo centrado
na ESF, por varios argumentos: por ser esta
uma porta de entrada capilarizada no SUS;
pela possibilidade de vinculo com a familia e
o territdrio; pela oferta de atencéo integral ao
longo da vida e cuidado de outras morbidades
associadas, além da possibilidade de coordenar
o cuidado do usudrio na RAS, mantendo-se a
vinculacio individuo-equipe, fundamental
para o processo terapéutico.

A partir de 2013, em um segundo periodo
temporal marcante, a descentralizacio da
linha de cuidado as PVHA foi estruturada e
potencializada no bojo da expansio da saude
da familia na cidade. Foram construidas novas
unidades - as Clinicas da Familia; ampliou-se
a oferta pela utilizacdo de uma carteira de
servicos abrangente; as acdes de regulacéo
assistencial foram descentralizadas para o
médico na APS (com protocolos especificos
paraaregulacio - SisReg); houve investimen-
tos na qualificacdo de profissionais, enfim,
aspectos que, de forma sinérgica, fortaleceram
o papel da APS e sua integracdo com a RAS.

No periodo 2013-2016, os entrevistados
destacaram diversas ac¢des visando a imple-
mentacdo da linha de cuidado descentralizado
para as PVHA. Além das acdes de promocéo da
saude e prevencio do HIV/Aids, em 2013 foi
expandida a oferta de Testes Rapidos (TR) para
diagnostico especifico, antes restrita a centros
de testagem, para todas as Unidades Basicas de
Saude (UBS). A gestdo municipal estabeleceu a
atribuicdo do acompanhamento as PVHA para
todas as equipes da ESF: inicialmente, as prati-
cas dessas equipes eram voltadas para o diag-
néstico e o encaminhamento, mantendo-se a
responsabilizacio do cuidado na APS; a partir
de 2016, o tratamento dos usuarios tornou-se
atribuicdo da APS desde que cumpridos certos
requisitos clinicos. Dessa forma, a pessoa
com HIV poderia receber o diagnostico e o tra-
tamento em sua propria unidade de referéncia,
conforme a organizacio regionalizada tipica
das unidades da APS (no caso do MRJ, Clinicas
da Familia e Centros Municipais de Saude).
Caso esse usudrio apresentasse condicdes que
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impedissem seu acompanhamento exclusivo
na APS, seu encaminhamento seria feito por
meio de protocolos de regulacio assistencial
ou, em caso de instabilidade clinica, ele seria
removido para uma unidade de urgéncia/
emergéncia pelo sistema municipal de am-
buléncias ‘Vaga Zero’.

Ao analisar a conjuntura politico-gerencial
disparadora desse segundo periodo de des-
centralizacdo, os entrevistados enfatizaram
a importancia da reorganizacdo geral da APS
carioca iniciada em 2009, que incluiu mudancas
no organograma municipal, visando ao fortale-
cimento de estruturas de gestio da APS, além da
maior autonomia gerencial para esferas regional
e local na execucéo de acdes de saude®.

Essas iniciativas nfo estavam dissociadas de
politicas do cendrio nacional de valorizacéo
da ESF para a qualificacdo da APS na época’®.
Isso se traduziu na emissdo de orientacdes
técnicas e aumento do financiamento para
acdes de expansdo da ESF no nivel munici-
pal, incluindo-se medidas especificas para as
cidades com mais de 100 mil habitantes com
baixa cobertura da ESF'6. A deciséo, portanto,
de estabelecer um novo modelo de atencéo as
PVHA teve por base uma nova proposta de
gestdo sanitaria na cidade: em linhas gerais,
deslocou-se a centralidade do modelo de
cuidado biomédico fragmentado, baseado em
especialidades médicas focais, para a proposta
de atencio integral em equipe multiprofissio-
nal, com médicos generalistas, especialmente,
Meédicos de Familia e Comunidade (MFC).

Nio surpreendentemente, identificaram-
-se resisténcias importantes, haja vista haver
consideracdes de natureza clinica (duvidas
quanto a competéncia clinica dos generalis-
tas), que se somavam aos questionamentos
éticos, tanto de usudarios como de profissionais,
sobretudo quanto ao sigilo médico (dada a
proximidade dos profissionais, em especial
dos agentes comunitarios, nos territorios/
domicilios). Outro ponto de resisténcia rela-
tado originou-se de profissionais e gestores da
administracéo de niveis regionais da cidade.
Para alguns, contrariamente ao movimento
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de descentralizacdo administrativa, a decisio
de se incluir o cuidado as PVHA na APS foi
tomada de forma vertical e nido dialogada.
Isso pouco afetou aspectos como testagem
ou distribuicdo de ARV, mas impactou ne-
gativamente na aceitaco inicial de gestores
locais e de profissionais da assisténcia, que
se consideravam mal preparados, técnica e/
ou gerencialmente, para a descentralizacio.

Como reflexdo acerca da sustentabilidade
da descentralizacfio aqui estudada, cabe des-
tacar que, apds o ano de 2016, fruto de mu-
dancas neoliberais na gestio nacional, novas
politicas de satde trouxeram retrocessos a
organizacio da APS em nivel nacional, que se
traduziram na revisio da Politica Nacional de
Atencio Basica', no financiamento da APS, na
fragilizacéio da ESF'8,dentre outros. O quanto
essas mudancas impactaram na trajetoria de
descentralizacdo da atencfio as PVHA no Pais e
no contexto do MRJ sio questdes para debates
e estudos futuros.

Avancos na descentralizacao

Ao analisar os aspectos mais marcantes do
processo de descentralizaciio, os entrevistados
se detiveram mais frequentemente em trés
categorias. Foram estas: ampliacio do acesso,
atencio integral e a rediscussio no papel da
assisténcia as PVHA.

A ampliacdo do acesso foi um dos temas
centrais das entrevistas, aparecendo com
destaque na discussio sobre fortalecimento
da APS como porta de entrada principal do
usuario ao sistema e na garantia da dispensa-
cio de medicamentos ARV.

E2 - [...] a gente sempre quis facilitar o acesso, as
pessoas comecam a procurar a unidade de satide
para serem testadas, seja por sangue, periférico
ou pelo teste rdpido [...].

A ampliacio da oferta e realizacio de TR em
todas as unidades basicas foi identificada como
estratégia disparadora do cuidado descentrali-
zado. Houve relacio direta entre a quantidade
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de TR realizados na APS e a ampliacio na
cobertura pela ESF no municipio (grdficoI). A
testagem, realizada em consultas de demanda
livre ou agendadas, permitiu diagnosticar a
infeccdo por HIV, realizar aconselhamento e

conduzir o atendimento clinico em um tnico
momento, evitando-se as perdas de seguimen-
to que ocorriam nos dias entre a solicitacdio do
exame, a coleta da amostra e o retorno para
resultado.

Grafico 1. Realizacdo de testes rapidos para HIV e expansao da cobertura da ESF 2013-16
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Fonte: elaboracéo prépria.

Adicionalmente, ao se disponibilizar o TR
em todas as unidades, ampliou-se a capacidade
das equipes de saude em testar, muitas vezes
no domicilio/comunidade, pessoas com maior
vulnerabilidade social e/ou historico de dis-
criminacdo e barreiras nos servicos de saude.

E1- Estou falando principalmente de jovens, jovens
gays, masculinos, pobres, de periferia, de favelas,
de comunidades empobrecidas, e certamente ndo
é esse sistema onde vocé vé o especialista duas
vezes por ano que vai dar acesso a essas pessoas.

A atencdo diferenciada as ‘populaces-cha-
ve’ é diretriz da Organiza¢do Mundial da Satide:
individuos particularmente vulneraveis, tanto

Numero de testes rapidos realizados

B Cobertura pela ESF (%)

do ponto de vista clinico quanto social; grupos
com maiores dificuldades de acesso a testa-
gem, ao acompanhamento e ao tratamento,
como homens que fazem sexo com homens,
usuarios de drogas injetaveis, transgéneros e
profissionais do sexo'.

Cabe salientar que a modalidade de TR
citada nas entrevistas é aquela realizada
pelas equipes da ESF. Em 2022, o Ministério
da Saide?? adotou diretrizes que preconizam
a oferta de kits de autoteste como estratégia
complementar, o que poderia ampliar ainda
mais o acesso e incentivar a autonomia dos
usudrios. Essa iniciativa, ainda pouco dissemi-
nada entre os profissionais de satde?!, poderia
ser implementada na APS carioca.
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O aumento no numero de Unidades
Dispensadoras de Medicamentos (UDM) ARV
foi apontado como um fator importante da des-
centralizacdo. Com 58 unidades (de um total de
230) dispensando ARV no municipio em 2017,
foi possivel ampliar o acesso ao tratamento
para HIV, com retirada das medicacdes em
unidades proximas aos domicilios ou regionais.
Tal ampliacdo na oferta para as UBS foi tema
controverso entre os entrevistados: por um
lado, apontou-se a vantagem da acessibilidade
para os usudrios, por outro, a dificuldade em
garantir infraestrutura de armazenamento
para os ARV e outras atividades da assistén-
cia farmacéutica, assim como a capacitacio
profissional para operar o banco de dados na-
cional de dispensacéo - o Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (Siclom).

O termo integralidade surgiu com frequén-
cianas entrevistas. Reconhecendo-se os multi-
plos significados desse ‘agregado seméantico’?2,
optou-se por adotar a referéncia conceitual
delimitada na Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB) de 2012, que utiliza o termo
(por vezes com a denominacio ‘cuidado/
atencio integral’) sob a 6ptica do cardapio de
acOes desenvolvidas pela APS, sendo parte do
eixo promocéo-prevencio-terapéutica-reabi-
litacdo, sempre centrado nas necessidades dos
usudrios™. Desse modo, os temas selecionados
exibem aspectos que se relacionavam com
o modelo de cuidado descrito pela PNAB: a
ampliacdo das praticas da APS e a formacio
dos profissionais para qualifica-las.

Em relacfo ao primeiro aspecto, o estabele-
cimento de normas para a linha de cuidado foi
percebido como primordial para a organizacio
do cuidado descentralizado as PVHA. No mu-
nicipio, os principais passos para alcancar esse
objetivo foram a inclusio dessa linha a Carteira
de Servicos da APS e a publicaciio do ‘Guia de
Referéncia Rapida - Infeccdo por HIV e Aids™3.

E1- Eu acho que a gente tem que integrar o cuidado
do [portador de] HIV, definir, e a gente jd fez isso
no nosso guia [de Referéncia Rapida], [...] A gente
jd definiu o papel da Atencdo Primdria, eu acho
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que a gente precisa trabalhar em cima do nosso
guia, fazer isso entrar na Carteira de Servicos [...].

E1- Acho que a gente tem que botar [a assisténcia
as PVHA1] na nossa Carteira de Servicos e comecar
a monitorar isso de forma mais estruturada. A
gente monitora os outros itens da carteira para
fazer uma inducdo [...]. Porque a rede é muito
grande, entdo ndo adianta a gente botar energia
sempre para todo mundo igual. Vocé tem que botar
energia para ajudar mais quem estd tendo mais
dificuldade. Entdo, eu acho que a gente precisa
criar um monitoramento dessa descentralizacéo
e comecar a ajudar as unidades que estdo tendo
alguma dificuldade.

A incluséo na Carteira padronizou os ser-
vicos ofertados em todas as UBS, inicialmente
restritos as medidas preventivas e a testagem,
e incorporou orientacdes sobre a abordagem
aos usuarios HIV+. O Guia® estabeleceu as
diretrizes para o acompanhamento da linha
de cuidado - incluindo critérios para refe-
réncia ao nivel secundario. A deficiéncia do
monitoramento do processo, pela auséncia de
metas claras, foi destacada como limitante no
processo de descentralizacio.

E4 - Eu vou descentralizar, entdo o que eu quero?
E o que a SMS ndo fez. ‘Descentraliza af". Se eu
perguntar quantos pacientes estdo sendo atendidos
pelo médico, ninguém sabe. [...]. Eles ndo tém
dados, ndo tem parametros, nem tém uma meta.
O que eu quero quando descentralizo? Eu quero
quantos por cento?

A qualificacdo das praticas profissionais
para efetivacdo do cuidado integral foi re-
alcada pelos gestores, como a ampliacdo da
residéncia médica em MFC na cidade entre
2011 (14 vagas anuais) e 2017 (cerca de 200
vagas)?4. No entanto, ainda faltariam médicos
com formacéo (residéncia ou titulacéio) em
MFC narede.

E2 - [...] hoje [2016], apenas entre 37 e 40%
das unidades de satide da atencdo primdria do
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municipio tem pelo menos um MFC. Entdo, eu tenho
uma grande quantidade de unidades que, sequer,
tem um médico de familia. Isso dificulta muito.

Além disso, foram feitas criticas a pouca
carga horaria reservada ao cuidado as PVHA
nos programas de residéncia, além da dis-
tincia entre o planejamento programatico
dos cursos e a gestdo, dificultando feedbacks
do servico para o aprimoramento curricular.
Também foram limitantes a auséncia de outras
ferramentas de apoio assistencial no periodo,
especialmente a inexisténcia de servico de
teleconsultoria ou de infectologistas nos
Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf),
ao contrario das iniciativas contemporaneas
de cidades como Curitiba ou Porto Alegre3.

Ao se abordar a rediscussio dos papéis
assistenciais as PVHA, dois aspectos se des-
tacaram: as dificuldades no itinerario entre a
rede primaria e secunddria e a percepcéo de
indefinicdo dos papéis do médico da APS e
do infectologista.

Sobre as dificuldades no itinerario, por um
lado, reconheceu-se que havia disponibilidade
satisfatoria de consultas de infectologistas nos
ambulatérios de especialidades da cidade; por
outro, sua distribuicio geografica era desigual,
concentrada nas areas ao centro, sul e norte,
proximas aos hospitais universitarios. Esse
problema era ainda mais acentuado no caso de
atendimentos mais especificos em infectologia,
como consultas em HIV/Aids para gestantes
ou criancas, localizadas exclusivamente nas
regides mais favorecidas da cidade ou proxi-
mas aos centros terciarios e, portanto, distantes
da maior parte da populacio.

No que se refere as novas atribuicdes dos
envolvidos na atencio as PVHA, embora
houvesse definicdes nas normativas muni-
cipais, foram identificadas dificuldades na
aceitacfio por parte de profissionais da ESF e
especialistas dessas novas funcdes. Boa parte
dos profissionais da APS, ja sobrecarregados
com outras atividades, tinham objecdes sobre
como conduzir o cuidado as PVHA, principal-
mente quanto as acdes mais complexas, como

prescricdo de ARV e acompanhamento dos
pardmetros de tratamento.

E4 - [Os MFC] viam assim, com certa desconfian-
ca: - Mais uma coisa que querem que eu faca. Ja
faco de A a Z e ainda querem mais isso, paciente
complicado, paciente ndo sei o qué.

A respeito dos infectologistas, destacaram-
-se os relatos dos questionamentos éticos sobre
como seria possivel garantir o sigilo médico,
preocupacio esta que, segundo entrevistados,
sobrepujava consideracdes de competéncia
clinica dos profissionais da APS.

E1 - [...] eles [infectologistas] acham que a APS é
um lugar inseguro para o paciente com HIV. Ndo é
inseguro do ponto de vista biomédico, € inseguro do
ponto de vista ético. Eles acham que néo hd a menor
condicdio de se manter o sigilo sobre o diagndstico.

Por fim, foram relatadas resisténcias dos
proprios usudrios a redefinicdo dos papéis
assistenciais. Muitos deles ja estariam vincu-
lados a seus infectologistas, compartilhavam
de suas duvidas sobre sigilo, além de estarem
inseguros sobre a capacidade clinica dos pro-
fissionais da APS.

E5 - Teve uma [usuaria] que fez ‘notinha’ [Carta
do Leitor em jornal], [...], que a gente estava
entregando pérolas aos porcos. Os pacientes de
HIV como pérolas e os porcos como as equipes
de Salide da Familia. [...]. E a gente sabia que ela
estava falando exatamente da gente [APS] porque
ela é usudria do programa.

A preocupacio com a manutencdo do sigilo
¢é destacada em outros trabalhos sobre a des-
centralizacdo do cuidado ao HIV/Aids para a
APS?425 que também apontam a permanéncia de
fortes vinculos com a atencfio especializada?. Na
relacdio com os usudrios, os entrevistados citaram
entraves na interacéo com associacdes de PVHA
referentes ao sigilo clinico e possiveis prejuizos ao
seguimento clinico e estabelecimento de vinculo.
Entretanto, os participantes ndo mencionaram
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iniciativas da gestdo municipal e/ou local que
tivessem sido tomadas, a época, para discutir
com usudrios as mudancas no modelo de atenco.

Analise do grau de implantacao

Para realizar a avaliacdo da implantacdo da
descentralizacfio da atencdo as PVHA, as in-
formacdes quantitativas e qualitativas foram
sistematizadas e apresentadas em uma matriz
de julgamento, sendo o resultado categorizado
em trés gradientes segundo o grau de implan-
tacflo no ano de 2016, a saber: implantado,
parcialmente implantado ou ndo implantado.
A matriz considerou as dimensdes do modelo
légico: prevencéo, diagndstico, integralidade,
assisténcia farmacéutica e coordenacéo do
cuidado, apresentadas no quadro 1.

PREVENCAO

A dimens&o Prevencéo foi analisada segundo
dois critérios: distribuicdo de métodos de
barreira e oferta de Profilaxia Pds-Exposicéo
(PEP) ao HIV, ambos normatizados e regu-
lados pela Carteira de Servicos para a APS
municipal™. O primeiro previa a distribuicio
de preservativos em 100% das unidades e foi
considerado implantado, tendo em vista o
relato de gestores e relatorios da SMSS-RJ. A
realizacéio de PEP, também prevista para100%
das UBS", foi considerada implantada em
funcio de confirmacio pela Geréncia de DST/
Aids de que todas as unidades contavam com o
kit medicamentoso para PEP e pela existéncia
de normativas' para sua realizacéo, acessivel
na plataforma da Subsecretaria de Promocio
da Satude Atencdo Primaria e Vigilancia de
Saude (Subpav).

DIAGNOSTICO

Esta dimensio foi analisada segundo a nor-
mativa da SMS-RJ de que fossem ofertados
TR para HIV em todas as unidades de APS. Se,
por um lado, os dados da Geréncia de DST/
Aids mostravam uma cobertura de 100% na
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oferta dos testes, nas entrevistas com gestores
transpareceram ressalvas a capacitacéio pro-
fissional para a testagem, bem como relatos
de dificuldade de acesso do usudrio ao teste
(horarios especificos, ou usuarios sendo ‘agen-
dados’ para realizacfio do TR). Dessa forma,
considerou-se que essa dimenséo estava par-
cialmente implantada.

ATENCAO INTEGRAL

A expansio da ESF foi selecionada por ex-
pressar o modelo preferencial de constru-
cdo da APS pela PNAB', ratificado no Plano
Municipal de Satide do Rio de Janeiro?’, e foi
avaliada segundo os critérios da cobertura
populacional (meta estabelecida pelo Plano =
70% da populacio) e do percentual de equipes
completas. Dados obtidos na Subsecretaria
em 2016 evidenciaram que a cobertura foi de
69,1%, com 99,56% de equipes de ESF com-
pletas, razdes pela qual se considerou esse
critério como implantado.

A qualificacio dos médicos na APS munici-
pal foi também analisada: como dito anterior-
mente, a cobertura populacional pela ESF ao
fim de 2016 era proxima de 70%. Nessas areas
cobertas, pesquisa de 2015 estimou que 48,6%
dos médicos nas equipes tinham residéncia,
sem discriminar o tipo de residéncia reali-
zada?8. Esse numero se aproximava do valor
citado em uma das entrevistas. Utilizando-se
como referencial a determinacéo, pela PNAB,
de que o médico de equipe deve preferencial-
mente ter formacéio na area'®, considerou-
-se esse critério parcialmente implantado.
Deve ser lembrado que, segundo dados das
coordenacdes dos trés maiores programas
de residéncia em MFC na cidade do Rio de
Janeiro, a rede municipal contava com 155
preceptores ao inicio de 2017, tornando o MRJ
o maior centro formador dessa especialidade
no Pais.

Foi analisada também a presenca de nor-
mativas para a linha de cuidado HIV/Aids.
Foram considerados normas técnicas o Guia
de Referéncia Rapida - Infeccfio por HIV/Aids
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e aLinha de Cuidado - HIV/Aids da SMS-RJ,
ambos disponiveis on-line na Plataforma da
Subsecretaria. Dessa forma, esse critério foi
considerado implantado.

Ao se analisar o monitoramento da descen-
tralizacdo, optou-se por fazé-lo como aspecto
da atencdo integral, dada a correlacio feita,
na PNAB, entre esse atributo e o carddpio de
servicos oferecidos’®. Essa mesma correlacio
ocorre na cidade do Rio de Janeiro, segundo os
gestores entrevistados e dados da literatura?,
ao salientarem a importéncia da Carteira de
Servicos do municipio, permitindo o monitora-
mento e a avaliacdo dos itens nela incluidos. O
primeiro critério estudado foi a existéncia de
bancos de dados para que se pudesse realizar o
monitoramento. As plataformas Sinan, Siclom
e Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(Siscel), disponiveis nacionalmente, permitiam
a checagem, respectivamente, do numero de
casos de HIV/Aids e agravos associados de
usudarios em uso de ARV, carga viral e CD4
desses individuos. No entanto, esses bancos de
dados foram criticados por apresentar proble-
mas de confiabilidade, havendo subnotificacdo
e registros duplicados de pacientes. Assim, o
critério foi avaliado como parcialmente im-
plantado. Foi avaliada também a existéncia de
pardmetros para o acompanhamento no pro-
cesso. Estes ndo foram encontrados claramente
nas normativas, e nas entrevistas igualmente
se observou essa auséncia. Dessa forma, esse
critério foi considerado nio implantado.

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Para a assisténcia farmacéutica, foi utilizada
a cobertura por UDM, tendo como referéncia
o Guia de Referéncia Rapida'3, que assegura
ao usudrio o direito de retirar sua medica-
cilo na APS carioca. Ainda que uma parcela
pequena das Clinicas da Familia e Centros
Municipais de Satde da cidade do Rio dis-
pensasse ARV, os usudrios podiam retira-los
em outras unidades. Além disso, segundo
informacéo da gestio, existia a0 menos uma
UDM por Area Programética do municipio,

reduzindo as dificuldades de acesso aos me-
dicamentos. Assim, esse critério foi avaliado
como implantado.

As normativas para a prescricio de ARV
estavam consubstanciadas tanto no Guia
quanto no Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para manejo da infeccéo
pelo HIV em adultos, do Ministério da Satde,
e estavam disponiveis na plataforma virtual,
sendo esse critério considerado implantado.

COORDENACAO DO CUIDADO

A integracdo com a Atencido Secundaria
foi avaliada conforme quatro critérios. O
primeiro foi o da existéncia de normativas
para os fluxos de referéncia da APS para esse
nivel de atencéo e se essas normativas eram
de facil acesso para os profissionais. Tanto
o Guia, que orientava a linha de cuidado,
quanto o Protocolo Clinico da SMS-RJ que
estabelecia as regras gerais da regulacio
de vagas para outros niveis de atencéo via
SisReg??, estavam disponiveis na platafor-
ma virtual do municipio. Nas entrevistas,
entretanto, foi observado que, apesar de os
papéis de cada profissional estarem defini-
dos pelas normativas, no cotidiano ainda
havia conflitos entre o papel da APS e da
rede secundaria. Portanto, esse critério foi
avaliado como parcialmente implantado.

O segundo critério foi a existéncia de um
sistema para a regulaciio de vagas. Os encami-
nhamentos referentes a portadores de HIV/
Aids eram solicitados via SisReg e regulados
por profissionais médicos das proprias uni-
dades da APS. Dessa forma, esse critério foi
considerado implantado.

O terceiro avaliou o acesso a infectologistas
na rede secundaria de acordo com a disponi-
bilidade de vagas. Em consulta ao SisReg em
4 de agosto de 2017, foram encontradas vagas
para infectologia - HIV/Aids (adulto, crianca,
gestante ou coinfectados com hepatites virais)
disponiveis para intervalo inferior a 30 dias a
partir da solicitacfio - ou seja, contemplando
o requisito do protocolo para o regulador da
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SMS-RJ para casos graves (‘vermelhos’)?°.
Assim, foi avaliado como implantado.

Por fim, avaliou-se a oferta de consultas ao
infectologista e sua distribuicdo geografica
na cidade (acessibilidade). Embora houvesse
vagas de infectologia-adulto em todas as re-
gionais do municipio, a ofertas de consultas
em infectologia para criancas, gestantes e pa-
cientes coinfectados com hepatites virais era
geograficamente mais concentrada, levando
a barreiras de acessibilidade potencialmente
prejudiciais a adesdo. Dessa forma, esse crité-
rio foi considerado parcialmente implantado.

A subdimensio de atendimento a urgén-
cias e emergéncias foi analisada segundo trés
critérios. O primeiro foi a existéncia de nor-
mativas orientadoras, que foram consideradas
existentes, uma vez que orientacdes técnicas
para o manejo de situaces agudas constavam
em normativa municipal'4, disponivel on-line,
tornando esse critério implantado.

O critério seguinte abordou a transferéncia
de usuarios das unidades da APS para servi-
cos de urgéncia e emergéncia. A APS, agindo
como porta de entrada do sistema, prestava
atendimentos a pacientes descompensados
clinicamente que exigiam, ocasionalmente,
remocdo para outros servicos. Avaliou-se que
esse servico existia no sistema ‘Vaga Zero’??,
logo, considerou-se esse critério implantado.

Por fim, avaliou-se a comunicacio entre
servicos de urgéncia/emergéncia e APS. Os
gestores mencionaram a plataforma de Alta
Referenciada, disponibilizada pelo nivel
central da SMS-RJ, em que o servico hospitalar
que dava alta ao paciente podia informar deta-
lhes da internacio para consulta pela unidade
basica. No entanto, foram feitas criticas a Alta
Referenciada - unidades que nio preenchiam
as informacdes ou o faziam incorretamente
(quadro 1). Em funcéo disso, esse critério foi
considerado parcialmente implantado.

Quadro 1. Anélise do grau de implantacéo

Dimensdes Subdimensdes Critérios Resultado preconizado Resultado observado Conclusao
Prevencdo ~ Métodos de Cobertura por uni- Carteira de Servicos da APS da SMS-RJ Relatdrios da Geréncia de DST/Aids é  Implantado
barreira dades da APS que exige a distribuicdo de preservativos em de que 100% das unidades distribuem

distribuem preser- todas as Clinicas da Familia e Centros preservativos
vativos Municipais de Sautde™
PEP Cobertura por uni- Carteira de Servicos da APS da SMS-RJ Cobertura de 100 % por unidades da Implantado
dades da APS que exige a oferta e dispensacdo de PEP em APS. N&o houve relato de dificuldade
fornecem PEP todas as Clinicas da Familia e Centros de acesso nas entrevistas
Municipais de Sauide™
Normas técnicas para  Existéncia de protocolo de realizacdo de Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-  Implantado
PEP PEP em espaco de fécil acesso pelo profis-  ticas publicado pelo Ministério da Sau-
sional de salde de disponivel na plataforma Subpav
Diagndstico  Teste rapido Coberturade TRpara  Carteira de Servicos da APS da SMS-RJ TR disponiveis em todas as unidades, Parcialmente
para infeccdo HIV por unidades exige a realizacdo do TR em todas as Cli- mas com relatos, nas entrevistas, de implantado
pelo HIV da APS nicas da Familia e Centros Municipais de barreira a realizacdo e de ainda haver
Salde®® equivocos na realizacdo do teste
Atencdo Expansédo da Cobertura pela ESFno A meta de expanséo da SMS-RJ parao fim  Cobertura, no inicio de 2017, de 69,1%, Implantado
Integral ESF na APS Rio de Janeiro de 2016 era de 70% de cobertura® com mais de 99% das equipes com-
pletas
Qualificacéo Proporcéo de MFC Recomendacéo pela PNAB 2012% de que o Em entrevista com gestor, percentual Parcialmente
de profissio- por total de equipes médico da equipe seja MFC estimado entre 37 e 40%. Em trabalho  implantado
nais médicos de Mendes20, estimativa de 48,6%
Referencial Normativas estabele-  Existéncia de protocolo de da linha de Guia de Referéncia Répida HIV/Aidse  Implantado
técnico cidas para a linha de cuidado em espaco de fécil acesso pelo Linha de Cuidado HIV/Aids disponiveis

cuidado profissional de salde

na plataforma Subpav
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Quadro 1. (cont.)

Dimensdes Subdimensées Critérios Resultado preconizado Resultado observado Conclusdo
Atencéo Monitora- Bancos de dados para  Existéncia de bancos de dados com infor- Siclom, Siscel, Sinan disponiveis, Parcialmente
Integral mento monitoramento macdes sobre nimero de pessoas vivendo  mas com falhas na confiabilidade do implantado
com HIV, em uso de Terapia Antirretroviral  registro
(Tarv) e suas respectivas cargas virais e
contagem de CD4
Parametros de Existéncia de metas referentes ao planode  Sem definicdo pela SMS-RJ de quais N&o implan-
acompanhamento de  descentralizacdo da linha de cuidado em indicadores seriam utilizados para o tado
resultados espaco de facil acesso para o profissional acompanhamento da descentralizacdo
de satde
Assisténcia  Dispensacdo Cobertura por UDM Determinacéo, pela SMS-RJ, de que a Uma minoria das unidades dispensava  Implantado
farmacéu-  de antirretro- ARV na APS dispensacdo de ARV seja feita por unida- ARV. No entanto, todas as Areas Pro-
tica virais des da APS12 gramaticas do MRJ contavam com ao
menos uma UDM, e a retirada de ARV
era disponivel para todos os morado-
res do municipio
Normativas para a Existéncia de protocolo de da linha de Guia de Referéncia Répida IST/Aids e Implantado
dispensacdo de ARV cuidado em espaco de fécil acesso pelo PCDT HIV/Aids-Adulto do Ministério
na APS para trata- profissional de salde da Saude disponiveis na plataforma
mento continuado Subpav
Coorde- Integracéo Normativas orientan-  Existéncia de protocolo referente ao en- Protocolo Clinico de Critérios para Parcialmente
nacdo do com rede do os fluxos de refe- caminhamento a atencéo secunddria em Regulacéo de Vagas disponiveis na implantado
cuidado secundaria réncia para a Atencdo  espaco de facil acesso pelo profissional de  plataforma Subpav. Entrevistas com
Secundaria salde relato de ma compreenséo e disputa
dos papéis por MFC e infectologista
Sistema de regulacdo  Determinacdo, pela SMS-RJ, de uso do Vagas disponiveis pelo SisReg, com Implantado
de vagas SisReg como plataforma para encaminha-  regulacdo das solicitacdes feita por
mentos referentes a linha de cuidado'? médico capacitado
Acesso a infectologis-  Determinacao, pela SMS-RJ, de que as Vagas disponiveis no SisReg com inter-  Implantado
tas narede secundd-  consultas ambulatoriais de maior urgéncia  valo inferior a 30 dias
ria (disponibilidade) (‘'vermelhas') sejam disponibilizadas para
até 30 dias apds a solicitacdo??
Acesso a infectologis-  Determinacéo, pela SMS-RJ, de que as Vagas disponiveis em todas as AP Parcialmente
tas na rede secundad-  vagas oferecidas no SisReg sejam validas para Infectologia HIV/Aids (adulto, ndo  implantado
ria (acessibilidade) para todos os moradores do MRJ22 gestante). Vagas para crianca, gestan-
te e coinfeccdo com hepatites virais,
mas podiam ser acessadas por todos
0s municipes, mas disponiveis apenas
em unidades de algumas AP
Urgéncias e Normativas para si- Existéncia de protocolo de da linha de Guia de Referéncia Rapida HIV/Aids Implantado
emergéncias tuacdes de urgéncia/  cuidado em espaco de facil acesso pelo disponivel na plataforma Subpav
emergéncia profissional de salde
Sistema de remocéo Determinacéo, pela SMS-RJ, de utilizacdo Sistema de Vaga Zero na plataforma Implantado

de unidades da APS
para servicos de
urgéncia/emergéncia
Plataforma de comu-
nicacdo entre servico
de urgéncias/emer-
géncias e APS

do sistema de Vaga Zero para as remo-
coes??

Existéncia de plataforma de notificacao de
altas da atencédo secundéria para a atencéo
primaria em espaco de facil acesso pelo
profissional de salde

Subpav

Sistema de Alta Referenciada dispo-
nivel na plataforma Subpav, porém,
segundo entrevistados, dados de alta
nem sempre preenchido corretamente,
além de guias de referéncia para a APS
serem raramente preenchidas

Parcialmente
implantado

Fonte: elaboracéo prépria com base em dados das entrevistas da pesquisa e normativas nacionais' e municipaisi2131922,
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Em sintese, na analise do processo de im-
plantacéo os temas de maior destaque foram
aampliacdo do acesso, os desafios de propor-
cionar cuidado integral e as dificuldades na
reorganizaco da rede para garantir atencio
adequadamente coordenada. A analise desses
aspectos, que se correlacionam com atributos
essenciais da APS, evidenciou questdes refe-
rentes aos desafios do modelo de atenciio em
geral, mas também particularidades que esse
processo encontrou na linha de cuidado as
PVHA. O sigilo na pratica clinica, a capacida-
de de organizacio e o ativismo social desses
usudrios, a preocupacéio em alcancar as popu-
laces-chave, a complexidade dos sistemas de
informac#o associados a gestdo e dispensacéo
dos ARV foram algumas das especificidades
que mais interferiram no processo de descen-
tralizacfio da intervencio.

Ao se analisar o gradiente de implantacio
por dimensio, percebeu-se maior proporc¢io
de critérios implementados em prevencéo,
achado condizente com o fato de a¢des nesse
campo estarem presentes hd mais tempo no
cardapio da APS. Nas demais dimensdes, o
status de implantac¢io apresentou maior varia-
bilidade. Critérios correlacionados a producéo
e adisponibilizacio de normativas tiveram me-
lhores resultados, demonstrando a iniciativa
da administracdo municipal para organizar e
orientar o processo. A auséncia de pardme-
tros para monitoramento da descentralizacéo,
unico critério considerado nio implantado,
foi destaque negativo. Aliado a baixa confia-
bilidade dos registros de notificacfio (Sinan) e
adesdo (Siscel), esse aspecto compromete sig-
nificativamente o monitoramento do alcance
das metas da estratégia 90-90-90 da Programa
Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV/Aids
(Unaids)3°.

Processos de descentralizacio do cuidado
as PVHA tém sido objeto de recomendacdes
internacionais®' e pesquisas no contexto nacio-
nal no século XXI. Estudo realizado na cidade
do Rio de Janeiro com trabalhadores da APS
e ativistas da Aids?® destacou as barreiras de
acesso impostas pela violéncia no territorio
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e 0s prejuizos na assisténcia sofridos pelas
mulheres, decorrentes das desigualdades de
género. Pesquisa realizada com PVHA em
cidades do Nordeste2é apontou varios entraves
auma descentralizaco exitosa: insuficiéncia
de informacdes sobre a infec¢do como motivo
de atraso na busca por diagndstico; estigma
associado a género, raca e orientacdo sexual
como influentes no uso dos servicos; e limi-
tacdes na organizacdo e na infraestrutura da
APS, além de dificuldades de deslocamento e
fragmentacfo entre niveis assistenciais. Estudo
realizado com gestor, trabalhadores e membro
do conselho de satide em Porto Alegre3! evi-
denciou aspectos da APS que dificultam a
descentralizacio, como equipes incompletas
e rotatividade de profissionais, desconfianca
emrelacdio ao TR e percepcio de sobrecarga de
trabalho, mas também mostrou particularida-
des favoraveis, como sensibilidade em relacio
aos dados epidemioldgicos, capacitaciio e apoio
matricial. Esses resultados indicam que o pro-
cesso de descentralizacio do cuidado as PVHA
requer problematizacdo, e muitos elementos
podem alterar suas feicdes, como as diferencas
regionais e locais, a heterogeneidade das redes
de satide e a diversidade de perspectivas entre
gestores, profissionais e usuarios.

Consideracdes finais

O estudo procurou avaliar a implantacdo do
cuidado as PVHA pela APS do Rio de Janeiro
entre 2013 e 2016, por meio da analise de como
o contexto politico-gerencial influiu sobre
o processo e do quanto as acdes propostas
estavam efetivamente implantadas ao fim do
periodo. Pode-se considerar que essas metas
foram atingidas: foi possivel elencar fatores
contextuais relevantes (inducéo financeira
nacional, investimento na expansio e qualifi-
cacfio da ESF), identificar resisténcias (sobre-
carga dos profissionais da ESF, preocupacdes
de infectologistas e de portadores de HIV/Aids
com sigilo e qualificacdo clinica) e estabelecer
um grau de implantacdo (maior em atividades
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de prevencéo, diagnostico e assisténcia farma-
céutica, menor no que se refere ao cuidado
integral e coordenacéo do cuidado).

Osresultados acima auxiliam na compreen-
sdo de como a transicdo de cuidado a usuarios
HIV+ se iniciou na cidade do Rio. Por se tratar
de um municipio de grande porte, com rede
assistencial ja previamente estabelecida, é
relevante entender melhor quais fatores per-
mitiram que modelos de cuidado ja bastante
enraizados pudessem ser repensados e subs-
tituidos. Isso é particularmente importante
quando se considera a quebra de continuidade
gerencial apds 2016, a qual resultou em de-
sinvestimento na ESF tanto no nivel nacional
quanto municipal. Significativamente, porém,
foi mantida a progressio do modelo de cuidado
aPVHA, ainda que com limitac¢des financeiras,
indicando robustez no processo.

Outra contribuicio oriunda da pesquisa é
a identificacdo da dificuldade, por parte da
SMS-RJ, no monitoramento da descentraliza-
cdo. Ndo foram encontradas metas concretas
a partir das entrevistas ou de anélise das nor-
mativas, e os bancos de dados (Siscel, Sinan
e Siclom) tém problemas de confiabilidade.
Melhorar a qualidade das informacdes norte-
adoras e estabelecer metas e prazos de avanco
no processo seriam iniciativas importantes a
serem tomadas pela gestio municipal.

Cabe uma reflexfio acerca das limitacdes
deste estudo. Por tratar-se de avaliaco forte-
mente dependente do contexto, com resultados
decorrentes de um processo de implantacgio
condicionado por caracteristicas conjunturais
especificas e singulares do municipio estu-
dado, a capacidade de generalizacio destes é

limitada as realidades semelhantes de grandes
centros urbanos. Além disso, a pesquisa foi
desenvolvida em intervalo temporal proximo
ao inicio da descentralizacdo. Talvez fosse
necessario mais tempo para observacio daim-
plantacdo de certas acdes, o que pode indicar
anecessidade de estudos adicionais. Umavez
que, no presente estudo, foram entrevistados
apenas gestores, opcio condizente com os
objetivos do trabalho, é desejavel a realizacio
de novas pesquisas, além das citadas neste
artigo, em que se abordem as percepc¢des de
trabalhadores da satde e usuarios.

Por fim, e considerando a forte influéncia
do contexto politico-gerencial sobre o proces-
so descrito, deve ser feita uma consideracéo
sobre as mudancas ocorridas a partir de 2017.
As novas politicas nacionais resultaram em
fragilizacdo da ESF e da APS como um todo,
com prejuizo a formacio de redes que per-
mitiram a descentralizacdo do cuidado em
HIV/Aids na cidade. Nio se pode deixar de
mencionar também os impactos da Covid-19
sobre a populacéo e a organizacéo dos servi-
cos de satude a partir de 2020. Ainda esta em
aberto, e certamente trata-se de um campo
fértil para mais estudos, analisar como essas
mudancas afetam o novo modelo assistencial
as PVHA no Rio de Janeiro.
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