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RESUMO

Palavras-chave

No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) prevé a organizagio de uma rede hierarquizada e
regionalizada de servigos de satide tendo a atengdo primdria a satide (APS) como ordenadora e
porta de entrada para os servicos. Recentemente, novas diretrizes e experiéncias brasileiras
designaram para a APS um papel de maior protagonismo no tema das politicas de HIV/Aids,
que até entdo desenvolviam-se, no seu componente assistencial, centralmente em servigos espe-
cializados. Este artigo contextualiza e problematiza esse recente processo de descentralizagio do
cuidado as pessoas vivendo com HIV/Aids no SUS. A partir de 2011, novas tecnologias diag-
nosticas (como os testes rapidos) foram implantadas na APS no Brasil, ampliando o acesso a
testagem e promovendo um aumento do niimero de diagnésticos de HIV na APS. A partir de
2013, diretrizes e recomendagdes incentivaram também o acompanhamento de pessoas com
HIV/Aids no dmbito da APS. Nesse contexto, o presente artigo examina a relagdo entre APS e
atengdo especializada, as questoes de acesso, estigma e confidencialidade na APS e o modo de
organizagdo e funcionamento das equipes de saiide da familia, notadamente a vinculagdo formal
entre moradores a equipes. Conclui-se que o enfrentamento de virios desafios — de ordem moral,
ética, técnica, organizacional e politica - é necessdrio para ampliar as possibilidades de acesso
e a qualidade do cuidado na APS para as pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil.

Atencdo primadria a satide; sindrome de imunodeficiéncia adquirida; assisténcia inte-
gral a satide; Brasil.

O Sistema Unico de Satide (SUS) do
Brasil, criado a partir da Constitui¢do
de 1988, representa a materializagdo
juridico-institucional das lutas dos movi-
mentos pela reforma sanitiria e tem
como principios e diretrizes centrais a
universalidade, a equidade, a integrali-
dade, a descentralizagdo e o controle
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social. Prevé um sistema organizado em
redes de atencdo a satide (RAS) hierarqui-
zadas e regionalizadas (1), visando a pro-
ducdo de cuidados integrados e integrais
e a racionalizagdo diante dos problemas
gerados pela fragmentacdo das acdes de
saude e pelos custos em satide (2, 3).
Internacionalmente, a atengdo prima-
ria a satde (APS) tem sido pensada a
partir de alguns atributos, destacando-se
primeiro contato, acessibilidade, longi-
tudinalidade e coordenagao do cuida-
do, abordagem ampliada e competéncia

cultural (4). Esses atributos colocam,
para a APS (também chamada no Brasil
de atencdo basica), a missdo desafiadora
de operar como base de ordenamento e
porta de entrada preferencial das RAS
no SUS, com alta resolutividade (clinica e
sanitdria) e integracdo com os demais
servicos que compdem as RAS.

No Brasil, o SUS apresenta avangos e
inovagdes — em dreas como imunizagao,
saude mental, APS, HIV/Aids e trans-
plantes, entre outras — que, entretanto, evi-
denciam uma implantagdo mais através
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de programas e politicas especificas e
parciais do que de modo sistémico e inte-
grado (3). Isso se deve, ao menos em par-
te, a problemas como o subfinanciamento,
a gestdo envolvendo trés entes federa-
dos autonomos (Unido, estados e munici-
pios), a influéncia do setor privado de
satide, a profunda heterogeneidade re-
gional do Brasil e ao contexto de implan-
tagdo do SUS (desfavoravel a politicas de
protecdo social universais), o que acaba
conformando “varios SUS”. As dispari-
dades socioecondémicas e regionais se ex-
pressam também em termos de satide e
de sistema de satide, sendo a administra-
¢do de um sistema tdo descentralizado
um desafio complexo (5).

Recentemente, novas diretrizes nacio-
nais e experiéncias locais tém colocado a
APS em posicdo de protagonismo no
tema do HIV/Aids, com papel de manter
e ampliar a¢des de promocao, prevencao
e diagndstico e de incorporar o acompa-
nhamento de usuarios com HIV. Até en-
tao, as politicas de HIV/Aids, nas quais
o Brasil tem se destacado no cendrio
mundial, tinham seu componente assis-
tencial desenvolvido principalmente nos
servicos especializados.

Considerando esses aspectos, o objeti-
vo deste artigo é contextualizar o recente
processo de descentralizagdo do cuidado
as pessoas com HIV/Aids para o ambito
da APS no Brasil - tema ainda escasso na
literatura cientifica — e problematizar po-
tencialidades e desafios como o direito
das pessoas com HIV/Aids a uma aten-
¢do integral (considerando necessidades
de satde, acesso a agOes e servicos bem
como direitos humanos), por um lado, e a
necessidade de fortalecer a APS e sua in-
tegracao nas RAS, por outro. Ressaltamos
aqui o entendimento de que a construgéo
e a implantacdo de politicas publicas sdo
processos sociopoliticos nos quais distin-
tos atores e projetos/agendas se apresen-
tam, comportando inclusive acdes e
rea¢des em distintos planos e arenas, tais
como o plano governamental, dos servi-
¢os de saude e da sociedade civil.

HIV NO BRASIL

Os primeiros casos de infecgdo pelo
HIV datam do inicio da década de 1980,
nos Estados Unidos. No Brasil, as respos-
tas a epidemia se iniciaram em 1982, an-
tes da constitui¢ao do SUS, com a criagao
das primeiras organizagdes de mobiliza-
¢do comunitdria, o programa estadual
de Sao Paulo (regido Sudeste), em 1983,

e o programa nacional no Ministério da
Satde, em 1986 (6). Depois desses anos
iniciais, a epidemia passou a ser caracte-
rizada por um intenso processo de res-
postas colaborativas, incluindo desde
pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA)
até areas técnicas (7, 8).

A histéria brasileira foi marcada
pelo desafio de incorporar as respostas a
epidemia em longo prazo. O trabalho
conjunto entre diversos setores e atores
passou por acordos de empréstimo jun-
to ao Banco Mundial para financiamen-
to das atividades de prevencdo durante
as duas primeiras décadas. Além disso,
o Brasil inovou ao incorporar os medi-
camentos antirretrovirais ao SUS, con-
trariando recomendagdées do Banco
Mundial. Essa medida promoveu uma
alteragdo radical nos quadros clinicos e
epidemiolégicos, resultando na redugao
da mortalidade e no aumento da expec-
tativa de vida das PVHA (7, 8).

Ao longo dessa histéria, o modelo cli-
nico adotado foi inicialmente de acom-
panhamento na atencdo especializada,
em geral por médicos infectologistas. Os
servicos de atencdo especializada (SAE),
de carater ambulatorial, estavam inseri-
dos em policlinicas e hospitais. Os diag-
noésticos eram realizados nessas mesmas
unidades e, posteriormente, se concen-
traram nos Centros de Testagem e Acon-
selhamento (CTA). A participacdo da
APS nesse processo so foi intensificada
depois dos anos 2000, por meio de sua
responsabilizagdo pelas agdes de preven-
¢do e aconselhamento e, recentemente,
de testagem (9, 10). O acompanhamento
das PVHA a partir de uma estratificacdo
de riscos foi a dltima etapa do processo
de descentralizacdo do cuidado e a sua
implantagdo esta em curso de forma inci-
piente em alguns municipios.

Sendo assim, em anos mais recentes, o
cendrio das respostas a epidemia de
HIV/Aids vem sendo significativamente
alterado no Brasil, numa tentativa de
adequacdo a metas globais de controle
(11). Em relagdo a prevengao, destacam-
-se a incorporacao dos testes rapidos no
SUS e sua paulatina descentralizagdo
para a APS, a partir da Estratégia Satide
da Familia (ESF), e para unidades mo-
veis, em parceria com a sociedade civil;
a ampliagdo e unificacdo das ac¢des para
a profilaxia pés-exposicao (PEP); e a in-
corporacdo da profilaxia pré-exposicao
(PrEP) para determinadas populagoes
no ambito do SUS. No campo da atengao,
por sua vez, destacam-se a elegibilidade
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de qualquer PVHA para o tratamento
antirretroviral e a adog¢do do tratamento
como prevengdo; e a incorporacdo da
dose fixa combinada como primeira
linha de tratamento, com a inclusdo de
novos medicamentos.

De acordo com dados epidemiologi-
cos oficiais, entre 1980 e 2017 foram noti-
ficados 882 810 casos de Aids no Brasil,
sendo 576 245 (65,3%) em homens e
306 444 (34, 7%) em mulheres. Os casos
estdo mais concentrados nas regides Su-
deste (52,3%) e Sul (20, 1%), seguidas
das regides Nordeste (15,4%), Norte
(6, 1%) e Centro-Oeste (6, 0%). De 2007
até 2017, foram notificados 194 217 casos
de infec¢do pelo HIV no Brasil. No ano
de 2014, a principal via de transmissao
entre individuos com 13 anos ou mais foi
a sexual, em ambos os sexos. Entre indi-
viduos menores de 13 anos, a quase tota-
lidade dos casos teve como via de
infec¢do a transmissao vertical (12).

APS NO BRASIL

A APS é um elemento estratégico na
constituicdo das RAS no SUS. A ESF vem
sendo considerada uma estratégia de re-
orientacdo do modelo assistencial no
SUS, tendo se expandido a praticamente
todos os municipios e regides brasileiras
a partir de indugdo financeira federal fei-
ta pelo Ministério da Satide, sendo uma
expressdo do processo de descentraliza-
¢do intensificado a partir dos anos 1990.
A ESF tem maiores coberturas em territo-
rios com populagdes em situagdo de
maior vulnerabilidade social (13). Atual-
mente, existem cerca de 41 mil equipes
de satdde da familia, o que representa
uma cobertura de aproximadamente
65% dos 204 milhoes de brasileiros.

A Politica Nacional de Aten¢ado Basica
(PNAB) coloca, para a APS, as fungdes
de base e porta de entrada preferencial
da RAS, de ser resolutiva e de coordenar
o cuidado dos usudrios, adotando dire-
trizes como territorializagdo, adscrigdo
de clientela e trabalho em equipe, entre
outros, e desenvolvendo agdes de pro-
mogao, prevencao, cura, manutencao da
saude, reabilitacao e redugao de danos,
considerando pessoas e coletividades
em seus contextos cultural e socioecono-
mico (14).

A principal forma de organizacdo da
APS no Brasil é através das equipes de
satide da familia, com médico generalis-
ta, enfermeiro, técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de satide (ACS),
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podendo incluir profissionais de satde
bucal, bem como suporte de profissio-
nais como psicologos, nutricionistas,
fisioterapeutas e psiquiatras, entre ou-
tros, conformando Ntcleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF) que realizam
praticas como discussao de casos, atendi-
mentos conjuntos e agdes coletivas, bus-
cando ampliar a capacidade de cuidado
da APS. Cada equipe de satide da familia
é responsavel por cuidar, em média, de
3 000 pessoas, podendo variar para mais
ou menos a depender das caracteristicas
do territério e da populagdo (grau de
vulnerabilidade social, por exemplo). Os
ACS se caracterizam por morar no mes-
mo bairro onde se localizam os servicos
que abrigam as equipes de satde de fa-
milia e a populagao sob sua responsabili-
dade, sendo considerados mediadores
entre populagdo e servigos de APS. Os
servigos da atencdo basica, denomina-
dos genericamente de unidades bésicas
de satde (UBS), sao geridos pelos muni-
cipios, a partir de diretrizes nacionais e
financiamento compartilhado entre mu-
nicipios, estados e Unido.

As trés principais linhas de atuacdo da
APS no SUS sdo o acolhimento da de-
manda espontanea, garantindo acesso, a
oferta de cuidado continuado e a atengéo
aos problemas/riscos coletivos em satide
(15). Para tanto, a APS é organizada de
modo territorial, com alto grau de proxi-
midade a dindmica social e as condi¢des
e modos de vida das pessoas. Num pais
diverso, desigual e grande como o Brasil,
ha diferentes realidades de APS que coe-
xistem com elementos comuns (16).

Assim como outros componentes do
SUS, a APS enfrenta limitagdes e proble-
mas, a despeito dos avancos. E importan-
te sinalizar, ainda, que algumas préticas e
agoes ja sao incorporadas a atengdo basi-
ca de maneira ampla, como aquelas vol-
tadas a satde da crianga, ao cuidado
pré-natal e ao cuidado de pessoas com
diabetes e hipertensdo. Por outro lado,
agdes no campo da satiide mental, da rea-
bilitagdo e de condi¢des como HIV/Aids,
ainda que existam, sdo menos caracteris-
ticas da atengao basica, ou realizadas nes-
se espaco de modo mais parcial.

Houve uma importante inflexdo na
PNAB e em outras politicas nacionais di-
rigidas a APS no Brasil entre os anos de
2011 e 2014, com destaque para o Progra-
ma Mais Médicos (17). Por outro lado, a
recente revisdo normativa da PNAB,
ocorrida em 2017, num cenério social,
politico e econdmico negativo para o
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Brasil e para o SUS, tem sido objeto de
muitos protestos e preocupagdes quanto
ao risco de enfraquecimento da ESF e
refor¢co de um modelo de APS residual e
anterior a ESF.

O CUIDADO AS PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS NA
APS BRASILEIRA

Entre os anos de 2011 e 2012, o Ministé-
rio da Sadde introduziu novas tecnolo-
gias diagnoésticas na APS, com destaque,
conforme ja mencionado, para os testes
rapidos (gravidez, sifilis e HIV, entre ou-
tros), ampliando o acesso a testagem e o
aumento do diagnodstico de HIV na APS
em todas as regides do pais. A partir de
2013, o Ministério da Satde passou a
adotar também diretrizes e recomenda-
¢bes de incentivo ao acompanhamento
de pessoas com HIV/Aids (com quadro
de baixo risco) na atencdo basica dos mu-
nicipios (18). Simultaneamente, alguns
municipios brasileiros com grande inves-
timento na estruturagdo da APS, como
Curitiba e Rio de Janeiro (localizados nas
regides Sul e Sudeste, respectivamente),
passaram efetivamente a descentralizar
o cuidado a pessoas com HIV para a APS
(18). Ainda que a¢bes de promogéao e pre-
vengdo sobre HIV ja estivessem difundi-
das nas equipes de satide da familia, o
diagnéstico de novos casos (em todas as
regides) e, principalmente, o acompa-
nhamento de usuarios com diagnéstico
positivo (em alguns municipios) sdo pro-
cessos muito recentes, cercados de polé-
mica e ainda pouco estudados.

Considerando as trajetérias de cons-
tru¢do da APS no Brasil e da resposta
brasileira ao HIV, formula¢oes desenvol-
vidas na satde coletiva brasileira e em
outros campos de saber, bem como o
contexto mais geral do SUS e do Brasil,
alguns elementos requerem atengdo es-
pecial. O primeiro deles € a relagdo entre
APS e atencao especializada, conside-
rando a centralidade do médico no
acompanhamento das PVHA. Embora
“compartilhado” entre os dois “niveis”
de atengdo, segundo a proposta progra-
matica, o cuidado que se opera pelos ser-
vigos de satde pode se configurar como
uma tensdo. Na experiéncia brasileira,
médicos que estdo na APS, generalistas,
podem ser vistos por médicos especialis-
tas como “recém-formados” ou “em fim
de carreira”, com formacdo deficitaria
para o “manejo” da infecgdo, sobrecarga
de trabalho e fun¢des que nao seriam
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atribui¢des de médicos, resultando num
tratamento inadequado a PVHA. Seria o
caso de pensar que isso configura um
embate entre duas formas/légicas de
fazer medicina, ou entre duas epistemo-
logias do cuidado, uma mais integral/
holista e outra mais biomédica (19)?
Como pensar um “cuidado compartilha-
do” nesse caso? Proposi¢gdes como a do
apoio matricial, presente na experiéncia
dos NASE, no qual especialistas e gene-
ralistas se relacionam em torno de casos
concretos e realizam agdes como discus-
sdo de casos e consultas conjuntas, po-
dem ser um caminho fértil.

O segundo elemento de problematiza-
¢do refere-se as questdes de acesso, estig-
ma e confidencialidade na APS. Uma
das justificativas para a descentralizagado
do acompanhamento das PVHA seria a
facilidade de acesso a aten¢ao. No entan-
to, a literatura aponta o receio de PVHA
de terem sua sorologia revelada para a
comunidade a partir do compartilha-
mento de informagdes e decisdes na
equipe multiprofissional, caracteristica
das equipes de satide de familia (10). Em
que medida a territorialidade pode, por-
tanto, ampliar as possibilidades de cui-
dado ou exposicao a preconceitos?

O terceiro elemento a ser destacado
diz respeito ao modo de organizagao e
funcionamento das equipes de satde
de familia, notadamente a vinculacao
formal de moradores a equipes. Cada
equipe de satde de familia é responsa-
vel por um territério geografico, com
vinculagdo da populacdo que nele resi-
de ou, em alguns casos, trabalha. Exis-
tem alguns limites nessa organizacao.
De um lado estd a noc¢do formal de vin-
culo, que deveria supor uma relac¢ao de
confianga, importante para uma pessoa
que vé sua vida afetada pelo diagnésti-
co de HIV. Uma nogdo mais ampliada
de vinculo poderia comportar uma
aproximacdo mais efetiva entre profis-
sionais de satide e usuarios. Isso possi-
bilitaria, a saber, conversas sobre temas
como prevencdo, sexualidade, uso de
drogas e outros, impactando fortemen-
te a vinculagdo real de um usuario a
uma equipe de satide de familia. De ou-
tro lado esta o receio da exposigao e do
estigma, que podem fazer com que al-
guns usudrios prefiram ser acompanha-
dos longe de onde vivem.

Isso nos faz acreditar ser necessaria
uma atengdo especial ao vinculo real
existente ou produzido entre usudrio e
equipe de satide de familia, bem como a
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constituicdo de regramentos flexiveis,
sob risco de descuidar de um usuaério e
néo garantir seu direito a satide em virtu-
de do modo de organizagdo e funciona-
mento do servigo de satide, configurando
uma barreira.

CONSIDERACOES FINAIS

As politicas dirigidas a HIV/Aids e
APS no Brasil possuem diferentes trajeto-
rias. Recentemente, no Brasil, tais politi-
cas se aproximaram — inicialmente, pela
incorporacdo de um importante papel de
testagem e diagnéstico do HIV na APS
(com énfase maior em gestantes) e, poste-
riormente, por meio de diretrizes e expe-
riéncias municipais de descentralizacgdo
do cuidado a PVHA para a APS, suscitan-
do polémica e novos esforcos. Trata-se de
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uma inovagao social em satide que mere-
ce ser problematizada.

Este artigo teve como objetivo con-
textualizar esse processo de descentra-
lizagdo, bem como indicar elementos
configurados como tensdes, desafios e
possibilidades, considerando ainda o ca-
rater recente deste movimento e a exis-
téncia de poucos estudos e pesquisas.
E importante destacar os desafios de or-
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organizacional interna (flexibilidade da
APS para adaptar seus modos de organi-
zagdo, considerando necessidades e ex-
pectativas dos usuarios), organizacional
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Opinido e andlise

ABSTRACT

HIV/Aids management at the
primary care level in Brazil:
a challenge for the Unified
Health System?

In Brazil, the Unified Health System (SUS) entails the establishment of hierarchical
and regionalized networks coordinated from the primary health care (PHC) level,
which is also the entry point into the system. Recently, as a result of new guidelines
and experiences in Brazil, PCH has been assigned a more substantial role in the
care and management of people living with HIV /Aids, tasks traditionally performed
at specialized clinics. The present article contextualizes and problematizes this
recent process of decentralized care to people living the HIV / Aids in the context of the
SUS. Since 2011, new diagnostic technologies (such as rapid testing)) have been
become available at PHC units in Brazil, expanding access to testing and promoting
an increase in the number of HIV diagnoses performed at the PHC level. Since 2013,
new guidelines and recommendations have also supported the management of people
with HIV/Aids in PHC units. The present article examines the relationship
between PHC and specialized care, issues of access, stigma, and confidentiality within
PHC, and the mode of organization and functioning of family health teams, especially
the formal link between residents in catchment areas and health teams and workers.
In conclusion, many challenges — moral, ethical, technical, organizational, and
political — have to be faced in order to increase access and quality of care in the context
of PHC for people living with HIV/Aids in Brazil.

Keywords  Primary health care; acquired immunodeficiency syndrome; comprehensive health
care; Brazil.
RESUMEN  En Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS) prevé la organizaciéon de una red jerarqui-
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VIH / SIDA y atencidn
primaria en Brasil: desafios
para la atencion en el
Sistema Unico de Salud?

Palabras clave

zada y regionalizada de servicios de salud, teniendo la atencién primaria en salud
(APS) como ordenadora y puerta de entrada para los servicios. Recientemente, nuevas
directrices y experiencias brasilefias otorgaron a la APS un papel de mayor protago-
nismo en el tema de las politicas de VIH / SIDA, que hasta entonces desarrollaban su
componente asistencial, centralizado en servicios especializados. Este articulo contex-
tualiza y problematiza este reciente proceso de descentralizacién del cuidado a las
personas que viven con VIH / SIDA en el SUS. A partir de 2011, nuevas tecnologias
diagnoésticas (como las pruebas rapidas) fueron implantadas en la APS en Brasil,
ampliando el acceso a la prueba y promoviendo un aumento del niimero de diagnoés-
ticos de VIH en la APS. A partir de 2013, las directrices y recomendaciones incentivaron
también el seguimiento de las personas con VIH / SIDA en el marco de la APS. En este
contexto, el presente articulo examina la relacién entre la APS y atencién especiali-
zada, los temas de acceso, estigma y confidencialidad en la APS y el modo de organi-
zacién y funcionamiento de los equipos de salud de la familia, tambien la vinculacion
formal entre los habitantes a los equipos de la APS. Se concluye que enfrentar varios
desafios (de orden moral, ético, técnico, organizacién y politica) son necesarios para
ampliar las posibilidades de acceso y la calidad del cuidado en la APS para las perso-
nas que viven con VIH / SIDA en Brasil.

Atencién primaria de salud; sindrome de inmunodeficiencia adquirida; atencién
integral de salud; Brasil.
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