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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo com perspectiva sécio-histérica, que
teve como objetivo geral compreender como se desenvolveram as
politicas publicas relativas a aids no periodo de 1986 a 2010, no
municipio de Floriandpolis, tendo como referéncial tedrico os principios
e diretrizes do SUS. Utilizamos a perspectiva da Nova Historia, que se
propGe a abordar os problemas sociais a analisa-los a partir de diferentes
referenciais, contando com todas as fontes que possam contribuir para a
compreensdo do fendmeno estudado. O contexto do estudo foi a
Secretaria Municipal de Salde de Floriandpolis. A coleta de dados se
deu por fontes documentais primarias, secundrias e entrevistas. Para
realizacdo das entrevistas, utilizamos a técnica da Historia Oral
Tematica. Foram entrevistados 17 profissionais de salde que atuaram ou
atuam direta ou indiretamente no Programa Municipal DST/Aids do
municipio no periodo de 1986 a 2010. Dentre estes profissionais havia
sete enfermeiras, seis médicos, duas assistentes sociais e duas
psicélogas. Para analise dos dados coletados, utilizamos o método de
andlise de contelido de Bardin. Foram observados todos os principios
éticos em todas as etapas do estudo. Os resultados estdo apresentados
em quatro manuscritos: O primeiro, intitulado “O surgimento da Aids e
as primeiras respostas voltadas a epidemia no municipio de
Florianépolis: um estudo do periodo de 1986 a 1993”, descrevemos 0
contexto em que surgiram as primeiras acdes em resposta a epidemia da
aids em Floriandpolis; O segundo, intitulado “A politica de redugéo de
danos em Floriandpolis como estratégia de prevencdo ao HIV/Aids: da
sua implantacdo aos seus desdobramentos (1993-2007)” apresentamos
como o Projeto de Reducdo de Danos, criado junto e a partir do
Programa Municipal DST/Aids de Florianépolis, evoluiu como
estratégia de prevencdo do HIV/Aids entre os usudrios de drogas
injetaveis; o terceiro, intitulado “A implantacdo do Programa Municipal



DST/Aids em Floriandpolis” analisamos como se consolidou o
Programa Municipal DST/Aids de Floriandpolis a partir do
financiamento das ac¢bes pelo Banco Mundial, destacando as acles
realizadas no ambito da vigilancia epidemioldgica, diagnostico,
prevencdo e assisténcia. O quarto, intitulado “A reorganizacdo da
Politica Municipal em DST/Aids em Floriandpolis e as repercussdes nos
ambitos administrativo e assistencial”, analisamos como o processo de
descentralizacdo das acGes em DST/Aids se deu no municipio de
Floriandpolis no decorrer dos anos 2006-2010, bem como suas
repercussdes no nivel assistencial e administrativo. A partir destes
resultados, confirmamos a tese que a atencdo integral a salde das
pessoas que vivem com HIV/Aids, as populagfes vulnerdveis e a
populacdo geral exige integracdo de a¢des entre a macropolitica do SUS,
a politica setorial em DST/Aids e a politica municipal de saude. Isto
implica no comprometimento, manutencdo e integracdo destas trés
instancias, dividindo as responsabilidades e somando esforcos no
combate a epidemia. Requer o investimento efetivo na atencdo primaria,
no que diz respeito a formagdo continuada para a incorporacdo das
acOes de cunho preventivo e assistencial, a adogdo de novas tecnologias
de cuidado, o investimento na politica de recursos humanos e a
manutencdo de uma politica municipal que possa conduzir todo este
processo, mantendo uma vigilancia continua sobre a epidemia.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids),
Sistema Unico de Sadde (SUS), politicas publicas de saude, historia da
salde, enfermagem.
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ABSTRACT

This is a qualitative study with a socio-historical perspective, aimed at
understanding how the public policies on AIDS were developed during
the period of 1986 to 2010, in Floriandpolis, taking as a theoretical
referential, the principles and guidelines of SUS (Health System of
Brazil). We used the perspective of New Historicism, which aims to
address social problems by analyzing them from different angles, along
with all sources that may contribute in understanding the phenomenon.
The context of the study was the Municipal Health Secretariat of
Floriandpolis. Data collection took place by primary and secondary
source documents and interviews. For the interviews, we used the
thematic oral history technique. We interviewed 17 health professionals
who have acted or act directly or indirectly in the Program Municipal
STD/AIDS, in the city over the period of 1986 to 2010. Among these
professionals, seven were nurses, six were doctors, two were social
workers and two were psychologists. For data analysis, we used
Bardin’s content analysis method and observed all ethical principles in
all phases of the study. The results were presented in four manuscripts.
The first, entitled "The emergence of AIDS and the first responses to the
epidemic facing the city of Floriandpolis: a study of the period of 1986
to 1993", describes the context in which the first actions in response to
the AIDS epidemic in Florianépolis emerged. The second, entitled "The
policy of harm reduction in Florianopolis as a strategy to prevent
HIV/AIDS: from deployment to execution (1993-2007)", presents the
Harm Reduction Project, which was created by the Municipal
government with regards to the STD/AIDS in Floriandpolis and has
evolved as a strategy for the prevention of HIV/AIDS amongst injecting
drug users. The third, entitled "The implementation of the Municipal
Program STD/AIDS in Floriandpolis”, looks at what was consolidated
by the Municipal Program on STD/AIDS in Floriandpolis from the
financing actions carried out by the World Bank and highlights the
actions taken under surveillance, diagnosis, prevention and care. The
fourth, entitled "The reorganization of the Municipal Policy of



STD/AIDS in Florianépolis and the implications for the administrative
and care sectors”, analyzes how the process of the decentralization of
STD/AIDS took place in Floriandpolis during the period of 2006 to
2010 and its repercussions on the level of care and administration. From
these results, we confirm on the thesis that comprehensive health care
for people living with HIV/AIDS in vulnerable populations and the
general population requires the integration of efforts between the macro
policy of SUS, the sectorial policy on STD/AIDS and the municipal
policy health. It is dependent on the commitment, maintenance and
integration of these three instances, dividing responsibilities and joining
efforts to combat the epidemic. It requires effective investment in
primary care, with regard to continuing education for the incorporation
of preventive actions and welfare, the adoption of new care
technologies, the investment in human resource policies and the
maintenance of a municipal policy that can lead throughout this process
and maintain a constant surveillance of the epidemic.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), Health
System (SUS), public health policies, health history, nursing
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RESUMEN

Se trata de un estudio cualitativo desde la perspectiva socio-histdrica,
que tuvo como objetivo comprender el desarrollo de la politica publica
sobre el SIDA en el periodo comprendido entre 1986 y 2010, en
Floriandpolis, teniendo como referencial teérico los principios y
directrices del SUS (Sistema Unico de Salud). Se utiliz6 la perspectiva
de la nueva historia, que tiene como objetivo abordar los problemas
sociales y analizarlos a partir de diferentes referenciales, haciendo uso
de todas las fuentes que puedan contribuir a la comprension del
fenébmeno en discusion. El contexto del estudio fue la Secretaria
Municipal de Salud de Floriandpolis. La recoleccién de los datos se
llevo a cabo mediante fuentes primarias, secundarias y entrevistas. Para
la realizacion de las entrevistas, se utiliz6 la técnica de historia oral
temaética. Se entrevisto a 17 profesionales de la salud que han actuado o
actlan directa o indirectamente en el Programa Municipal de ITS /
SIDA en el municipio, durante el periodo 1986-2010. Entre éstos
profesionales se encontraban siete enfermeras, seis médicos, dos
asistentes sociales y dos psicologas. Para el analisis de datos, se utilizd
el método de analisis de contenido de Bardin. Todos los principios
éticos fueron contemplados durante todas las fases del estudio. Los
resultados son presentados en cuatro manuscritos: el primero, titulado
"La aparicion del SIDA y de las primeras respuestas frente a la epidemia
en la ciudad de Floriandpolis: un estudio del periodo 1986 a 1993", se
describe el contexto en que surgieron las primeras acciones en respuesta
la epidemia del SIDA en Floriandpolis. El segundo, titulado "La politica
de reduccion de dafios en Floriandpolis como una estrategia para
prevenir el VIH-SIDA: de la implementacion hacia la implementacién
(1993-2007)", presentado como el Proyecto de Reduccion de Dafios,
creado junto y a partir del Programa Municipal de ITS-SIDA en
Floriandpolis, el cual evoluciond como una estrategia para la prevencion
del VIH-SIDA entre los usuarios de drogas inyectables; el tercero fue
titulado “La implantacion del Programa Municipal de ITS-SIDA en
Floriandpolis" se analiz6 como se consolidd el Programa Municipal de



ITS-SIDA en Florianépolis a partir del financiamiento de acciones por
parte del Banco Mundial, destacando las acciones adoptadas en virtud
de la vigilancia epidemiolégica, diagndstico, prevencién y asistencia-
atencion. El cuarto fue titulado "La reorganizacion de la Politica
Municipal de ITS-SIDA en Floriandpolis y las implicaciones en el
ambito administrativo y asistencial”, se analizd en este manuscrito cémo
el proceso de descentralizacion de las acciones en ITS-SIDA tuvo lugar
en Florian6polis durante los afios 2006-2010 y sus repercusiones en el
nivel asistencial y administrativo. A partir de estos resultados, se
confirma en la tesis que la atencidn integral de salud para las personas
que viven con el VIH-SIDA, las poblaciones vulnerables y la poblacién
en general requiere y exige la integracién de acciones entre la
macropolitica del SUS, la politica sectorial sobre ITS-SIDA vy la politica
municipal salud. Esto implica el compromiso, el mantenimiento y la
integracion de estas tres instancias, dividiendo las responsabilidades y
sumando esfuerzos para combatir la epidemia. Requiere una inversion
eficaz en la atencién primaria, educacién continua para la incorporacion
de acciones de tipo preventivas y asistenciales, la adopcion de nuevas
tecnologias de cuidado, la inversidn en la politica de recursos humanos
y el mantenimiento de una politica municipal que puede

Descriptores: Sindrome da Imunodeficiencia Adquirida (SIDA),
Sistema Unico de Salu (SUS), Politicas Publicas de Salud, historia de la
Salud, Enfermeria.
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APRESENTACAO

Este estudo tem como finalidade tratar da implantacdo das
politicas puablicas de salde voltadas a aids no municipio de
Floriandpolis, contando com a perspectiva da Nova Hist6ria, em que, a
partir de fontes documentais e orais, busca (re)construir esta histdria
desde o primeiro caso notificado na cidade, em 1986, até o ano de 2010,
guando passa-se a vislumbrar uma nova conformacéo da assisténcia as
pessoas que vivem com HIV no ambito do municipio.

Antes de efetivamente introduzir o assunto em questdo, gostaria
de explicitar ao leitor de que lugar falo, visto que a historia ndo esta
isenta de juizos e visdes do pesquisador, bem como dos sujeitos que
participaram do estudo e compartilharam suas experiéncias e impressdes
em relacdo a este objeto. Aos historiadores esta € uma questdo
totalmente superada, visto que é impossivel o ‘resgate’ da histéria tal
como aconteceu, mas reconstrucdes a partir do que restou, a partir de
documentos, lembrangas, memorias. Neste sentido, a Nova Historia
reconhece bem sua parcialidade, pois como afirma Burke (1992), s6
percebemos 0 mundo através de uma estrutura de convengdes que
variam de uma cultura para outra.

Deste modo, assumo aqui minha posi¢do de enfermeira, que se
deparou com a questdo da aids ainda na graduacdo em enfermagem,
quando fui estagidria do Programa Municipal DST/Aids de
Floriandpolis, e ali permaneci em torno de um ano, estando envolvida
com acbes de prevencdo primaria, campanhas, treinamentos da rede
assistencial, e acbes de vigilancia epidemioldgica, atuando na
investigacdo dos casos de aids notificados no municipio. O
envolvimento em todas estas atividades me chamou a atengédo para a
gravidade da epidemia na cidade e a importancia de uma politica
municipal para responder a esta problematica. Ainda nesta época,
ingressei no Grupo de Estudos da Histéria do Conhecimento em
Enfermagem e Salde (GEHCES), comecando a exercitar a iniciagdo
cientifica voltada a tematica da aids.

J4 como enfermeira, passei a atuar na Secretaria Municipal de
Salde de S&o José, especificamente na Vigilancia Epidemioldgica.
Neste periodo iniciei o Curso de Mestrado e, totalmente instigada pela
tematica da aids, desenvolvi um estudo sobre o itinerario terapéutico de
individuos portadores de HIV/Aids, sendo o contexto do estudo o
Servico Ambulatorial Especializado (SAE) deste municipio. Neste
estudo, foi possivel identificar nos sujeitos que vivem com HIV/aids a
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busca de praticas de cuidado no &mbito da familia, nas redes de apoio e
na biomedicina, percebendo a posi¢do do individuo como sujeito de seu
préprio cuidado e a influéncia da cultura neste contexto.

Atuando também em toda minha trajetéria profissional em uma
Unidade de Clinica Médica do Hospital Universitario/UFSC, tenho me
deparado constantemente com pacientes HIV positivo ou doentes de
aids que internam e reinternam por problemas de vérias ordens, como
diagnostico tardio, falta de adesdo ao tratamento, doencas oportunistas,
etc., 0 que provoca uma certa inquietude, visto que temos no Brasil uma
politica voltada a aids reconhecida internacionalmente, mais no outro
lado da moeda também temos pessoas que morrem por aids sem a
chance de acessar ao diagndstico e tratamento em tempo habil.

A opcéo por desenvolver durante o Curso de Doutorado um
estudo sobre a implantagdo das politicas publicas de salde relativas a
aids no municipio de Florianopolis, se deu por entender que, como
profissionais de salde, somos importantes atores no processo de
construcio e operacionalizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), seja
em sua macropolitica, como nas politicas setoriais, como é o caso das
politicas voltadas a aids. Entendendo que estas politicas séo resultado de
um processo de construcdo historica, faz-se necessario conhecé-la para
de algum modo intervir em seus direcionamentos.

Neste sentido, retomando meu lugar de pesquisadora, me situo
como alguém que vé esta histéria de fora deste processo, dado minha
breve passagem pelo Programa DST/Aids do municipio, ainda como
estagiaria. Esta curta experiéncia me proporcionou 0 acesso ao
Programa Municipal e aos profissionais de maneira facilitada, bem
como a identificacdo dos atores envolvidos no Programa ao longo do
tempo, que posteriormente se tornaram sujeitos deste estudo. Este fato
pode ser entendido como positivo, por me permitir um certo
distanciamento em relacéo ao objeto do estudo, mas também repercutiu
em algumas dificuldades para a pesquisa, visto que muitos processos por
mim eram desconhecidos, o que fez com que eu me guiasse basicamente
pelos documentos disponiveis, assim como pelos depoimentos dos
sujeitos do estudo.

Outra questdo que gostaria de destacar, € a extensdo que este
objeto de estudo alcancga, visto que a aids é um fendmeno social de
diversas facetas. Neste sentido, as acdes em prol do controle da
epidemia extrapolaram e continuam a extrapolar a questéo institucional,
sendo necessario reconhecer que tdo importantes quanto as politicas
institucionais, é a mobilizacdo da sociedade e o papel das Organizacgdes
N&o Governamentais (Ongs) no controle da epidemia. Deste modo,
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mesmo reconhecendo o importante papel da sociedade civil na
construcdo das politicas voltadas a aids no municipio de Florianépolis,
ndo tratarei desta questdo neste estudo, visto que este assunto por si s6
pode se constituir em uma tese. Do mesmo modo, reconhego a
relevancia desta problematica no ambito da salde da mulher e da
crianca, especialmente em relagéo ao controle da transmissdo vertical do
HIV, mas ndo me aprofundarei neste assunto, visto que todas as
maternidades do municipio pertencem a Secretaria Estadual de Salde, e
este estudo se concentra na esfera municipal.

Deste modo, anunciando antecipadamente algumas delimitac6es
deste estudo, ressaltamos que esta pesquisa se centra na politica
municipal de salde de Floriandpolis voltada a aids ao longo de 24 anos,
sendo os resultados apresentados no capitulo quatro, na forma de
manuscritos que se organizam na ordem temporal, da seguinte forma:

No primeiro manuscrito, utilizamos como ponto de partida o ano
de 1986, quando foi notificado o primeiro caso de aids em Floriandpolis,
e as acOes que foram desencadeadas em resposta a este acontecimento;

No segundo manuscrito, partimos do ano da oficializacdo do
Programa Municipal DST/Aids (1993), destacando neste contexto a
estruturacdo do Projeto Redugdo de Danos (PRD), como resposta ao
perfil de transmissdo por uso de drogas injetaveis na cidade, o qual se
tornou importante estratégia de prevengdo junto a populacéo
tradicionalmente excluida do sistema de saude, sendo em 2007
incorporado a Politica de Saude Mental no municipio;

No terceiro manuscrito, destacamos a estruturagdo do Programa
Municipal DST/Aids, no ano de 1993, bem como as ac¢Ges estruturadas
pelo programa ao longo do tempo no &ambito da vigilancia
epidemioldgica, diagnostico, prevencao e assisténcia;

No quarto manuscrito, destacamos 0 processo de reestruturagdo
da Secretaria Municipal de Salde, desencadeado a partir de 2006, e as
repercussdes para o Programa DST/Aids, tanto no &mbito administrativo
como na assisténcia, estabelecendo como ponto de corte deste estudo o
ano de 2010, quando algumas agOes assistenciais passam a ser
gradativamente incorporadas na atencéo primaria de saude.

Espero, através deste estudo, contribuir com a comunidade
académica, profissionais de salde e institui¢ces para a consolidacdo do
SUS e o controle da epidemia da aids, pois a historia contemporanea nos
permite ir muito além de um olhar para o passado, mas principalmente
refletir sobre o presente e planejar o futuro.
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INTRODUCAO

As politicas de salde publica oferecidas a populacdo brasileira
tém passado por constantes processos de reestruturacdo, especialmente
apos a promulgagdo da Constituicdo de 1988, que preconizou acles e
servicos publicos de salde em conformidade com os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) (STANISE, 2008). Nesta
perspectiva, as politicas voltadas a aids' no Brasil tem participado deste
movimento, no sentido de integracdo as demais politicas do SUS, a fim
de viabilizar a universalidade e integralidade nas acGes de prevencdo e
assisténcia a populacéo.

No Brasil, o primeiro diagnostico de aids foi em 1982, embora
posteriormente tenha se identificado um caso retrospectivo do ano de
1980. Passados mais de 30 anos da introducdo da epidemia no pais, o
Brasil apresenta uma epidemia estavel e concentrada, com taxa de
prevaléncia maior que 5% em subgrupos populacionais sob maior risco
para infeccdo pelo HIV, estando entre estes subgrupos, usuérios de
drogas, mulheres profissionais do sexo, e homens que fazem sexo com
homens (HSH) (BRASIL, 2011a). Em todo o pais, a epidemia de
HIV/aids tem avancado entre as populagGes mais vulneraveis socio-
economicamente, estando ligada a pobreza, ao racismo, a desigualdade
de género, a opressdo sexual e a exclusdo social (PARKER;
CAMARGO, 2000; SANTA CATARINA, 2007, TEMPORAO, 2008a).

Em seu periodo inicial, a epidemia da aids foi reconhecida como
um problema que exigia respostas urgentes. As primeiras mobilizagdes
oficiais em torno da epidemia ocorreram nos estados de S&o Paulo e Rio
de Janeiro, como resultado da mobilizacdo da sociedade civil que
reivindicava acdes das autoridades em salde. Em 1985, o Ministério da
Saude brasileiro reconheceu oficialmente a aids como um problema de
satide pUblica, criando o Programa Nacional da Aids?, que efetivamente

1 No decorrer do texto, utiliza-se a palavra aids em minusculo, visto que esta palavra ja foi
incorporada na lingua portuguesa como substantivo feminino. Utilizaremos Aids em
maiUsculo apenas quando estivermos nos referindo ao nome de algum programa ou evento, por
ex.: Programa Municipal DST/Aids.

2 O Programa Nacional DST/Aids no decorrer dos anos passou por varias denominagdes.
Galvéo (2000) fez uma busca das diferentes denominagdes, e encontrou que em 1987 este foi
denominado como Divisdo Nacional de Controle das doengas Sexualmente Transmissiveis e
SIDAJ/AIDS; 1988- Divisdo Programa Nacional de Controle de DST/Aids; 1989 — Divisdo
Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS; 1990 — Divisdo de Doencgas
Sexualmente Transmissiveis/Aids; 1990 - Coordenacdo de Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS; de 1991 a 1996 - Programa Nacional de Doengas Sexualmente
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foi implantado em 1986, quando foram estabelecidas as primeiras
diretrizes e normas para o enfrentamento da epidemia. As normas para o
combate da aids tinham inicialmente como alvo os homossexuais e
bissexuais masculinos, hemofilicos, politransfundidos e usuarios de
drogas injetaveis, na ocasido conhecidos como grupos de risco
(MARQUES, 2002).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico DST/Aids publicado
em 2011, foram notificados de 1980 a junho de 2011 608.230 casos de
AIDS no pais, sendo 397.662 (65,4%) do sexo masculino e 210.538
(34,6%) do sexo feminino. A relagdo entre sexos vem diminuindo
sistematicamente ao longo dos anos, visto que em 1985, a razdo era de
26 homens para 1 mulher, e em 2010 a razdo foi de 1,7 homens para
cada mulher (BRASIL, 2011).

Durante todo o percurso da epidemia no pais, algumas regides
tém recebido destaque, tanto pelo nimero de casos da infecgdo, quanto
por suas caracteristicas epidemioldgicas. Neste contexto, a regido Sul
tem se caracterizado por altas incidéncias da doenga, a exemplo de Porto
Alegre-RS, que é a capital com maior incidéncia de aids no pais por
anos seguidos. Em Santa Catarina, o primeiro caso registrado no estado
foi em 1984, e até junho de 2011 o estado notificou 30.284 casos de aids
(BRASIL, 2011). Desde o inicio da epidemia, este estado apresentou
como peculiaridade o modo de transmissdo por uso de drogas injetaveis
(UDI) e alguns municipios com as mais altas taxas de incidéncia no
pais, chamando a atencdo das autoridades em saude e exigindo respostas
urgentes. Desde entdo, inUmeras agBes tem sido desenvolvidas no
campo das DST/Aids, a fim de prevenir e reduzir sua incidéncia.

Esta problematica se estende até os dias atuais, visto que a
incidéncia da aids no Brasil em 2010 foi de 17,9 casos para 100.000
habitantes, enquanto que na regido Sul esta taxa foi de 28,8 casos, e
Santa Catarina 30,2 casos, sendo o quarto estado com a mais alta
incidéncia da doenca no pais. Ainda em 2010, Florian6polis foi a
segunda capital com maior incidéncia de casos de aids, com 57,9 casos
por 100.000 habitantes. Analisando a série histérica, observamos que
Floriandpolis se manteve desde 1998 até 2010 como a segunda capital
com maior incidéncia da doenga, ocupando o primeiro lugar em 1999 e
2005 (BRASIL, 2011). Estes dados, no entanto, merecem consideragfes

Transmissiveis/AIDS; 1997 — Coordenagdo Nacional de DST e Aids. Em 2009 sua
denominacdo mudou para Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Mesmo com tantas
denominagdes, muitos documentos emitidos pelo Ministério da Salde tratam de maneira geral
como “Programa Nacional”, de forma que adota-se esta denominacéo para padronizéa-la do
decorrer do texto.
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ja colocadas por alguns autores, a exemplo de Meirelles (2003) que
considera entre outros fatores, a alta sensibilidade do servico de
vigilancia epidemioldgica na regido Sul, quando comparada com outras
regides do pais, 0 que eleva consideravelmente estes indices.

O municipio de Floriandpolis notificou o primeiro caso de aids
em 1986. Nos anos subseqiientes, os casos de aids na cidade foram se
multiplicando, destacando-se a categoria de transmissdo por UDI, a
exemplo de outras cidades litoraneas do estado. No inicio da década de
1990 do seculo XX, o Ambulatério Municipal de DST passou a
estruturar-se gradativamente para o atendimento inicial de pacientes
com HIV/Aids. Chegou-se ao ano de 1993 com 488 casos de aids
notificados no municipio, sendo as principais categorias de transmissao:
56,3% por uso de drogas injetaveis, 22 % por transmissao heterossexual,
14,5% por transmissdo homossexual, 6% por transmissdo bissexual e
4,1% por transmissao vertical (SINAN-SC, 2011). Foi ainda neste ano,
que foi oficializado em Florianépolis o Programa® Municipal de
Controle das DST/Aids, como forma de responder com mais efetividade
a epidemia em nivel local, contando com recursos provenientes do
primeiro empréstimo realizado pelo pais junto ao Banco Mundial para o
controle desta infeccdo.

A partir da formacdo do Programa Municipal de Controle das
DST/Aids, uma série de a¢des foram instituidas, como a estruturacdo do
Projeto Reducdo de Danos (PRD), com foco especial na transmissdo do
HIV por uso de drogas injetaveis. No ambito da Secretaria Municipal de
Saude, foi formada a equipe de coordenacdo do Programa, que dedicou-
se as atividades de vigilancia epidemioldgica, treinamentos na rede
assistencial, atividades de prevencdo e campanhas pontuais, articulando
parcerias com 0s demais programas do municipio. Neste periodo, foi
formado o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), inaugurado
em novembro de 1995, além de serem mantidas as atividades do
Ambulatério DST/Aids, que passou a ser reconhecido como Servigo
Ambulatorial Especializado (SAE).

A série de empréstimos concedidos pelo Banco Mundial,
conhecidos como Projeto Aids | (1994-1998); Projeto Aids 11 (1998-
2003); Projeto Aids 111 (2003-2006), foram essenciais a promogdo das

% Cabe destacar aqui o conceito de programa, que segundo Mattos (1998), é um conjunto de
acbes e propostas formuladas por uma instituicdo, na tentativa de enfrentar um problema
publico ou algum de seus aspectos. Deve ser compreendido como um indutor do processo de
formulacéo de politicas. Neste caso, 0 Programa Municipal DST/Aids representa um conjunto
de acdes formuladas para enfrentar a epidemia de aids, reconhecida como um problema de
salde pablica no municipio.



36

politicas de salide nacionais voltadas a aids, pois permitiram que muitas
acOes fossem colocadas em pratica. No periodo referente ao Projeto
Aids | e Aids Il, desenvolveu-se uma rede de alternativas assistenciais
em todas as regides do pais: Servicos Ambulatoriais Especializados
(SAE), Hospitais-dia (HD) e Servicos de Assisténcia Domi-ciliar
Terapéutica (ADT), além dos hospitais convencionais. Varias
organizacgdes ndo governamentais (ONGs) criaram casas de apoio, casas
de passagem e grupos de convivéncia, para o desenvolvimento de
atividades de forma complementar a assisténcia oficial. J& a partir do
Projeto Aids Ill, foi recomendado que o pais fortalecesse a qualidade da
atencdo as DST/Aids oferecida pelo Sistema Unico de Salde e buscasse
a sustentabilidade de suas acOes, através de mecanismos do SUS
(SOUTO, 2003; BRASIL, 2005; BRASIL, 2006; BARBOZA, 2006).

As politicas de satde s@o entendidas como fruto de um complexo
processo de negociacdes entre a burocracia publica, profissionais de
salde, sindicatos, partidos politicos, grupos de interesse e organizacGes
da sociedade civil. Neste contexto, as instancias colegiadas do SUS
assumem elevado grau de importancia na determinacdo dos rumos das
politicas setoriais. Tratam-se de decisdes que envolvem relagdes
intergovernamentais, buscando a cooperagdo para 0 sucesso de
descentralizacdo da politica de satde (Silva, 2000).

Dentro deste raciocinio, as politicas de salde voltadas a aids
figuram como exemplo da negociagéao entre atores vinculados a diversos
segmentos sociais e instituicdes, resultando em um conjunto de aces
articuladas que passou a ser denominada como a “a resposta brasileira
ao HIV/Aids”, reconhecida no mundo inteiro como um modelo de
enfrentamento da epidemia. Diversas entidades, dentre elas a
Organizacdo Mundial da Salde, o préprio Banco Mundial, e outras
agéncias reconheceram esta politica como uma referéncia para paises
em desenvolvimento e também para paises desenvolvidos
(PASSARELLI, 2006; MENDONCA, ALVES; CAMPOS, 2010).

N&o obstante o éxito desta politica, uma das preocupagdes do
Programa Nacional de DST/Aids tem sido a aproximagdo de suas
modalidades assistenciais as demais estruturas do SUS, em especial a
Rede de Atencdo Primaria de Salde, o que proporcionaria uma maior
cobertura e acesso, e a conquista de maior integralidade nas agdes em
salde. Apesar dos esforgos do Programa Nacional de DST/Aids em
estimular a descentralizacdo de algumas acdes, esta politica ainda
encontra-se verticalizada. Do mesmo modo, os programas estaduais e
municipais em DST/Aids de forma geral reproduziram este modelo
verticalizado de atencdo, realizando ainda suas atividades de
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prevencdo/assisténcia dissociados de outros servigos do SUS, restritos a
rede assistencial em DST/Aids (VENTURA, 2005; BRASIL, 2005).

Esta preocupacdo também se reproduziu no municipio de
Floriandpolis, que estruturou seu programa municipal de forma
fragmentada em relacdo aos outros programas de saude. Na primeira
década dos anos 2000, passou-se a vislumbrar a reorganizacao das acoes
da Secretaria Municipal de Salde, baseado no conceito de Vigilancia em
Saude, buscando reordenar o sistema a partir da Atencdo Primaria. Isto
implicou em uma reorganizacdo das politicas de salde do municipio
visando sua integracdo, passando a vislumbrar o atendimento das
pessoas em seu contexto, e ndo apenas populacfes-alvo de diferentes
programas.

Para compreender a organizacdo atual das politicas de salde do
SUS é necessario remeter-se ndo apenas a questdes epidemioldgicas,
mais também a histdrias e politicas, pois sua evolucdo é marcada pela
fragmentacdo de seus objetos e produtos, caracterizada ainda pela
dicotomia entre o preventivo e curativo, o individual e o coletivo,
dificultando a construgdo de uma abordagem na perspectiva da
integralidade (BRASIL, 2006). Nesta perspectiva, buscamos
compreender neste estudo como se deu o desenvolvimento das politicas
voltadas a aids no municipio de Florianépolis, e para tal nos propomos a
ir além dos indices epidemioldgicos, mas “adentrar” a historia da
epidemia no municipio, analisando o contexto politico-social que a
epidemia se inseriu, quais autores protagonizaram esta historia, quais
direcionamentos tomados pela epidemia, e quais determinantes de
natureza politica e econémica deram conformidade as a¢des ao longo do
tempo, resultando no cenério atual. Deste modo, tomamos como ponto
de partida deste estudo o ano de 1986, em que foi notificado o primeiro
caso de aids na cidade, e como ponto de corte 0 ano de 2010, quando
apos todo um processo de reestruturagdo interna do servigo municipal de
salde, passa-se a vislumbrar o atendimento do paciente HIV na Atencéo
Primaria.

Para tal empreendimento, contamos com a perspectiva da Nova
Histdria, que se propde a abordar os problemas sociais a analisa-los a
partir de diferentes referenciais, contando ndo apenas com fontes
oficiais, mas com todas aquelas que possam contribuir para a
compreensdo do fenébmeno estudado, contando inclusive com a
experiéncia dos atores sociais que fizeram ou fazem parte desta historia
(BURKE, 1992; LE GOFF, 2005). Faz-se importante ressaltar que este
estudo esta vinculado as atividades de pesquisa do Grupo de Estudos da
Histdria do Conhecimento em Enfermagem em Salde — GEHCES- que



38

tem assumido o compromisso de desenvolver estudos no ambito da
histéria da enfermagem brasileira, instituicdes e politicas de salde,
visando contribuir para o debate politico-social acerca de temas
relevantes na sociedade.

Apesar dos inumeros trabalhos realizados sobre a aids,
carecemos de estudos voltados para a perspectiva histérica, o que
permitira também que 0 mesmo seja instrumento de conhecimento e de
trabalho para os profissionais e institui¢des envolvidas com a tematica e
comprometidas com a formulacdo de politicas publicas no combate a
epidemia. Dentro deste contexto, ao olharmos para a epidemia da aids e
suas politicas através de uma perspectiva historica, temos a
oportunidade de obter um entendimento mais amplo deste processo e
como ele foi construido ao longo de sua trajetoria, oportunizando-nos a
refletir, enquanto profissionais de saude, sobre nosso papel na
concretizagdo das politicas de salde voltadas para o combate & epidemia
e a0 compromisso em garantir que os principios do SUS se concretizem
na préatica, em todos os setores da salde.

A partir destas consideragdes, buscamos responder ao seguinte
questionamento: De que modo as politicas de salde publica voltadas as
DST/Aids vém sendo articuladas aos principios e diretrizes do SUS e
implementadas no municipio de Floriandpolis?

A tese que defendemos neste estudo é que a atencdo integral a
salde das pessoas que vivem com HIV/Aids, as populagdes vulneraveis
e a populacdo geral exige integracdo de agdes entre a macropolitica do
SUS, a politica setorial em Aids e a politica municipal de saide. A
capacidade do Sistema Unico de Sadde em prover intervencdes para o
enfrentamento desta epidemia encontra-se justamente na integracdo de
suas politicas. Neste sentido, os principios ideoldgicos e organizacionais
do SUS se configuram em importantes instrumentos para conduzir estes
direcionamentos.

Neste sentido, temos como objetivo geral:

Compreender como se desenvolveram as politicas publicas de
salde relativas a aids no periodo de 1986 a 2010, no municipio de
Floriandpolis, tendo como referéncia os principios e diretrizes do SUS.

E como objetivos especificos:

e Descrever o contexto em que surgiram as primeiras acGes em
resposta a epidemia da aids em Floriandpolis, a partir do
primeiro caso notificado, até o ano de 1993, quando foi
oficializado o Programa Municipal DST/Aids neste
municipio;
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e Analisar como a politica de Reducdo de Danos (RD) se
desenvolveu enquanto estratégia de cuidado e prevencdo do
HIV/Aids entre os UDI no municipio de Floriandpolis, no
periodo de 1993 a 2007;

e Analisar como se consolidou o Programa Municipal
DST/Aids de Florianépolis, a partir do financiamento das
acOes pelo Banco Mundial, desvelando as acdes realizadas no
ambito da vigilancia epidemioldgica, diagnostico, prevengéo e
assisténcia;

e Analisar como o processo de descentralizacdo das agdes em
DST/Aids se deu no municipio de Floriandpolis, bem como
suas repercussdes no nivel assistencial e administrativo.
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2 SUSTENTAGAO DA PROPOSTA COM BASE NA
LITERATURA

Neste capitulo, apresentaremos a trajetdria da constru¢do do SUS
em nosso pais legitimada pela Constituicdo de 1988, e estabelecida com
a criacdo das Leis Organicas do SUS (Leis N° 8080 e 8142/1990)
(BRASIL 1990a; BRASIL 1990b).  Apresentamos 0s principios
ideoldgicos e organizacionais que norteiam a politica do SUS e as
normas operacionais, leis e pactos que vem norteando a implantagéo
desta politica de salde ao longo destes seus vinte e dois anos de
existéncia, acrescentando também o modo como estas politicas vém se
delineando no estado de Santa Catarina. Partimos inicialmente do
contexto do SUS, para que o leitor acompanhe este processo histdrico
que vem servindo de pano de fundo para todas as a¢les e servigos de
salde implantados no Brasil neste periodo.

Em um segundo momento, tratamos da implantacéo das politicas
publicas de salde voltadas a aids desde a emergéncia da epidemia no
Brasil, o financiamento das acfes e a implantacdo da rede assistencial
em DST/Aids no pais. Apresentamos também nesta seccdo, 0
manuscrito intitulado “A AIDS em Santa Catarina, no Brasil: um
histérico dos 25 anos da epidemia”, publicado no periddico Cadernos de
Saude Coletiva, Volume XIX, nimero 2, em abr/jun 2011, em que
através de uma perspectiva histérica tratamos de aspectos
epidemioldgicos e das politicas de salide voltadas a aids no estado. Em
seguida, tecemos um contexto geral do municipio de Floriandpolis e da
epidemia de aids neste municipio do ano de 1986 até 2010.

Deste modo, esperamos que esta explanacdo possa descrever o
contexto da macropolitica do SUS e das politicas voltadas a aids no pais,
em Santa Catarina e em Floriandpolis, para embasar nosso problema de
pesquisa e tornar possivel sua operacionalizagéo.

2.1 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL E O PROCESSO DE
IMPLANTACAO E CONSOLIDACAO DO SUS: REVISITANDO A
HISTORIA

O século XX no Brasil foi marcado por mudancas no sistema de
salde que transitaram do sanitarismo campanhista para 0 modelo
médico-assistencial privativista, chegando nos anos de 1980 ao projeto



42

neoliberal. O sanitarismo campanhista foi caracterizado por um periodo
em que a salde era tratada a partir de uma visdo militar, visando o
combate as doencas em massa e um estilo repressivo de intervencédo
sobre o individuo e a sociedade (MENDES, 1995).

Em 1897, foi criada a Diretoria Geral de Saude Publica, subor-
dinada ao Ministério da Justica e Negdcios Interiores, sendo dirigida de
1903 a 1908 pelo sanitarista Oswaldo Cruz, que deu inicio a campanhas
sanitarias para o exterminio de epidemias da época, adotando medidas
de policia sanitaria e gerando inimeras revoltas populares. Neste pe-
riodo, a economia brasileira era dominada por um modelo agroex-
portador, sendo que o que se exigia do sistema de salde era priorita-
riamente uma politica de saneamento dos espacos em que circulavam as
mercadorias exportaveis e a erradicacdo de doencas que pudessem
ameacar as exportacfes (COSTA, 1986; MENDES, 1995; 1999).

O ano de 1920 foi marcado pela criagdo do Departamento
Nacional de Salde Publica, assinalando uma ampliacdo de acdes da ini-
ciativa publica, em que o Estado passa a participar de modo ativo nas
questdes de higiene da populacdo, atuando nas areas de saneamento
urbano, rural, da higiene industrial, dos servicos de higiene materno-in-
fantil, além de agir diretamente no combate as endemias rurais (COSTA,
1986; LUZ, 1986). Ainda nesta década, por meio da Lei El6i Chaves
(1923), foi criada a Previdéncia Social no Brasil e também da primeira
Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios (CAP’s). As CAP’s
eram organizadas por empresas e administradas e financiadas por
empresarios e trabalhadores. Nos anos seguintes houve uma ampliacdo
de CAP’s de tal modo que em 1930 j& eram contalibilizadas 47 CAP’s
que ofereciam cobertura a 142.464 beneficiarios (MENDES, 1995).

Em 1930, a saude foi transferida do Ministério da Justica e
Negocios Interiores para o recém-criado Ministério da Educacdo e
Saude. Neste periodo, foram organizados os Institutos de Aposenta-
dorias e Pensdes (IAP’s), estruturados por categorias profissionais,
passando a ter o Estado como contribuinte. Do periodo de 1930-1945 a
assisténcia médica foi considerada funcdo provisoria e secundaria dos
IAP’s, visto que a Previdéncia Social era a prioridade, com vistas a
acumulacéo de capital. Neste periodo, a assisténcia médica era prestada
nos centros urbanos através da pratica privada, enquanto a assisténcia
hospitalar ficava a cargo de instituicdes religiosas ou filantropicas (LUZ,
1986; MENDES, 1995; ANDRADE, 2007).

Ainda na década de 1930, surgiram inlmeros sanatérios para
tratamento de doengas como a tuberculose e a hanseniase, além dos ma-
nicdmios publicos ja existentes. Foi neste periodo que também surgiram
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0s Departamentos Estaduais de Sal(de, implantando-se de forma
progressiva uma rede de postos e centros de salde estaduais, voltados ao
controle das doengas endémicas e epidémicas (BRASIL, 2006).

No ano de 1941, verifica-se uma importante reorganizacdo no
Ministério da Educacdo em Salde, em que o Departamento Nacional de
Saude incorpora varios servigos de combate as endemias, a formacéo de
técnicos em saude pulblica, além de institucionalizar campanhas
sanitarias. Em 1953, é criado o Ministério da Salde, que se reorganiza
da seguinte forma: o Departamento Nacional de Salde passa a ser
composto pelos Servicos Nacional de Tuberculose, Peste, Maldria,
Lepra, Cancer e de Doengas Mentais, incorporando também o Servico
Nacional de Febre Amarela, Departamento Nacional da Crianga, Servico
Nacional de Educacdo Sanitéria, Servico Nacional de Fiscalizacdo da
Medicina, Servico Federal de Bioestatistica e Servico Nacional de
Biometria Médica. Apesar desta reestruturacdo do sistema de saude, a
criacdo do Ministério da Salde representa um relativo avanco, visto que
na divisdo do antigo Ministério da Educacdo e Salde, coube ao setor
Saude somente 1/3 do orgamento total do antigo ministério (BRAGA;
PAULA, 2006).

A partir da década de 1950, o Brasil passou a viver um processo
de industrializacdo acelerado, deslocando o p6lo da economia para 0s
centros urbanos e gerando uma massa de assalariados com mas
condi¢cBes de trabalho e uma remuneracdo baixa, que buscava ser
atendida pelo sistema de salide, que por sua vez priorizava sua atuacao
sobre a restauragdo da capacidade produtiva do trabalhador. Passa a ser
observado neste periodo, além da expansdo da medicina previdenciaria,
uma estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada. Os dados
demonstram que em 1950 53,9 % dos leitos totais do pais eram
privados, e em 1960 este nimero sobe para 62,1%, contribuindo para a
hegemonizacdo do modelo médico-assistencial privativista (BRAGA,;
PAULA, 2006; LUZ, 1986). Esta realidade passa a ser modificada
lentamente ap6s instituicio do Sistema Unico de Salde, pois
atualmente, do total de leitos hospitalares no Brasil, incluindo clinica
médica, cirlrgica, obstetricia, pediatria, outras especialidades e leitos de
hospital-dia, 72,2 % destes leitos pertencem ou estdo vinculados ao SUS
e 27,8% sdo leitos ndo SUS. Quanto a rede complementar, que inclui
leitos de Unidade de terapia intensiva — UTI pré-natal, UTI pediatrica,
adulto e coronaria, ainda ha maior equilibrio entre o sistema publico e
privado, visto que 55,4% destes leitos pertencem ao SUS, e 44,6 % séo
leitos ndo SUS (DATASUS, 2012).

A partir do golpe militar (1964), houve uma centralizag8o
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administrativa que se consolidou com a unificacdo dos IAP’s, sendo
substituidos em 1966, pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). A ditadura passa a investir nas politicas sociais, como forma de
conter insatisfacbes e mascarar o carater extremamente autoritario e
violento do governo, gerando uma demanda por servicos médicos em
proporcdo bem maior a capacidade de atendimento dos antigos IAP’s.
Estas politicas, no entanto, sdo dirigidas apenas aos profissionais
formalmente inseridos no mercado de trabalho, com carteira profissional
assinada. Apesar de este novo sistema ampliar as clientelas da
Previdéncia Social, incluindo os trabalhadores rurais, os empregados
domesticos e autbnomos, havia varias restricdes para os diferentes
segmentos, ficando claras as desigualdades no acesso aos servigcos de
salde, tanto em quantidade quanto em qualidade (ANDRADE, 2007,
BRASIL, 2006; BRASIL 2006a).

A partir da implantagdo do INPS, houve um verdadeiro surto
expansionista, com aumento do atendimento hospitalar e ambulatorial e
uma acumulacdo de capital na rede privada de assisténcia médica,
chegando a uma situacdo praticamente insustentavel para o Estado, visto
que ao final de dez anos os gastos em assisténcia médica promovidos
pelo INPS aumentaram em 437%. Frente a esta situagdo, o Estado se
depara com a necessidade de conter os gastos com a medicina
previdenciaria, visto que as articulagbes com o setor privado sdo
onerosas. Esta situacdo é agravada por parte do préprio Estado, que
apresenta uma contribuicdo ao sistema previdenciario insignificante
quando comparado com outros paises (BRAGA; PAULA, 2006).

E neste periodo também que outras modalidades de assisténcia a
salde surgem, como 0 convénio-empresa, em que 0S empregados
perdem o direito aos servicos médicos do INPS, exceto em algumas
situagbes, e a empresa contratante passa a responsabilizar-se pela
atencdo médica a seus empregados, através de subsidios da Previdéncia.
O crescimento desta modalidade foi progressivo, cobrindo em 1977
10% do total da populacdo previdenciaria da época. Deste modo, o
convénio-empresa foi 0 modo de articulacdo entre Estado-empresariado
que viabilizou o surgimento da atencdo médica supletiva, um novo
sistema que seria hegemonico na década de 80 (BRAGA; PAULA,
2006; MENDES, 1995).

Ainda no ano de 1977, foi criado o Sistema Nacional da Previdéncia
Social (SINPAS) através da Lei N° 6.439, que em conjunto com a
Constituicdo de 1967-69 e a Lei N° 6.229, organiza o Sistema Nacional de
Saude, consolidando-se desta forma a base juridico-legal do sistema de
saude vigente da década de 70. Com a criacdo do SINPAS, a éarea de
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atencdo médica fica sob a responsabilidade do Instituto Nacional de
Atencdo Meédica e Previdéncia Social (INAMPS), ficando sob sua
responsabilidade as acbes de carater individual, oficializando-se a dicotomia
do setor, visto que as agdes coletivas mantinham-se sob responsabilidade do
Ministério da Saide (MENDES, 1995; ANDRADE, 2007).

Analisando o conjunto das politicas desenvolvidas na década de
70, pode-se observar alguns aspectos, dentre eles: uma extensdo da
cobertura previdenciaria, abrangendo quase toda a populagdo urbana e
parte da populacdo rural; o estabelecimento de uma politica nacional de
salde com uma pratica médica curativo-individual em detrimento de
medidas de salde publica; o Estado atuando como maior financiador do
sistema através da Previdéncia Social; o setor privado como maior
prestador de servigos de atencdo médica, e o setor privado internacional
como maior produtor e fornecedor de insumos em salde, como
equipamentos e medicamentos. Porém, ao final da década, este modelo
ja demonstrava enormes inadequacBes a realidade sanitaria nacional
(MENDES, 1995; TEIXEIRA; MENDONCA, 1989).

Paralelamente a esta realidade politico-social, desde o inicio da
década de 70, organismos internacionais como a Organizagdo Mundial
da Salde (OMS) e a Comissdo Econdmica para a América Latina
(CEPAL) recomendaram a formulacdo de politicas sociais, visando
estratégias para enfrentar a marginalizacdo a quais muitos segmentos
sociais estavam expostos. Em 1978, na reunido de Alma-Ata, foi
proposta como meta a toda comunidade mundial que até o ano 2000
toda a populacdo mundial atingisse um nivel de saude digno, ficando
conhecido o lema “Salde para todos no ano 2000”, defendendo-se que
os cuidados primarios em salde se constituiriam em uma estratégia para
que esta meta fosse atingida (MENDES, 1995; DECLARACAO DE
ALMA-ATA, 1978).

Frente as recomendacdes de organismos internacionais, e a
necessidade de desenvolver uma modalidade de baixo custo para os
contingentes populacionais excluidos pelo modelo médico-assistencial
privativista, especialmente aqueles que viviam nas periferias das cidades
e comunidades rurais, desenvolveu-se no Brasil a proposta de atencéo
primaria seletiva, executada com escassos recursos, dirigidas a
populacdes marginalizadas, sem possibilidades de referéncia a niveis de
maior complexidade, reduzidos em programas de medicina simplificada.
Em 1976, surge o primeiro programa de medicina simplificada em nivel
federal, denominado Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e
Saneamento do Nordeste (PIASS), sendo estendido em 1979 para todo o
pais, resultando em uma grande expansao da rede ambulatorial publica.
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No periodo de 1975-84, estas unidades apresentaram um crescimento de
1.225%. O PIASS concentrava suas a¢fes nas Secretarias Estaduais de
Salde, que passaram a adotar um modelo de regionalizacdo adminis-
trativa estruturado em diversas regifes do estado (MENDES, 1995).

Porém, algumas iniciativas que iam contra a hegemonia deste
modelo surgem em algumas instituicdes académicas, com a criacdo dos
Departamentos de Medicina Preventiva, sob recomendacdo e apoio da
Organizacdo Panamericana de Salde, constituindo-se em espacos em
que se desenvolveram a base politico-ideoldgica da Reforma Sanitaria.
O Movimento Sanitario, apesar de sua forte vinculagdo académica,
caracterizou-se por aliar uma producdo cientifica voltada a novas
praticas politicas e a difusdo de uma nova consciéncia sanitaria, criando
alternativas as praticas dominantes nos servicos de salde, ao
desenvolver projetos de medicina comunitaria em regides mais pobres,
por meio das Secretarias de Salde e convénios internacionais. Estes
projetos além de serem de carater experimental, estavam a margem do
sistema de salde oficial. No entanto, foi através destas experiéncias que
0 Movimento Sanitario pode experimentar uma politica alternativa para
0 setor salde, através de um sistema mais racional e adequado com os
recursos disponiveis no pais (MENDES, 1995; TEIXEIRA;
MENDONCGCA, 1989).

A partir de 1975, com os primeiros sinais de esgotamento
econdmico e enfraquecimento do regime militar, evidenciado pela
vitoria da oposicdo nas eleicbes de 1974, a sociedade, através do
movimento de trabalhadores de salde, de intelectuais, liderancas popu-
lares e sindicais e organizacdes sindicais médicas, passou a vivenciar
um clima crescente de mobilizacdo e luta pela redemocratizacdo. Neste
periodo foram criadas instituicbes que viriam contribuir com diversas
atividades para uma proposta alternativa ao modelo assistencial vigente,
a exemplo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), criado
em 1976 (TEIXEIRA; MENDONCA, 1989).

No sul do Brasil, 0 movimento sanitario se constituiu de forma
complementar nos trés estados da regido. No Rio Grande do Sul, a sua
consolidagdo se deu pelo movimento estudantil, a Escola de Salde
Publica e a Residéncia em Medicina Comunitaria da Unidade Sanitéria
Séo José do Murialdo em Porto Alegre. Este grupo se organizou dentro
da mesma logica do CEBES, passando a incorporar também as
propostas progressistas setoriais em Santa Catarina, através do contato
com o movimento estudantil e com membros do Departamento de Salde
Publica da Universidade Federal de Santa Catarina. A partir de 1978,
projetos de atencdo primaria e de extensdo foram patrocinados pela
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Prefeitura de Floriandpolis, 0 que contribuiu para ampliar 0 movimento
e difundir suas idéias (MAGAJEWSKI, 2008).

De acordo com Magajewski (2008), uma das caracteristicas
peculiares do movimento sanitario em Santa Catarina foram os lagos
produzidos entre intelectuais do movimento com a Pastoral da Salde,
facilitando um processo de discussdo envolvendo a sociedade,
comprometido com as demandas de grupos sociais das periferias e das
areas rurais do interior do estado. A estes grupos populares, intelectuais
e institucionais, foram se somando outros grupos representativos de
categorias profissionais, como a Associagdo Catarinense de Medicina, a
Associacdo Brasileira de Enfermagem e o Sindicato dos Médicos de
Santa Catarina, conformando o movimento sanitario ja amadurecido no
inicio da década de oitenta. O inicio da década de 1980 do século
XX foi marcado por uma profunda crise financeira da Previdéncia
Social, que por seu cardter excludente e por suas praticas curativas,
serviu de alavanca para a luta pela criagdo do Sistema Unico de Saude.
Uma questdo relevante que contribuiu para a crise do sistema publico de
salde foram os golpes e fraudes freqlentes, resultando em escandalos
que envolviam um ndmero significativo de hospitais, que através de
diversas irregularidades (que iam desde a adulteracdo de procedimentos,
emissdo de dupla ou tripla internacdo para um Unico doente internado, o
registro de consultas inexistentes, entre outros) contribuiam para o
desmantelamento do sistema de satide da época®.

Frente a crise do setor satde, o Movimento Sanitario ofereceu um
sistema alternativo para reformulacdo do sistema de salde, sendo que
nesta oportunidade alguns intelectuais do Movimento Sanitario foram
incorporados a burocracia estatal, a fim de contribuir com solugdes para
a problemética apresentada. No final de 1981, a Presidéncia da
Republica institui o Conselho Nacional de Administracdo da Salde
Previdenciaria (CONASP), que cria um foro de discusséo para resolver
a crise da previdéncia e reduzir os gastos em salde. O trabalho do
CONASP resultou em um Plano de Reorientacdo da Assisténcia Médica
da Previdéncia, propondo a descentralizacdo e utilizagdo prioritaria dos
servicos publicos federais, estaduais e municipais. A partir deste plano,
surge o projeto Acbes Integradas em Salude (AIS), avancando nos
principios de universalizacdo, equidade e integragdo dos servigos de

* Algumas dentincias publicadas na época em veiculos de circulagdo nacional ilustram os
escandalos do sistema de saude. Como exemplo, citamos a reportagem “INAMPS - uma rede
de intrigas”, publicada na Revista Veja, em 13/03/1985, além da reportagem “Corrupcéo no
INAMPS”, publicada pelo Jornal o Estado de S&o Paulo, em 20/05/1987.



48

salde (TEIXEIRA; MENDONCGCA, 1989).

Em Santa Catarina, as AlIS foram chamadas de PAIS (Programa
de Acdes Integradas de Saude), iniciando o projeto de municipaliza¢éo
no estado. O primeiro municipio em que foi implantando este projeto foi
Lages, no ano de 1982. Além de Lages, Cricilma, Joinville, Itajai e
Blumenau foram os primeiros a possuir rede de saude propria e, na
década de 80, sediaram encontros para discutir o processo de
municipalizacio, com a participacdo de outros municipios catarinenses
(ORTIGA; CONILL, 2009).

Os anos 80 foram palco também de importantes transformacdes
no plano politico, em que se processa a transi¢do do regime militar para
a democracia representativa formal, com a instauracdo do governo civil
em margo de 1985, eleito de forma indireta em janeiro deste mesmo ano.
A “Nova Republica” demarca o periodo de transicdo politica e
redemocratizacdo, em que se manifestam forgas politicas heterogéneas,
conservadoras e progressistas, alimentando o embate entre interesses
privatizantes e segmentos sociais estatizantes, os quais ja vinham se
manifestando nos ultimos governos da ditadura (BRASIL, 2006c¢).

Avancando na discussdo sobre a salde, o Ministério da Saude
convocou 0 processo de preparacdo e realizacdo da 8% Conferéncia
Nacional de Saude, que foi realizada em Brasilia, no ano de 1986. Esta
conferéncia foi um evento politico-sanitario de grande importancia
histérica por seu carater democréatico, com a presenca de cerca de 5.000
participantes entre usurios, trabalhadores da saude, partidos politicos,
os diferentes niveis de governo, universidades, parlamentares, ONGs,
promovendo discussfes sobre a implementacdo de mudancas nas
politicas de saude e a legitimacdo de uma verdadeira proposta de
Reforma Sanitéria, registrada em seu relatorio final (TEIXEIRA,;
MENDONCGCA, 1989; BRASIL, 2006d).

Nesta conferéncia, a saude foi discutida a partir de trés temas
principais: A Saide como Direito; Reformulacdo do Sistema Nacional de
Salde e Financiamento Setorial. Em relagdo ao primeiro tema, o conceito
de saude foi definido como resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, acesso a terra e aos servi¢os de saude. Defendeu-se a salide como
um direito de todos a ser garantido pelo estado, prevendo condigdes
dignas de vida e acesso universal e igualitario as acdes e servicos de
promocao, protecdo e recuperacdo a saude. Neste sentido, as politicas de
salde deveriam estar integradas as demais politicas econdmicas e sociais.
Quanto a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, defendeu-se a
criacdo de um Sistema Unico de salide através de uma ampla reforma
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sanitaria, prevendo comando Unico das agdes, do nivel federal para
estadual e municipal, regido pelos principios de descentralizagdo,
integralizacdo das acles, regionalizagdo, hierarquizacdo, participacdo
popular e fortalecimento do municipio. Quanto ao financiamento, este
seria de responsabilidade do estado, articulando a participacéo de estados
e municipios, sendo os recursos distribuidos conforme as condi¢bes de
vida e salde de cada regifio do pais (RELATORIO DA 8
CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

A 8 Conferéncia Nacional de Salde teve como resultado
imediato a constituicdo de um instrumento politico-ideoldgico que viria
influenciar de forma significativa dois processos que se iniciaram no
ano de 1987: a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), incorporando os principios da reforma sanitaria, e no
poder legislativo, a elaboracdo da nova constituicdo brasileira
(MENDES, 1995). Ainda em julho de 1987, iniciou-se a
descentralizagdo dos recursos fisicos, humanos e financeiros do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) para 0s
estados. No periodo de vigéncia do SUDS, de 1987 a 1990, 90% dos
municipios catarinenses participaram da “municipalizacdo”, assim como
em outros estados brasileiros, como S&o Paulo, Rio de Janeiro e Parana
(ORTIGA; CONILL, 2009).

Durante o processo da Assembléia Nacional Constituinte houve
amplo debate em torno das diretrizes da 8% Conferéncia Nacional de
Saude, resultando na instituicdo do Sistema Unico de Satide (SUS), pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil promulgada em 1988
(BRASIL, 2006d).

2.2 0 SUS E O DESAFIO DE UM NOVO MODELO DE ATENGAO
A SAUDE

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada
em 1988, também conhecida como constituicdo cidadd, defende e
legitima através do artigo N° 196 que “a salde é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem
a reducdo do risco de doencas e outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acgBes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988, p.33).

Partindo deste conceito, a Constituicdo Federal inscreve na
histria de nosso pais o Sistema Unico de Sadde — SUS. O SUS se
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insere em um contexto mais amplo de politica publica, isto é, a
seguridade social, que abrange as politicas de saude, as politicas de
previdéncia e assisténcia social. Orientado por um conjunto de
principios e diretrizes validos para todo o territério nacional, parte de
uma concepg¢do mais ampla do direito a satde e do papel do Estado na
garantia deste direito (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008;
BAPTISTA, 2005).

A implantacdo do SUS tem inicio na década de 90, ap6s sua
promulgacdo na Constituicdo de 1988. O SUS é regulamentado pela Lei
Organica da Saude N° 8.080/90, que disciplina sua descentraliza¢do
politico-administrativa e regulamenta as condigdes para o
funcionamento deste sistema. Esta lei é complementada pela Lei N°
8.142/90, que regulamenta a participacdo da comunidade e preconiza as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros. De acordo
com a Lei N° 8.080/90, o SUS é definido como “o conjunto de acdes e
servigos de salde, prestado por érgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundacBes mantidas pelo poder publico”. Apesar de definidas as
instituices publicas como promotoras das acdes e servicos de salde, é
explicitado que a iniciativa privada pode participar deste sistema em
carater complementar, quando os recursos publicos forem insuficientes
para garantir cobertura assistencial da populacdo (ANDRADE, 2007;
BRASIL 1990, 1990a).

O SUS tem como objetivos identificar e divulgar os fatores
condicionantes e determinantes de salde; formular politicas de salde
gue visem a reducdo de riscos de doengas e outros agravos; estabelecer
condicdes de acesso universal e igualitario as agfes e servicos a fim de
promover, proteger e recuperar a salde; e assistir as pessoas através da
integracdo das agdes assistenciais e atividades preventivas (BRASIL,
1990).

O campo de atuacdo do SUS, dado sua proposta inicial, é bastante
amplo, abrangendo a execucdo de a¢des de vigilancia sanitaria e epide-
mioldgica; de salde do trabalhador; a assisténcia terapéutica integral,
incluindo a farmacéutica; intervencdes ambientais em seu sentido mais
amplo, como a formulagéo e execucdo de a¢des de saneamento basico e
protecdo do meio ambiente; a ordenagdo da formacdo de recursos
humanos na area da salde; acBes de vigilancia nutricional e orientacdo
alimentar; fiscalizacdo de produtos de consumo; a formulacdo de
politicas voltadas para os insumos de salde, como medicamentos,
equipamentos, imunobiol6gicos, sangue e hemoderivados, tanto na
producdo, quanto no controle e fiscalizaco (BRASIL, 1990).
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O SUS se apresenta como uma proposta inovadora e integradora
em diversos setores, com politicas que promovam condicGes de
habitacdo, alimentagdo, educacdo, meio ambiente, entre outros, e um
sistema de salde que contemple a todos, sem qualquer distingao,
visando a construcdo de politicas capazes de abarcar as diferentes
situacbes de salde em seus variados graus de complexidade
(BAPTISTA, 2005). A expressdo “Unico”, tratada na Constituicio e na
Lei N° 8.080/1990, refere-se ao conjunto de principios ideoldgicos, que
englobam a universalidade, integralidade e igualdade, e do ponto de
vista organizacional a descentralizacdo, regionalizacdo e participacio
da comunidade/controle social (BRASIL, 1993a).

Para um melhor entendimento dos principios que constituem o
cerne desta politica, descrevemos a seguir cada um deles, partindo de
sua regulamentacdo formal e da contribuicdo de autores que tem se
dedicado a uma compreensdo mais ampla destes conceitos, visto que
estes sdo 0s eixos norteadores de nossa politica de salde.

2.2.1 Os principios filosoficos e organizacionais do SUS: alguns
conceitos

Para entendermos melhor os principios que norteiam toda a
politica do SUS, buscamos em Abbagnano (2000) o conceito de
principio, sendo este colocado como “ponto de partida”, fundamento,
como uma premissa maior. Em Houaiss (2001), principio é o que serve
de base para alguma coisa, a raiz, regra, lei, norma, uma proposi¢cdo
I6gica fundamental sobre o qual se apdia o raciocinio. Ao nos referirmos
aos principios ideol6gicos, evocamos uma ideologia, conceituado do
ponto de vista filoséfico como a “visdo de mundo” de um grupo ou
classe social, crenca, compromisso de conduta (ABBAGNANO, 2000).
Do ponto de vista politico, ideologia refere-se a um “sistema de idéias
interdependentes™, sustentadas por um grupo social de qualquer natureza
ou dimensdo os quais refletem, racionalizam e defendem interesses,
sejam eles morais, religiosos ou politicos. E também um conjunto de
convicgdes filosoficas, sociais, politicas, de um individuo ou grupo de
individuos (HOUAISS, 2001, p. 1566).

Ao nos referirmos aos principios ideoldgicos do SUS, estamos
nos dirigindo ao ponto de partida deste fundamento, a um conjunto de
normas ligadas a uma ideologia filoséfica e politica, articulado por
valores e crencas que se organizam para regular o sistema. Deste modo,
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0s principios ideolégicos do SUS séo:

Universalidade ao acesso em todos os niveis de assisténcia,
implicando na substituicdo do modelo contributivo de seguro social
existente por longa data no Brasil, que restringia 0 acesso aos servicgos
aos contribuintes da Previdéncia Social. Com a universalidade, todos
tém os mesmo direito de obter as agdes e servigos que necessitam. As
condi¢des socio-econdmicas da populacdo ndo devem repercutir no
acesso aos servicos, visto que o financiamento das aces é de
responsabilidade de toda a sociedade (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008).

A universalidade é caracteristica de um Sistema de Salde de
Dominancia Estatal, onde o Estado se responsabiliza pela satde dos seus
cidadaos, sendo a saude entendida como direito de cidadania e ndo como
mercadoria. Neste modelo, o Estado promove o financiamento,
organizacgdo/regulacdo e prestacdo dos servicos aos cidaddos (BISPO
JUNIOR; MESSIAS, 2005).

Os sistemas de salde contemporaneos, podem se conformar em
sistemas universais ou segmentados. Os sistemas universais
caracterizam-se por ofertar a toda a populacéo, independente de género,
idade ou renda, uma série de servicos de salde com financiamento
publico. Paises como Canad, Costa Rica, Espanha, tem sistemas
publicos universais. Ja o sistema de saude segmentado, oferece pacotes
de servigos especificos para diferentes parcelas da populagdo, sendo
complementado pelo sistema de salde privado. Um exemplo sdo os
Estados Unidos, que oferecem um sistema publico para pessoas de baixa
renda, e outro sistema para os idosos, contemplando apenas um quarto
da populacdo, sendo que os outros trés quartos da populacdo dependem
de sistemas de saude empresariais/privados. A ldgica entre a
universalizacdo e a segmentacdo se define nos valores vigentes de cada
sociedade, do posicionamento politico-ideol6gico dos atores sociais
frente a organizacdo dos servicos de salde, e do comprometimento do
estado em relagédo a salde da populagdo (BRASIL, 2006).

No Brasil, existe uma nitida distancia entre a universaliza¢do
instituida constitucionalmente e o sistema de salde na pratica,
caracterizando uma segmentacdo de nosso sistema de salde. Esta
segmentacdo pode ser ilustrada no modo como a populacdo brasileira
utiliza os servicos de salde, pois 28,6 % sdo usuarios exclusivos do
SUS, 61,5% séo usuarios nédo exclusivos, utilizando também um sistema
de saude privado, e 8,7% ndo sdo usuarios do SUS. Deste modo, o
sistema brasileiro € composto por um sistema publico, o SUS, que se
aproxima do sistema de dominancia estatal, um sistema de seguros
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obrigatérios e planos de salde e, um sistema de compra direta de
servicos, que se aproxima do sistema de livre mercado (BRASIL, 2006;
BISPO JUNIOR; MESSIAS, 2005).

Ao se constituir na pratica como um sistema segmentado ou
hibrido, o SUS se estrutura para responder as demandas dos setores mais
pobres da populagdo e a demandas especificas, caracterizadas por
programas especiais, contemplando nestes casos outros segmentos
sociais. E 0 caso do Programa Nacional de Imunizac@es, do Sistema
Nacional de Transplantes e do Programa Nacional DST/Aids, que
incorporam segmentos da classe média, constituindo-se em nichos de
universalizacdo no SUS, sendo dificilmente subfinanciados (BRASIL,
2006). O éxito destes programas se deve também ao potencial da
populacdo atendida, mais esclarecida e politizada. Exemplo disto, é o
destaque internacional do Programa DST/Aids brasileiro e da
disponibilizagdo dos antirretrovirais no sistema publico de sadde, em
que atores de camadas mais favorecidas da populacdo, atingidos pela
epidemia e cientes de seus direitos, reivindicaram do sistema publico de
salde medidas de prevencdo e tratamento.

A segmentacdo do sistema de salde, ao contrario da Idgica do
Senso comum, NAo gera mais recursos para as camadas pobres da
populacdo, mas um sistema de salde empobrecido, visto que a
populacdo desfavorecida economicamente tem pouca capacidade de
organizar-se e articular seus interesses no cenario politico. Dai a
importancia de universalizar o sistema de salde incluindo todas as
camadas sociais para que toda a sociedade se mobilize em defesa do
SUS (BRASIL, 2006).

Integralidade na assisténcia, entendida como as agdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de
complexidade do sistema. O termo integralidade tem uma construcéo
conceitual “prenhe de sentidos” (MATTOS, p. 42, 2006) podendo ser
analisado por varias perspectivas. De acordo com Pinheiro (2006), a
integralidade é uma acédo social que resulta da interacdo dos atores na
relagdo demanda e oferta, tanto no ato da atengdo individual, como no
plano sistémico, das acBes produzidas pela rede de servigos.

Mattos (2006) apresenta trés sentidos a integralidade, sendo o
primeiro relacionado diretamente a pratica dos profissionais da salde,
em defesa de uma medicina integral. A medicina integral vai contra a
logica da fragmentacdo e das especialidades médicas que percebem
apenas as dimensdes bioldgicas, em detrimento das consideracdes
psicossociais e sociais. Neste contexto, a integralidade é defendida como
um valor a ser sustentado nas praticas dos profissionais de salde, que se
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expressa no atendimento das necessidades dos usuarios destes servigos,
levando em conta ndo somente acBes de prevencdo e controle das
doencas.

Um segundo sentido da integralidade, se relaciona a organizagéo
do trabalho nos servicos e das préaticas de salde, em contraposi¢do ao
antigo sistema de salde, que dividia as agdes e servigos preventivos
dirigidos a coletividade, sob responsabilidade do Ministério da Salde, e
as acBes e servicos assistenciais dirigidos ao individuo, sob
responsabilidade do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), através do Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (INAMPS). Este arranjo institucional dicotomizado gerava agoes
de assisténcia médica e de saude publica dissociadas, estando a primeira
centrada principalmente nos hospitais, e a segunda nos centros de satde.
Dentro deste sistema, a populacdo precisava se dirigir a unidades de
salde diferentes, conforme suas necessidades. Os centros de saude, por
exemplo, realizavam atendimentos voltados tipicamente a prevencéo, a
exemplo das imunizagbes, contendo também programas verticais, a
exemplo dos programas de tuberculose e hanseniase. Para responder a
estas criticas, a integralidade exige uma certa horizontalizagcdo dos
programas verticais, em que as equipes de salide passem a pensar suas
praticas de acordo com as necessidades da populacdo que atendem, e
ndo sob a perspectiva de determinado programa de saiude (MATTOS,
2006). Neste contexto, espera-se que as a¢les voltadas a prevencao de
doencas e promocao da salde ndo estejam dissociadas da assisténcia
ambulatorial e hospitalar, de modo a promover a integracdo no servico.
A integralidade também se estende a articulacdo das politicas
econdmicas e sociais a fim de atuar sobre os fatores determinantes do
processo saude e doenca, buscando alcangar condigdes satisfatdrias de
salde da populagdo (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008; SILVA;
LIMA, 2005).

O terceiro sentido da integralidade, acrescentado por Mattos
(2006), aplica-se as respostas governamentais aos problemas de sade.
Algumas politicas sdo desenhadas especificamente para responder a um
determinado problema de salde, o que por vezes é pensado de forma
reducionista, ndo levando em conta todos os aspectos da populacdo
atendida. Outro aspecto diz respeito ao elenco das a¢fes contempladas,
gue nem sempre articulam acBes preventivas e assistenciais. Neste
sentido, um dos programas brasileiros que mais se aproxima do
principio da integralidade é o Programa Nacional DST/Aids, que
articula acdes de prevencdo, a exemplo da distribuicdo de preservativos,
e acdes assistenciais, a exemplo da distribuicdo gratuita de
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antirretrovirais. Neste sentido, a integralidade coloca-se como um
desafio para superacdo dos reducionismos existentes em nosso sistema
de salde.

Igualdade na assisténcia a salide, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie: este principio reafirma o principio da
universalidade ressaltando que é inadmissivel a discriminagdo no acesso
aos servicos de salde. Todo o cidaddo é igual perante o SUS e sera
atendido conforme suas necessidades. Para chegarmos ao ideal da
igualdade no atendimento, é necessario superar as desigualdades, que se
refere aos diferentes padrfes de salde dos diversos grupos popu-
lacionais, e ao acesso muitas vezes desigual destes segmentos no siste-
ma de salde. Neste contexto, as politicas do SUS devem se orientar
também pela premissa da equidade, que implica em reconhecer as di-
ferentes necessidades da populacéo, entendendo que existem individuos
ou grupos populacionais mais vulneraveis por sua condicdo econdmica e
social, e por isso, devem ser priorizados nos processos de intervencdo
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008; SILVA; LIMA, 2005).

Ainda em relacéo aos principios do SUS, a Constituigdo de 1988
e a Lei N° 8.080/90 apresentam também seus principios organizacionais,
e para apresenta-los retomamos Houaiss (2001) que conceitua o termo
‘organizacional’ como aquele referente a organizacao, que se refere ao
ato ou efeito de organizar, ou ainda um conjunto de normas e fungdes
que tem por objetivo proporcionar a administragdo de uma empresa ou
negacio, ordenando as partes de um todo (p. 2079). Neste contexto,
observamos que o SUS, além de obter principios ideoldgicos, formado
por crencas e valores, também é regido por principios organizacionais,
gue organizam, estruturam, norteiam o planejamento do sistema, de
modo a viabilizar sua operacionalizagdo. Desta forma, os principios
organizacionais do SUS séo:

Descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do UGnica em
cada esfera do governo: a descentralizagdo com comando Unico implica
gque ©0s governos estaduais e municipais assumam  maior
responsabilidade e autonomia na implementacdo de ac¢Ges e servigos de
salde. Para tal, € necessario organizar a rede de servicos de saude de
modo a atender os diferentes niveis de especializacdo, complexidade e
custo, conforme as caracteristicas e necessidade de determinada
comunidade. A politica de descentralizacdo do SUS passou a ser
implementada no inicio da década de 1990 do século XX, através das
Normas Operacionais Basicas (NOB 91, 92, 93, 96), consolidando o
processo de municipalizacdo da saude, especialmente através das NOBs
93 e 96, pois até entdo os municipios eram caracterizados apenas como
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prestadores de servigos de salde. A partir da NOB 93, os municipios
passam a ter a possibilidade de assumir a gestdo do SUS em seus
territdrios, recebendo os recursos de custeio ambulatorial e hospitalar do
Fundo Nacional de Saude direto para os Fundos Municipais de Salde.

A descentralizacdo requer além da municipalizagdo, um
ordenamento dos servicos de salde que responda a hierarquizacéo dos
servicos, bem como sua regionalizagdo, observando sua distribuicdo
geogréfica. Neste contexto, h4 necessidade de articulagdo entre gestores
para promover a integracdo dos servi¢os, a fim de transcender o espaco
politico-administrativo de municipios e até estados, onde os usuarios do
sistema possam ser encaminhados quando necessério, acionando o
mecanismo de referéncia e contra-referéncia (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008; SILVA; LIMA, 2005). Nesta diregdo, foram
editadas as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 01/
2001, substituida pela NOAS 01/2002), guiadas pelo principio da
regionalizacdo, com objetivos de ampliar as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Bésica, definir o processo de regionalizacdo da
assisténcia e criar mecanismos para fortalecer a gestdo do SUS,
atualizando os critérios de habilitacdo de estados e municipios.

O principio da descentralizacdo requer a integragcdo nos varios
niveis de atengdo, para que o sistema de salde tenha um desempenho
satisfatorio. Nesta direcdo, as Redes de Atencdo & Salde se tornaram um
tema da atualidade, compreendidas como estratégia para superar a
histérica divisdo das institui¢bes, servicos de salde, especializacdo das
profissbes e administragdo dos servicos (BRASIL, 2011). De acordo
com Nemes (2011), as Redes de Atencdo a Salde sdo organizacdes
polidrquicas de conjuntos de servigos de salde, vinculados entre si por
uma Unica missdo, objetivos em comum e uma agdo cooperativa e
interdependente, permitindo ofertar uma atengdo continua e integral a
populacdo, coordenada pela Atencdo Primaria a Saude.

Esta tendéncia tem sido observada em diferentes paises e tambhém
no Brasil, como forma de adotar um sistema de salde mais integrado,
com acdes de promogcdo a salude e de prevencdo, cuidado, cura,
reabilitacdo ou tratamento paliativo de doencas, dotado de uma viséo
mais abrangente de salde, em que sua organizacao se estabeleca como
um continuo de atencdo, incluindo todos os niveis de complexidade.
Neste contexto, as Secretarias Estaduais de Salde tém papel
preponderante na organizacdo das Regides de Saude e na atengdo
especializada de alta complexidade, e as equipes municipais de
organizar o sistema de salde local, formando uma acdo conjunta de
gestores do SUS para o alcance destes objetivos (BRASIL, 2011).
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Participacdo da comunidade/Controle Social: é o direito
garantido a populacdo de participar na formulagdo de politicas de saude,
bem como fiscalizar o cumprimento dos dispositivos legais do SUS,
visando o controle e avaliagcdo dos servigos prestados nos diferentes
ambitos do governo. Este principio tem como dispositivo legal a Lei
complementar N° 8.142/90, que regulamenta a participagdo da
comunidade na gestdo do SUS, estabelecendo a constituicdo de
conselhos de saude como Orgdos colegiados decisorios de carater
permanente, com a responsabilidade de formular estratégias, controlar e
fiscalizar as politicas de satde. Outro dispositivo legal é a realizacdo de
conferéncias, que devem ser realizadas com uma periodicidade minima
de quatro anos, podendo ocorrer também de forma extraordinaria por
iniciativa do poder executivo ou do conselho de salde. Os conselhos e
conferéncias devem ser implantados em todos os niveis do governo
(federal, estadual e municipal) e sua composicdo deve observar a
paridade de 50% de usuarios e 50 % entre os demais representantes,
entre profissionais de salde, prestadores de servigos em salde e gestores
publicos. A lei ressalva que o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salde (CONASEMS) tém garantida representacdo no Conselho
Nacional de Salde. A participacdo social na definicdo das politicas
publicas de salde tem sido reconhecida como um exercicio de
cidadania, no entanto, observa-se que a disseminacdo destes dispositivos
de controle social se caracterizam muitas vezes apenas como espacos
formais, sem atuagdo efetiva da comunidade, contando com varios
obstaculos, como o desrespeito dos gestores frente as deliberacdes dos
conselhos, a falta de legitimidade dos conselheiros, falta de capacitacéo
e estrutura deficiente dos proprios conselhos (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008; BRASIL, 1990a; SILVA, LIMA, 2005).

Neste sentido, a politica setorial voltada a aids se apresenta como
exemplo no que diz respeito a participacdo social, pois sua notoriedade e
sucesso se deve em grande parte pela relacdo da sociedade civil e Estado
para o enfrentamento da epidemia. Desde o surgimento do primeiro caso
de aids no Brasil, ainda no inicio da década de 1980, e em diversos
momentos da histéria da epidemia, as organiza¢cBes do movimento
social da aids conseguiram, por meio da pressdo e da mobilizagéo social,
influenciar as politicas publicas de forma decisiva. Apesar de haver
diferencas entre “movimento social” e “controle social”, um conselho se
constitui em espaco com forca de deliberacdo quando esta articulado a
movimentos sociais organizados (BRAVO, ROCHA, MAKSUD,
KAMEL, 2006).
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O SUS, enquanto politica de salde representa um avango no
sistema de salde brasileiro sem precedentes, por ser um sistema
completo e democratico, porém enfrenta desde sua implantacéo
adversidades que tem comprometido seu funcionamento e
desenvolvimento até os dias atuais. Matta e Lima (2008) acrescentam
que ainda no inicio da década de 90, a politica do SUS enfrentou uma
contradicdo central, situada entre o dominio do projeto neoliberal e a
organizacdo de um sistema que visa a universalidade, equidade e
integralidade, onde o primeiro caminha em direcéo ao estado minimo, e
0 segundo a um reforco do setor publico acima dos interesses do
mercado. Sinal disto foi a reducdo expressiva dos gastos em salde nos
primeiros anos da década de 90 e o veto aos artigos referentes a
participagdo popular, na oportunidade da aprovacdo do SUS, que foram
parcialmente recuperados na Lei N° 8.142/90, apds pressdo do
movimento sanitario sobre o poder legislativo (BRASIL, 2006c¢).

Apesar de todo o arcabouco tedrico do SUS, o modelo de saude
produzido por este sistema se caracteriza predominantemente pelo
atendimento das condi¢Bes agudas de saude, a semelhanca da maior
parte dos sistemas de salude universais. No entanto, este modelo de
atencdo ndo responde com eficiéncia e efetividade a situacdo
epidemioldgica atual, marcada pelo predominio das condi¢des cronicas
(BRASIL, 2006).

De acordo com o Relatério da Organizagdo Mundial de Salde
(2003), as condigbes crbnicas sdo responsaveis por 60% de todos os
gastos decorrentes de doengas no mundo. O termo “condic¢des crénicas”
vem sendo conceituado de forma mais abrangente, incluindo as doengas
cronicas ndo transmissiveis, condigdes transmissiveis persistentes,
distarbios mentais de longo prazo e deficiéncias fisicas/estruturais
continuas. Dentro desta definicdo, doencas como hanseniase,
tuberculose e aids passam a ser entendidas como condi¢des cronicas
devido a resposta social que passam a exigir dos servicos de saude.

O Brasil tem passado nos ultimos anos por uma transicdo
demogréfica e epidemioldgica semelhante a outros paises em
desenvolvimento. A transicdo demografica se caracteriza pela reducédo
dos niveis de fecundidade e mortalidade, formando uma pirdmide com
topo mais alargado em virtude do aumento da populacdo idosa, visto
gue se 0 pais tinha 5% de pessoas com mais de 65% em 2005, a
perspectiva é que esta porcentagem serd de 18% em 2030 (BRASIL,
2006). A transicdo epidemioldgica tem se caracterizado pelo aumento de
incidéncia de doencas como hipertensao, diabetes, canceres e depressao,
com coexisténcia de enfermidades infectocontagiosas em indices
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elevados, denominadas emergentes e reemergentes como HIV/Aids,
hanseniase, tuberculose, além de expressivo aumento de causas
decorrentes da violéncia. Esse quadro epidemioldgico forma uma tripla
carga de doengas — crbnicas, infecciosas e violéncia - exigindo
diferentes respostas dos sistemas de satde (SILVA, 2011).

O tratamento otimizado para estas demandas exige a
conformagdo de um novo sistema de salde, e a condigdo crbnica em
especial, requer como acéo de enfrentamento a continuidade do cuidado.
Diversos modelos de sistemas de salde tém sido pensados no mundo
com o intuito de atender as necessidades identificadas nos portadores de
condigdes cronicas. A Organizacdo Mundial da Saude elaborou no ano
de 2003 um método de organizacdo dos servicos de salde denominado
“Cuidados Inovadores para Condi¢des Cronicas” contemplando
elementos de trés niveis de acdo, denominados nivel micro, meso e
macro (OMS, 2003).

De forma sintética, no nivel micro encontra-se a relacdo do
paciente e do profissional de salde, onde através da interacdo entre estes
atores, se espera produzir efeitos positivos sobre o tratamento. No nivel
meso encontra-se a organizacao dos sistemas de salde e sua relagdo com
a comunidade. Neste contexto, o sistema de salide deve estar organizado
para tratar a condicdo crbnica, e ndo apenas a aguda, buscar uma pratica
orientada pelas evidéncias cientificas, investir em prevencdo, monitorar
as tendéncias em saude, e utilizar os recursos da comunidade no apoio
as pessoas com condi¢des cronicas. No nivel macro encontram-se as
politicas, principios, estratégias e recursos disponiveis para o sistema de
salde, que devem responder a situacdo epidemioldgica de dado
momento e lugar, com um modelo de cuidado integrado, investindo em
educacdo continuada para os profissionais de salde, e no
estabelecimento de vinculos intersetoriais, de forma a estruturar uma
atencdo integral ao portador de uma condicédo crénica (OMS, 2003).

No Brasil, tem-se como objetivo reorganizar o modelo de atengdo
a salde do SUS, buscando responder as condic¢fes cronicas de forma
efetiva, 0 que implica estabelecer vinculos mais estaveis e duradouros
com 0s usuarios. Esta reorganizacdo comeca pela reversdo do modelo
hierdrquico do SUS, organizado no modelo piramidal de niveis de
atencdo (atencdo bésica, média e alta complexidade), centrando a
atencdo primaria como porta de entrada e ordenadora do sistema.
Exemplo disto é a Estratégia de Saude da Familia, implantada no Brasil
a partir de 1994, que veio com o propo6sito de reorientar 0 modelo
assistencial vigente, partindo de uma concepcdo de salde em que a
familia passa a ser tratada como foco do cuidado profissional, com
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énfase na promocao da qualidade de vida e intervencdo em fatores que a
colocam em risco (BRASIL, 2000).

E ainda na atengdo priméria de salide que devem se estruturar as
redes horizontais de atengéo a salide, onde a hierarquia deve ser substituida
pela poliarquia, e os diferentes n6s da rede sanitaria devem ter um centro de
comunicacdo coordenado por este nivel. Isto requer instituir mecanismos
que assegurem longitudinalidade, através de linhas de cuidado que
abranjam prevencdo e promogao e orientem 0S USUArioS N0 Seu percurso
pelas redes de atencdo a satde (BRASIL, 2006; SILVA, 2011).

As linhas de cuidado se constituem em politicas de salde
matriciais que integram acdes de prote¢do, promogdo, vigilancia,
prevencao e assisténcia, buscando atender as especificidades individuais
ou de grupos, direcionando-os as diversas possibilidades diagndsticas e
terapéuticas. A adocéo das linhas de cuidado como organizadoras do
trabalho em sadude implicam em uma vinculacdo entre as equipes de
salde e a populagdo da regido de salde, em que se faz imprescindivel o
apoio e investimento dos gestores para uma melhor interacdo entre o0s
trabalhadores das equipes e o estabelecimento de co-responsabilidades
entre os atores envolvidos no ato de CUIDAR (BRASIL, 2008).

Na légica das linhas de cuidado, para o portador de qualquer
doenca cronica, é essencial que este acesse a aten¢do primaria, seja bem
acolhido, esteja vinculado a uma equipe, seja incentivado a participar de
grupos que o auxiliem no seu processo de viver com esta condigdo,
tenha acesso a recursos diagndsticos, terapéuticos e de cuidados
especializados e articulados, permitindo que o mesmo seja remetido ao
cuidador de referéncia ap6s o percurso em cada “estacdo de cuidado”
(MALTA; MERHY, 2010).

Esta nova conformagdo do sistema de saude busca atender a
condicdo epidemioldgica atual, estando neste hall de situacdes a doenca
cronica com expressiva representatividade. Deste modo, uma condicédo
crbnica como a aids requer do sistema de saude sua inclusdo em linhas
de cuidado, de modo a oferecer ao usuario uma assisténcia integral,
envolvendo agdes de prevencdo, assisténcia, acesso aos recursos
diagnosticos, terapéuticos e a cuidados especializados disponiveis em
toda a rede do SUS, e ndo apenas aos recursos preconizados
inicialmente no ambito do Programa DST/Aids. Isto implica a
estruturacdo de uma rede de atencdo que comporte a todas estas
demandas, bem como a formacgdo de uma equipe de salde na atencédo
primaria que esteja envolvida e preparada tecnicamente para
desenvolver esta proposta de cuidado.



61

2.3 AS NORMATIZAGOES ESTRUTURANTES DO SUS

2.3.1 As Normas Operacionais Basicas e 0 avan¢o a municipalizagdo

Para regular a transigdo entre o antigo modelo organizacional e o
SUS, o Ministério da Saude estabeleceu pactuacBes com entidades
representativas dos Secretarios Estaduais e Municipais de Salde,
passando a utilizar-se de instrumentos reguladores legais, que foram
editados com o objetivo de implantar e operacionalizar o SUS,
regulando as transferéncias de recursos financeiros da Unido para
Estados e Municipios, bem como o planejamento das ages em salde e
0s mecanismos de controle social. Estes instrumentos foram as Normas
Operacionais Basicas (NOB), seguidos das Normas Operacionais de
Assisténcia a Salde (NOAS), que a medida que foram editadas foram
apresentando evolugdes e adaptacdes voltadas ao financiamento do setor
salde e sua operacionalizacdo (ANDRADE, 2007).

A primeira Norma Operacional Bésica, denominada NOB 01/91,
editada pela presidéncia do INAMPS pela Resolugdo N° 258 de 07 de
janeiro de 1991, estabeleceu os requisitos basicos para a transferéncia
automa@tica e direta dos recursos do SUS para 0s municipios, requerendo
para tal a criagdo de Conselhos Municipais de Saude; do Fundo
Municipal de Saude; a apresentacdo do Plano Municipal de Salde
previamente aprovado pelo Conselho e autoridade do Poder Executivo;
a elaboracdo da Programacdo e Orgcamento da Salde; a apresentacao do
Relatério de Gestdo local; a contrapartida de recursos do orcamento
municipal de no minimo 10 %, e a elaboracdo de um plano de carreira,
cargos e salarios a ser implementada em prazo maximo de dois anos
(BRASIL, 1991).

A NOB 01/92 foi langada um ano depois, editada pela Portaria N°
237 de 07 de fevereiro de 1992, trazendo como diferencial a alocagédo de
recursos do INAMPS para constituir o0 Fundo Nacional de Salde. A
NOB 01/92 conceituou os municipios efetivamente municipalizados
dentro do SUS, sendo definidos como aqueles que atendiam aos requi-
sitos estabelecidos pela Lei N° 8.142/90, para a realizacdo do repasse
regular e automatico dos recursos financeiros federais (BRASIL, 1992).

As NOBs 01/91 e 01/92 foram formuladas ainda sob influéncia
do INAMPS, visto que este 6rgao ainda estava ativo na época, definindo
uma ldgica de financiamento e organizacdo do SUS ainda voltada ao
pagamento por producédo de servicos, gerando criticas do ponto de vista
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do modelo assistencial, pois eram privilegiadas as atividades de
assisténcia médica em detrimento das acGes voltadas para a salde
coletiva. Segundo avaliacdo realizada pela 9% Conferéncia Nacional de
Salde, o processo de municipalizacdo apontava deficiéncias,
especialmente em relacdo ao repasse de verbas da Unido para 0s
municipios, visto que estes estavam assumindo cada vez mais
responsabilidades sem uma contrapartida suficiente de recursos
financeiros (SILVA; LIMA, 2005).

O ano de 1993 foi marcado pela extingdo do INAMPS, com a
transferéncia das acGes em salde para estados e municipios, abrindo-se
espaco para a municipalizacdo do sistema de salde. Ainda neste ano, foi
formulada a NOB 01/93, estabelecida pela Portaria N° 545 de 20 de
maio de 1993, partindo de deliberacfes da 9% Conferéncia Nacional de
Salde, que ao ser realizada em 1992, teve como tema “A
municipalizaco é o caminho”. Esta conferéncia contou com a
participagdo de cerca de 4.500 participantes entre delegados e
observadores e teve como objetivo aprofundar as diretrizes da 8% CNS,
reforcando o processo participativo, descentralizado e municipalizado
do SUS (BRASIL, 2006¢c; BRASIL, 1993).

Dentre os avancos alcangados, a NOB 01/93 trouxe a criacdo de
diferentes estagios de habilitagdo em gestdo dos sistemas de salde para
0s municipios, como parte do processo de descentralizacio,
classificados em incipiente, parcial e semiplena, e para os estados
classificados como parcial e semiplena, respeitando os estagios de
desenvolvimento e descentralizagdo de cada regido do pais. Estes
estagios implicaram para 0s municipios a incorporacdo de
responsabilidades de ordem progressiva a total em relacdo a execucgéo e
controle das agBes basicas de saude, bem como a gestdo dos demais
servicos alocados no municipio, incluindo servicos ambulatoriais,
hospitalares, publicos ou privados, bem como a incorporagdo das acdes
de vigilancia epidemioldgica e sanitaria a rede de servigos. A habilitacdo
em gestdo semiplena dos municipios efetivou a implantacdo de repasses
“fundo a fundo”, ou seja, 0 repasse financeiro do fundo nacional de
salde para os fundos municipais, estabelecendo uma relacdo direta entre
governo federal de municipios, significando um importante passo para a
descentralizacdo (SILVA; LIMA, 2005; BRASIL, 1993; 1993a;
MARTINS JUNIOR, 2004).

Até a edicdo da NOB-SUS 93, os municipios eram caracterizados
apenas como prestadores de servigos do sistema, cabendo ao estado a
gestdo do SUS em seus territorios. A partir da habilitacdo de gestdo
semiplena, os municipios tém a possibilidade de assumir a gestdo do
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SUS em seus territorios, recebendo os recursos de custeio ambulatorial e
hospitalar do Fundo Nacional de Salde direto para o Fundo Municipal
de Salde. Isto, no entanto, repercutiu na pratica de forma lenta, pois ao
final de 1997, dos 4.976 municipios brasileiros, apenas 62,84% estavam
habilitados em algum tipo de gestdo, sendo que destes, 47,56% estavam
em gestdo incipiente, 12,38% em gestdo parcial e apenas 2,89% em
gestdo semiplena, o que demonstra que mesmo com a possibilidade do
municipio tornar-se gestor do SUS a partir desta norma, 97,7%
mantinham-se na condi¢cdo de prestadores de servigos de salde
(ANDRADE, 2007).

Em relagdo ao gerenciamento do processo de descentralizacdo, a
NOB 01/93 instituiu no &mbito nacional a atuacdo da Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT), existente desde 1991, e o Conselho
Nacional de Saude, constituido em 1990, e para o nivel estadual esta
norma determinou a criacdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
integrada de forma paritaria por dirigentes da Secretaria Estadual de
Saude e representantes dos Secretarios Municipais de Saude, indicados
pelo COSEMS (Conselho Estadual dos Secretarios Municipais de
Saude) de cada estado, sendo esta uma instancia de negociacao e decisdo
em relagdo aos aspectos operacionais do SUS (BRASIL, 1993).

Apds a NOB 01/93, seguiu-se a NOB-SUS 96, que trouxe como
tema a “Gestdo plena com responsabilidade pela saide do cidaddo”,
sendo estabelecida pela Portaria N° 2.203 de 06 de novembro de 1996,
resultando de experiéncias do processo de implementacdo do SUS, de
debates na CIT e aprovacdo no Conselho Nacional de Saude, e
submetida a apreciacdo na 10® Conferéncia Nacional de Saude. Esta
NOB trouxe como perspectiva a consolidacdo do modelo de gestdo
descentralizada, a ampliacdo da autonomia dos municipios, o
fortalecimento dos papéis das comissdes de intergestores tripartite e
bipartite, e a estruturagdo dos niveis de atencdo representados pela
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, priorizando o caréater
preventivo (SILVA; LIMA, 2005; BRASIL 2006c).

A NOB-SUS 96 propds o planejamento e a Programagéo
Pactuada e Integrada entre gestores, chamada PPl. A PPI foi definida
pela norma como instrumento essencial de reorganizacdo do modelo de
atencdo e da gestdo do SUS, envolvendo atividades de assisténcia
ambulatorial e hospitalar, vigilancia sanitaria, epidemioldgica e controle
de doencas, em que cada municipio define suas responsabilidades, bem
como 0 acesso da populagdo aos servicos de saude, seja pela oferta
existente no municipio ou por encaminhamento a municipios vizinhos,
por intermédio de relagBes entre 0s gestores municipais, mediados pelo



64

gestor estadual. A PPl é elaborada pelo préprio municipio sendo
aprovada pelo Conselho Municipal de Salde, o estado por sua vez revé
as programagdes municipais, acrescentando acbes sob  sua
responsabilidade direta, mediante negociacdo com a CIB e deliberagdo
do Conselho Estadual de Saude (BRASIL, 1996).

Em relacdo ao custeio das acBes em saude, a NOB-SUS 96
instituiu o Piso Assistencial Basico (PAB), constituindo-se em recursos
financeiros destinados ao custeio de procedimentos e agbes da
assisténcia basica sob responsabilidade dos municipios, definidos pela
multiplicagcdo do valor per capita nacional multiplicado pela populagéo
de cada municipio, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), além da manutencdo de incentivo a producdo pelo
financiamento da média e alta complexidade. O PAB também trouxe um
incentivo financeiro aos municipios que instituissem ou ampliassem o
Programa Salde da Familia - PSF e/ou Programa de Agentes
Comunitarios de Salde — PACS , além de incentivo as acdes da
Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica e Assisténcia Farmacéutica
Basica. Um dos principais impactos desta politica foi & expansdo das
equipes de PSF no Brasil e 0 avango a municipalizagdo, ampliando o
acesso da populagdo aos servicos de salde (BRASIL, 1996; MARTINS
JUNIOR, 2004; SILVA; LIMA, 2005).

Em relacéo as condicBes de gestdo, a NOB-SUS 96 trouxe novas
habilitagdes aos estados e municipios, sendo que os estados passaram a
habilitar-se em duas condicdes de gestdo: Gestdo Avancada do Sistema
Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual, diferenciando-se, entre
outros critérios e requisitos, em niveis de autonomia para gestdo e
execucdo dos recursos financeiros destinados a saude e ao nimero de
municipios habilitados nas gestdes estabelecidas por esta horma. Quanto
aos municipios, foram definidas duas habilitacbes: Gestdo Plena da
Atencdo Bésica e Gestdo Plena do Sistema Municipal, onde na primeira
0 municipio manteria a execuc¢do e gestdo dos servigos basicos de saude,
e na segunda o municipio seria responsavel pela gestdo de todo o
conjunto de prestadores de servicos em saude nele existentes, geren-
ciando neste caso todos os recursos financeiros repassados pelo governo
federal, devendo para isto comprovar capacidade técnica e de geren-
ciamento de todo o sistema (BRASIL, 1996; SILVA; LIMA, 2005).

A NOB-SUS 96, apesar de editada no ano de 1996, foi de fato
implantada no ano de 1998 e é vigente até os dias atuais. Esta norma
trouxe como resultados positivos a adesdo dos municipios perante seus
estimulos financeiros, especialmente em relacdo a distribuicdo de
recursos per capita. No fim do ano 2.000, cerca de 98,9 % dos
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municipios haviam se habilitado em alguma forma de gestdo desta
norma, sendo 523 municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, e
apenas quatro estados na Gestdo Plena do Sistema. Do mesmo modo,
em relagdo a producdo ambulatorial, houve um aumento da taxa de 65%
no ano de 1995, para 89% no ano 2.000. Outro fato é que em relacdo a
década de 1990, das trés esferas do governo, apenas 0s municipios
apresentaram um crescimento nos gastos em salde (ANDRADE, 2007;
MARTINS JUNIOR, 2004).

Embora o processo de descentralizacdo tenha apresentado
resultados positivos através da implantacdo da NOB-SUS 96, foram
observados diversos problemas em relagdo a qualidade da atencdo a
salde, como resultado da falta de integracdo nas relacbes
intergovernamentais, processos de habilitagdo formais dos municipios
ndo comprovados na pratica, baixa capacidade de planejamento e
organizagdo do sistema devido as limitagGes das Secretarias Estaduais
de Salde e auséncia de uma definicdo mais clara das responsabilidades
da direcdo estadual do SUS. Estas dificuldades trouxeram como reflexo
uma regionalizagdo dos servigos de salde precaria e problemas do ponto
de vista da equidade, visto que os municipios maiores, portando mais
recursos, estruturaram seus sistemas municipais de salde com maior
capacidade de oferta de servigos, enquanto 0s municipios menores
apresentaram condigdes limitadas para desenvolver as responsabilida-
des que lhes eram atribuidas. Deste modo, em 2001, foi editada pelo
Ministério da Salde uma nova Norma Operacional, a fim de responder
alguns dos problemas ocasionados pelo processo de descentralizagéo de
base municipalista, elegendo a regionalizagdo como eixo central da
organizacdo dos sistemas de satde (SILVA; LIMA, 2005).

2.3.2 As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude em busca da
Regionalizacéo

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude, denominada
NOAS-SUS 01/2001, foi criada através da Portaria N° 95 de 26 de
janeiro de 2001, agregando discussdes do CONASS, do CONASEMS,
da Comissdo Intergestores Tripartite e Conselho Nacional de Saude,
com pouca participagdo dos estados e municipios. A NOAS-SUS
01/2001, apresentou como objetivos ampliar as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica, definir o processo de regionalizacdo da
assisténcia, criar mecanismos para fortalecer a gestdo do SUS e atualizar
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0s critérios de habilitacdo de estados e municipios. No entanto, ao ser
colocada em prética, foram observados alguns entraves em sua
operacionalizacdo em relacdo a algumas questdes, principalmente no
que diz respeito ao estabelecimento de comando Unico sobre os
prestadores de servi¢os do SUS e a efetivacdo da gestdo estadual sobre
as referéncias intermunicipais (BRASIL, 2001; 2002).

Ao identificar estas dificuldades, a Comissdo Intergestores
Tripartite formou novo grupo de trabalho, com o objetivo de reelaborar
alguns pontos da norma, mantendo as diretrizes organizativas da NOAS-
SUS 01/01, porém acrescentando informag@es e esclarecendo pontos de
tensdo, a fim de facilitar a sua implementacdo. Deste modo a NOAS-
SUS 01/01 foi reeditada como NOAS-SUS 01/2002, através da Portaria
N° 373 de 27 de fevereiro de 2002, revogando-se a NOAS 01/2001. A
prépria denominacdo de Norma Operacional de Assisténcia, revela
como foco exclusivo desta normativa a organizacdo da assisténcia,
definindo responsabilidades de execucdo, planejamento, coordenagdo e
regulacdo entre as diferentes esferas do governo, em relacéo as acoes de
atencdo basica, média e alta complexidade. Neste contexto as acfes
voltadas a vigilancia a salde foram pouco contempladas (BRASIL,
2001; 2002; NASCIMENTO, 2007).

Iniciando pelo conceito de Regionalizacdo, foco principal desta
norma, esta é definida como um principio organizacional do SUS, em
gue o modelo assistencial deve ser construido frente a implantacdo de
um sistema de referéncia e contra-referéncia municipal, regional,
estadual e interestadual, competindo a esfera estadual seu planejamento
e coordenacdo (BRASIL, 2001).

Em relacdo a gestdo dos municipios e estados, a NOAS-SUS
apresentou também novas habilitacfes na gestdo dos municipios, sendo
possivel a habilitagdo em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, ou
Gestdo Plena do Sistema Municipal. A Gestdo Plena da Atencdo Bésica
Ampliada (GPAB-A) definiu além dos procedimentos do Piso de
Atencdo Béasica — PAB, descrito nas NOB-SUS 96, a responsabilidade
pelo controle da tuberculose, a eliminagcdo da hanseniase, o controle da
hipertensdo arterial, do diabetes mellitus, a salude da crianc¢a, salde da
mulher e salde bucal. No que se refere a Gestdo Plena do Sistema
Municipal, 0 municipio habilitado deveria assumir a gestdo de todo o
sistema municipal, inclusive sobre a organizacdo dos servigos de alta
complexidade, exercendo o comando Unico sobre os prestadores do seu
territorio, salvo aos hemonucleos/hemocentros e laboratérios de saude
publica, além de garantir o atendimento a populacido de referéncia
conforme acordo na PPI (Programacédo Pactuada Integrada). Em relacédo
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aos Estados, esta norma apresentou a habilitacdo na Gestdo Avancada
do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual (BRASIL,
2001; 2002).

Na anélise de Nascimento (2007), a NOAS-SUS representou a
primeira experiéncia regulamentadora da regionalizacdo em salde no
contexto do SUS, fundamentada na construcdo de redes regionais de
salide, em um momento que o sistema de salde brasileiro estava sendo
movido por uma logica de descentralizacdo. No entanto, diversas
criticas se dirigiram a esta norma, apontando como exemplos: a rigidez
dos critérios organizativos que ndo atendiam a diversidade territorial; a
desconsideracdo das vocacdes assistenciais dos municipios para p6lo ou
sede, em relacdo aquelas relagdes ja existentes e os fluxos de referéncias
reais; uma légica de financiamento baseada na oferta de servigos,
gerando a implantacdo de novos servigos de forma fragmentada; a falta
de alternativas de financiamento para estimular os municipios a
assumirem novas responsabilidades. Estes e outros entraves somaram-se
ao desafio de implementar esta estratégia em um pais como o Brasil,
com dimensdes continentais, profundas desigualdades regionais e um
sistema federativo sem tradicdo de cooperacdo em suas relacOes
intergovernamentais, nos quais seus 5.560 municipios possuem
autonomia politica, administrativa e financeira.

Ao analisarmos os dispositivos legais langados pelo SUS nos seus
primeiros doze anos de implantacdo no pais, observamos o carater
processual como estas politicas foram se estabelecendo para colocar em
pratica os principios ideoldgicos de universalidade, integralidade e
igualdade, e os organizacionais de descentralizacdo, regionalizacdo e
controle social. As Normas Operacionais Bésicas foram apresentadas
em quatro versBes, a NOB-SUS 91, NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93
e NOB-SUS 96, cada uma trazendo em seu contelldo uma série de
implementacdes, que revogavam algum aspecto da norma anterior, se
complementavam, ou traziam aspectos novos em relacdo as politicas de
salde, como as politicas de financiamento e as estratégias de
municipalizacgdo do sistema.

No entanto, na préatica este processo foi oneroso, de modo que
cada norma ia sendo implantada com adesdo lenta e progressiva dos
municipios e estados, enquanto alguns aspectos sequer sairam do papel.
Do mesmo modo, as normas operacionais de assisténcia a salde foram
implantadas como estratégias voltadas a regionalizacdo dos servicos de
salde, oferecendo subsidios legais para este processo que se encontrava
em deficiéncia no pais. Mantém-se atualmente como dispositivos legais
e vigentes a NOB-SUS 96 e NOAS-SUS 01/2002, no entanto foi
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observado pelas liderancas de gestdo e planejamento do SUS a
necessidade de reproduzir uma politica de salde que visasse reduzir as
iniquidades produzidas nas diferentes regides do pais, e um novo
modelo de reorganizacdo deste sistema, o que gerou o “Pacto pela
Saude” no ano de 2006, que sera melhor detalhado mais adiante.

2.3.3 O Pacto pela Saude: buscando superar as normatizacgdes

O SUS tem evoluido ao longo de seus anos de existéncia como
um sistema de salde inovador, porém também com uma historia de
avangos, dificuldades e desafios a superar. Isto exigiu dos gestores do
SUS a adocéo de ajustes técnicos e burocraticos para operacionalizacdo
e gestdo do sistema, através de portarias regulamentadoras, como as
NOBs e NOAS. Estas portarias, no entanto, chegaram a um
esgotamento, visto que 0s mecanismos propostos pelas normatizagdes
ndo avangaram na definicdo de estratégias cooperativas entre as esferas
governamentais. Além disto, estas normas apresentavam-se bastante
complexas, com detalhamento excessivo, de dificil compreensdo por
parte dos gestores, além de dificil implementacdo e acompanhamento,
principalmente por imporem-se como regra a um pais grande e desigual
como o Brasil (BRASIL, 2006e; NASCIMENTO, 2007).

Partindo destas constatacbes e na tentativa de superar as
dificuldades apontadas, os gestores do SUS, representados pelo
CONASS, CONSASEMS e Ministério da Saude, buscaram desenvolver
um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios), redefinindo as
responsabilidades de cada gestor de acordo com as necessidades de
salde da populagdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade do
Sistema Unico de Satde. A partir deste forum de discusséo, foi
publicado o “Pacto Pela Salde 2006”, com o compromisso de ser
revisado anualmente, com base nos principios constitucionais do SUS,
nas necessidades de salde da populacdo e na definicdo de prioridades
articuladas em trés eixos: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006d).

Em relacdo ao Pacto pela Vida, foi constituido um conjunto de
compromissos derivados da andlise da situacdo de salde no pais e
prioridades definidas pelas trés esferas de atencdo, com vistas ao
desenvolvimento de acdes a serem executadas com foco em resultados.
Os objetivos para o ano de 2006 incluiram prioridades em relacdo a



69

salde do idoso, visando a implantacdo de uma Politica Nacional de
Salde a Pessoa ldosa; a reducdo da mortalidade por cancer de colo de
Utero e de mama; a reducdo da mortalidade infantil e materna; ao
fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza; a politicas voltadas para a promogdo da salde e a atencdo
basica a saude, consolidando a Estratégia de Salde da Familia como
centro ordenador das redes de atencdo & saude do SUS (BRASIL,
2006d).

O Pacto em Defesa do SUS envolveu agdes nas trés esferas de
atencdo e gestdo, buscando fortalecer o SUS como uma politica de
estado; a implementacdo de um projeto de mobilizacdo social, visando
fortalecer o SUS; e elaboracdo e divulgacdo da carta dos direitos dos
usuarios do SUS. Quanto ao Pacto de Gestdo do SUS, o mesmo
estabeleceu as responsabilidades da instancia federal, estadual e
municipal, superando o processo de habilitagdo definido nas normas
anteriores, e estabeleceu as diretrizes para a gestdo do SUS, visando a
“descentralizagdo, regionalizacdo, financiamento, programacao pactuada
e integrada, regulacdo, participacdo e controle social, planejamento,
gestdo do trabalho e educagdo na salde”. Quanto as prerrogativas e
responsabilidades dos municipios e estados habilitados em gestdes
definidos pelas normas anteriores, estas deveriam ser mantidas ainda
sob a regulamentagdo das normas vigentes (NOB SUS-96 e NOAS-SUS
01/02), até que a unificagdo total do processo ocorra, ou seja, ocorra a
adesdo dos municipios e estados ao pacto pela saude (BRASIL, 2006¢;
FADEL et al., 2009).

Em relacdo & Regionalizacdo, o Pacto de Gestdo defende que esta
diretriz do SUS deve orientar a descentralizacdo das acdes e servigcos em
salde, bem como o0s processos de negociacdo e pactuacdo entre os
gestores, ratificando que os principais instrumentos de planejamento da
Regionalizacdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, o Plano
Diretor de Investimento — PDI e a Programacdo Pactuada Integrada da
Atencdo em Salde — PPIl. As Regides de Salde tiveram seu conceito
revisto, sendo redefinidos como recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e
estaduais por identidades culturais, econdmicas, sociais, redes de
comunicacdo e infra-estrutura de transportes compartilhados em seu
territorio. As regibes foram definidas com a seguinte classificacdo:
Intraestaduais, compostas por mais de um municipio no mesmo estado;
Intramunicipais, organizadas dentro de um Unico municipio que conta
com grande extensao territorial e densidade populacional; Interestaduais,
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formados a partir de municipios limitrofes em diferentes estados;
Fronteiricas, formados por municipios limitrofes com paises vizinhos
(BRASIL, 2006d).

Quanto aos mecanismos necessarios a gestdo do ambito regional,
0 Pacto de Gestéo introduziu o Colegiado de Gestdo Regional, como um
espaco de decisdo e organizacdo de uma rede regional de acles e
servigos de atencdo a salde, de forma integrada e resolutiva. Este
colegiado deve ser formado pelos gestores dos municipios participantes
e representantes dos gestores estaduais, tendo como atribuicdo principal
instituir o processo de planejamento regional, expressando as
responsabilidades de cada gestor. No tocante as responsabilidades de
cada esfera governamental, foi conferido ao municipio executar as acdes
e servicos de salde de abrangéncia regional, quando acordado pelo
Colegiado de Gestdo; ao estado, coordenar o processo de regionalizacdo
em seu territorio e a unido garantir a integralidade da atencéo, participar
do financiamento, coordenar e acompanhar a operacionalizagdo da
regionalizacdo, conforme as normas vigentes e pactuacdes na CIT
(BRASIL, 2006d; NASCIMENTO, 2007).

O pacto pela satde foi reconhecido como um avango em relagéo
as normas operacionais, por promover um processo de orientacdo e
pactuacdo entre as esferas do governo voltado para a melhoria das
condi¢des de saide da populagdo. A propria Carta de Natal, escrita no
XX Congresso dos Secretarios de Saude realizado em 2004, indicava a
necessidade de criar um pacto de gestdo do SUS, respeitando a
autonomia das esferas do governo, o cumprimento de suas competéncias
no SUS e substituindo a normatizacdo excessiva pela adesdo a
compromissos com foco em resultados. Esta carta também prop6s o
desenvolvimento de um modelo de financiamento que superasse o
repasse fragmentado por projetos e programas, garantindo maior
participagdo da esfera estadual. Neste sentido, foi criada a Portaria N°
204 de 29 de janeiro de 2007, regulamentando o repasse de recursos
federais para os servigos de salde em forma de cinco blocos de
financiamento, contemplando em cada bloco: atencéo basica, atencéo de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilancia em
salde, assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS, sendo cada um deles
depositados em contas Unicas e especificas, conforme as especificidades
de suas acBes e aos servicos de salde pactuados de forma
correspondente  (ANDRADE, 2007; CARTA DE NATAL, 2004,
BRASIL, 2007).

Em janeiro de 2007, a Portaria N° 91/GM de 10 de janeiro de
2007 regulamentou a unificagdo do processo de pactuacdo de
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indicadores, unificando o Pacto da Atencdo Baésica, o Pacto de
Indicadores da Programacdo das AcOes Prioritarias de Vigilancia em
Saude e os indicadores propostos no Pacto pela Salde. Foi proposto aos
municipios, aos estados e ao Distrito Federal a possibilidade de eleger
outros indicadores de importancia sanitaria regional ou propor alterac6es
nas metas definidas para melhor adequacdo a realidade local. Em
relagdo ao Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo, seus objetivos
para 0 ano de 2007 foram mantidos conforme o que havia sido pactuado
em 2006 (BRASIL, 20009).

Em janeiro de 2008, foi realizada em Brasilia uma Reunido
Ampliada do Grupo Técnico de Gestdo da CIT, a fim de identificar a
situacdo de implantacdo do Pacto pela Salde nos estados e municipios.
Dentre as analises realizadas, concluiu-se que o Pacto em Defesa do
SUS foi o eixo menos compreendido do Pacto pela Salde e também o
menos divulgado, ndo havendo mobilizacio efetiva da sociedade em
defesa do SUS. O teor da Carta de Direitos dos Usuérios do SUS teve
pouca divulgacdo entre os usuarios. Quanto ao financiamento do SUS,
apesar do aumento de recursos aplicados por estados e municipios, 0
orcamento da salde continuava insuficiente para promover a
universalidade e a integralidade da atencdo. O Pacto de Gestdo foi
analisado em toda a sua complexidade e concluiu-se que a
descentralizagdo pouco avangou, restringindo-se a trés areas: hospitalar,
salde do trabalhador e alta e média complexidade. Quanto a
regionalizacdo, verificou-se pouca clareza no papel dos Colegiados de
Gestdo Regional (BRASIL, 2009).

Em fevereiro de 2008, por meio da Portaria GM/MS N° 325,
foram estabelecidas novas prioridades para o Pacto pela Vida,
acrescentando-se as seis ja pactuadas em 2006, mais cinco prioridades,
quais sejam: saude do trabalhador; salde mental; fortalecimento da
capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia;
atencdo integral as pessoas em situagéo ou risco de violéncia e saude do
homem. Estas onze prioridades foram renovadas também para o periodo
2010-2011(BRASIL, 2009).

Em relacdo a estas prioridades, a quarta delas diz respeito ao
fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e
endemias, além daquelas ja listadas (dengue, hanseniase, tuberculose,
maléria, influenza), foram acrescentadas desde o biénio 2008-2009
também as hepatites e aids. No campo das DST/aids foram
consensuados dois indicadores: o primeiro em relacdo a taxa de
incidéncia de aids em menores de 5 anos de idade, com o objetivo de
avaliar a magnitude e tendéncias da transmissdo vertical do HIV,
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variacdes geogréaficas e temporais em relagdo aos casos confirmados de
aids, e subsidiar o planejamento, gestéo e avaliacdo das politicas e agdes
de salde voltadas ao controle da transmissdo vertical do HIV/aids. Um
segundo indicador diz respeito a testagem para sifilis, através do VDRL
em gestantes, no momento do parto ou curetagem pos-aborto. Através
deste indicador espera-se avaliar as atividades de diagnostico da sifilis
na populacdo de parturientes e mulheres que realizaram curetagem pos-
aborto, para subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacio de politicas e
acOes de saude direcionadas a atencdo ao parto e puerpério em relacdo
ao diagnostico da sifilis.

Até marco de 2009, 26 estados, o Distrito Federal e 2.870
municipios aderiram ao Pacto pela Saude. Foram formados 355
Colegiados de Gestdo Regional organizados em 18 estados, englobando
4.594 municipios, evidenciando um numero muito superior ao de
municipios que aderiram ao Pacto, o que reforca a idéia de que a
constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional ndo foi acompanhada
de um processo de construcdo coletiva (BRASIL, 2009).

Alguns autores, como Fadel, Schneider, Moimaz e Saliba (2009)
tém visto o Pacto da Salde como uma estratégia para a racionalizagao
das aces e servigos em salde, uma vez que tenta nortear suas condutas
sobre a equidade social, pois a reordenacdo dessa politica busca otimizar
as praticas nacionais em salde publica, estando o seu cumprimento
diretamente relacionado a superacdo de entraves politicos e operacionais
inerentes a cada nivel de gestéo.

Da mesma forma, Nascimento (2007) coloca que as
determinacGes do Pacto da Salde representam um avango em relagéo a
NOAS, pois ndo se caracteriza como uma portaria técnica de gestdo,
mais apresenta meios que possibilitam uma gestdo politica, necessaria
para a implantacdo da regionalizacdo. Silva (2011) avalia que a
regionalizacdo retornou com mais forca a agenda do SUS com a
publicacdo do Pacto pela Saude, por propor a substituicdo do formato
rigido da NOAS por uma pactuacdo mais flexivel, possibilitando a
construcdo de arranjos que contribuam para a regionalizacdo e o
aperfeicoamento de redes.

Apesar das boas perspectivas trazidas pelo Pacto, algumas
preocupagdes se fazem presentes. Nesta perspectiva, Nascimento (2007)
assinala a incapacidade técnica e financeira de milhares de municipios
brasileiros, com forte dependéncia do estado e unido, e a desigualdade
na oferta de servicos em diversas regifes do pais, com auséncia de
investimentos diferenciados nestas regides para a promoc¢do de um
equilibrio assistencial. Neste contexto, a autora conclui que apesar das
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numerosas propostas, normatizacoes e pactos, 0 SUS ainda necessita de
meios eficazes para a promocao da equidade em saude, apesar deste ser
um principio fortemente inscrito na concepcéao deste sistema.

2.3.4 A regulamentacgéo do SUS

Em 03 de setembro de 2009, foi aprovada a Regulamentacdo do
SUS, através da Portaria N° 2.048, buscando sistematizar e consolidar
0s atos normativos expedidos no ambito do Ministério da Salde e de
suas entidades vinculadas que regulamentam o funcionamento, a
organizagdo e a operacionalizacdo do sistema. Esta portaria aglutina
politicas e programas nacionais no ambito do SUS, incluindo o contetido
vigente das NOBs e NOAS, bem como do Pacto pela Saide. Além deste
conteddo normativo, sdo incluidas no texto os mecanismos de
funcionamento de diferentes areas do sistema de salde brasileiro, a
exemplo da pesquisa envolvendo seres humanos, diretrizes e estratégias
gue visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos, e 0 acesso
universal e igualitario as agGes e servigos para sua promogdo, protecao e
recuperacao (BRASIL, 2009).

Esta portaria, no entanto, teve sua entrada em vigor retardada
pelas Portarias N° 2.230, de 23 de setembro de 2009, pela Portaria N°
2.792, de 15 de setembro de 2010 e mais recentemente pela Portaria N°
319, de 28 de fevereiro de 2011, que adiou por mais um ano a entrada
em vigor da Regulamentacdo do SUS (BRASIL, 2009; 2010; 2011).

Dando continuidade ao ato de regulamentacdo do SUS, em 28 de
junho de 2011 foi publicado o Decreto N° 7.508, que regulamenta a Lei
N° 8080 de 19 de Setembro de 1990, dispondo sobre a organizagéo do
SUS, o planejamento da saulde, a assisténcia a salde e a articulacdo
interfederativa. Este decreto definiu alguns conceitos essenciais relativos
ao sistema como regionalizacdo, hierarquizacdo, regido de saude,
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, contratos entre os entes
publicos, comissdes intergestores, e oficializou a Atencdo Priméria
como porta de entrada do SUS (BRASIL, 2011c; SANTOS, 2011). De
acordo com Carvalho (2011), este decreto regulamenta alguns
dispositivos da Lei Orgéanica do SUS com o objetivo de enfrentar parte
significativa dos obsticulos da gestdo e organizagéo do sistema.

Este decreto visa garantir mais transparéncia na gestdo do SUS,
mais seguranca juridica nas relacGes interfederativas e maior controle
social, visto que o SUS traz em si grande complexidade, e é considerado
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a maior politica pablica inclusiva por se destinar ao atendimento de mais
de 190 milhdes de pessoas. Neste sentido, ao regular a estrutura
organizativa do SUS, busca-se a consolidacdo deste sistema e sua
melhoria permanente (BRASIL, 2011d).
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3 A AIDS E A IMPLANTACAO DE POLITICAS PUBLICAS
PARA O CONTROLE DA EPIDEMIA NO BRASIL

A aids foi reconhecida no mundo no ano de 1981, quando o
Centers Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados Unidos,
identificou o surgimento de uma doenca de etiologia provavelmente
infecciosa e transmissivel, abalando o sistema imunoldgico dos
individuos e levando a imunossupressdo grave. Os primeiros casos
foram identificados em jovens adultos do sexo masculino,
homossexuais, moradores de Sdo Francisco e Nova York, que apresen-
tavam pneumonia por Pneumocystis carinii (atualmente rebatizado de
Pneumocystis jiroveci), Sarcoma de Kaposi, além de comprometimento
do sistema imune (LIMA, 1996; NASCIMENTO, 2005).

Inicialmente reconhecida como doenca de carater letal, a aids foi
relacionada ao comportamento das pessoas, alimentando o estigma e
preconceito para com aqueles acometidos pela doenca. Neste contexto, a
sexualidade recebeu destaque especial na epidemia, muitas vezes com
conotacdo negativa, visto que as formas de sexualidade ndo aceitas
socialmente foram colocadas como pressuposto e perigo para o contagio
da aids. Associou-se a aids ao castigo divino para aqueles que
transgrediram as normas sociais. Exemplo disto é uma das primeiras
denominagdes que esta doenca recebeu ainda antes de ser oficialmente
conhecida, no final da década de 70 em hospitais americanos, em que
profissionais de saide denominavam como “sindrome da ira de Deus” a
doenca que acometia homossexuais que eram atendidos nos hospitais,
com imunossupressao grave, e que no inicio da década de 80 passou a
ser reconhecido como “céncer gay”. Estas denominagdes fizeram que no
inicio da epidemia a aids ndo causasse preocupacdo entre
heterossexuais, visto que esta infeccdo limitava-se aos chamados grupos
de risco (NASCIMENTO, 2005; BARATA, 2006).

O panico criado com a aids, a estigmatizacdo e consequentemente
0 preconceito, contribuiram para uma troca de acusagdes entre paises
sobre a génese da doenca, como a acusacao americana de que paises
africanos seriam o bergo e vetor de disseminagdo, e em contrapartida a
acusacdo que a aids seria fruto da transgressdo e depravacdo ocidental,
baseada no perfil dos primeiros individuos, homossexuais americanos,
acometidos pela doenca. E dentro deste contexto de calamidade, que
inimeros paises ndo reconheceram de imediato a presenca da aids em
seus territorios, especialmente paises Africanos, chegando até mesmo a
ocultar seus dados, pois as repercussdes negativas da doenca implicadas
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de valores morais traduziam-se no receio de provocar uma ma imagem
ao pais e comprometer suas principais atividades econémicas, a exemplo
do turismo, ocasionando um retardo no desenvolvimento de acGes de
assisténcia e prevencgdo visando o seu controle (FASSIN, 2000).

De acordo com Fassin (2000), apesar de alguns paises africanos
terem retardado o reconhecimento do nimero de pessoas acometidas
pela aids, o reconhecimento imediato dos casos, a exemplo dos Estados
Unidos e Franga, ndo se constituiu em respostas efetivas e imediatas na
luta contra a epidemia: mesmo nestes paises, foram necessarios alguns
anos para que se formulassem politicas que atendessem a urgéncia de
sua situacdo epidemioldgica, para que trabalhos cientificos fossem
conduzidos de maneira independente do poder politico, e que estruturas
de luta contra a aids fossem institucionalizadas. Foi a partir dos anos de
1987-1988 que, com pequenas diferencas cronoldgicas, especialmente
0s paises do continente africano passam a reconhecer e publicar o
nimero de casos acometidos pela doenga, sdo desenvolvidos planos de
luta contra a epidemia em curto e médio prazo e programas de formacéo
e prevencdo sdo realizados, permitindo que a aids saisse de sua
clandestinidade.

O surgimento da aids no Brasil acontece quase simultaneamente
ao cendrio internacional, e sua gravidade ja conhecida sinalizava o
surgimento de um grave problema de salde publica. O registro dos
primeiros casos de aids no Brasil ocorreu em 1982, no estado de S&o
Paulo, no entanto o seu marco inicial foi reconhecido como o ano de
1980, pela ocorréncia de um caso de aids neste ano, indicado por um
estudo retrospectivo. Como pioneiro em casos da doenca, o estado de
S&o Paulo tornou-se palco das primeiras mobiliza¢fes de grupos sociais,
bem como das primeiras iniciativas e articulagbes oficiais em relacéo a
aids. O mesmo aconteceu com o estado do Rio de Janeiro, que foi 0
segundo estado a apresentar casos de aids no ano de 1983, mobilizando
a sociedade civil e exigindo um posicionamento por parte do estado. As
primeiras iniciativas de respostas a aids foram sendo elaboradas a
medida que surgiam casos novos, a partir da mobilizacdo social e dos
governos estaduais, pressionando progressivamente um posicionamento
do governo federal, a medida que a epidemia avancava rapidamente pelo
pais (PARKER, 1997; MARQUES, 2002).

Em 1985, foi fundada a primeira Organizagdo ndo
Governamental (ONG) com atividade em HIV/aids no Pais, em S&o
Paulo, 0 Grupo de Apoio a Prevencdo da AIDS (GAPA) e em 10
estados criaram-se programas estaduais de DST/aids. Em 1986, comeca
a estruturar-se a resposta a aids em nivel federal, criando-se a Comissdo
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Nacional de AIDS. Neste mesmo ano a aids foi incluida na relacdo de
doencas de notificagdo compulsoéria no Pais, pela Portaria N° 1.100 de
24 de Maio de 1986 (BRASIL, 2005).

Apesar do Programa Nacional da Aids ter sido instituido pelo
Ministério da Saude em 1986, foi somente em 1987 que este foi
efetivamente instalado e posto em pratica. Embora 0s preceitos deste
programa defendessem a salde como um direito do cidaddo e
responsabilidade do estado, e a universalizagdo do atendimento através
de acBes desenvolvidas nas trés esferas governamentais, o programa
nacional foi assumindo uma posi¢do centralizadora, distanciando-se
tanto dos programas estaduais como da sociedade civil organizada.
Porém, apesar das inconsisténcias entre suas diretrizes e sua pratica, este
programa trazia em sua génese os fundamentos do Sistema Unico de
Saude, consolidando na esfera federal um espaco para a cobranga e
participacdo da sociedade (MARQUES, 2002).

A adocdo de politicas de salde publica no Brasil voltadas a
epidemia da aids aconteceu em paralelo a mudangas politicas
importantes, como o ano de 1988, com a aprovacdo da nova
Constituicdo Federal e especificamente no campo da salde, a aprovagéo
do SUS. Nesta época, o sistema de salde brasileiro comegou a distribuir
medicamentos especificos para as doencas oportunistas em 1988, e a
zidovudina (AZT) no ano de 1991. Ainda em 1988, a Organizacdo
Mundial da Saulde instituiu o dia primeiro de dezembro como dia
internacional de luta contra a aids, como parte de uma estratégia de
mobilizacdo, conscientizacdo e prevencdo em escala global. Esta data
também passou a ser observada no Brasil, criando-se uma oportunidade
de divulgacdo de informacdes sobre a AIDS, além da realizacdo de
campanhas educativas (MARQUES, 2002; CHEQUER, 2005).

Seguindo esta evolugdo, um novo periodo se apresentou, a partir
das elei¢Bes presidenciais e da entrada de novos dirigentes politicos no
cenario nacional, sinalizando uma mudanca significativa nas politicas de
salide e um retrocesso importante nas acdes ja estabelecidas em resposta
a epidemia. Este periodo que é conhecido como um “hiato” nas
politicas de salde voltadas para a aids, desarticulou as aces ja iniciadas
pelo Programa Nacional e desintegrou significativamente a relagdo entre
governo federal, estados, Ongs e demais instituicbes envolvidas, além
de promover campanhas de carater moralista, que alimentavam ainda
mais o0 estigma e o preconceito ao individuo portador da doenca
(MARQUES, 2002; GALVAO, 2000, PARKER, 1997). Como
exemplo, podemos citar a campanha com o slogan “Se vocé ndo se
cuidar, a aids vai te pegar”, apresentando trés pessoas que tinham tido
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diferentes doengas, mas que haviam conseguido se curar, enquanto uma
quarta pessoa com aspecto de doente terminal, declarava que, como
doente de aids, ndo teria cura (NASCIMENTO, 2005).

A crise politica que sucedeu a esta fase deu lugar a uma nova
mudanca dos dirigentes dos Programas de Salde, e no caso especifico
da aids, uma reformulagdo de estratégias que se traduziu em uma nova
etapa, que vem evoluindo até os dias atuais. A nova dire¢do do
Programa Nacional de Aids foi recuperando progressivamente o
relacionamento entre todas as esferas do governo e sociedade civil,
formulando acordos e convénios internacionais que passaram a subsidiar
acOes de assisténcia e prevencdo (MARQUES, 2002).

A partir de 1992, o governo brasileiro, atraves da Coordenacao
Nacional DST/Aids, apds passar por um processo de reestruturacdo
interna, elaborou um plano estratégico para o enfrentamento da
epidemia no pais, formulado em conjunto com estados, municipios e
organizagdes ndo governamentais. No que se refere a assisténcia
convencional, foram elaboradas portarias ministeriais, dentre elas a
Portaria N° 291 de 17 de junho de 1992, que incluiu a assisténcia a aids
em nivel hospitalar, ao Sistema de Procedimentos de Alta
Complexidade (SIPAC). Em prosseguimento a esta primeira iniciativa,
seguiu-se 0 processo de credenciamento de hospitais convencionais
(HC) para internacdo dos pacientes portadores do HIV/aids. O
reconhecimento da aids como entidade nosoldgica diferenciada pelo
Ministério da Sadde no Brasil, ocorreu em 1992. O crescente aumento
de casos notificados gerou na época uma grande demanda para
internacdo de pacientes portadores de HIV/aids, e a inexisténcia da
regulamentacdo para cobranca de Autorizagdo para Internagdo
Hospitalar (AIH) aumentou as dificuldades na assisténcia hospitalar no
pais (PROJETO AIDS I, S/D). Deste modo, a Portaria N° 291 do Diario
Oficial da Unido (DOU) de 17/06/92 incluiu no Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) do SUS os grupos de procedimentos para tratamento
da aids, diferenciando o tratamento da aids em nivel de internacdo
hospitalar em seis grupos: tratamento da aids; afec¢bes do sistema
nervoso/aids; afeccbes do sistema  respiratorio/aids; doencas
disseminadas/aids; afec¢bes do aparelho digestivo/aids e tratamento da
aids/fase terminal (BRASIL, 1992Db).

Durante o ano de 1993, foram iniciadas as negociacdes do
governo brasileiro com o Banco Mundial para o primeiro acordo de
empréstimo, denominado “Projeto AIDS I” que entrou em vigor em
junho de 1994, com vigéncia até 1998, cujo total de recursos foi de US$
250 milhdes, compreendendo a transferéncia de US$ 160 milhdes do
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Banco Mundial e a contrapartida de US$ 90 milhdes do governo
brasileiro, envolvendo a divisdo de 60% dos recursos entre os estados e
municipios, e 40% ao Ministério da Salde. Durante a execucdo do
Projeto AIDS |, foram celebrados convénios com as 27 Secretarias
Estaduais e 43 Secretarias Municipais de Salde, além de Consorcios
Intermunicipais e organizacdes da sociedade civil que militavam nessa
area. Os conveniados eram denominados “executores das agbes” e ela-
boravam o Plano Operativo Anual (POA), cujas diretrizes estavam arti-
culadas aos objetivos do projeto aprovado conjuntamente pelo Minis-
tério da Salde e pela equipe do Banco Mundial (BARBOZA, 2006).

Os POA foram documentos oficiais de programacdo exigidos
pelo BIRD que deveriam ser elaborados anualmente pelas respectivas
assessorias de DST/AIDS, designando a programacéo fisica e financeira
das acOes a serem realizadas no ano seguinte. Estes planos eram
reestruturados em relatérios ou planos resumidos de trabalho e enviados
ao Banco Mundial através do Ministério da Salde para analise. As
atividades programadas nos POA deveriam ser comprovadas através do
SOE, que significa “declaracdo de despesas” (SOUTO, 2003).

No contexto do Projeto de Controle da AIDS e DST, nos
primeiros anos da década de 90, especialmente do periodo que
correspondeu a vigéncia do Projeto AIDS I, a estratégia de intervencédo
do Ministério da Saude na implementacdo da assisténcia aos pacientes
portadores do HIV/aids baseou-se em diversas agdes. Estas acdes
compreenderam o credenciamento de hospitais, 0 desenvolvimento do
Programa de Alternativas Assistenciais, a definicdo de condutas
terapéuticas, politicas de medicamentos e capacitacdo de profissionais
no manejo clinico dos pacientes (PROJETO AIDS I, S/D).

No que diz respeito a rede ambulatorial de assisténcia aos
portadores do HIV/aids, houve um crescimento progressivo em resposta
4 demanda assistencial crescente. O Ministério da Salde instituiu o
Programa de Alternativas Assistenciais, implantando servicos
alternativos a forma convencional de assisténcia, com conceitos
individualizados de niveis de atencdo, resolutividade diagnostico-
terapéutica, buscando o estabelecimento de mecanismos de referéncia e
contra-referéncia com os Servigos do Sistema Unico de Saude (SUS).
Desta forma, instituiram-se os projetos de Servicos de Assisténcia
Especializada (SAE), Hospital-Dia (HD) e Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT) (PROJETO AIDS I, S/D).

Quanto aos SAEs, houve tanto a implantagcdo de novos servigos
que ndo existiam previamente, como a implementacdo do servico em
unidades que j& estavam em funcionamento e que j& eram atribuidos
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como SAE. Os SAE foram inicialmente concebidos com a perspectiva
de se constituir Servicos, inseridos no SUS, que oferecessem grande
resolutividade diagnoéstico-terapéutica em nivel ambulatorial. A
qualidade do atendimento seria assegurada pela assisténcia integral,
prestada por equipes de salide multidisciplinares aos pacientes e seus
familiares. De acordo com os Planos Operativos Anuais estaduais e
municipais, estes servigos seriam implantados a partir de 1994, em
unidades de saude pré-existentes, sendo a implantacdo responsabilidade
das coordenacdes locais de DST e Aids (PROJETO AIDS I, S/D).

Outra modalidade de atendimento foi a implantagéo dos Servigos
de Hospital-Dia (HD), que se iniciaram no Brasil no final da década de
80. A implantagdo deste servico, no contexto do Programa de
Alternativas Assistenciais, deu-se em resposta a crescente demanda de
assisténcia e a limitada resolutividade da rede publica hospitalar. Estes
servigos foram tanto implantados quanto credenciados, quando ja
existiam previamente. O Ministério da Salde, através da Portarias
Ministeriais de N° 93 de 31/05/94 e de N° 130 de 03/09/94 legitimou
esta modalidade de atendimento, atribuindo pagamento diferenciado e
estabelecendo pardmetros de estrutura fisica, resolutividade diagndstica
e capacidade operacional dos Servigcos. Em 1998, ja eram 49 hospitais
habilitados no pais. A dindmica para a implantacdo de HD foi a mesma
ao processo adotado para implantacdo de SAE, e por dificuldades em
relagcdo ao processo de expansdo e qualificagdo destes Servigos, a CN-
DST/Aids centralizou no inicio de 1997 o repasse de recursos para
implantacdo de HD (PROJETO AIDS I, S/D).

Um outro servico alternativo assistencial foi a Assisténcia
Domiciliar Terapéutica, como modalidade de assisténcia inovadora na
época, considerando o contexto assistencial da aids e o cenario da Salde
Publica no pais. Este servico, além da visita domiciliar, era oferecido
um amplo leque de atividades, constituindo-se em referéncia para o
encaminhamento de internacBes de longa duracdo, compreendendo
desde cuidados paliativos a curativos. Estes servi¢os foram implantados
sob geréncia da CN-DST/AIDS, obedecendo a metodologia de
elaboracdo de projetos pelas equipes/instituicdes publicas, permitindo
estabelecer um maior controle gerencial do estabelecimento da rede e
dos recursos dispendidos no processo. Os primeiros servicos foram
habilitados no ano de 1996 (PROJETO AIDS I, S/D; DST/AIDS, 2009).

Outra modalidade de servico criado na época, que se situa tanto
na assisténcia quanto na prevencdo sdao os Centros de Testagem e
Aconselhamento, que tem como papel promover a identifica¢do precoce
de pacientes soropositivos para o imediato encaminhamento a rede de
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assisténcia, além da atuacdo em agbes de prevencdo. No Brasil, os
exames sorolégicos para deteccdo de anticorpos do HIV foram
disponibilizados para uso de rotina nos bancos de sangue a partir de
1987, sendo recomendados em algumas situagdes, como a triagem de
sangue para transfusdes, na triagem de doadores de drgéos e/ou sémem,
para confirmar o diagndstico diante das diferentes manifestagdes
clinicas da aids e determinar a prevaléncia de infeccdo na comunidade.
Visando absorver a demanda dos testes oferecidos pelos bancos de
sangue, foram criados inicialmente os Centros de Orientacdo e Apoio
Sorolégico (COAS), os quais passaram a oferecer exames de HIV de
forma gratuita, confidencial e anénima, tendo também como finalidade a
educacdo e o aconselhamento daqueles que estivessem sob maior risco
de infeccdo (FONSECA, 2005; SOUTO, 2003).

O primeiro COAS do pais foi em 1988, no Rio Grande do Sul,
seguido do municipio de S&o Paulo em 1989. O objetivo era interromper
a cadeia de transmissdo da doenga, 0 que deveria ser promovido pela
realizacdo do diagndstico precoce de pessoas infectadas e de seus
parceiros, promovendo a oferta do aconselhamento, de preservativos e
informacOes apropriadas em relacdo a epidemia, além do encami-
nhamento de pessoas vivendo com HIV/aids aos servicos de referéncia.
As acles de prevencdo tinham como objetivo estimular a reflexdo e a
adogdo de préticas de redugcdo dos riscos relacionados a doenga. A
politica de financiamento do Ministério para implantacdo de uma rede
de COAS ocorreu entre os anos de 1994 e 1998, na vigéncia do primeiro
acordo de empréstimo com o Banco Mundial (BRASIL, 2008).

Em 1997, a Coordenacdo Nacional de DST/Aids publicou o
documento “Aconse-lhamento em DST/HIV e aids — Diretrizes e
procedimentos basicos”, estimulando a incorporacdo do aconselhamento
COMO uma nova acdo tecnolégica em diversos servigos de saulde, além
dos centros de testagem, visando contribuir para a redugéo das infecgdes
sexualmente transmissiveis. Ainda neste ano, os Centros de Orientacgdo e
Apoio Sorolégico (COAS) passaram a ser denominados de Centro de
Testagem e Aconselhamento (CTA) e a partir de 1999, os recursos para
a implantacdo de novos CTA foram descentralizados para estados e
municipios, que passaram a se responsabilizar pela elaboracio dos
novos projetos e pela formagao dos gerentes e profissionais dos servigos
(GRANJEIRO; FERRAZ, 2009; BRASIL, 2008).

Visando monitorar a evolucéo clinica de individuos infectados
pelo HIV, a introdugdo das terapias antirretroviral e preventivas das
infeccBes oportunistas, o Programa Nacional de DST/AIDS implantou e
implementou a Rede Nacional de Laboratdrios para contagem de
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linfocitos T (CD4+/CD8+) e carga viral do HIV em 1997, inicialmente
com 32 laboratérios para CD4 e 30 laboratérios de carga viral. De
acordo com a Portaria 1.015 de 27/05/2004, é de responsabilidade do
Ministério da Saude a aquisigéo e distribuigdo dos insumos laboratoriais
para estes exames. (BRASIL, 2005; SANTA CATARINA, 2007).

Apos a implementacdo do "Projeto AIDS 1", 0 governo brasileiro
negociou e aprovou, junto ao Banco Mundial, o "Projeto AIDS II", cuja
vigéncia foi de 1998 a junho de 2003, com recurso total de US$ 296,5
milhdes, sendo US$ 161,5 milhdes financiados pelo BIRD e US$ 135
milh®es por recursos nacionais. Os objetivos centrais do Projeto AIDS 11
foram: a) reduzir a incidéncia de casos de HIV e DST; b) expandir e
melhorar a qualidade do diagnostico, tratamento e assisténcia as pessoas
com DST/HIV/Aids.

Dando continuidade a expansdo da rede de diagndstico, no inicio
dos anos 2000, a énfase nacional passou a ser a incorporacdo do teste
anti-HIV na rede publica de salde, com especial atencdo para 0s
servicos de atencdo béasica. No ano de 2003, foi criado o Programa
Nacional de Hepatites Virais pelo Ministério da Saude e os CTA
passaram a ser estratégicos para ampliar o diagndéstico das hepatites B e
C. Neste sentido, os CTAs passaram a ter a possibilidade de oferecer a
populacdo além dos testes de diagnostico de HIV, incluindo o teste Elisa
e confirmatorios, o teste de sifilis e triagem soroldgica para hepatites B e
C (BRASIL, 2008).

Durante a vigéncia do Projeto Aids I, foram descentralizadas
acles nas areas de prevencdo, controle e assisténcia as DST/Aids para
27 Estados e 150 Municipios, ampliando a regionalizacdo das acles e
atingindo uma cobertura de 70% das regiGes do Pais com casos de aids
notificados. A partir deste segundo convénio, Floriandpolis e outros
municipios catarinenses passaram a receber recursos regulares direta-
mente do Ministério da Saude e a executar anualmente o POA. Até este
momento, 0s recursos liberados ocorriam através de convénios ou pro-
jetos pontuais e limitados. As cidades catarinenses incluidas neste pro-
jeto foram: Floriandpolis, Criciima, Tubarao, Itajai, Balnedrio Cambo-
rid, Camboriu, Sdo José, Blumenau e JOINVILLE (GOMES, 1999).

As estratégias de combate ao HIV/Aids no Brasil tiveram
importante participagdo Banco Mundial, apesar dos pontos de
divergéncia entre a politica nacional e a ideologia de custo-efetividade
do Banco, o qual defendia a expansdo de intervencfes preventivas em
detrimento de servicos clinicos de alta complexidade e de estratégias
assistenciais mais dispendiosas, como a distribuicdo gratuita de
antirretrovirais. Porém em 1996, o Brasil adotou uma politica de
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distribuicdo de antirretrovirais para todas as pessoas acometidas pela
doenca, mesmo contra recomendacBes e adverténcias do Banco
Mundial, considerando-se a pressdo politica promovida pela sociedade
civil, que respaldada nos principios de universalidade e integralidade do
SUS, requereu 0 acesso universal ao tratamento da aids. Essa politica
trouxe mudancas relevantes para os individuos acometidos pela doenca,
como a redugdo da morbidade, mortalidade e consequentemente uma
melhor qualidade de vida contribuindo para o desenvolvimento do perfil
crénico assumido pela doenca na atualidade (SOUTO, 2003;
BARBOZA, 2006; COUTO, 2009 ).

Em 1998, laboratérios publicos passaram a produzir alguns
antirretrovirais e em 2000, o Brasil passou a produzir sete dos doze
antirretrovirais distribuidos nacionalmente. Em 2007, o Ministério da
salde adotou o licenciamento compulsério de medicamento Efavirenz,
efetuando a quebra de patentes, devido falta de acordo com laboratorios
fabricantes devido o alto custo deste medicamento. Esta medida tornou-
se necessaria para garantir a sustentabilidade do programa de combate a
AIDS, que chegou ao ano de 2012 disponibilizando os antirretrovirais a
cerca de 200 mil pessoas (CHEQUER, 2005; DST/Aids, 2012).

Além da estrutura assistencial descrita anteriormente, foram
criadas as Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais
(UDM), que sdo estabelecimentos integrantes de servigo de salde que
realizam gestdo e dispensacdo de medicamentos antirretrovirais, bem
como seu acompanhamento e monitoramento. As UDM tém como
atividades o atendimento individual e coletivo, podendo ser realizado
durante uma consulta com o profissional farmacéutico, em que podem
ser prestadas informagdes sobre a sindrome, os medicamentos e o0s
cuidados necessarios para o tratamento. Também podem ser desen-
volvidas agBes de acompanhamento farmacoterapéutico do paciente, no
qual é estudada a condicdo, a histdria clinica e terapéutica do paciente,
incluindo outros medicamentos que se esteja tomando e presenca de
doencas de base (DST/AIDS, 2009).

De acordo com Souto (2003), é importante reconhecer que 0s
empréstimos concedidos pelo Banco Mundial ao Brasil para a
implementacdo dos Projetos AIDS | e AIDS Il, foram essenciais a
promocdo das politicas nacionais voltadas principalmente a aids, pois
permitiram que estas pudessem ser colocadas em pratica, sendo
essenciais para garantir a continuidade das agBes estratégicas em aids.
Neste periodo, desenvolveu-se uma rede de alternativas assistenciais em
todas as regibes do pais, entre Servicos Ambulatoriais Especializados
(SAE), Hospitais-dia (HD) e Servicos de Assisténcia Domiciliar
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Terapéutica (ADT), além dos hospitais convencionais. Vérias Ongs
criaram casas de apoio, casas de passagem e grupos de convivéncia,
para o desenvolvimento de atividades de forma complementar as
assistenciais oficiais (BRASIL, 2005).

A partir das avaliacbes de desempenho dos acordos de
empréstimo no AIDS | e IlI, as equipes do Banco Mundial e da
Coordenacdo Nacional DST/Aids firmaram novo convénio,
denominado "Projeto AIDS 111", envolvendo um total de US$ 200
milhdes, sendo US$ 100 milhdes repassados pelo Banco e US$ 100
milhGes custeados pelo governo brasileiro com recursos do Tesouro das
esferas federal, estadual e municipal de salde, com periodo de execucéao
de 2003 a 2006. Os objetivos do Projeto AIDS Ill foram: a) o
aprimoramento dos processos de gestdo nas trés esferas de governo e na
sociedade civil organizada; b) o desenvolvimento tecnoldgico e
cientifico, qualificando a resposta brasileira a epidemia, especialmente
no controle das DST, a ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce do
HIV e a melhoria da qualidade da atencdo as DST/Aids oferecida pelo
Sistema Unico de Sadde no pais (BARBOZA, 2006).

No Projeto AIDS IllI, foi recomendado que o pais investisse
recursos proprios na descentralizacdo do financiamento das agdes
programaticas para os estados e 0s municipios, utilizando os
mecanismos legais existentes no SUS. Dessa forma, a implantacdo da
politica de incentivo veio ao encontro destes objetivos, visto que em
2001, o Programa Nacional de DST e Aids do Ministério da Salde
iniciou uma discussdo envolvendo os Programas Estaduais e Municipais
de DST e Aids, Organizacdes da Sociedade Civil (OSC) e demais
representantes de instancias colegiadas do SUS, buscando novas formas
de financiamento e de sustentabilidade das acfes de HIV/aids e outras
DST, permitindo uma maior abrangéncia populacional e de cobertura
dos casos de aids notificados no Pais. Deste modo, foi instituido no ano
de 2002 o Incentivo no Ambito do Programa Nacional de HIV/Aids e
outras DST, publicado pela Portaria GM N° 2313, de 19 de dezembro,
dando inicio ao financiamento das a¢des pelo repasse automatico fundo
a fundo (BRASIL, 2006).

Nesta modalidade, um conjunto de municipios deveriam receber
recursos para o desenvolvimento de ages de prevencdo e controle ao
HIV/aids e outras DST, a partir de critérios epidemioldgicos, capacidade
instalada e capacidade gestora das secretarias de salde. Em Santa
Catarina, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) aprovou a indicagédo
dos seguintes municipios catarinenses a receberem o incentivo Fundo a
Fundo para as Acdes em HIV/AIDS e outras Doencas Sexualmente
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Transmissiveis, quais sejam: Xanxeré, Videira, Cagador, Concordia, Rio
do Sul, Sdo Miguel do Oeste, Ararangud, Itajai, Balneario Camborid,
Camborit, Navegantes, Joacaba, Blumenau, Brusque, Chapeco,
Criciima, Icara, Joinville, Sdo Bento do Sul, Sdo Francisco do Sul,
Tubardo, Imbituba, Laguna, Lages, Jaragua do Sul, Floriandpolis, Sdo
José, Palhoga, Biguacu, Tijucas, Gaspar, Indaial e Itapema (SANTA
CATARINA, 2002; 2003).

A qualifica¢do de estados e municipios na Politica de Incentivo
aproximou o Programa DST/Aids do Ministério da Sadde com as
instancias de pactuacdo (Comissdes Intergestores) do SUS, tendo como
base o planejamento e o estabelecimento de metas aprovadas pelos
Conselhos (Nacional, Estaduais e Municipais) de Salde. Estas acdes
variam conforme determinacdes politicas, sociais e culturais locais dos
gestores, e da capacidade de representacdo dos grupos sociais mais
afetados nestas instancias participativas. Deste modo, 0s recursos
transferidos para as esferas estaduais e municipais deslocou a disputa do
financiamento para as arenas politicas regionais, 0 que aumentou 0
poder de decisdo dos governos estaduais e municipais acerca de quais
projetos deveriam ser financiados e onde 0s recursos seriam alocados.
As organizagBes sociais e ONGs, que antes pleiteavam recursos na
esfera federal passaram a disputar seus projetos no ambito de Estados e
municipios (COUTO, 2009).

Um exemplo da natureza destas pactuagdes, refere-se a provisao
de medicamentos voltados as DST/Aids. Enquanto a provisdo de
antirretrovirais é centralizada pelo Ministério da Salde, as medicagdes
para infeccBes oportunistas e demais doengas sexualmente
transmissiveis passaram a ser pactuadas entre estados e municipios,
através das CIBs, organizando uma divisdo de responsabilidades entre
estas duas esferas. Do mesmo modo, 0s insumos de prevencdo, a
exemplo dos preservativos masculinos, tem a responsabilidade dividida
entre 0o Ministério da Salde, Estados e Municipios, sendo de
responsabilidade do primeiro o fornecimento de 80% da demanda, e no
caso de Santa Catarina, a partir da deliberagdo da CIB coube ao estado o
repasse de 12% dos preservativos e aos municipios 8% desse
guantitativo (SANTA CATARINA, 2003a).

A partir desta nova forma de repasse de recursos, instituiu-se o
Plano de Acdo e Metas, (PAM) em substituicdo ao POA, como
estratégia de descentralizacdo e consolidacdo da Politica Brasileira para
HIV/Aids e outras DST por todas as organizagfes, governamentais ou
ndo-governamentais, que vém construindo a resposta nacional a
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essas questdes (BRASIL, 2006).

De acordo com a Portaria N° 2314 de 2002, o Plano de Acdes e
Metas (PAM) se constitui em um instrumento de planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acles a serem implementadas pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde selecionadas para
receberem recursos do Incentivo, devendo ser considerado como um
instrumento de integracdo das diretrizes nacionais e regionais de
combate a epidemia de aids, de modo que o Programa Nacional de
DST/Aids alcance respostas positivas e coerentes com as caracteristicas
da epidemia das diferentes regifes do pais. O PAM se apresenta em
quatro topicos, que se inicia pela caracterizacdo da unidade territorial,
diagndstico epidemioldgico e das agdes em DST/HIV/aids, avaliacdo da
capacidade institucional e gerencial e elaboracdo do plano de agdes e
metas para o periodo de um ano (BRASIL, 2002)

A estrutura assistencial voltada a aids alcangou no pais no ano de
2007 mais de 1200 servicos, sendo 636 servicos ambulatoriais
especializados em HIV/Aids, 95 hospitais-dia, 434 hospitais
convencionais e 53 assisténcias domiciliares terapéuticas. As Unidades
Dispensadoras de Medicamentos somam 664, distribuidas nos 27
estados da federacdo, além de 383 Centros de Testagem e
Aconselhamento. As diretrizes do controle da epidemia no pais séo por
um lado reflexo dos principios legais do SUS, e de outro lado, da
evolugdo dindmica da resposta de uma sociedade ao desafio
representado por esta epidemia: a integracdo entre prevencdo e
assisténcia; o respeito aos direitos humanos e didlogo com a sociedade;
trabalho conjunto entre Governo e organizagGes ndo-governamentais;
acesso universal ao tratamento; producdo doméstica de medicamentos;
combate ao estigma e ao preconceito; uma politica de reducdo de danos
para pessoas que usam drogas; acOes voltadas a prevencdo da
transmissdo vertical, descentralizacdo das acles e cooperacdo
internacional, tanto técnica quanto financeira (COUTO, 2009).

O Programa Nacional de DST/Aids, instituido em 1985, foi
inserido formalmente na estrutura do Ministério da Salde em 27 de
maio de 2009, através do Decreto Presidencial N° 6.860/09, integrando a
Secretaria de Vigilancia em Saulde, passando a denominar-se
Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das DST e Aids,
integrando ainda no mesmo ano as Hepatites Virais, passando a
denominar-se Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (BRASIL,
2009; Aids-SUS 2011; Aids, 2012).

Dando continuidade ao processo de Cooperagdo entre 0 Banco
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Mundial e o Programa DST/Aids, um novo convénio foi assinado em 05
de outubro de 2010, em vigor desde janeiro de 2011, com previsao de
encerramento para dezembro de 2014. O custo total do projeto é de US$
200 milhdes, incluindo um empréstimo de US$ 67 milhdes do Banco
Mundial, e contrapartida de US$ 133 milhdes do governo brasileiro.
Trata-se de um projeto chamado AIDS SUS que tem dois objetivos
principais: aumentar 0 acesso aos servi¢os de prevencdo, diagndstico e
tratamento em DST/HIV e aids para grupos vulneraveis e melhorar o
desempenho dos programas de DST e aids nos trés niveis de governo,
por meio da gestdo baseada em resultados e melhoria da governanga.
Esses objetivos integram o0s seguintes componentes do Projeto:
Melhoria da vigilancia, prevencdo e controle das DST/aids nas
populagdes vulneraveis, incluindo neste contexto especialmente homens
gue fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo e UDI. Outro
componente é o aprimoramento da governanga descentralizada e da
capacidade de inovacdo, visando fortalecer o sistema de salde por meio
da promocgédo da gestdo por resultados e orientada por evidéncias, além
da coordenagdo e integracdo dos servicos de prevencdo e Atencdo
Priméria em Salde (APS) (Projeto Aids-SUS, 2011).

Ao analisar o percurso das agbGes no contexto do Programa
Nacional DST/Aids brasileiro, observamos a formagéo de uma estrutura
assistencial especifica para o atendimento de pessoas com HIV/Aids
durante a década de 90, ainda de forma verticalizada, visto que o SUS
recém-criado ndo comportava em seu sistema toda esta demanda de
cuidado, que apresentava uma urgéncia de resposta, dada a gravidade da
epidemia no pais. Ja na primeira década dos anos 2000, observa-se que
0 Programa Nacional procura direcionar sua politica para integracdo as
politicas do SUS, buscando descentralizar suas acOes, utilizando
mecanismos operacionais do prdprio sistema, apesar de manter o
financiamento préprio das agdes.

Este movimento se d& porque a estruturacdo de uma rede
assistencial em HIV/aids contemplando majoritariamente acges de
média e alta complexidade, ndo tem sido suficiente para garantir a
integralidade de atencdo a saude, de modo que se observa a necessidade
de descentralizagdo do financiamento, bem como a expansdo das acdes
de assisténcia ambulatorial para a Atencdo Primaria de Salde. A partir
do estabelecimento de papéis entre os distintos niveis de atencdo, o
Programa Nacional DST/Aids espera articular a Atencdo Primaria aos
servigos especializados em HIV e Aids, ampliando a rede de assisténcia
e qualificando a atencdo integral as pessoas que vivem com HIV e aids
(BRASIL, 2005) Isto requer, no entanto, a compreensdo e esforco de
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todas as esferas governamentais no planejamento e negociagdo destas
acbes, bem como dos profissionais de salde envolvidos com a
assisténcia em salde, seja em programas especificos, como na Atencéo
Priméria, pois sem a cooperacao de todas as instancias, o processo de
descentralizacdo fica comprometido.

3.1 MANUSCRITO: A AIDS EM SANTA CATARINA, NO BRASIL:
UM HISTORICO DOS VINTE E CINCO ANOS DE EPIDEMIA®

® Artigo publicado no periddico Cad. Satde Colet., Rio de Janeiro, v. 19, n. 2, p. 147-156,
2011.
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A AIDS em Santa Catarina, no Brasil:

um historico dos 25 anos da epidemia
AIDS in Santa Catarina, in Brazil: a historic from 25 years of epidemic
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RESUMO

Mo irfoio da epidemia ca AIDS, o Estado de Santa Calaring recebeu destaque na midia devids & incicéncia relacionada
4 transmissao por uso de drogas Injetdvels @ ace municilos com as mals alas incidénclas no pals. Este estudo okjetivou
caracienzar a svolugas da AIDS negse estado, bem comd analissr 0s aspecios des politicas publicss estaduals voltadas
para esta sindrome. Seguiu o delineamento de pesquisa histéico-Oescriliva, delimitada no periodo de 1984 a 2009, As
informagies ias conjugaram pesquisa bibliogréfica e documental A andliss fol rofeads pelos seguintes lemas: confex-
tualizands a o Brasil & em Sarta Catarira & a AIDS no estado de Sarta Cataring: a implemantago de politicas plblicas
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incorporar as polilicas de doengas sexuslments transresieis (DSTYAIDS & macropaliiics do Sistema Unico ce Sadde
Palawras-chave: sindrome ce imuncdeficiénea adquinds; histdria; poltica de salde; salide plblica.

ABSTRACT

n the beginning of the AIDS epidemic, Santa Cataring state recelvad media attertion because of the incidence related to the
trensmission by irjectable drugs and to municipalities with the highest incidences i country. The aim of this study was to
characterize the AIDS ewlition in that state, as well as 1o analyze issuss of state public policies targeting this syndrme It isa
historical-descriptive research, boundad in the period from 1584 to 2009, Infarmation obtained corjugated bibliographic and
deoumentery research. The analysis was guiced by the following themes: contextualizing AIDS in Brazil and Santa Catarina;
and AIDS in the Santa Catarirg state: the mplementation of public policies in responss to the epidemis. Poliey formulation
ard Implamentation of healthoare network was cevaloped as new cases emerged, especially n the coastal strip due to The
Incidence and higher population density. The gizte confronts with cther challenges: 10 reduce the high incldence of AIDS in
relation 1o the national level, to identify the most valnersble populstions, to establish public policies for prevention and ireat-
ment and to pramate the decentralization of actians, aiming 1o incamparate the palicies in HVAIDS ta macropalitics of Brazilian
Public Health Care System [Brazilian Unified Health System)
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i INTRODUGAQ

A AIDS trouxe a exigéncia de novos paradigmas de cui-
dado, os quais os profissionais de sadde m procurado de-
senvolver. Apesar de todos os avangos cientificos alcancados
desde o inicio da epldemia, esta sindrome ainda se constitui
em um grave problema de sadde ptiblica dial. Os aspect

I METODOLOGIA

Este estudo segue uma perspectiva histdrica contempora-
nea’, envolvendo pesquisa e andlise de politicas piblicas, vi-
sando contribuir para o didlogo entrea pesquisa eaconstrugio
dessas politicas. Trata-se de um estudo histérico-descritivo,
doc tal, da evolugio da epidemia de AIDS em Santa Ca-

relacionados ds suas formas de transmissdo, o modo com que
a epidemia tem se disseminado na populaglio e as caracterfs-
ticas de seu perfil epidemioligico sempre
rapidas, pelo governo e pela sociedade!.
Como resultado das profundas desigualdades da socieda-
de brasileira, a propagagio da infecio pelo HIV tem se reve-
lado como uma epidemia de miltiplas dimensdes, sofrendo
transformagdes significalivas em seu perfil epidemioligico ao
longo do tempo. [nicialmente restrita a determinados grupos
sociais, esta epidemia passou por processos de h ua-

o Iy

tarina, do periodo de 1984 2 2009, sendo o marco inicial o ano
em que o primeiro caso de AIDS fol reglstrado no estado e o
marco final, 0 ano em que esta epidemia completou 25 anos.
A busca pelas fontes de dados ocorreu no site do Minis
tério da Satde (MS)-* e da Secretaria Estadual de Saide de
Santa Catarina (SES/SC)*, além de documentos, cartilhas e
materiais produzides por estas instituigdes relativos ao tema
AIDS. As fontes documentais primidrias tratavam da epide-
miologia da ALDS, no periodo estudado, especialmente os

lizagiio, feminizagio, interiorizacio e pauperizagic’, confor-
mando subepidemias regionais. A dificil relagio estabelecida
entre a doenga e a populagio veio mostrar a necessidade do
envolvimento multidisciplinar de diferentes segmentos pro-
fissionais para que, na auséncia da cura, o crescimento do
numero de casos pudesse ser detido e as dificuldades que aco-
metem as pessoas atingidas pelo HIV fossem minimizadas®.

Mo Brasil, as respostas institucionais voltadas & AIDS
ocorreram a partir do registro dos primeiros cases no pais,
no decorrer da década de 1980. Santa Catarina notificou seu
primeiro caso em 1984. Desde ¢ inicio da epidemia, o estado
apresentou como peculiaridade o modo de transmissio por
uso de drogas injetdveis e alguns municipios com as mais
altas taxas de incidéncia no pais, chamando a atengdo das
autoridades em sadde e exigindo respostas urgentes. Desde
entdo, inameras aghes tém sido desenvolvidas no campo das
doengas sexualmente transmissiveis (DST)/AIDS, a fim de
prevenir e reduzir sua incidéndia.

Em 2009, a epidemia da AIDS, em Santa Catarina, com-
pletou 25 anos e durante este periodo muitos avangos foram
alcancados, porém muitos desafios ainda se fazem presentes’.

Uma reflexao preliminar sobre a importancia de algumas
politicas, voltadas ac controle da AIDS no estado e no desen-
volvimento de agbes assistenciais e preventivas, molivou a
proposicao deste estudo, orientado pelas seguintes perguntas
de pesquisa: Quais as principals caracteristicas da historia da
AIDS em Santa Catarina? Como evoluiram as politicas pbli-
cas estaduais formuladas para atender aos portadores desta
sindrome?

Com esta perspectiva, este artigo tem por objetivo carac-
terizar a evolugio da cpidemia de AIDS em Santa Cataring,
bem como analisar os aspectos das politicas pablicas estadual

Boletins Epidemioldgicos do MS; o site DATASUS (Depar-
tamento de [nformitica do Sistema Unico de Sadde - SUSH%
¢ as publicagbes produzidas pelo MS e Progr Nacional
em DST/AIDS®, pela Secretaria de Estado da Saide de Santa
Catarina*%; Diretoria de Vigildncia Epidemiologica Estaduale
pela Geréncia Estadual em DST/AIDS, As fontes secundirias
foram: livros, teses, dissertages e artigos produzidos e rela-
cionados ao tema nas bases de dados onlive: BIREME Lilacs
e Scielo, disponibilizados no primeiro tre de 2010. Os
termos pesquisados foram: “AIDS, histéria, politicas™ e "AIDS,
histéria e SUS". Foram encontrados 67 estudos, sendo selecio-
nados 18 deles como apoio para discussao neste estudo.

Desenvolveu-se a técnica de andlise documental't, consi-
derada uma forma de representar a informago que consta
nos documentos, obtendo-se, a0 final da andlise dos dados,
dois temas centrais. O primeiro, denominado “Contextua-
lizande a AIDS no Brasil e em Santa Cataring’, apresenta a
descrigio do perfil epidemiolégico da AIDS, quanto & inci
déncia, 4 mortalidade e &5 calegorias de transmisso. O se-
gundo tema, intitulado "AIDS no estado de Santa Catarina: a
implementagio de politicas publicas em resposta 4 epidemid’,
descreve 0 modo como as autoridades governamentais e os
Grgdo publicos desenvolveram respostas s demandas sociais
para prevengao, tratamento e contrele da doenga.

I RESULTADOS E DISCUSSAO

Contextualizando a ALDS no Brasil ¢ em Santa Catarina
A disseminagio progressiva dos casos de AIDS, no Brasil,
chegou a uma estimativa de cerca de 630.000 pessoas vivendo
com HIV em 2008, sendo caracterizada como uma epidemia
CC

formuladas durante os 25 anos de epidemia no estado.
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DST/AIDS, publicado em 2010, do periodo de 1980 a junho
de 2009, foram identificados 544 846 casos de AIDS no Bra-
sil, dentre eles 356,427 casos de AIDS no sexo masculino e
188.396 no feminino. Em relagio 4 razio entre sexos, houve
diminuigao progressiva ao longo dos anos, passando de 15,1
homens: 1 mulher, em 1986, para 1,5:1, em 2006. Entre 1980
¢ junho de 2009, do total de casos identificados em homens
e mulheres, as taxas de incidéncia se concentraram na faixa
etdria de 25 a 49 anos, porém, ao longo dos anos da epidemia,
houve aumento das taxas de incidéncia de AIDS na faixa etd-
ria de maiores de 50 anos ern ambos os sexps”.

O estado de Santa Catarina se localiza na regido Sul do
Brasil, ocupando 1,1% do territdrio nacional e 16,6% da regido
Sul Com drea de 95.442,9 km?, abriga 6.049.251 habitantes,
localizados majoritariamente na regido urbana (33,9%), com
densidade dermogrifica de 63,38 habi Mk, Sua org

de AIDS, o que se justifica por sua alta densidade demogrifi-
ca, pela movimentagio intensa de pessoas em seus balnedrios,
portos e aeroportos, pelo histérico do consumo de drogas e
por ser rota de es to do trifico, contribuindo para uma
histérica alta incidéncia da doenca nesta regido'*.

No que refere-se 3 pauperizacio da epidemia, a escolari-
dade & um indicador indireto utilizado para avaliar a situagdo
social das pessoas atingidas pela AIDS. Em Santa Catarina,
observa-se a tendéncia & pauperizagio, pois entre os casos
diagnosticades do periodo de 1984 a 2008, 65,5% apresentam
nivel de escolaridade até o primeiro grau e 6,4% escolaridade
superior, enquanto que, no Brasil, mmparandnn mEesma peri-
odo, 49,4% apresentaram nivel de escolaridade até o primeiro
grau e 7,8%, o nivel superior'’. As desigualdades econdmicas,
sociais e culturais sao, em todos os lugares do mundo, fatores

¢io politico-administrativa compreende 293 municipios, sendo
que 87% dos municipios sio de pequeno porte, apresentando
no méximo 30.000 habitantes. Os maiores contingentes po-
pulacionais estio concentrados nas regides da Grande Floria-
népaolis, Joinville, Blumenau, [tajai e Criciima, as quais juntas
representam 46,8% da populagio catarinense*”,

Em relagao ao panorama nacional da AIDS, a regiao Sul,
particularmente o estado de Santa Catarina recebeu des
taque na midia, desde o inicio da epidemia, por apresentar
municipios com altos indices de contaminagio. O primeiro
caso de AIDS ocorreu em 1984, no municipio de Chapecé,
e sua disseminagio progressiva rep tualmente cerca
de 26.057 pessoas com AIDS no estado. Segundo dados do
MS, tomando como ano de referéncia 2007, dentre os 100
municipios brasileiros com mais de 50.000 habitantes ¢ maior
incidéncia da doenga, o estada de Santa Catarina foi citado
com 5 municipios entre os 20 de maior incidéncia, sendo
eles: Camborid (2* posicio), Itajai (4%), Balnedrio Camborid
(9%), Floriandpolis (12* posicao e 2+ capital do pais com maior
incidéncia) e Cricidma (19},

Em relagiio & distribuigio dos casos de AIDS em Santa Ca-
tarina, durante a década de 1980, os primeiros casos ccorreram
de maneira desconcentrada entre 0s municipios, mantendo o
meio-ceste e extremo-ceste praticamente livres da epidemia.
Em 1994, j4 havia 82 municipios com pelo menos um caso de
AIDS, e em 2000, 0 estado apresentava 170 municipios atingi-
dos pela epidemia. Atualmente, constam dos registros oficiais,
239 municipios com pelo menos um caso de AIDS, alcangan-
do a porcentagem de 81,3% dos municipios catarinenses com
presenga da doenga, confirmando o processo de interiori-
zagio da epidemia no estado™. No entanto, ao analisar-se a
incidéncia dos casos de ALDS no estado, € possivel notar que
éna faixa lilordnea que se concentra o maior nimero de casos

que interferem di 2 vulnerabilidade de populagdes
especificas & transmissio do HIVIAIDS. Neste contexto, o fa-
tor da escolaridade estd intimamente ligado i questdo da vul-
nerabilidade, pois influencia o grau de informagio, estando
fortemente associado &s condigBes de vida da populagio!”.

Um panorama dos casos de AIDS registrados no Brasil
desde o inicio da epidemia, bem como os dbitos pela doenga,
particularizados em relagio & regido Sul, pode ser visualizado
na Tabela 1. No periodo analisado, foi utilizado como refe-
réncia 2008 para apresentar a taxa de incidéncia por AIDS &
o coeficiente de mortalidade por 100.000 habitantes, a fim de
serem estabelecidos graus de comparagio entre as regifies do
pais, 03 estados da regidio sul e Santa Catarina,

A regido Sul destaca-se na segunda posigao, quanto a0
nimero de casos e dbitos pela doenca. Com referéncia a
2008, considerando-se a incidéncia por 100.000 habitantes,
o pais apresenta incidéncia de 18,2 casos, enquanto a regido
Sul registra a maior incidéncia, com 29,3 casos/100.000 habi-
tantes, sendo que Santa Catarina destaca-se com 29,6 casos
por 100,000 habitantes. Em relagao ao nimero de bitos, em
2008, 0 pals apresentou um coeficiente de mortalidade de 6,1
casos, enquanto que a regido Sul apresentou 8,9 casos ¢ Santa
Catarina, 8,6, Cabe salientar que, na distribuigio dos casos &
dibitas por AIDS na regifio Sul, Santa Catarina destaca-se com
24,9% dos casos e 21,6% dos dbitos. O piores indices da regido
estio no Rio Grande do Sul, com 49,8% dos casos ¢ 55,4% dos
Gbitos por AIDS.

Quanto & feminizagio da epidemia no estado, o
to do primeiro caso de AIDS em mulheres foi em 1987, resul-
tando na época na proporgio de 4,8 homens para | mulher,
chegando a 2008 com a proporgio de 1,3:1, o que pode ser
justificado pela heterossexualizagio da epidemia. As mulhe
res tém sido consideradas como mais vulnerdveis a DST, em
geral. bem como 4 infecgiio pelo HIV. As particularidades

Cacl Sa0de Colet, 2011, Rio e Jansino, 19(2): 147-56 149
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da vulnerabilidade feminina frente ao HIV/AIDS ganharam
visibilidade a partir da segunda metade da década de 1990,
sendo que a baixa escolaridade, as iniquidades de género e
as disparidades regionais tém sido apontadas como principais
caracteristicas desta condigio™.

A feminizagdo da epidemia se repercute também no risco
de transmissdio vertical. Em Santa Catarina, o primeiro caso
de AIDS em criangas foi registrado em 1988. Em 2000, o
monitoramento da infecgio pelo HIV em gestantes e a redu-
§a0 da transmissdo vertical passaram a serem estabelecidos
como diretrizes politicas, por meio da Portaria Ministerial Ne
993, sendo adotada a notificagio compulsdria para gestantes
infectadas pelo HIV, © que permitia maior conhecimento do
nimero de csos ¢ adogio de condutas mais apropriadas para
o controle da transmissdo desta infecgio.

De 2000 a junho de 2009, foram notificados 47.705 casosem
gestantes soropositivas para o HIV no Sistema de Informagio
de Agravos de Notificago (Sinan). Em 2008, o coeficiente de
detecgio em gestantes foi de 1,7/1.000 nascidos vivos no pais.
As regifes Sul e Sudeste af t maiores coefici de

detecqio de gestantes infectadas pelo HIV, respectivamente 4,6
1,8/ 1.000 nascidos vivos, sendo que Santa Catarina apresentou
o coeficiente de 4,9. Da mesma forma, a taxa de incidéncia de
AIDS em menores de cinco anos, em 2008, foi de 3,8/100.000
habitantes, mantendo-se as maiores taxas de incidéncia nas
regides Sul(7.3) e Sudeste (3,6), sendo que Santa Catarina foi o
tercelro estado com malor incidéncia (6,9),

As condutas Indicadas para a redugfo da transmissio
vertical foram implementadas gradualmente no sistema pi-
blico de satde brasileiro, conforme seguinte ordem: até 1994,
havia 0 medicamento AZT (Zidovudina) na rede piblica,
porém ainda ndo utilizava-se como estratégia de prevengio,
¢ a amamentaglo era contraindicada; em 1996, passou a ser
indicado o uso do AZT pela gestante ¢ pelo recém-nascido; a
partir de 1997, passa a ser adotado o uso do AZT, wnforme
Protocolo ACTG 076; entre 1999 e 2000, passaa ser recomen-
dada a terapia antirretroviral miltipla e cesariana eletiva’.
Em Santa Catarina, estas medidas foram adotadas, resultando
em uma significativa redugio dos casos de transmissao ver
tical, especialmente a partir de 1997, com o inicio do uso da

Tabela 1. Distribuicio dos cascs notficados @ dbitos por AIDS no Brasil & nos estados da regido Sul, no pariodo de 1880 a 2008, taxa de
incidéncia e coeficiante de mortalidads por AIDS no Brasil & na regifko Sul, em 2008

Numero de casos de AIDS Taxa de incidéncia Obitos por AIDS Coeficiente de

Regides 1980 a 2008 por AIDS, em 1980 a 2008 mortalidade por
o Braal Namerosabsolutos % g e Namerosabsolutos % yemenn bty
Norte 20.167 38 186 6407 EXY 54
Mordeste 62438 1,7 1.3 21.974 10,1 36
Centro-oeste 30.040 56 159 10.160 47 5.1
Sudeste 317160 59,7 19,2 143.367 66,0 6,7

Sul 101.380 19,2 193 35183 162 89

Santa Catarina 25.261 24,9 29,6 7.589 21,6 8.6
Parand 25.644 253 17,1 8104 230 51

Rio Grande do Sul 50.475 49,8% 41,2 19,490 3547 128

Brasil 531185 100 18,2 217.091 100 6.1

“peieniual em rslagao & reggo S
Frke: Boketim EpderniiGgics DETIAIDS | Brasi, 2010,

Tabela 2. Categorias de transmiss&o por AIDS, segundo o sexo, no Brasil, na regido Sul @ em Sania Catarina, notificados em 2008.

" Frasil Sul Santa Catarina
Ll I o Homens %  Mulheres%  Homens%  Mulheres%  Homens%  Mulheres %
Heterossexual 1520 48,12 48,88 94,97 60,97 96,35
Homossexual 1057 = 14,61 > 15,28 <
Bissexual 462 - 5,80 = 6,66 =
upt 355 119 10,13 2,56 943 182
Transfusio sanguinza 002 002 0,10 - 0,32 -
Hemofflico 003 - 0,03 - - -
Transmissdo vertical 0,90 127 2,02 2,36 1,95 182
Acidente Trabalho - - - - -
[gnorado 5477 45,38 18,39 0,09 536 -
Total 100 100 100 100 100 100

Fente: Departamento de Informatica dio SUS (DATASUS, 2010),

150 Cad. Sadde Colat, 2001, Rio deJdansin, 1927 47-35
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terapia combinada, conforme Protocolo ACTGO76. Apesar
dos resultados positivos, as incidéncias ainda per em

contaminagio naquela época. Jd em 2000, o estado de Santa
Catarina ap tou como meios de transmissdo: 62% para a

altas, especialmente quando comparadas com outras regides
do pais, mantendo-se o desafio de conter a t issio do

categoria heterossexual, 22% para UDI, 13% para homossexu
al,ap doa tendénciad h

ualizacio da I ich

HIV neste grupo populacional.

Atualmente, sdo estratégias de prevengio paraa transmis-
30 vertical: a realizago do exame sorologico para detecgio
do HIV no primeiro e tercelro trimestres de gestagdo, a utill-
zagdo do antirretroviral e a ndo-amamentagio. Em situagdes
de falha do pré-natal, é realizado o teste rdpido anti-HIV nas
maternidades, a fim de identificar as parturientes infectadas
que estio ainda em tempo de receber profilaxia para a re-
dugdo da transmissdo vertical. Apesar destas agbes estarem
disponiveis no SUS, a identificagio dos casos de criangas
infectadas por esta categoria pode sugerir baixa cobertura do
pré-natal, falta de oferta do exame de HIV na gestago e falhas
no atendimento 4s gestantes e ao recém-nascido'. A auséncia
da detecqdo precoce da infecgdo pelo HIV durante o pré-natal
representa uma oportunidade perdida de intervengio na
g infectada, limitando as possibilidades de redugio da
incidéncia em casos pedidtricos infectados pela transmissao
materno-infantil*',

Para inlerprelagio destes dados, € preciso cautela, haja vis-
ta a possibilidade da subnotificacio e/ou subregistro, além de
fatores assistencials e gerenciais de controle e monitoramento
para os programas descentralizados. Uma das explicagdes
para a forma de transmissio do HIV, que acomete mulheres
e criangas de modo mais expressivo no estado, reside no
fato de que a epidemia da AIDS em Santa Catarina, no seu
inicio, apresentou crescimente diferenciado devido 2o grupo
populacional dos usudrios de drogas injetdveis (UDI) ser o
de maior incidéncia nos primeiros anos, elevando os casos de
transmissdo heterossexual e vertical”®. Este fato se evidencia
por diversos estudos, a exemplo do estudo de espago tempo-
ral da epidemia da ALDS, realizado por Rodrigues Junior e
Castilho®, 0s quais apontam que, em 1991, Santa Catarina
foi responsivel por 35% das transmissdes por uso de drogas
injetdveis no Brasil, seguido por Sao Paulo, com 25%, e Rio
Grande do Sul, com 25%. Ainda em 1991, os meios de conta-
minagio no estado eram distribuidos da seguinte forma: S6%
para a categoria UDI, 21% para a heterossexual e 18% para a
homossexual.

A expressiva cont gao por drogas inj is no esta-
do se justifica pela oferta de drogas ilicitas na regidio, dado
que as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul do Brasil fazem
parte das rotas de escoamento do trifico que se direcionam
a portos e aeroportos. E deste modo que na regido litordnea
do estado se concentram municipios com alta incidéncia da
doenga, tendo o uso de drogas injetdveis a principal forma de

A Tabela 2 apresenta as principais categorias de transmiss3o
por AIDS, segundo o sexo, no Brasil, na regido Sul ¢ em Santa
Catarina, em 2008.

Ao longo do histérico da epidemia no pais, tem sido
observada uma tendéncia ao crescimento proporcional da
subcategoria de exposicio heterossexual, estabilizagio entre
homo/bissexuais e redugio entre os usudrios de drogas inje
téveis®, fato observado na Tabela 2, principalmente em Santa
Catarinaao comparar-se com os dados de 2000, os quais foram
apresentades anteriormente, O decréscimo da contaminagio
entre a categoria de UDI pode estar relacionada, entre outros
fatores, & politica de redugio de danos adotada no Brasil: 4
mudanga do comportamento dos UDI, adotando priticas
mais seguras e 4 mudanga no perfil do uso de drogas no pais,
seja a migragio para o uso de outras drogas ou outras formas
de uso'. Apesar das mudangas evidenciadas entre este grupo
populacional, o perfil de transmissdo com a categoria UDI em
Santa Catarina encontra-se ainda acima da média nacional.

A categoria “ignoradc’, que alcanga em torno de 50% das
notificagdes em nfvel naclonal, diminui com notoriedade
4 medida que os dados da regiiio Sul s3o comparados aos
de Santa Catarina. Deve-se levar em conta que os dados do
DATASUS sio pro de distintos Sist de Infor
magdes: o Sinan, o Sistema de Informagio de Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SIS-
CEL). O Sinan apresenta algumas limitacdes na qualidade de
suas informagdes que merscem ser consideradas, visto que
as calegorias de exposiciio deixam lacunas que dificultam a
interpretagio das informagBes e existem falhas no preenchi-
mento, as quais favorecem o grupo de exposicao ignorado,
dificultande o conhecimento de quais s3o as populagbes rais
atingidas*. As disparidades apresentadas nesta categoria po
dem suscitar algumas proposigies, tais como uma deficiéncia
no preenchimente dos dados, quando pensa-se na investiga-
¢do epidemioldgica em nivel nacional, e melhor qualidade na
coleta de dados na regido Sul e Santa Catarina. Ainda assim, &
necessdrio reconhecer que outros indicadores repercutem de
modo negativo para o estado de Santa Catarina, como a taxa
de incidéncia e coeficiente dos dbitos por ALDS, a incidéncia
de gestantes soropositivas para o HIV e a notificagio em me
nores de cinco anos.

Meirelles" aponta q tos em relagio a estas
incidéncias em Santa Catarina, visto que a regido Sul e o
proprio estado sio considerados no cendrio nacional como
locais com melhor acesso aos servigos de saide e melhor

Cad. Saide Calet, 2011, Rio de Janerg, 19 () 14756 1951
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nivel cultural e econdmico, quando comparado a outras
regiGes do pais. A autora questiona também se os resultados
seriam relacionados a uma maior sensibilidade do sistema
de Vigilancia Epidemiolgica ou a consequéncias do perfil
epidemioldgico apresentado no inicio da epidemia. De qual-
quer forma, considera-se que estes altos indices, em relagio
203 outros estados, podem sugerir, ainda que de maneira
empirica, que a epidernia de AIDS no pais tem proporgbes
muito maiores do que a conhecida oficialmente. Medidas
mais efetivas de prevengio devem ser adoladas nas regides
atingidas, pois apesar das possiveis justificativas, os niimeros
530 preocupantes ¢ sinalizam que hd ainda muito a se fazer
para reduzir o crescimento da epidemia no estado e alcangar
o seu controle.

AIDS no estado de Santa Catarina: a implementagio de
politicas pablicas em resposta i epidemia

Apds os primeiros anos da epidemia no Brasil, foi se estru-
turando uma rede assistencial no pais, especialmente a partir
do primeiroconvéniofirmado com o Banco Mundial, em 1993,
Dentre 0s avangos alcangados em relagiio 3 assisténcia voltada
2 AIDS, registra-se a distribui¢fio gratuita de antirretrovirais,
em consondncia com os principios do SUS, proporcionando
ao Brasil visibilidade e reconhecimento internacional devido
4 expressiva redugao de morbidade e mortalidade por AIDS,
a partir de 1996.

O contexto em que esta doenga se desenvolveu em Santa
Catarina nao difere daquele de outros estados brasileiros, sen-
do que as respostas do Estado 4 epidemia foram implementa-
das 4 medida que casos da doenga foram sendo notificados.
O primeiro caso de AIDS foi registrado no més de agosto de
1984, sendo que, em 1985, destinou-se no Hospital Nereu
Ramos (HNR), referéncia estadual para doengas infectocon
tagiosas e localizado em Floriandpolis, quatro leitos para o
isolamento e tratamento destes pacientes, o que com o passar
do tempo, em virtude de encaminhamentos oriundos de todas
as partes do estada, tornou-se insuficiente para oatendimento
da demanda®™4,

De acordo com a Vigilincia Epidemioldgica de Santa Ca-
tarina, em 1986, foram notificados 8 casos e, em 1987, 17 ca
503, & tal progressdo para o estado representava a instalacio da
epidemia em niveis alarmantes. Ainda em 1987, implantou-se
a primeira Comissio Interinstitucional pare o Controle da
AIDS no Fstado, com a participagio de vrios drgios gover-
namentais, com o objetivo de coordenar, planejar, executar e
controlar os recursos indispensdveis ao controle da doenga,
em conformidade com as orientagdes do MS*,

Foi ainda na segunda metade da década de 1980 que a so-
ciedade civil comegou a se organizar no estado, com a criagio
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das primeiras organizagdes ndo-governamentais (ONGs). O
Grupo de Apoio e Prevengio da AIDS/Santa Catarina (Gapa/
SC) foi a primeira ONG calarinense aatuar na prevengio e no
controle da AIDS, fundada em 23 de junho de 1988. Surgiu
diante da necessidade de delesa dos direitos civis e apoio 4s
pessoas com HIVFALDS e até hoje tem atuagio significativa na
epidemia catarinense. A Fundagio Agoriana para o Controle
da AIDS (Faga) foi outra ONG, fundada em 01 de dezembro
de 1991, objetivando o desenvolvimento de atividades de
cardler social e cientifico, mantendo-se atuante no Estado
com diversas agdes de controle e prevengio da AIDS. Ambas
surgiram no HNR, com a participagio dos profissionais, pa-
cientes e interessados no tema'#. Deste moda, observou-se
que no estado foi reproduzide o mesmo movimento de re-
;3o da sociedade frente & epidemia da AIDS, a exemplo de
outros estados brasileiros, como 530 Paulo e Rio de Janeiro,
com a participagio social na formulagio de respostas frente
a este complexo problema de satde piblica. De acordo com
Camargo Minior’, este é um aspecto que a AIDS traz como
exemplo a politica do SUS, a ser disseminado para os diversos
problemas de saide da populagio.

Ainda em 1987, iniciou-se o atendimento Ambulatorial
do HNR dedicado a pacientes com AIDS, formando-se, nesta
época, uma equipe multidiscipli
pacientes. Com a crescente demanda, criaram-se novas for-
mas de atendimento nesta instituigio, como o Hospital-Dia
[HD) & o Atendimento Domiciliar. Além de referéncia para
o diagndstico e tratamento, esta instituigio passou a ser refe-
réncia em AIDS na formagio de estudantes da drea da sadde,
na capacitagio de profissionais do estado, além de ter em seu
quadro profissionais que se tornaram referéncia em palestras e
conferéncias sobre prevengio e tratamento em HIV/AIDSA,

No perfodo de 1993 a 1997, que correspondeu a vigéncia
do Projeto AIDS 1 e ao primeiro financiamento do Banco
Mundial, a estratégia de intervengiio do M$ na implementa-
a0 da assisténcia aos pacientes portadores do HIV/AIDS se
baseou em diversas agdes. Estas aghes compreendiam o cre-
denciamento de hospitais, ¢ desenvolvimento do Programa
de Alternativas Assistenciais, a definicio das condutas tera-
péuticas e a capacitagio de profissionais no manuseio clinico
dos pacientes’’.

Quanto 4 rede ambulatorial de assisténcia ans portadores
do HIV/AIDS, houve um crescimento progressivo em resposta
ad d ial. O M5 imy e servigos allernativos
4 forma convencional de instituindo inicialment
os servigos de HD, Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT)
e Servigo de Assisténcia Especializada (SAE). Estes ambulatd-
rios foram criados em municipios e regides onde a epidemia
estava presente de modo gradativo®.

ia a estes
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A importinciz de se formar uma rede especializada no
atendimento aos pacientes com HIVYAIDS, no inicio da
década de 1990, acorreu pela emergéncia da epidemia e por
ndo haver um sistema de saide estruturado o suficiente para
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A partir desta politica, foram eleitos em Santa Catarina, em
2002, 33 municipios que concentravam 95% dos casos de
AIDS notificados no estado. Portanto, estes municipios passa-
ram a receber incentivo financeiro para melhor estruturagio

atender estas novas d das. O Brasil encontrava-se em
processa de transicio dos sistemas de sadde, com a implan-
tagho do SUS, em meio a um cendrio pelitico ndo-faverdvel,
dominado por um projeto neoliberal que ia contra aos prin-
cipios do novo sistema de satide™. A implantagio dessa rede
assistencial pelo Programa Nacional de DST/AIDS, por meio
de convénlos estabelectdos com estados e municipios, fol o re-
flexo de uma agio do M5 ainda de forma verticalizada, porém
necessdria para viabilizar medid istenci
relacionadas 4 AIDS. Este fato, no entanto, possibilitou uma
maior visibilidade do Programa de DST/AIDS frente aos
demais programas de satde, seja no dmbito fed como

is e pr

dos Progr Municipais em DST/AIDS, visando agdes de
vigilincia epidemicldgica, prevengio e assisténcia, a fim de
melhor responder a epidemia em suas necessidades locais”.
Muitos destes municipios, além de atender 4 demanda de seus
territérios, servem também como referéncia para municipios
adjacentes, por meio do estabelecimento de pactuagoes arti
culadas pelo SUS.

O compromisso estabelecido com estes municipios tem
se firmado com ¢ Plano de Agdes e Metas (PAM/ AIDS), rea-
lizado anualmente, que tem como objetivos fortalecer o SUS;
melhorar a capacidade de resposta dos servigos ac combate da

estadual & municipal, e alé mesmo a interpretagio de que as
politicas voltadas & ALDS estavam de certo modo descoladas
das politicas do SUS.

Independente das possiveis interpretagles, deve-se reco-
nhecer que houve uma evolugio do sistema de sadde, com
o credenciamento de hospitais-referéncia para )
servigos de HD ¢ indmeros projetos que se transformaram em
programas para promogio ¢ prevengio & sadde. Estas politicas
trouxeram como resultado o reconhecimento de Programa
Nacional de DST/AIDS como um dos setares mais eficientes
do pais, consequéncia de um trabalho de parceria estabeleci
do entre o governo e os diversos segmentos da sociedade civil,
formando uma resposta nacional concreta no enfrentamento
da epidemial”.

Apartirdaorganizagio darede ialem DST/AIDS

pidemia de AIDS, plando o repasse de recursos para
aimplementagio de agbes ¢ estratéglas nas dreas de prevengio
¢ assisténcia, bem como o desenvolvimento institucional, vi-
sando implementar aghes de gestio e gerenciamento®.

Nos anos seg com o a | do perfil
epidemioldgico do estado, notou-s¢ um aumento dos casos
em municipios de pequeno porte. Visando retomar a cober-
tura e criar novas medidas estratégicas de enfrentamento, o
estado selecionou 15 municipios em 2005 ¢, posteriormente,
mais 10 em 2007, somando-se 25 municipios que passaram a
ser chamados de “municipios prioritdrios”, os quais, de acor-
do com o perfil ef ioligico e estrutura org; l
passaram a receber recursos do estado destinados a agles
preventivas em DST/AIDSY De acordo com Anjos ¢ Peres®®,
com as inovagdes da pelitica de incentivo, observou-se uma

1

no pais, passou-se a discutir a necessidade de descentralizar
as atividades do Programa Nacional de DST e AIDS para
estados e municlplos, e realizar uma insergio mais Institu-
cionalizada no SUS, a fim de garantir a continuidade das po-
liticas em HIV/AIDS para além dos acordos de emp

Thora na qualidade dos servigos, reduzindo as taxas de in-
ternagies por AIDS e coinfecgies apds 2003, segundo estudo
realizado pelas autoras.

Em relaglo & estrutura assistencial em DST/AIDS, atu-
almente, existem em Santa Catarina 57 SAL, encontram-se
em funcio

com 0 Banco Mundial. Deste modo, a descentralizagio das
agoes em DST/AIDS foi institulda inicialmente por meio de
uma politica de incentivo, com a defini¢io de um conjunto
de municipios que receberiam recursos diretos do MS parao
desenvolvimento de agdes de prevengio e controle ao HIV/
AIDS e outras DST, utilizando-se critérios epidemiolégicos,
capacidade instalada e gestora das Secretarias de Saide”.
Nesta perspectiva, o MS instituiu a Portaria n® 2.313, de
19 de dezembro de 2002, determinando o incentivo para
s estados, o Distrito Federal e os municipios no dmbito do
Programa Nacional de HIVIAIDS ¢ outras DST, visando
melhor estruturar estes programas por financiamento, com
transferéncia direta “fundo a fundo” entre os entes federados.

to ainda sete servigos de HD. No campo da
preveng2o e diagndstico, foram instituidos em Santa Catarina
inicialmente os Centros de Orientagio e Apoio Sorolbgico
(Coas), que surgiram no pais em 1988 e, em 1997, passaram
a ser denominados de Centro de Testagem ¢ Aconselbamento
{CTA), contabilizando-se atualmente 15 destes no estado®,

E necessdrio acrescentar que a estruturagio dos servigos
nestes moldes ndo é uma tendéncia atual, mas muitas das
agies desempenhadas nestes serviges sdo absorvidas pela
rede publica assistencial, especialmente pela atenglo bisica, a
exemplodoaconselhamento e teste para o HIV. Nesta perspec-
tiva, alguns municipios do estade, a partir do pacto de gestéo,
passaram a assumir a média complexidade, com atendi
especizlizado e descentralizado dentro do préprio municipio,
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inserindo inclusive na atengdo bdsica o atendimento ao pa-
ciente infectado para o HIV assintomdtico, referenciando-o
na ocorréncia de algum evento, como a necessidade de iniciar
© tratamento antirretroviral.

Cabe ressaltar que a descentralizagio das agdes ainda
encontra resisténcias, especialmente no &mbito da assisténcia
sob vérios aspectos, como as caracteristicas da doenga, o es-
tigma gerado e as questdes de vinculo formadas nos servigos
especializados, cuja discussdo extrapola os objetivos deste
estudo, mas merecem consideragles que vio muito além da
questdo politica e organizacional do sistema.

Outra importante agio foi a implantagio do Projeto de
Redugio de Danos, no qual, pela lei estadual n° 11.063, de
28 de dezembro de 1998, a Secretaria Estadual da Satde foi
autorizada a adquirir e distribuir seringas e agulhas descar-
tdveis aos usudrios de drogas com o objetive de prevenir,
controlar e reduzir a transmissdo do virus da AIDS em Santa
Catarina, mediante atividades para redugao de danos. Além
da realizagio de agbes entre usudrios de crack, silicone Ii-
quido e anaboli 30 C pladas agdes como orien-
tagio ¢ aconselhamento sobre o5 riscos das drogas 4 satde,
prevengio da transmissio sexual de DST/AIDS e hepatites,
distribuigao de preservativos, encaminhamento de usudrios
a0s servigos para tratamento de dependéncia quimica, den-
tre outros'*,

Q projeto reducio de danos assumiu destaque pelo
fato de que o estado de Santa Catarina sempre leve o uso
de drogas injetdveis como um importante meio de trans
missio para o HIV, como j& relatado neste estudo. Sua
Implantagio oficial ocorreu em 1997 nas cidades de [tajaf e
Floriandpolis, mas a discussdo em torno desta tematica teve
como momento privilegiado a realizagio do “[ Semindrio
Nacional para a Prevengio da [nfecgio pelo HIV/AIDS em
Usudrios de Drogas Injetdveis”, promovido pelo Programa
Nacional de DST/AIDS e realizado em Floriandpolis, em
1993. Desde entiio, as discussdies sobre a redugio dos da-
nos foram marcadas por questdes que permeavam élica,
moral, liberdade ¢ repressio, envelvendo os profissionais
de satde, a sociedade civil e os representantes de diversos
setores sociais, necessitando de um amadurecimento para
sua efetivagao™ . Atualmente, a Redugio de Danos passou
4 ser reconhecida como estratégia, eslando vinculada jd em
alguns municipios aos Centro de Atengio Psicossocial - A1
cool Drogas (CAPS-AD), o que sinaliza um processo de in-
tersetorialidade dos programas de saide, vislumbrando nao
apenas a questdo da ATDS, mas de outros problemas sociais
e de saide que a reduglo de danos pode contribuir’.

O Programa Brasileiro de DST/AIDS conta com uma rede
de servigos ambulatoriais, com caracterfsticas heterogéneas.
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Em um estude que avalicu a estrutura organizacional da as-
sisténcia ambulatorial em HIV/ AIDS no Brasil, encontrou-se,
entre os resultados, que os recursos especificos do programa
de DST/AIDS estdo disponiveis de modo satisfatério na
maloria dos servigos, como a disponibilizagio de antirretro-
virais ¢ exames laboratoriais especificos (CD4/CDS ¢ cargs
viral), enquanto que a proviséo de outros medicamentos,
bem como a disponibilidade de exames que dependem da
rede de referéncia do SUS possuem disponibilidade menor, o
que indica a necessidade de articular esta rede de forma que
a mesma possa garantir maior integralidade da assisténcia a
seus usudrios™,

Esses achados reforgam as tendéncias das politicas nacio-
nais em DST/AIDS, visto que o Programa Nacional de DST/
AIDS tem reconhecido como maior desafio a aproximagio de
suas modalidades assistenciais ds demais estruturas do SUS,
em especial a Rede Bdsica de Sadde, como a Estratégia de
Saude da Familia, Saide da Mulher, Satde Mental, Hepatites,
o Controle da Tuberculose efc.. o que proporcionaria maior
cobertura eacesso, com a definigio de papéis e atribuigdes no
contexto da atenglio ao HIV ¢ AIDY. Corroborando com este
racioeinio®, colocam como estratégia de atuagio em relagio
# AIDS no sistema de sadde, a atuagio das equipes de ponta,
a exemplo da Estratégia de Saude da Familia, que contatam
mais diretamente 0s grupos sociais, nos quais pesquisas cien-
tificas vém revelando maior crescimento da epidemia.

Os desafios aqui colocados sfio reconhecidos também
em Santa Cataring, que busca também promover agdes que
possam reduzir as taxas de transmissdo vertical do HIV; re-
dugir a taxa de Incidéncia e mortalidade por AIDS; ampliar o
diagndstico precoce do LIIV; ofertar insumos de prevencdo na
rede bidsica; ampliar o diagndstico e tratamento das DST na
rede de atengao basica; fortalecer as redes sociais e promover
mec Ihorar 2 qualidade do atendimento 4s
pessoas portadoras de HIV/AIDS®, Frente a estas necessida-
des, pode-se perceber que hd ainda muitas lacunas tanto na
assisténcia voltada ao pacientes com HIV/AIDS, quanto nas
agdes de prevengio dedicadas & populagio em peral.

I CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, procurou-se caracterizar a evoluglo da epi-
demia de AIDS em Santa Catarina, bem como analisar alguns
dos aspectos das politicas pablicas formuladas durante os 25
de epidemia no estado. Recorreu-se, inicialmente, ao histo-
rico das incidéncias e distribuigio dos casos no estado. No
inicio da epidemia, Santa Catarina recebeu destaque na midia
pela alta incidéncia relacionada 4 transmissio per uso de
drogas injetdveis, que tem se reduzido paulatinamente até os
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dias atuais, porém ainda se mantém acima da média macional.
As tendéncias observadas em nivel nacional, como a heteros-
sexualizagio, feminizagio, pauperizagio e interiorizagio da
epidemia também repercutiram no estado. A faixa litorinea
concentra s maiores incidéncias de casos de AIDS. As altas
incidéncias, que conferem destaque ao estado no cendrio na-
cional, suscitam algumas discussGes a respeito da epidemia,
tais como: um melhor servlqo debuscae notificagiio dos casos,
o resultado do perfil ef ioldgico

b
5 no infcio da

epidemia, a posigio estratégica do eslad{: em relagao ds rotas
do tréfico e ao turismo, especialmente na faixa litorinea. De
todo modo, é preciso reconhecer que a epidemia ainda é preo-
cupante no pafs e em Santa Cataring, configurando-se em um
relevante problema de sadde piblica que continua exigindo
respostas por parte do estado e da sociedade,

(uanto 4s politicas piblicas formuladas nos 25 anos da
epidemia, observa-se uma resposta concomitante aos deli-
neamentos da AIDS. Devido ac desconhecimento do porvir
dos processos ocasionados pela doenga, muitas propostas e
projetos foram desenvolvidos & medida que os casos surgiam,
corno a implementagio na atenglo 4 satde da gestante e da
crianga, relacionadas aos casos de transmissio vertical, e as
estratégias de redugio de danos relacionadas 4 transmissdo
por uso de drogas injetdveis.

A operacionalizagio das politicas estaduais foi evidencia-
da com a atuagio do HNR na assisténcia aos pacientes infec-
tados com HIV/AIDS, especialmente no inicio da epidemia.
Destaca-se o relevante papel deste durante todos os anos, o

B REFERENCIAS

que fez desta instituiglo uma entidade de referéncia estadual
no tratamento de pessoas com HIV/AIDS, bem como para
profissionais em formagéo e capacitagao nesta drea.

Santa Catarina também organizou uma rede assistencial
em DSTYAIDS mais concentrada na regido litorinea, devido &
incidéncla da doenga na regido e maicr concentragio popula-
ciomal. Atualmente, o estado enfrenta como desafios, além da
diminuigio das altas incidéncias por AIDS, o fato de: conhecer
@ populagbes mais vulnerdveis e instituir politicas pablicas de
prevengio e tratamento; redugir as diferengas regionais em as-
sisténcia como forma de promover a equidade no atendimento
s pessoas com HIV/ATDS; promover a descentralizag@o das
agles, visando incorporar as politicas em DST/AIDS & macro-
politica do SUS, seguindo a tendéncia das politicas nacionals
em DST/AIDS, as quals propdem integrar o atendimento a
grupos que vivem em situagio de vulnerabilidade (seja esta
gerada por condiches de enfermidade, deficiéncla, género,
pobreza ou exclusio social) & polfticas piblicas existentes que
se implementam para a populagio em geral.

Neste quarto de século de historia da epidemia, os enfren-
tamentos 4 AIDS foram crescentes e mesmo exitosos no sen-
tido de compreensdo e abordagem do problema. No entanto,
avigilincia é permanente e continua. Novos conhecimentos e
tecnologias sho requisitados para os desafios que se apresen
tam na atualidade. As esferas g tais, o profi i
de saide envolvidos com a vigilincia e assisténcia em saude e
asociedade civil sdo protagonistas do processo de cooperagio
para o sucesso das politicas em DST/AIDS,
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3.2 AEPIDEMIA DE AIDS EM FLORIANOPOLIS

O primeiro caso de aids notificado em Florianépolis ocorreu no
ano de 1986. Até o ano de 2010 foram notificados 4.240 casos de aids
no municipio, sendo 2.689 casos em homens, 1.343 casos em mulheres e
208 casos em criancas menores de 13 anos de idade. O primeiro caso de
aids no sexo feminino ocorreu no ano de 1987, e o primeiro caso de
transmissdo vertical ocorreu no ano de 1988 (SINAN-W/AIDS, 2011).

De acordo com Bastiani (2010), que analisou aspectos
epidemioldgicos da epidemia da AIDS em Floriandpolis entre o0s anos
de 1986-2006, o municipio enquadra-se no perfil da Regido Sul, com
prevaléncia das pessoas que vivem com HIV/aids adultas do sexo
masculino, aumento progressivo de casos no sexo feminino,
predominéncia da categoria de exposicdo heterossexual, com ensino
fundamental incompleto, e residentes em areas de interesse social. Em
relacdo as categorias de transmissdo do HIV do periodo de 1986-2010,
apresentamos os seguintes dados:

Tabela 3 - Casos de Aids em adultos segundo categoria de exposi¢do e ano de
diagnéstico, municipio de Florianépolis, 1986-2010

Categoria 1986- 1991- 1996- | 2001- | 2006-
Exposi¢éo 1990 1995 2000 2005 2010 Total
Ignorado 1 3 27 81 41 153
Homossexual 24 82 112 95 169 482
Bissexual 11 37 46 44 44 182
Heterossexual 19 225 437 615 591 1887
§]] 58 442 403 278 144 1325
Hemofilia 1 0 0 2 0 3
Transfusdo 0 0 0 0 0 0
Acidente Trabalho 0 0 0 0 0 0
Perinatal 6 55 101 32 14 208
Total 120 844 1126 1147 1003 4240

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). Geréncia Estadual DST/Aids.
Vigilancia Epidemiolégica, 2011

Do periodo de 1986 a 1990 foram registrados no municipio 120
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casos de AIDS, sendo a forma de transmisséo do virus assim distribuida:
50 % por uso de drogas injetaveis; 20 % por relagdes homossexuais; 9,2
% por relagGes bissexuais; 15,8% em relagdes heterossexuais e 5 % por
transmissdo perinatal. O nimero de casos de AIDS em UDI continuou
aumentando durante a década de 90, tendo seu pico no ano de 1995,
quando foram registradas 141 contaminagdes por esta via, representando
uma taxa de transmissdo de 58,2% . A partir deste ano, passa-se a
perceber uma queda progressiva desta categoria de transmissdo do virus.
Acompanhando as estatisticas do municipio em relacdo a epidemia,
pode-se perceber que a partir da década de 90, a transmissdo do HIV
passou a ser expressiva entre heterossexuais, passando a ser a principal
via de transmissdo a partir de 1999, representando neste ano 45,6 % das
contaminacoes.

Quanto a distribuicdo por sexo, podemos observar a seguinte
evolugdo:

Tabela 4 - Casos de Aids em adultos segundo sexo e ano de diagnéstico, municipio
de Floriandpolis, 1986-2010

1986- | 1991- | 1996- | 2001- | 2006-
Sexo 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 Total
Masculino 95 585 | 704 | 684 | 621 2689
Feminino 17 205 | 323 | 431 | 367 1343
Total 112 | 807 | 1027 | 1115 | 988 4032

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). Geréncia Estadual DST/Aids.
Vigilancia Epidemiolégica, 2011

Pode-se perceber, a partir dos numeros, a participacdo
progressiva das mulheres nas estatisticas da AIDS, visto que em 1990 a
razdo homem/mulher era de 4,4:1, em 2000 a razdo foi de 1,8:1 e em
2009 a razdo foi de 1,5:1 , configurando-se o fendmeno da feminizacéo
da epidemia na cidade, seguindo as tendéncias nacionais (SINAN-
WI/AIDS, 2011). Um outro fator contribuinte para a feminizacdo da
epidemia em nivel local, refere-se alta participagdo da categoria de
transmissdo UDI, influenciando na disseminagcdo da epidemia em
mulheres e repercutindo no aumento de casos de transmissdo vertical
(BRITO, CASTILHO, SZWARCWALD, 2000; MARQUES;
DONEDA, 1998).

Em relacdo a distribuicdo dos casos de AIDS em adultos,
classificados por faixa etaria, temos a seguinte distribuicéo:
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Tabela 5 - Casos de Aids em adultos segundo faixa etaria e intervalo de diagnéstico,
municipio de Florianépolis, 1986-2010

1986- | 1991- | 1996- | 2001- | 2006-
Faixa Etaria 1990 1995 2000 2005 2010 Total
15-19 anos 10 27 12 9 14 72
20-34 anos 73 514 571 478 371 2007
35-49 anos 25 213 375 427 462 1502
50-64 anos 4 33 54 96 122 309
65-79 anos 0 6 13 18 10 47
80 e+ anos 0 0 0 0 2 2
Total 112 793 1025 1028 981 3939

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). Geréncia Estadual DST/Aids.
Vigilancia Epidemiolégica, 2011

A faixa etaria mais acometida por esta infeccdo em todo o
percurso da epidemia encontra-se entre a idade de 20 a 34 anos, ou seja,
na fase economicamente ativa e reprodutiva, sendo que as mulheres em
idade fértil, o risco incide no aumento da freqliéncia da transmissao
materno-infantil do HIV. Os casos de contaminacdo por transmissdo
vertical em Floriandpolis se destacaram do periodo de 1994 a 1999,
chegando a serem notificados 30 casos no municipio no ano de 1996,
passando a regredir paulatinamente na primeira década do ano 2000. A
reducdo da transmissdo materno-infantil do HIV se deve principalmente
a medidas de profilaxia adotadas durante a gestacdo, parto e pos-parto,
implementadas na rede publica brasileira de modo gradual, como a
adocdo do AZT pela gestante e recém-nascido a partir do ano de 1996, e
0 uso do AZT conforme protocolo ACTG 076° a partir de 1997. Outro
fato que contribuiu para um maior controle da transmissdo vertical
refere-se a notificagdo da gestante HIV (Portaria MS N° 993/2000), o
qual se identificou um numero maior de gestantes infectadas em tempo
de receber a profilaxia anti-retroviral (AMARAL et al., 2007).

A partir do ano 2000, passa-se a perceber o incremento de
pessoas com idade acima de 50 anos, evidenciando a crescente
participacdo a populacdo idosa nas estatisticas da epidemia na cidade.

® 0 Protocolo ACTG (Aids Clinical Trial Group) 076 resulta de estudos que comprovaram que
0 uso do AZT reduz a transmissdo vertical do HIV em 67,5% quando usando durante a
gestacdo, trabalho de parto, parto e em recém-nascidos (solu¢do oral) alimentados com a
férmula infantil (BRASIL, 2006).
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Como ilustragdo, no ano 2000 o nlmero de casos em pessoas com mais
de 50 anos de idade representou 4,9 % das notificagdes, e em 2010 a
propor¢do de casos nesta populagdo alcancou 18,7% do total de
notificagcGes, acompanhando também as tendéncias nacionais (SINAN-
W/AIDS, 2011).

No contexto de todos os municipios do pais, do periodo de 2000 a
2009, aqueles que apresentaram as mais elevadas taxas de incidéncia de
aids pertencem a Regido Sul, mais especificamente aos estados do Rio
Grande do Sul e Santa Catarina. Na classificacdo das capitais,
Floriandpolis oscilou de 1997 a 2009 entre a segunda e primeira capital
com maior incidéncia da doenca. No ano de 2009, dentre 0s municipios
com mais de 50.000 habitantes com maior incidéncia em AIDS,
Florianépolis se classificou na terceira posi¢do (89,7 por 100.000
habitantes), sendo a primeira posicdo ocupada por Porto Alegre/RS
(172,1), e segunda posicdo o municipio de Rio do Sul/SC (96,7)
(BRASIL, 2010).

Santa Catarina desde o inicio da epidemia expressou nacional-
mente a magnitude da doenca. A éarea litordnea do Estado recebeu
destaque em relacdo a morbimortalidade por aids, especialmente os
municipios de Itajai, Balneario Camborit e Floriandpolis (BASTIANI,
2010). De acordo com esta autora, o perfil dos Obitos por aids no
municipio de Florianopolis do periodo de 1986-2006, compreendeu
adultos com idade entre 20 - 49 anos, raca ignorada, com escolaridade
entre 3 e 7 anos e categoria de exposi¢cdo UDI e/ou heterossexual.

Em Floriandpolis, a taxa de letalidade em 1996 foi de 38,5 %,
sendo que a partir deste ano foi disponibilizada na rede publica de saude
a terapia antirretroviral. No ano 2000, a taxa de letalidade foi de 32,3%,
e durante toda esta década sua variacdo foi de 28,2% a 43,2%. A taxa de
letalidade relaciona o numero de ébitos entre o total de pessoas que
acometidas pela AIDS. Esta relacdo demonstra a gravidade do agravo,
pois indica o percentual de pessoas que morreram por determinada
doenca dentro de um periodo de tempo, podendo sinalizar inclusive a
qualidade da assisténcia em salde oferecida a populagdo
(ROUQUAYROL et al., 1993; PEREIRA, 2008; PEREIRA, 2007).

Quanto a taxa de mortalidade na populagdo em geral, o Relatério
realizado pelo Programa DST/Aids do municipio no ano de 2004,
apresenta que em 2003 a mortalidade por aids alcangou o quarto lugar
na cidade, e a sétima causa em Santa Catarina. Esta colocacdo se
justifica, de acordo com o documento, em virtude das migragdes em
busca de trabalho na capital, além da existéncia de um hospital
especializado para doentes de aids no municipio (Hospital Nereu
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Ramos), e o fato do 6bito ser registrado no municipio de ocorréncia
(FLORIANOPOLIS, 2004).

Ao analisar a curva entre ano de diagndstico e ano de 6bito,
Bastiani (2010) encontrou aproximagao dos dados até o ano de 1995, e
a partir de 1996 a dissociagdo dos valores, com diminuicdo no nimero
de 6bitos, tanto em relacdo aos Coeficientes de Mortalidade e a Taxa de
Letalidade. Uma das causas para a mudanca deste perfil é atribuida ao
acesso a terapia antirretroviral a partir de 1996 na rede publica de saude,
proporcionando maior longevidade e qualidade de vida aqueles
acometidos pela infecgéo.
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4 METODOLOGIA

Esta pesquisa trouxe como proposta um estudo de natureza sécio-
histérica, utilizando as bases filosoficas da nova historia. De acordo com
Le Goff (1993), a nova histéria faz parte de um movimento de oposi¢ao
a histéria tradicional e positivista do século XIX. A nova histéria
representa a luta contra a historia politica e narrativa, que apresenta o
fato histérico como uma realidade acabada em si.

A nova historia estd associada a Ecole des Annales, mais
especificamente a Lucien Febvre e a Marc Bloch, fundadores da Revista
Annales: economies, sociétes, civilisations, em 1929, na qual passaram a
divulgar esta nova perspectiva. Porém, é necessario considerar que este
movimento ndo era absolutamente novo nesta época, pois alguns
historiadores de alguns paises, a exemplo de Alemanha e Estados
Unidos, ja haviam defendido este novo paradigma na histéria. A
novidade é que a partir de Febvre e Bloch, este movimento toma forca
pelo numero de adeptos que se identificam com este novo jeito de fazer
histéria (BURKE, 1992).

A nova histéria vem representar uma histdria problematica,
explicativa, que busca ndo apenas narrar 0s acontecimentos, mas
analisar as estruturas. E uma histéria em movimento, que trata das
evolugdes e das transformagdes, buscando compreender o presente pelo
passado e o passado pelo presente (LE GOFF, 2005).

De acordo com Burke (1992, p. 11) “a base filoséfica da nova
historia é a idéia de que a realidade é social e culturalmente construida”.
Este relativismo desconstroi a tradicional concepcdo daquilo que é
central e periférico na histdria. Ainda de acordo com este autor, 0
contraste entre a antiga e a nova histdria pode ser resumido em alguns
pontos:

De acordo com o paradigma tradicional, a histdria diz respeito
especialmente a politica, oferecendo uma visao vista “de cima”, a partir
dos grandes feitos dos grandes homens, como generais, estadistas. Esta
historia se baseia em documentos e registros oficiais, negligenciando
outras evidéncias, preocupando-se sempre com o ponto de vista oficial.
Trata-se de uma abordagem objetiva, de fatos, imparcial, centrada em
uma Unica explicacdo para determinado fenémeno.

A nova histéria, no entanto, vem romper com muitos destes
pressupostos, Visto que esta perspectiva passa a se interessar por toda a
atividade humana, preocupada ndo com os fatos, mas com a analise das
estruturas, com uma histdria “vista de baixo”, partindo de opinides de
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pessoas comuns, valorizando suas experiéncias na mudanca social. A
nova historia preocupa-se com todas as evidéncias, como as visuais e
orais, buscando vérias respostas para a mesma questao. Este novo modo
de fazer histéria ndo nega sua parcialidade, pois defende que s6
percebemos o mundo através de uma estrutura de convengbes que
variam de uma cultura para outra.

Padilha e Borenstein (2005) afirmam que um dos objetivos da
investigacdo historica é lancar luzes sobre o passado, a fim de desvelar o
presente e visibilizar questdes futuras. Deste modo, é importante que a
escolha do tema a ser pesquisado esteja atenta as prioridades sociais do
momento em que se vive. O método de pesquisa histdrica caracteriza-se
como uma abordagem sistemética por meio de coleta, organizacdo e
avaliagdo critica de dados, e por fim a apresentacdo dos fatos acrescidos
de uma interpretacdo e conclusdo. Neste processo de reconstrucdo
historica, o historiador pode utilizar todas as evidéncias encontradas.

A nova histdria se estende as dimensdes de todas as ciéncias
humanas em sua globalidade (BRAUDEL, 1992). Deste modo,
acreditamos que esta perspectiva vai ao encontro dos objetivos deste
estudo, pois a partir deste método buscamos apreender a experiéncia de
pessoas comuns, neste caso profissionais de salde que desenvolveram
suas atividades no Programa DST/Aids do municipio de Floriandpolis,
buscando problematizar esta historia contemporénea, ndo negando as
tendéncias produzidas pela visdo de mundo de cada sujeito, bem como
da prépria pesquisadora, frente a impossibilidade de reproduzir uma
historia estéril.

4.1 CONTEXTO DO ESTUDO

4.1.1 A cidade de Floriandpolis e o contexto histérico do Servico
Municipal de Saude

Floriandpolis, capital do Estado de Santa Catarina, situa-se no
litoral catarinense, tendo em seu territério uma parte insular (ilha de
Santa Catarina) e outra parte continental incorporada a cidade em 1927,
perfazendo uma area total de 436,5 Km?. De acordo com o0 censo
demogréfico, em 2010 a populagdo do municipio era de 421.240
habitantes. A regido da Grande Floriandpolis comporta 22 municipios,
com uma populacdo metropolitana de 1.012.831 habitantes. O municipio



107

tem sua economia alicercada nas atividades do comércio, prestacdo de
servicos publicos, indastria de transformacdo e turismo (IBGE, 2010;
PMF, 2011).

De acordo com dados do IBGE (2010), Florianépolis tem em seu
territério 520 estabelecimentos de saude, sendo 445 classificados como
servigos privados, e 75 como servigos publicos de salde. Destes, 4 séo
estabelecimentos do servigo publico federal, 14 sdo estabelecimentos do
servigo publico estadual e 57 sdo estabelecimentos do servico publico
municipal.

Por ser uma capital, Floriandpolis concentra historicamente uma
ampla estrutura administrativa e assistencial organizada pela Secretaria
Estadual de Salde, desde 1970. Na época, a Secretaria Estadual de
Salde apresentava duas estruturas administrativas principais: a
Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina (FHSC), estrutura administrativa
voltada a execucdo da politica do setor médico-hospitalar; e o
Departamento Auténomo de Salde Publica (DASP), 6rgdo voltado a
prevencdo e promogdo da salde. Esta estrutura manteve-se até uma nova
reforma administrativa do estado, no ano de 1991, com o inicio a
implantacdo do SUS (SANTA CATARINA, 2006). Além da estrutura
de saude pertencente a esfera estadual, Floriandpolis apresentava em
1990, 39 postos de saude municipais distribuidos em seu territério, para
uma populacéo total de 255.391 habitantes, segundo senso do IBGE do
ano de 1991(PEREIRA, 1997).

Floriandpolis iniciou o processo de implantacdo do SUS e
municipalizacio dos servigos de salude procurando definir as portas de
entrada, 0 acesso e hierarquizacdo aos varios niveis de atencdo. Em seu
nivel gerencial, a Secretaria de Salde do municipio de Florianépolis se
estruturou em dois departamentos principais, constituidos pelo
Departamento de Salde Publica e o Departamento de Planejamento,
Avaliagdo e Auditoria. O Departamento de Salde Pudblica era composto
por trés divisbes, compostos pela Divisdo de Estratégias Operacionais,
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Sanitaria. Quanto a
rede assistencial, a Secretaria Municipal de Salde passou a administrar
toda a rede basica de servigcos publicos de salde e uma unidade de
Referéncia Regional de Especialidades. Esta transicdo do sistema de
salde se caracterizou ainda com um modelo hierarquizado de atencdo,
organizando o atendimento via especialidades basicas, que foram
sofrendo transformagfes a medida que novos programas foram sendo
implantados, a exemplo do Programa de Salde da Familia (PSF). A
partir do PSF passam a coexistir dois modelos simultaneos, buscando-se
entdo a reordenacgdo do sistema baseada no conceito de Vigilancia em
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Satde (FLORIANOPOLIS, 2002).

Para regular a transicdo entre o antigo modelo organizacional e o
SUS, o Ministério da Salde estabeleceu pactuagdes com entidades
representativas dos Secretarios Estaduais e Municipais de Salde,
passando a utilizar-se de instrumentos reguladores legais, editados com
0 objetivo de implantar e operacionalizar esta politica, regulando as
transferéncias de recursos financeiros da Unido para Estados e
Municipios, bem como o planejamento das a¢fes em salde e 0s
mecanismos de controle social. Estes instrumentos reguladores viabili-
zaram a habilitacdo dos municipios em modelos de gestdo diferenciados,
compreendidos desde a execucao e gestdo dos servigos basicos de saude,
até a gestdo de todo o conjunto de prestadores de servigos em salde e
recursos financeiros repassados pelo governo federal, devendo para isto
comprovar capacidade técnica e de gerenciamento de todo o sistema
(BRASIL, 1996; SILVA; LIMA, 2005). Neste contexto, Floriandpolis
habilitou-se na Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada, conforme a
NOAS/SUS/01/02 em 10/07/2002 (Portaria 1255/GM/2002), mantendo-
se nesta condicao até adesdo ao Pacto pela Saude, em 2007.

Ainda no ano de 2002, a Secretaria de Saude inseriu um nivel
intermediario de gestdo no municipio, configurando-se cinco Regides de
Saude: Norte, Sul, Centro, Continente e Leste, inicialmente com
estruturas regionalizadas da vigilancia epidemioldgica, visando o
desenvolvimento de ac¢fes de salde concernentes ao Departamento de
Salde Puablica. Tratava-se de uma iniciativa voltada a descentralizacéo,
através da regionalizacdo dos servigos, refletindo-se em um dos passos
para 0 processo de Vigilancia em Satde (FLORIANOPOLIS, 2002).

A condicdo de gestor da Atencdo Bésica Ampliada conferiu ao
municipio a capacidade de gerir apenas a atencdo bésica, além de alguns
servicos especializados pré-existentes. Qutro modo de gestdo possivel
seria a Gestdo Plena do Sistema Municipal, em que 0 municipio passaria
a ser responsavel pela gestdo de todo o conjunto de prestadores de
servicos em salde nele existentes. De acordo com o Plano Municipal de
Saude (2002-2005), esta era uma alternativa desejavel para 0 municipio,
mas requeria a assunc¢do de todos os niveis de complexidade de atencédo
no municipio. Neste sentido, algumas preocupacfes foram explicitadas
no proprio Plano, que considerava o fato dos servigos publicos de salde
manterem-se ainda fragmentados e desarticulados do sistema, gerando
deslocamentos aos centros urbanos maiores para se acessar servicos de
médio e alto custo. Deste modo, Floriandpolis, na posicao de capital de
estado, tinha uma demanda regional ndo organizada competindo com a
demanda municipal nas mesmas condi¢fes de igualdade, o que causava
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dificuldades tanto a rede bésica, quanto aos ambulatdrios especializados
e servicos de urgéncia/emergéncia (FLORIANOPOLIS, 2002).

O municipio manteve-se habilitado na Gestdo Plena da Atengéo
Basica Ampliada até 2007, quando aderiu ao Pacto pela Salde. O Pacto
pela Saude foi publicado em 2006, se apresentando como uma nova for-
ma de reorganizar o SUS, possibilitando aos municipios assumirem res-
ponsabilidades segundo suas possibilidades estruturais e financeiras,
pactuando os demais niveis de atenco a salde com os Estados e a
Unido (BRASIL, 2006d). De certo modo, o Pacto apresentou-se como
uma modalidade intermediaria a Gestdo Plena do Sistema Municipal e a
Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada, o que facilitou a adeséo do
municipio a esta politica. Com a adesdo ao Pacto pela Salde ocorrida
em 20 de julho de 2007 através da Deliberacdo CIB n°. 066/2007, Flo-
riandpolis passou a assumir gradativamente os servicos de média e alta
complexidade, conforme pactuacdo com a Secretaria de Estado da
Saude.

Em 2010, o servico municipal de salde de Florianépolis
apresentava-se com a estruturagdo de cinco distritos sanitarios de saude,
denominados como Distrito sanitario Centro, Continente, Leste, Norte e
Sul. Nestes distritos sanitérios, estavam distribuidos 4 Policlinicas de
Atendimento Regional, 4 Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, 2
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 horas), 02 Centros de
Especialidades Odontoldgicas, 01 Laboratério Municipal e 49 Centros
de Saude (SILVA, 2010). As a¢Bes em salde do municipio tém como
eixo central a Estratégia de Saude da Familia, legitimada através da
Portaria SS/GAB N°. 283/2007 (FLORIANOPOLIS, 2007), que
aprovou a Politica Municipal de Atencdo a Salde no municipio,
estabelecendo diretrizes e normas para a organizacéo da Atencdo Bésica
baseada na Estratégia de Salde da Familia.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram os profissionais de salde que atuam
ou atuaram direta ou indiretamente no Programa Municipal DST/Aids
de Floriandpolis, dentre eles os coordenadores do Programa,
profissionais que desempenharam atividades no &mbito técnico-
administrativo ou assistencial no periodo do estudo, além de dois
profissionais de salde que atuavam no inicio da epidemia no Hospital
Nereu Ramos, e tiveram as primeiras experiéncias com a doenca na
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cidade. Os critérios de selecdo destes sujeitos foram: ter atuado no
programa em algum momento do periodo historico proposto (1986-
2010), seja em cargo de geréncia, técnico-administrativo, ou que tenha
alguma participagcdo e envolvimento com a questdo da aids no
municipio; poder contribuir com os objetivos do estudo, e estar disposto
a participar, apds esclarecimento dos objetivos da pesquisa e dos
preceitos éticos envolvidos no estudo. Como se trata de um estudo com
uma perspectiva historica, as entrevistas foram formuladas a partir da
perspectiva da Historia Oral Tematica.

A seguir apresentamos um quadro com a relagdo dos
profissionais entrevistados:

Categoria Instituicdo de Func¢édo Tempo de atuacdo
Profissional Vinculo no programa/
servigo voltado as
DST/Aids
1 Médico - M2 Hospital da SES Diretor/ 1985-2011 - 26
Assisténcia anos
2 Enfermeira - E1 | Hospital da SES Assisténcia 1984-2005 = 21
anos
3 Médico - M1 Programa Municipal Coordenador, 1986-2006 = 20
DST/Aids apos anos
assisténcia
4 Médico - M3 Programa Municipal | Assisténcia 1989-1991 =2
DST/Aids anos
5 Enfermeira - E4 | Programa Municipal | Assisténcia 1989-2006= 17
DST/Aids anos
6 Enfermeira - E2 | Programa Municipal Coordenagdo 1993-1997 =4
DST/Aids anos
7 Enfermeira - E3 | Programa Municipal Coordenagao 1995-2000 =5
DST/Aids anos
8 Médico - M4 Programa Municipal | Assisténcia 1991-2006 = 17
DST/Aids anos
9 Médico - M5 Secretaria Municipal | Secretario da 1994-1996 = 2
de Saude de Saude anos
Florianépolis
10 | Assistente Social | Programa Municipal | Assisténcia 1996-2011 = 15
- ASl DST/Aids CTA anos
11 | Assistente Social | Programa Municipal | Assisténcia 1996-2011 = 15
- AS2 DST/Aids CTA anos
12 | Enfermeira- E5 | Programa Municipal Coordenagdo 2000-2003 = 3
DST/Aids anos
13 Psicologa - P1 Programa Municipal | Area Técnica 2001-2011 =10
DST/Aids anos
14 Psicéloga - P2 Programa Municipal | Area Técnica 2002-2011 =09
DST/Aids anos
15 | Enfermeira- E6 | Programa Municipal Coordenagao 2003-2006 = 3
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DST/Aids anos

16 Médica - M6 Vigilancia Geréncia 2006-2009= 3 anos
Epidemioldgica

17 | Enfermeira- E7 | Vigilancia Geréncia 2009-2012= 3 anos
Epidemioldgica

Quadro 1- Relagdo dos profissionais entrevistados e especificacdo do Servico,
funcéo e tempo de atuagdo no programa/servigo voltado as DST/Aids

Dentre os dezessete profissionais que participaram do estudo,
foram entrevistadas sete enfermeiras, seis meédicos, duas assistentes
sociais e duas psicologas. Destes profissionais, seis atuaram diretamente
no Programa Municipal DST/Aids na atividade de coordenacdo ou
técnico administrativa, quatro no Ambulatério DST/Aids, duas no
Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), dois na diregdo da
Vigilancia Epidemiolégica do municipio, e 01 foi gestor na Secretaria
Municipal de Salde durante o processo de implantagdo do Programa
Municipal DST/Aids. Contamos com a participacdo de dois
profissionais que atuaram no Hospital Nereu Ramos, que apesar de ndo
pertencerem ao servigo municipal, desempenharam relevantes papéis em
relacdo a epidemia na cidade, contribuindo com o tema em questéo,
especialmente em relacdo ao periodo em que o Programa Municipal
DST/Aids de Floriandpolis ainda ndo havia se estruturado. O tempo de
permanéncia dos sujeitos nestes servigos variou de 2 a 26 anos, com
uma média de 10 anos. O periodo de coleta dos dados ocorreu entre
julho de 2010 a janeiro de 2012.

A escolha dos sujeitos e ordem de entrevista seguiu como critério
inicial os coordenadores do Programa Municipal DST/Aids, iniciando
pela primeira coordenadora do Programa Municipal de Controle de
DST/Aids, oficializado em 1993, considerando esta entrevista como
ponto zero, conforme coloca Meihy (1998). Esta participante fez
indicagBes de profissionais que atuaram antes do programa estruturado
oficialmente, ou seja, do periodo de 1986 a 1993, as quais foram
procuradas e aceitaram participar do estudo. Apds, fomos entrevistando
as demais coordenadoras do Programa, seguindo o periodo cronoldgico.
Estas participantes, por sua vez, fizeram referéncias a pessoas que
colaboraram com o programa em sua época de atuacdo, e através destas
indicacBes fomos contactando cada profissional, seguindo na realizagédo
das entrevistas. O instrumento de coleta de dados apresenta questfes
amplas de todo o periodo do estudo (Apéndice A), no entanto, buscamos
detalhar e melhor explorar as questdes que correspondiam ao periodo
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gue o sujeito atuou no programa.

Embora em uma pesquisa historica que utiliza como recurso a
historia oral, a identificacdo dos sujeitos seja considerada, optamos por
manter 0 anonimato dos mesmos neste estudo pelo proprio desejo da
maioria deles. Deste modo, o0s sujeitos estdo identificados por letras, de
forma que para os enfermeiros a sequéncia se da de E1 a E7, seguindo-
se a ordem cronoldgica que estes profissionais participaram do
programa, os médicos estdo classificados na ordem de M1 a M6,
assistentes sociais como AS1 e AS2, e psicdlogos como P1 e P2.

4.3 FONTES

As fontes tém importante papel na pesquisa, pois sdo subsidios de
andlise ao processamento dos dados, garantindo sua objetividade e
intersubjetividade das informagfes. As fontes histéricas sdo todos 0s
tipos de informagdes encontradas acerca do periodo de tempo estudado,
podendo ser considerados objetos, monumentos, fotos, filmes, livros,
revistas, jornais, diarios, entrevistas, atas de reuniGes e documentos
diversos. Dependendo de sua natureza, as fontes sdo caracterizadas
como fontes primarias ou secundarias.

As fontes primérias sdo informagdes de primeira mdo e contato
mais direto com os acontecimentos ou situacdes histdricas, a exemplo de
documentos originais, reliquias e objetos, autobiografias, leis, atas,
constituicdes. As fontes secundarias caracterizam-se por apresentar
informacgfes de segunda ou terceira mao, ja contendo a interpretacdo de
guem as escreveu anteriormente, tendo portanto, um valor limitado pelas
distorcBes que possa ter sofrido por interpretaces anteriores. De modo
geral, estas fontes sdo constituidas por periodicos, cronicas, coletaneas,
revisOes de literatura, entre outros (PADILHA; BORENSTEIN, 2005).

Valendo-nos das fontes disponiveis, buscamos registrar, atraves
da perspectiva da nova histdria, a histéria das politicas publicas voltadas
as DST/Aids no municipio de Floriandpolis do periodo de 1986 a 2010,
analisando-as a partir dos principios e diretrizes do SUS, partindo das
politicas nacionais, estaduais e por fim municipais em DST/Aids, a
partir de fontes documentais primarias, fontes documentais secundarias
e fontes orais primarias.

As fontes documentais primérias foram as leis, portarias,
resolucdes, Planos de Acdes e Metas (PAM) do Estado e do municipio,
atas, projetos e relatorios, publicacdes do Diario Oficial do Estado e da
Unido, que de algum modo contribuiram para a elucidacdo e



113

compreensdo do momento estudado. As fontes documentais primarias
foram utilizadas para a realizacdo da critica externa, ou seja, checagem
da informacéo recebida oralmente com o documento - para elucidar os
fatos de cada tempo histérico, visando balizar as informac®es.

As fontes secundarias que ofereceram suporte ao estudo foram as
teses, dissertacdes, artigos, livros, anais de eventos, matérias divulgadas
em jornais e revistas relacionadas a esta tematica, especialmente
relacionadas a cidade de Florianopolis.

Quanto as fontes orais primarias, utilizamos a técnica da Histéria
Oral Tematica como recurso, visando complementar dados e impressdes
ndo totalmente claras nos documentos conhecidos. A historia oral é um
método de pesquisa que privilegia a realizacdo de entrevistas com
pessoas que participaram ou testemunharam acontecimentos, sendo esta
uma forma de aproximacdo do objeto de estudo. Através da Histdria
Oral, pode-se estudar acontecimentos historicos, grupos sociais,
categorias profissionais, movimentos, conjunturas. A Histéria Oral pode
ser empregada em diversas disciplinas das ciéncias humanas, movendo-
se em um campo multidisciplinar, apresentando estreita relagdo com
categorias como biografia, tradicdo oral, meméria, linguagem falada,
métodos qualitativos. A Histéria Oral pode ser definida como método de
investigacdo, fonte de pesquisa, técnica de produgdo e tratamento de
entrevistas gravadas (ALBERT]I, 2005).

A Histdria Oral se difundiu no plano internacional nos anos de
1960 do século XX, motivada pela contracultura, em oposi¢cdo a uma
cultura que compreendia a histéria como pertencente ao tempo
longinquo, jamais do tempo presente. Os avangos tecnolégicos como 0s
recursos visuais e auditivos também foram fundamentais para o
reconhecimento do valor da Histéria Oral como documento, contestando
a exclusividade da letra escrita. No Brasil, a Histéria Oral foi
introduzida na década de 1970, a partir de um programa pioneiro
promovido pelo Centro de Pesquisa e Documentacdo de Histéria
Contemporanea do Brasil/Fundacdo Getulio Vargas (CPDOC/FGV) do
Rio de Janeiro, mas sua expansdo ocorreu na década de 1990, tendo
como ponto crucial a criacdo da Associacdo Brasileira de Historia Oral
em 1994 (MEIHY, 1998; ALBERT], 2005).

A Histéria Oral pode ser utilizada com uma perspectiva tematica,
partindo de um assunto especifico, buscando esclarecimentos acerca do
tema em questdo, podendo-se equivaler o uso da documentagdo oral e
das fontes escritas como compativel. Este recurso pode ser utilizado em
diferentes areas do conhecimento académico, sendo marcado por maior
objetividade, em que a histéria pessoal do narrador interessa na medida
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em que se revela aspectos que possam acrescentar informacgdes a
tematica central (MEIHY, 1998). Neste contexto, utilizamos a Historia
Oral Temética como recurso para obtencdo de dados, tratando como
tema central as politicas voltadas as DST/Aids no municipio de
Floriandpolis e sua articulagcdo os principios e diretrizes do SUS,
buscando a partir da experiéncia e impressao dos sujeitos participantes,
perceber como esta politica se efetivou ao longo dos anos,
considerando-se os dispositivos legais e politicas oficiais implantadas
nas esferas governamentais durante o periodo estudado.

A entrevista na Historia Oral se divide em trés momentos: pré-
entrevista, entrevista e pos-entrevista. A pré-entrevista corresponde a
preparacdo do encontro, incluindo o contato prévio com o sujeito, o
esclarecimento do objetivo do trabalho e de sua participagdo, e o
agendamento em local conveniente para o entrevistado. A entrevista
corresponde ao ato em si, podendo ser Unicas ou maltiplas, estimuladas
ou ndo (a partir de documentos, fotos), diretivas ou ndo (com
questionarios estruturados ou livres), longas ou breves. Ja a pos-
entrevista refere-se a0 momento seguinte ao da entrevista, onde pode se
fazer um agradecimento pela participacdo e agendamento para validacéo
das informacGes apos a transcricdo (MEIHY, 1998).

Neste estudo, as entrevistas foram contempladas por estes trés
momentos, sendo que na pré-entrevista foi feito o primeiro contato com
0 sujeito do estudo, através de telefone ou e-mail com agendamento da
entrevista em local, dia e hora conveniente ao entrevistado. No ato da
entrevista foi inicialmente lido e assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), solicitado autorizacdo para gravacgdo e
realizada a entrevista em si, com duracdo de tempo entre 45 minutos a 1
hora e meia. Foi realizado um encontro com cada sujeito. A pos-
entrevista seguiu-se com agradecimento pelo encontro e agendamento
futuro para a validagdo dos dados, apds o processo de transcrigdo dos
depoimentos.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Quanto ao tratamento dos dados coletados, o conteldo das
entrevistas passou por um processo de transcricdo, partindo do
referencial de Meihy (1998), e posteriormente pela analise de conteldo
de Bardin (2004).

O processo de transcricdo corresponde a passagem da gravacdo
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oral para escrita, 0 que de acordo com Meihy (1998) inclui também a
textualizacdo, transcriacdo, e conferéncia. De acordo com o autor, apds a
traducdo, a textualizagdo corresponde a definicdo de palavras-chave e o
estabelecimento de idéias contidas no texto, a transcriagdo corresponde a
finalizacdo do texto em sua versdo pronta, retirando-se todas as
expressdes de uso coloquial, repeticdes e inferéncias desnecessarias, e a
conferéncia se refere a avaliacdo da versdo final da entrevista pelo
entrevistado para autorizacdo de seu contetdo.

Neste estudo, a traducdo da linguagem oral para escrita foi
realizada tal qual como ela ocorreu, na sequencia de perguntas, respostas
e interferéncias. Apds esta etapa, foi iniciada a textualizacdo, onde
foram destacadas algumas palavras-chave e estabelecimento de idéias
centrais contidas no texto, as quais deram origem posteriormente as
subcategorias e categorias. Neste momento também foram assinaladas
expressoes repetidas e coloquiais, dispensaveis a narrativa, para futura
exclusdo. Em seguida, passou-se a etapa da transcriagdo, que
corresponde a finalizagdo do texto, retirando 0s excessos, no que diz
respeito a linguagem coloquial, repeticBes, buscando recriar o texto na
forma como serd publicado.

Com o texto lapidado, partiu-se para a etapa da conferéncia, em
que as entrevistas foram apresentadas aos sujeitos participantes para a
validacdo do conteido. Com a analise dos sujeitos, foram feitos por eles
préprios pequenos ajustes, acrescentando, retirando, modificando ou
confirmando algumas informagdes, findando-se com nova assinatura de
validacdo de conteldo. Esta etapa ocorreu pessoalmente, com
agendamento de novo encontro entre a pesquisadora e o sujeito, ou por
carta, conforme a escolha de cada participante.

Passado todo este processo, que pode ser nomeado de pré-analise,
partiu-se para a andlise propriamente dita, guiando-se pela analise de
contetdo de Bardin (2004).

Segundo esta autora, a analise de conteldo € um “conjunto de
técnicas de andlise das comunicagdes” (p. 31) que tem como
caracteristicas fortes o rigor e a necessidade de ir além das aparéncias,
propondo uma funcdo heuristica, enriquecendo o método exploratorio
para uma analise sistematica a fim de confirmar ou ndo certa proposi¢do
(BARDIN, 2004).

De acordo com Bardin (2004), a andlise de contetdo aplicada ao
trabalho qualitativo apresenta algumas caracteristicas peculiares. A
andlise qualitativa levanta problemas, selecionando temas, sem a
necessidade de tratar todo o conteldo. Porém, com o objetivo de evitar
erros na analise, € importante que se mantenha 0 contexto como
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referéncia. E necessario que o pesquisador leia e releia o material,
alterne releituras, para evidenciar as aproximacdes. Porém o que vai
caracterizar a analise qualitativa é a inferéncia sobre os temas em
estudo, ndo apenas a frequiéncia com que aparecem nos conteidos a
serem analisados.

Para esta autora, a categorizacdo € uma operagdo de classificacao
de elementos que se destacam, sofrendo um reagrupamento, de acordo
com critérios definidos. O critério de organizacio pode ser semantico,
como a formacdo de categorias tematicas; sintatico, formado por verbos
e adjetivos; léxico, com a classificagdo de palavras segundo o seu
sentido, como 0s sinGnimos; ou expressivo, que sdo aquelas que
classificam as diversas perturbacgdes da linguagem.

Para realizagdo da andlise do contelido das entrevistas utilizadas
neste estudo, partiu-se de entrevistas recriadas pelo processo de
transcricdo de Meihy (1998), e validadas pelos sujeitos, dando-se
continuidade com nova leitura detalhada do contetido. Um primeiro
critério de organizagdo dos conteldos seguiu-se pela ordem temporal,
visto que se trata de um trabalho histérico, sendo firmadas diversas
delimitagbes relacionando tempo e fatos importantes. Em seguida,
passou-se a classificar as unidades de andlise previamente selecionadas
(palavras-chave), iniciando o agrupamento das semelhancas,
constituicdo das subcategorias de analise; reagrupamento das sub-
categorias de analise para identificacdo das categorias.

Quanto a analise dos documentos, Bardin (2004) define que a
andlise documental tem por objetivo dar forma conveniente e
representar de outra forma a informacdo que consta nos documentos,
permitindo transformar um documento priméario em secundario, onde a
operacdo intelectual, como o recorte da informacdo e divisdo em
categorias, € idéntica a fase de tratamento das mensagens de certas
formas de andlise de conteido. Os documentos analisados neste estudo
foram utilizados como suporte e complementacdo das categorias
analisadas, ndo formando necessariamente categorias isoladas, mas
respaldando ou questionando muitas das informacdes obtidas pelos
depoimentos.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Para realizacdo deste estudo, no que se refere a coleta de dados
em instituicbes publicas e a realizacdo de entrevistas, nos respaldamos
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nos principios éticos de pesquisa com seres humanos, de acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996a).
Este estudo foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sendo
aprovado através do parecer N° 592 de 22 de Fevereiro de 2010.
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5 RESULTADOS

5.1 APRESENTACAO DOS MANUSCRITOS

A partir dos dados coletados, compreendendo o resultado das
entrevistas coletadas junto aos profissionais participantes do estudo,
bem como leis, portarias, relatérios e da prdpria literatura utilizada para
a discussdo dos resultados, apresentamos o0s resultados que estdo
organizados em quatro manuscritos:

No primeiro manuscrito, intitulado “O surgimento da Aids e as
primeiras respostas voltadas a epidemia no municipio de Florianopolis:
um estudo do periodo de 1986 a 1993”, descrevemos o contexto em que
surgiram as primeiras acOes em resposta a epidemia da aids em
Floriandpolis, a partir do primeiro caso notificado, até o ano de 1993,
qguando iniciou-se a estruturagcdo oficial do Programa Municipal
DST/Aids neste municipio.

No segundo manuscrito, intitulado “A politica de reducdo de
danos em Floriandpolis como estratégia de prevencdo ao HIV/Aids: da
sua implantacdo aos seus desdobramentos (1993-2007)” apresentamos
como o Projeto de Reducdo de Danos, criado junto e a partir do
Programa Municipal DST/Aids de Floriandpolis, evoluiu como
estratégia de cuidado e prevencdo do HIV/Aids entre os usuérios de
drogas injetaveis no municipio de Florianopolis, ampliando sua proposta
para responder a outros padrdes do consumo de drogas licitas e ilicitas,
extrapolando o campo de acdo das DST/Aids.

No terceiro manuscrito, intitulado “A implantagdo do Programa
Municipal DST/Aids em Florian6polis” analisamos como se estruturou
e consolidou o Programa Municipal DST/Aids de Floriandpolis a partir
do financiamento das a¢des pelo Banco Mundial, destacando as agdes
realizadas no ambito da vigilancia epidemioldgica, diagnostico,
prevencdo e assisténcia.

No quarto manuscrito, intitulado “A reorganizacdo da Politica
Municipal em DST/Aids em Floriandpolis e as repercussdes nos dmbitos
administrativo e assistencial”, analisamos como 0 processo de
descentralizacdo das acGes em DST/Aids se deu no municipio de
Florianépolis no decorrer dos anos 2006-2010, bem como suas
repercussdes no nivel assistencial e administrativo.
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5.1.1 Manuscrito 1: O surgimento da Aids e as primeiras respostas
voltadas a epidemia no municipio de Floriandpolis: um estudo do
periodo de 1986 a 1993

O surgimento da Aids e as primeiras respostas voltadas a epidemia
no municipio de Floriandpolis: um estudo do periodo de 1986 a 1993

The emergence of AIDS and the first responses to the epidemic
facing by the city of Florianodpolis: a study of the period of 1986 to
1993

El surgimiento del SIDA y las primeras respuestas frente a la
epidemia en el municipio de Floriandpolis: un estudio del periodo
comprendido entre 1986 y 1993

Isabel Cristina Alves Maliska
Maria Itayra Padilha
Selma Regina Andrade

Resumo: Trata-se de um estudo descritivo qualitativo com perspectiva
socio-histérica, que tem como objetivo descrever o contexto em que
surgiram as primeiras acdes em resposta a epidemia da aids em
Floriandpolis, a partir do primeiro caso notificado, até 1993, quando foi
oficializado o Programa Municipal DST/Aids neste municipio. Para
coleta de dados, utilizou-se a pesquisa documental e Histdria Oral
Tematica para as entrevistas. Os sujeitos do estudo foram oito
profissionais de salde que exerceram atividades de assisténcia e/ou
gestdo vinculadas as DST/Aids, no periodo do estudo. Para tratamento
dos dados, utilizamos andlise de conteldo. Os resultados s&o
apresentados em trés categorias: As primeiras noticias e mobilizagdes
acerca da epidemia; A estruturacdo da assisténcia para atendimento dos
primeiros casos; e a dificuldade de se lidar com uma doenca permeada
por estigmas e preconceitos. Destacam-se neste estudo, as iniciativas
pessoais de profissionais de salde que entenderam a emergéncia da
epidemia e passaram a articular agdes assistenciais e preventivas, apesar
das limitac@es institucionais e dos poucos recursos disponiveis na época.
Palavras chave: Aids, epidemia, Sisttma Unico de Saude,
Municipalizacao, historia da salde.
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Summary: This is a descriptive study with a qualitative socio-historical
perspective, aimed at describing the context which emerged from the
first actions taken in response to the AIDS epidemic in Floriandpolis,
from the first reported case until 1993 when it was made official by the
Municipal STD/AIDS Program in the city. For data collection, we used
the archival research and oral history methods during the interviewing
process. The study subjects were eight health professionals who have
exercised care activities and/or management actions related to
STD/AIDS during the study period. For data analysis, we used the
content analysis method of Bardin (2004). The results are presented in
three categories: The first news about the epidemic and it first
mobilizations; the structuring assistance for care of the first cases; and
the difficulty of dealing with an illness permeated by stigma and
prejudice. The study highlights the personal initiatives from the health
professionals who understood the emergency of the epidemic and began
to administer care and preventive actions, despite the institutional
constraints and limited resources available at the time.

Keywords: AIDS, epidemic, SUS, Municipalization, health history.

Resumen: Se trata de un estudio descriptivo cualitativo con perspectiva
socio-historica, cuyo objetivo es describir el contexto en que surgieron
las primeras acciones en respuesta a la epidemia del SIDA en
Florianépolis, a partir del primer caso reportado hasta 1993, cuando fue
oficializado el Programa Municipal de ITS-SIDA en este municipio. La
investigacion documental fue la herramienta utilizada para la
recoleccién de los datos y la Historia Oral Tematica fue el método
empleado para las entrevistas. Los sujetos de estudio fueron ocho
profesionales de salud que ejercian actividades de atencion y/o gestion
vinculadas al ITS-SIDA durante el periodo en estudio. Para el
procesamiento de los datos, se utilizd el andlisis de contenido. Los
resultados se presentan en tres categorias: las primeras noticias y
movilizacion sobre la epidemia, la estructuracion de la asistencia para la
atencion de los primeros casos, y la dificultad de lidiar con una
enfermedad impregnada de estigmas y prejuicios. Se destacan en el
estudio, las iniciativas personales de los profesionales de salud que
entendieron la emergencia de la epidemia y comenzaron a articular
acciones asistenciales y preventivas, a pesar de las limitaciones
institucionales y los pocos recursos disponibles en el momento.
Palabras claves: SIDA, Epidemia, Sistema Unico de Salud,
Municipalizacidn, la historia de la salud.
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INTRODUCAO

A aids foi conhecida pela sociedade ja tomando forma de
epidemia, trazendo a forte marca da letalidade, uma vez que o0s
primeiros individuos acometidos pela doenca tinham uma expectativa de
meses de vida, visto a inexisténcia de tratamento que pudesse curar ou
ao menos controlar a doenga. O pavor criado em torno da aids, coincidiu
com a desinformacdo da sociedade e da prépria ciéncia biomédica, que
apresentou dificuldades em compreender os mecanismos do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) (BARATA, 2006).

No cenario internacional, os primeiros casos de imunodeficiéncia
adquirida foram observados no fim da década de 70 e inicio da década
de 1980, e a doenca foi denominada como sindrome da imuno-
deficiéncia adquirida em 1982 (NASCIMENTO, 2005). Em resposta a
esta nova epidemia, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou no
ano de 1986 o Programa Especial de Aids (PEA), que em 1987 passou a
ser denominado Programa Global de Aids (PGA). O PGA tornou-se
rapidamente o maior programa da OMS, sendo que até o ano de 1989,
159 paises haviam recebido apoio financeiro da OMS para estruturarem
0s seus Programas Nacionais de Aids (MANN; TARANTOLA,;
NETTER, 1993).

No Brasil, o surgimento da aids coincidiu com o enfrentamento
de uma grave crise social, politica e econdmica. Juntos, estes processos
contribuiram para uma extensa deterioracdo dos sistemas de salde
publica, limitando a capacidade de resposta aos problemas de saude ja
existentes, bem como o0s emergentes, a exemplo desta epidemia. O
momento histérico em que a aids adentrou no pais caracterizou-se
também pela instauragdo progressiva do regime democratico brasileiro e
pelo surgimento e reorganizagdo de diversos movimentos sociais. Neste
contexto, as primeiras articulacdes e politicas em resposta a epidemia
surgiram de atores ligados ao movimento sanitarista progressista,
partindo dos referenciais éticos, legais e politicos da Reforma Sanitaria
(MENDONCA et al., 2010; TEIXEIRA, 1997).

Embora o primeiro caso da doenca no Brasil tenha sido
diagnosticado em 1982, foi identificado neste mesmo ano um caso
retrospectivo de 1980, no estado de S&o Paulo. A partir dos primeiros
casos, foram articuladas as primeiras respostas politicas ao HIV/Aids,
guando um programa inicial de mobilizacdo foi estabelecido no estado
de Séo Paulo, no ano de 1983. Em 1985, surgiu a primeira organizacéo
ndo-governamental brasileira, o0 Grupo de Apoio a Prevencdo da Aids
(GAPA-SP), implantado posteriormente em outros estados, inclusive em
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Santa Catarina em 1987. Este periodo inicial caracterizou-se também no
Brasil, assim como em outros paises, pela negacdo e omissao
generalizadas pela maioria das autoridades governamentais, juntamente
com uma onda de panico, medo, estigma e discriminacdo (TEIXEIRA,
1997; GALVAO, 2000; PARKER, 1997).

Em Santa Catarina, a primeira notificagdo de aids ocorreu no ano
de 1984, no municipio de Chapecé. A partir desta noticia, profissionais
de salde que se interessavam pela epidemia sentiram a proximidade
geografica da doenca e, embora nenhum caso tenha sido notificado no
ano seguinte, em 1986 foram notificados nove casos no estado e dentre
estes, trés casos em Florianopolis (SANTA CATARINA, 2010). Esta
ocorréncia sinalizou a necessidade de estruturacdo dos servicos de salde
no ambito local para assistir 0s casos que surgiriam, bem como
atividades de esclarecimento e prevencdo junto a populacdo em geral,
que tinham até o momento como principal fonte de informacdes os
meios de comunicagdo, que tanto esclareciam quanto alimentavam os
preconceitos em relagdo a doenca.

Ao mesmo tempo em que o0s 6rgdos de salde publica buscavam
formular politicas que pudessem responder a epidemia da aids, as
instituicOes de salde, na época administradas pelo Instituto Nacional de
Atencdo Médica e Previdéncia Social (INAMPS), viram-se frente a uma
demanda assistencial crescente, pelo progressivo aumento do nimero de
casos de aids caracterizados por alta morbidade e mortalidade
(TEIXEIRA, 1997). A auséncia de um tratamento que pudesse controlar
a doenca resultava em uma expectativa de sobrevida em torno de 5,1
meses, de acordo com estudo de Chequer et al. (1992). Neste contexto,
era necessario criar estruturas de atendimento que pudessem acolher esta
nova demanda, ainda que houvesse caréncia de conhecimento acerca da
doenca e estrutura adequada nos servicos publicos de salde.

De acordo com Teixeira (1997), enquanto estados e municipios
organizavam-se com seus programas locais para o controle da aids, o
Ministério da Salde ainda ndo havia estabelecido um programa nacional
voltado ao controle da doenca. Em 1985, a Portaria N° 236 cria o
Programa Nacional de Aids, atrelado a uma nova Divisdo Nacional de
Controle de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids, porém sé no
ano seguinte foi iniciado o planejamento de ac¢Ges para o controle da
epidemia e a aids foi incluida na relacdo de agravos de notificacdo
compulsoria pela Portaria N° 542/86 (BRASIL, 1985; VITORIA, 2008).
No fim da década de 1980, algumas ac¢des voltadas ao combate/controle
da aids foram sendo estruturadas, com a implantacdo de campanhas
educacionais vinculadas na midia, especialmente a televisiva, o inicio da
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cooperacgdo entre 0s servigos federais, estaduais e locais em relagdo a
aids, além da implantacdo de politicas de controle do sangue no Brasil
(PARKER, 1997).

A partir da década de 1990, um periodo de recessao profunda se
fez no pais, marcado por uma politica neoliberal e pela deterioracdo dos
servicos sociais. Neste contexto, 0 Programa Nacional de Aids sofreu
uma redugdo de pessoal e orcamentaria, com prejuizo para agbes de
vigilancia epidemioldgica e de prevencéo, resultando em uma crise que
se estendeu até o final de 1992. Deste modo, chegou-se em 1993 ao
registro de 37.039 casos de aids no pais, representando o maior nimero
de casos na América Latina, e um dos paises com maior nimero de
casos notificados no mundo. Este cenario politico e epidemioldgico
marcou a primeira década da epidemia no Brasil por um periodo com
grandes dificuldades das autoridades governamentais em desenvolver
programas e politicas que respondessem a epidemia com efetividade,
seja pelas pressdes politicas de cunho moral, como pelas limitagfes dos
orcamentos dos programas estaduais e locais (PARKER, 1997).

Com esta sintese historica, interessa-nos aqui concentrar N0ssos
esforcos na compreensdo desta primeira fase da epidemia de aids no
Brasil, marcada pelo nimero crescente de casos da doenga, com alta
morbidade e mortalidade, vinculada a um alto preconceito e estigma.
Como fatores coadjuvantes, a aids se insere no cenario nacional em um
importante  momento politico, marcado pela transicdo do regime
autoritario para o democratico e por uma intensa crise politico-
econdmica. No setor saude, as contradi¢Oes se revelam pelo movimento
da reforma sanitéria, pela conquista da aprovacdo da Lei Organica da
Saude e a transi¢do das politicas de saude no Brasil no inicio da década
de 1990, incluindo a transferéncia das atribuicdes do INAMPS para o
recém criado Sistema Unico de Salide.

Partindo deste contexto, elegemos como foco de estudo neste
manuscrito o municipio de Floriandpolis — Santa Catarina, que teve
notificado o primeiro caso de aids em 1986, estruturando oficialmente o
seu Programa Municipal DST/Aids em 1993. Porém durante estes sete
anos iniciais, a partir do primeiro caso de aids notificado no municipio,
muitas acBes foram instauradas no sentido de conter a epidemia,
contando com esforgcos de profissionais de salde, da sociedade civil e
das esferas governamentais do estado e municipio. Deste modo, este
estudo tem por objetivo descrever o contexto em que surgiram as
primeiras acdes em resposta a epidemia da aids em Florianépolis, a
partir do primeiro caso notificado, até o ano de 1993, quando foi
oficializado o Programa Municipal DST/Aids neste municipio.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo’ de natureza sécio-histérica, que utilizou
as bases filosoficas da nova histéria. De acordo com Le Goff (1993), a
nova histdria é uma historia problematica, explicativa, que busca ndo
apenas narrar os acontecimentos, mas analisar as estruturas. E uma
histéria em movimento, que trata das evolucbes e das transformacoes,
buscando compreender o presente pelo passado e o passado pelo
presente. O contexto do estudo foi a Secretaria Municipal de Salde de
Floriandpolis, sendo os sujeitos do estudo, profissionais que atuaram
direta ou indiretamente no Programa DST/Aids Municipal e/ou suas
unidades assistenciais, a exemplo do Ambulatério DST/Aids, bem como
0 Hospital Nereu Ramos, vinculado até 1990 a Fundagdo Hospitalar de
Santa Catarina.

Para coleta dos dados, foram utilizadas fontes documentais
primarias e secundérias, bem como fontes orais. As fontes documentais
primarias foram as leis, portarias, resoluc@es, Planos de Acdes e Metas
(PAM) do Estado e do municipio, atas, projetos e relatdrios, publicacdes
do Diario Oficial do Estado e da Unido, que de algum modo
contribuiram para a elucidacdo e compreensdo do momento estudado.
As fontes secundarias que ofereceram suporte ao estudo foram as teses,
dissertacOes, artigos, livros, anais de eventos, matérias divulgadas em
jornais e revistas relacionadas a esta tematica, especialmente
relacionadas a cidade de Florianopolis.

Quanto as fontes orais, realizamos entrevistas pela técnica da
Histéria Oral Temética. A Historia Oral Temética é um método de
pesquisa que privilegia a realizacdo de entrevistas com pessoas que
participaram ou testemunharam acontecimentos, sendo esta uma forma
de aproximacao do objeto de estudo (ALBERTI, 2005). Através do uso
da Histdria Oral tematica, partiu-se de um assunto especifico, neste caso
0s primeiros sete anos de epidemia de aids em Floriandpolis, buscando-
se desvelar as intervencdes realizadas pelo sistema publico de salde e
sociedade civil neste periodo.

Foram entrevistados oito profissionais de saude, dentre eles trés
enfermeiras e cinco médicos que exerceram atividades de assisténcia
e/ou coordenagdo no periodo de estudo. Este estudo foi submetido a
analise do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

" Este estudo é parte da tese de doutorado, intitulada “A implantacéo das
politicas publicas de satde em Aids no municipio de Floriandpolis-SC: um
estudo do periodo de 1986 a 2010".
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Universidade Federal de Santa Catarina, sob o nimero 592-315996 e
aprovado em 22 de fevereiro de 2010. Foram observados todos os
principios éticos de pesquisa, em todas as fases do estudo.

O recorte histérico se deu a partir de 1986, ano que o0 primeiro
caso de aids foi diagnosticado em Floriandpolis, até 1993, ano que se
inicia a estruturagdo do Programa DST/Aids do municipio. A
organizagdo dos dados foi realizada através da transcri¢do detalhada por
Meihy (1998), envolvendo etapas de textualizacdo, transcriagdo e
conferéncia, com posterior analise dos dados de acordo com a analise de
contetdo de Bardin (2004).

A partir do conteddo das entrevistas, foram formadas trés
categorias: As primeiras noticias e mobilizacGes acerca da epidemia; A
estruturacdo da assisténcia para atendimento dos primeiros casos; e A
dificuldade de se lidar com uma doenca permeada por estigmas e
preconceitos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
As primeiras noticias e mobilizagGes acerca da epidemia

A epidemia da aids emergiu no mundo ja globalizado, em que a
rapida difusdo da informacdo ja gerava ampla repercussao nacional e
internacional. Deste modo, a aids chegou no Brasil inicialmente através
da midia, que trouxe a noticia dos primeiros casos dos Estados Unidos,
fazendo referéncia a uma espécie de céancer que acometia 0s
homossexuais. Segundo Galvéo (2000), a principal fonte de informagéo
eram as agéncias de noticias norte-americanas, que influenciavam o
noticiario nacional na forma como a doenca era tratada, ou seja,
vinculada a homossexualidade e logo em seguida aos grupos de risco.
Neste contexto, mesmo antes da chegada da doenca propriamente dita,
ja havia chegado o péanico, o medo do desconhecido e o preconceito em
relacdo as pessoas acometidas pela aids:

Até entdo se comegava a Se ouvir na imprensa,
gue era uma doenca nova, mas eu nunca tinha
ouvido falar, na universidade a gente ndo teve
nenhuma discussdo, até porque nao existia
praticamente, como eu tava trabalhando com a
infecto eu me interessei. Estava acontecendo nos
EUA, com homossexuais, em 1985 a gente ja
tinha uma discussdo mais preocupante, porque ai
a gente ja tava sentindo a proximidade, e em 1984
foi 0 nosso caso de Chapecd, entdo ja era uma
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discussdo que a gente tinha, de onde tinha vindo
este caso, quem era essa pessoa. A gente sabia
que era um caso importado, que era uma pessoa
gque morava em S&o Paulo, e que sO veio pra
Chapecé ja em estdgio terminal, ai ndo foi um
caso trabalhado por nés do Nereu. Como o HNR
tinha essa caracteristica de ser um hospital de
retaguarda, sabia-se que  estes  casos
provavelmente iriam pra |4, ndo havia uma
discussdo maior de como isso seria, quando em
margo de 1985 nds tivemos um caso (E1).

Ocorreu o primeiro caso foi em 1984 em Santa
Catarina; mas, naquela época ainda era de
contaminagdo no exterior, ainda ndo era de
contaminagao no proprio estado. Depois, [...] nds
vimos que a epidemia tinha chegado aqui e que
ndo era caso de contaminacéo de outros paises de
outras cidades, mas que tinha chegado aqui e que
tinha que se fazer alguma coisa (M1).

No Brasil, S&o Paulo foi o primeiro estado a notificar casos de
aids, o que ja sinalizava uma proximidade da doenca em Santa Catarina,
pois assim como ja havia um répido transito das informagdes, as pessoas
também transitavam, especialmente no litoral do estado por seus
balneérios, portos e aeroportos, além do fato desta regido ser rota de
escoamento do trafico de drogas (MEIRELLES, 2003; MALISKA et al.,
2011). O primeiro caso no estado de Santa Catarina aconteceu no ano de
1984, mas o “alivio” estava em saber que se tratava de uma
contaminacédo ocorrida fora do estado. Por se tratar de um caso isolado,
notificado no interior do estado e que logo em seguida foi a 6bito, este
fato ndo chamou tanta atencdo das autoridades em saude da época, assim
como da midia. Porém para os profissionais que ja se interessavam pela
epidemia e acompanhavam as noticias internacionais e nacionais, sabia-
se que era apenas uma questdo de tempo, e que era necessario uma
estruturacdo do sistema de satde a nivel local para receber os casos que
n&o tardariam a acontecer.

No entanto, esta preocupacdo manifestada por alguns profis-
sionais de salde, ndo encontrava eco junto as autoridades de salde da
época, por entenderem que se tratava ndo de um problema de salde
publica, mas de uma doenca relacionada a grupos restritos, com um
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nimero de casos insignificante perante a populacéo. Este fato fazia com

gue naquele momento a doenca fosse vista mais como “virtual” do que

real, portanto, ndo merecedora de tanta atencgéo:
Quando eu era residente eu comecei a ver 0s
primeiros casos de aids em S&o Paulo, no comego
da década de 1980 e foi muito interessante,
porque era uma coisa nova, uma doenga nova.
Tudo muito estranho, a gente tinha até medo de
atender os pacientes, ndo sabia o que era [...] Eu
cheguei aqui e a gente ja sabia que ia acontecer,
obviamente, mas o Hospital Nereu Ramos estava
totalmente desestruturado, [...] as pessoas ainda
viam a coisa como ““- Ah, isso é doenca de alguns
grupos sociais, doenca de gay, doenga disso e
daquilo.” Teve toda uma briga para estruturar a
primeira Comissé@o Estadual Interinstitucional de
Controle da Aids [...]Jcomegamos a ir no banco de
sangue para implantar a sorologia para HIV,
que o secretario [da salde] achava uma
bobagem, “- Isso é uma bobagem! Por que vai
fazer isso ai se é um caso em ndo sei quantos
mil?”(M2).

Este relato vem ao encontro do que Parker (1994) refere, que nos
primeiros anos da década de 1980, construiu-se na cultura popular
brasileira uma imagem da aids e de suas vitimas baseadas na informagéo
epidemioldgica existente, em que a maioria das pessoas com HIV era de
individuos ricos, homossexuais e promiscuos. Neste sentido, por se
acreditar que era uma doenca restrita a grupos com comportamentos
entendidos como desviantes, e de pessoas com nivel social mais
elevado, esta epidemia ainda ndo era considerada como um problema
relevante pelas autoridades sanitarias, diante de todos os outros
problemas de salde que a populacdo apresentava, proporcionalmente
muito mais representativos. Sinal disto, foi a propria declaracdo do
Ministro da Salde Carlos Santana, no ano de 1985, quando declarou que
a aids ndo era prioritaria para o pais, visto que haviam cinco milhdes de
brasileiros com doenca de Chagas, oito milhGes com esquistossomose,
guatrocentos mil com maléria, duzentos e cingiuenta mil com
tuberculose e trezentos mil com lepra, sendo que s6 haviam confirmados
até aquele momento quatrocentos casos de aids no Brasil
(NASCIMENTO, 2005) .
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Apesar das resisténcias encontradas, algumas acdes foram
implantadas no Estado de Santa Catarina visando o controle da
epidemia, a exemplo do Programa de Controle de Aids, criado em 1985,
como uma atividade ligada ao Servico de Dermatologia Sanitaria, e mais
tarde a propria Comissao Interinstitucional de Controle da Aids, criada
em 1987, contando com representantes do Departamento de Salde
Publica, do INAMPS, do Hemocentro e Hospital Nereu Ramos, e da
Universidade Federal de Santa Catarina (SANTA CATARINA 2000;
Resolucdo CIS 005/87). Em Floriandpolis, a nivel municipal, ainda ndo
havia nenhuma mobilizacdo oficial a respeito da aids, a ndo ser
iniciativas pessoais e pontuais, a exemplo de um profissional médico
que vinha acompanhando o movimento da epidemia e passou a realizar
um trabalho preventivo na midia e nas escolas, procurando esclarecer do
que se tratava esta doenca:

Nos anos 80, ndo havia dezenas de pessoas
trabalhando e, [...] quem sabia alguma coisa ia
fazendo ou o que convinha fazer [...] porque no
inicio era evitar que a epidemia chegasse de
maneira forte e ter instrumentos para controlar a
epidemia [..] alguns profissionais entenderam
que estdvamos diante de um problema grave.
Embora houvesse pessoas que diziam que a
tuberculose mata mais, 0 cancer mata mais, nés
sabiamos que por se tratar de uma epidemia,
agora atingia um nUmero pequeno, mas daqui
para frente atingiria um ndmero maior. Depois
passado alguns anos viu-se que a coisa chegou
realmente e que seria necessario continuar o
trabalho preventivo na midia, nas escolas, usando
todos os instrumentos que se tinha e também ja
comecar a clinicar (M1).

Este profissional acabou se tornando uma ‘referéncia em aids’ no
municipio, em um momento que ndo havia qualquer servico ou
programa estruturado na Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis
voltado a esta epidemia. Com formacdo em Salde Publica e
envolvimento no Movimento da Reforma Sanitaria, este profissional
assumiu a causa da aids, passando a atuar ndo somente no municipio,
mas também no estado de Santa Catarina como multiplicador de
Aconselhamento em Aids, ap6s sua especializacdo em Salde Mental e
Aids, concluida no ano de 1989:
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Existia um ambulatdrio e existia uma pessoa [...]
que era conhecido da gente, ele era também um
militante, ele trabalhava no ambulatério
DST/Aids que era la na Policlinica, e que fazia
toda essa parte de prevengdo. Ele tinha ido no
Ministério, a pessoa dele centralizava varias
questdes em relacdo a aids. Era so ele. Ele fazia
toda parte preventiva, ele tem uma inser¢do em
véarias coisas, ele ndo fazia clinica, mas ele dava
palestras, ele era muito chamado pra falar sobre
aids, ele dava muita entrevista, ele fazia grupos,
ele conversava com as pessoas, ele fazia
aconselhamento, tudo que se fazia, mas era uma
coisa dele (E2).

Até a formacdo do ambulatério de DST, no ano de 1989, as

atividades desenvolvidas no &mbito da Secretaria Municipal de Salde de
Floriandpolis eram pontuais, voltadas a prevencdo e esclarecimento da
populacdo, visto que no decorrer da década de 1980 as naoticias
veiculadas na midia eram pouco esclarecedoras, trazendo contradicdes e
refletindo a perturbacdo causada pela epidemia no préprio campo
cientifico (NASCIMENTO, 2005):

Tinha-se que esclarecer, informar a populagéo e
informar com realismo, porque tinha muita
mitificagdo, muita coisa que noés tinhamos que
lutar contra. (..)No primeiro ano, em 87 eu
registrei: foram 63 palestras, a gente chamava de
palestras, mas na realidade eram informacdes, a
pedido de escolas municipais e estaduais do
municipio. [...] Eu me lembro que eu estava em
um debate no Santinho, e tinha um caso de aids
no bairro, no Santinho, 14 nos Ingleses, e por
causa de um caso a comunidade solicitou uma
reunido conosco e nos fizemos a reunido dentro
de uma escola, que ndo coube todo mundo; as
pessoas estavam do lado de fora e nas janelas
ouvindo o que a gente tinha a dizer (M1).

Observa-se que a necessidade daqueles primeiros momentos era

de informacgbes mais precisas, que pudessem oferecer algum tipo de
seguranca ao pavor criado na época. A doenca, antes de estrangeiro,
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passou a ser a doenga ‘do outro’, visto que neste momento a aids estava
fortemente associada aos homossexuais e 0 nimero crescente de casos a
transformou numa ameaca geradora de grande angustia na populagao
(NASCIMENTO, 2005).

A estruturacao da assisténcia para atendimento dos primeiros casos

Por ser uma capital, Floriandpolis concentra historicamente uma
ampla estrutura administrativa e assistencial gerenciada pela Secretaria
Estadual de Salde, desde 1970. Nesta época, a Secretaria Estadual de
Salde apresentava duas estruturas administrativas principais: a
Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina (FHSC), estrutura administrativa
voltada a execugdo da politica do setor médico-hospitalar; e o
Departamento Auténomo de Salde Publica (DASP), 6rgdo voltado a
prevencdo e promogao da salde. Esta estrutura manteve-se até uma nova
reforma administrativa do estado, no ano de 1991, com o inicio a
implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS), iniciando-se uma
reorganizacdo das estruturas técnico-administrativas (SANTA
CATARINA, 2006). Além da estrutura de salde pertencente a esfera
estadual, Floriandpolis apresentava em 1990, 39 postos de salde
municipais distribuidos em seu territério, para uma populacéo total de
255.391 habitantes, segundo senso do IBGE do ano de 1991(PEREIRA,
1997).

No contexto em que a aids surgiu em Santa Catarina, no decorrer
da década de 1980, os servicos de salde seguiam a orientacdo
dicotdmica de prevengdo versus assisténcia, sendo que o municipio
tinha pouca participacdo nas acGes em salde, visto que muitas
Secretarias Municipais de Saude foram criadas apenas a partir de 1990.
As primeiras acfes concentraram-se institucionalmente no Hospital
Nereu Ramos (HNR), referéncia no estado de Santa Catarina em
doencas infecto-contagiosas, pertencente a FHSC, e mais tarde no
DASP, que atendia casos de DST, e em 1989 estruturou um
Ambulatério de DST, municipalizado no inicio da década de 1990.
Neste sentido, passamos a descrever, através da experiéncia dos
profissionais de salde destas duas instituicdes, como ocorreram as
primeiras acOes voltadas a epidemia no municipio de Florianépolis.

Os primeiros casos atendidos no Hospital Nereu Ramos

O Hospital Nereu Ramos foi criado em 1943, com uma
capacidade inicial de 100 leitos, voltados para o atendimento dos casos
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de tuberculose e outras doengas infecto-contagiosas (BORENSTEIN et
al., 2004). Com as noticias da nova epidemia, os profissionais do HNR
percebiam a necessidade de se instrumentalizar, tanto estruturalmente
guanto tecnicamente para o atendimento dos casos que viriam a surgir
no estado. O primeiro caso de aids atendido nesta instituicdo ocorreu
em 1985, causando grande repercussao:
Na verdade eu ndo sei se esse caso apareceu nas
estatisticas [em 1985], era uma pessoa muito
conhecida daqui, e ele tinha uma influéncia
social, ele estava internado no [Hospital de]
Caridade, de uma pneumonia que nao resolvia, e
veio para o Nereu e na época ficou muito velado o
caso, e ele logo foi a 6bito, e ele seria notificado
pelo critério de 6bito e provavelmente ndo foi
(E1).

Era muito complicado, porque cada caso de aids
notificado era uma manchete de jornal, era tudo
escondido. E essa historia ai daria um outro livro,
uma tese talvez, escrever os bastidores da aids,
tudo o que rolou por tras das pessoas importantes
ou que tinham notoriedade que contrairam aids,
como é que a gente tinha que abordar isso tudo, a
nivel pessoal, a nivel social, a nivel familiar, a
nivel de midia, de imprensa. Naquela época era
complicadissimo, imagina vocé atender uma
autoridade com aids, ou um religioso com aids
(M2).

Nos depoimentos acima, sdo destacadas por estes profissionais
questdes ligadas ao preconceito e ao estigma ao doente de aids, que
repercutiam diretamente na assisténcia, ao ter que se lidar com a pressdo
da midia, evitar a exposicdo do individuo e de sua vida, especialmente
por alguns doentes terem posi¢do de notoriedade na sociedade local.
Este fato repercutia inclusive na subnotificacdo do ndmero casos,
resultando no desconhecimento da real situagdo da epidemia. Sinal
disto, é que no ano de 1985 ndo foi notificado nenhum caso de aids no
municipio ou estado. A imprensa em um primeiro momento mostrou-se
mais sensacionalista do que esclarecedora, pois 0s casos de aids
repercutiam em venda de jornal devido a especulacdo da época, como
podemos observar no depoimento a seguir:

A relagdo com a imprensa € um capitulo a parte,
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no inicio da epidemia, eles tinham interesse em
noticiar o que estava acontecendo no sentido que
dava repercussdo e venda de jornal. Quando
internava alguém eles chegavam a se pendurar
nas arvores, estilo paparazzi, pra fotografar os
doentes, fotografavam a equipe de enfermagem, e
hoje eu vejo que além de cuidar daquele doente, a
gente tinha que cuidar de outros aspectos do viver
desse individuo, porque a gente tinha que cuidar
do social, do emocional, coisas que a gente ndo
tinha preparo (E1).

De acordo com Parker (1997), os meios de comunicacdo de
massa tiveram papéis diferenciados no que diz respeito a epidemia da
aids. Nos primeiros anos, as noticias de casos de aids eram tratadas de
forma distorcida, sensacionalista, alimentando o preconceito e
discriminagdo as pessoas acometidas pela doenca. Quanto a estrutura de
atendimento do HNR, os primeiros casos da doenca ja internavam em
estado grave, sem muitos recursos assistenciais que pudessem responder
a doenca de modo efetivo. A partir do primeiro caso de aids no estado,
esta instituicdo passou a estruturar-se para assisténcia, reservando no
ano de 1985 quatro leitos para isolamento e tratamento destes pacientes.
Estes se tornaram insuficientes devido a demanda que passou a ser
encaminhada de varias partes do estado (MIRANDA, 2003). Em 1987,
foi iniciado o atendimento Ambulatorial no HNR dedicado a pacientes
com aids, formando-se nesta época uma equipe multidisciplinar
composta por assistente social, enfermeira, médico, odontélogo e
psicélogo (WESTRUPP, 1997):

Nés nos reunimos e criamos 0 primeiro
ambulatério aqui embaixo (HNR), aqui na porta
aonde tem aquela salinha de espera ali, do
registro e a [...] enfermeira que fazia a admisséo,
que fazia os prontuarios, que fazia a pré-consulta,
a pos- consulta e isso daqui comegou a crescer e
a gente vinha aqui todas as manhds, as manhds
inteiras  [...] As pessoas vinham aqui
enlouquecidas. Entdo todo mundo que tinha
suspeita, ansiedade, riscos, vinha para ca, ndo
tinha jeito, HIV era no Hospital Nereu Ramos,
eram filas inteiras. Daqui a gente foi comegando
a se organizar a nivel de LACEN para fazer os
exames (M2).
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O ambulatério deste hospital passou a ser uma importante
referéncia para a populacéo, que assustada com a chegada da epidemia,
procurava esta instituicdo para orientacdo, diagndstico e assisténcia dos
casos confirmados, 0 que necessitou em uma melhor estruturacdo do
servico para atender esta demanda. Frente a esta questdo, em 1991
foram ampliadas as instalagGes do ambulatério e da ala de internagdo,
disponibilizando-se uma ala prépria de atendimento. No decorrer da
década de 1990, outros servicos voltados a aids foram implantados no
HNR, como o servi¢o Hospital-dia, criado em 1992 e credenciado pelo
Ministério da Salde em 1995, através da  Portaria N° 70/95
(MIRANDA, 2003; SANTA CATARINA, 2009; BRASIL, 1995). Deste
modo, € reconhecido o papel prepoderante desta instituicdo no
atendimento aos casos de aids, no esfor¢o dos profissionais de salde que
buscaram estruturar o servico, atendendo a pacientes oriundos de
diversas partes do estado, visto que poucos municipios haviam se
organizado nos primeiros anos da epidemia para o atendimento dos seus
préprios casos. Por outro lado, a retaguarda oferecida pelo HNR fez com
que outros servicos de salde demorassem a se estruturar, pois entendiam
0 HNR como a Unica referéncia para atender uma doenca infecto-
contagiosa como a aids:

Na realidade naquela época a participagdo foi
aos poucos. Dos hospitais, que desde o inicio
deveriam ter se preparado, s6 o Nereu Ramos se
preparou  porque tinha  aqueles  dois
infectologistas 1& que entenderam a questéo desde
0 inicio. Os outros hospitais demoraram por
incompeténcia, ignorancia e/ou discriminacéo.
Havia resisténcia, o publico alvo, como se falava
na época, 0s grupos de risco, ndo foram grupos
que tenham merecido o apoio adequado dos
servigos de saide (M1).

De acordo com este depoimento, a demora na estruturacdo de
outras instituicdes de salde para o atendimento a pessoas com
HIV/Aids, se deu por falta de profissionais qualificados nas outras
instituicdes, falta de conhecimento técnico, ou mesmo por preconceito
dos préprios profissionais de salde. De fato, este problema ndo era
exclusivo na cidade, pois em abril de 1987 se contabilizavam no pais
apenas 170 leitos para atendimento de casos de aids no sistema publico
de saude. O sistema privado praticamente fechou as portas para o
problema, fixando diérias extremamente altas para atender um paciente
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com aids, e os convénios de salde ndo cobriam a assisténcia a estes
pacientes (SLAFF; BRUBAKER, 1987). Deste modo, eram muitas as
demandas dos pacientes portadores de HIV/Aids e familiares, visto que
a aids de fato havia chegado na cidade, mas o servi¢o de salde ainda
estava em processo de estruturacdo, e a doenca por seu alto grau de
letalidade exigia respostas urgentes. Neste sentido, apesar de todo o
esforco dos profissionais de salde que estavam comprometidos com a
epidemia, era necessario também o envolvimento da sociedade civil para
que a luta contra a epidemia tivesse mais forca e maior visibilidade
social, frente as necessidades que as pessoas acometidas pela doenca
apresentavam:
Naquela época, basicamente, éramos dois
médicos do Hospital Nereu Ramos e eu, na
questdo institucional. E, ao mesmo tempo, nés e
mais alguns voluntarios, comegamos a nos reunir,
em 1987, dentro do Hospital Nereu Ramos, junto
com Assistentes Sociais, Enfermeiras. Eu me
lembro de algumas pessoas do Hospital Nereu
Ramos que foram importantissimas na criagéo do
GAPA e que fizeram como eu, elas trabalhavam
numa ONG, o GAPA, e dentro do Hospital Nereu
Ramos e eu, aqui, na Prefeitura; trabalhdvamos
dentro de uma estrutura ndo-governamental e
governamental. Entdo foi em 87 que criamos o
GAPA (M1).

Foi desta forma que foi articulada a primeira organiza¢do nédo-
governamental voltada a aids em Floriandpolis, em 06 de agosto de
1987, criada nas dependéncias do Hospital Nereu Ramos, formada por
profissionais de salde (médicos, profissionais da enfermagem,
assistentes sociais) e voluntarios (GAPA, 1987). A iniciativa de criar o
GAPA em Floriandpolis foi influenciada por um movimento que se
estendia por todo o pais, cujo objetivo era apoiar o doente de aids face a
rejeicdo social pela qual era submetido, bem como exigir das
autoridades em saude uma melhor estrutura de atendimento a estes
doentes, como leitos hospitalares e tratamentos que se dispunham na
época:

Era muita gente, muito problema e ja se criava
ONGs no mundo inteiro, nos Estados Unidos, no
Brasil, no Rio, em Sao Paulo, entdo resolveu se
criar o GAPA [...] para dar apoio a essas pessoas
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que ndo tinham onde buscar apoio, porque era
muito dificil ser soropositivo. Os caras eram
totalmente  rejeitados,  discriminados, era
complicado sabe. E essas ONGs vieram para
tentar ajudar esse pessoal, dai eles conseguiam
remédio, internacdo, leitos. Era até paradoxal,
porque a gente estava aqui no hospital, mas a
prépria ONG que nés criamos era para brigar
com o préprio hospital para fornecer melhores
condicOes para os pacientes, s6 que ndo dependia
da gente, se fazia o que podia. Depois eles se
criaram, tiveram vida prépria, mas o trabalho do
GAPA na década de 1980 foi fantastico, nos
termos de levantar recursos assistenciais, de
apoio a todos os pacientes com aids (M2).

Conforme Nascimento (2005), praticamente em todos os paises
do mundo foram criadas organizagdes ndo-governamentais voltadas a
epidemia. As primeiras a serem criadas dedicaram-se especialmente a
questdes especificas de cuidado, apoio, informacdo e educagdo sobre a
doenca, dando origem a um movimento mundial, que de diversas formas
buscou desestigmatizar a aids. Parker (1994) acrescenta que o0
surgimento do ativismo contra a aids foi uma resposta a ineficiéncia dos
programas governamentais. Entre 1985 e 1991, mais de cem
organizagbes  ndo-governamentais haviam surgido no pais,
desempenhando um importante papel na educacdo sobre aids, na defesa
das liberdades civis e no fortalecimento da assisténcia bésica e
tratamento a pessoas com aids.

A problemética da aids propiciou a solidariedade social em busca
da manutencdo da existéncia humana. A presenca de pessoas
soropositivas ou com aids, naquele momento muitos apresentando um
quadro de saude grave, desencadeou um processo de desestruturacdo
social, marcado pela auséncia de garantias sociais (em relacdo a
manutencdo no trabalho, acesso a informagdes corretas e ao tratamento)
passando a ser reivindicados os direitos das pessoas vivendo com HIV e
aids (SILVA, 1998). Frente a complexidade que era o cuidado do
paciente com aids, e que extrapolavam em muito o campo da salde,
buscou-se através do GAPA, contemplar outras necessidades dos
portadores de HIV/Aids, e reafirmar algumas reivindicagdes junto ao
préprio sistema de salde, mas que ndo estavam ao alcance dos
profissionais envolvidos resolver. Neste contexto, profissionais de salde



137

e sociedade civil somaram esforgos para resolucdo destas dificuldades,

até o momento que estas organizacGes passaram a ter vida prépria,

desvinculando-se da questéo institucional:
Uma das coisas que a gente via era que ndo ia
dar conta das mdltiplas repercussfes do que era
viver com aids, as pessoas vinham com muitas
necessidades que a gente ndo conseguia atender
[..]Jai a gente via que as necessidades que o0s
usudrios traziam a gente ndo conseguia suprir,
numa instituicdo puablica. A gente via a
necessidade de lutar por algumas coisas, mas a
gente estava do outro lado, e isso foi tanto o
GAPA quanto a FACA foram fundadas dentro do
Nereu Ramos. A gente sabia que tinha que ter
mais leitos, mais pessoas para trabalhar, e a
gente tinha que ter aliados, nds como
profissionais pensavamos nisso, tinhamos que ter
mais recursos, e tinha que ter alguém aliado para
brigar conosco, e ai surgiu 0 GAPA, tanto que no
comeco a gente participava ativamente, ai chegou
uma época a gente viu que eles podiam tocar
s0zinhos e que o0 nosso papel era outro (E1).

Depois teve a FACA, [...], a FACA era mais uma
coisa de dar apoio de sustentacdo, de fazer um
nicleo de debate, de discussdo, de convivéncia
entre eles, entdo foi isso. Foi fundamental. Hoje
tem outras ONGs, tem o Sinal Verde, tem outras
af (M2).

Além da criacdo do GAPA, foi criado em 12 de dezembro de
1991 a FACA (Fundacdo Acoriana para o Controle da Aids), segunda
organizagdo ndo governamental voltada a aids do municipio de
Floriandpolis, também nascida no Hospital Nereu Ramos, com a
participacdo de profissionais de salde e voluntarios, porém com uma
linha de atuagéo voltada ao desenvolvimento de acOes para prevengédo
do HIV e aids, visando fortalecer o papel politico de homens e mulheres
no exercicio da cidadania. Deste modo, a FACA foi criada com enfoque
mais técnico e politico, mantendo suas acdes definidas por projetos em
diversas &reas, incluindo a prestacdo de assessoria juridica, assisténcia
psicologica, promocdo de debates relacionados aos Direitos Humanos e
prevencdo as DST, HIV e Aids, e prestacdo de treinamentos em
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instituicdes (FACA, 2008).

O Hospital Nereu Ramos foi uma instituicdo que contribuiu ndo
apenas com a assisténcia aos pacientes com HIV/Aids, visto que seu
espaco institucional foi o I6cus das duas primeiras organizacfes néo-
governamentais do municipio e estado de Santa Catarina, onde muitos
de seus profissionais, voluntérios, pacientes e familiares abragaram a
causa da aids desempenhando seu papel politico e social, visando
contribuir para a superacéo das dificuldades apresentadas na época.

A estruturacéo do servico municipal de salde para o atendimento
dos casos de aids

Apesar do HNR ter tomado a linha de frente no que diz respeito a
assisténcia aos casos de aids, era necessaria uma propria organizacao do
municipio de Floriandpolis para atender sua propria demanda, uma vez
gue o HNR recebia pacientes de todo o estado de Santa Catarina, que
ndo tinham em seus municipios condi¢cbes de atendimento, salvo
algumas excecBes (MIRANDA, 2003). Florianopolis, porém, também
passava por um periodo de reestruturacdo devido as transformagdes do
servico de salde brasileiro ocorridas no fim da década de 1980, antes da
implantacdo do SUS. Neste processo, gradativamente, alguns servicos
de saude deixavam de ser de responsabilidade do estado para serem
assumidos pelo municipio, a exemplo das unidades sanitarias do
conhecido Departamento de Salde Publica:

A Secretaria Estadual de Salde era a proprietaria
e administradora do Departamento de Salde
Pablica. Ali sempre foi uma instituicdo estadual,
ali tinha uma porcdo de servicos [..] havia
também um servico de doenga sexualmente
transmissivel [...] Entdo era um ambiente em que
sabiamos que muitas prostitutas iam, [...] entdo
até aquela época as doengas venéreas eram muito
freqlientes, entdo tinha um servico de doengas
venéreas que era um precursor de doengas
sexualmente transmissiveis (M1).

O departamento de salde publica conhecido como DSP ou
DASP, era uma estrutura estadual que oferecia diversos servicos de
salde, sendo referéncia para todos os municipios da regido. Embora este
servico atendesse historicamente casos de DST, ndo havia uma
denominacdo oficial de ambulatério de DST. Esta denominagao surgiu a
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partir de 1989, quando um médico e uma enfermeira foram destinados
para o atendimento exclusivo desta demanda, que era significativa. Este
ambulatério se sedimentou como referéncia nas doencas sexualmente
transmissiveis com um atendimento associado ao diagndstico laborato-
rial, que era analisado pelo LACEN (Laboratério Central, pertencente ao
estado, que ficava no prédio ao lado do DASP) e a instituicdo do
tratamento supervisionado, sendo que muitas vezes todo este processo
era realizado no mesmo dia do atendimento. Este ambulatério era
referéncia ndo apenas para Florianopolis, mas também para o0s

municipios vizinhos:

A DST era assim: o pessoal chegava, a gente
atendia, eu colhia o material, fazia a lamina ali e
levava para o laboratdrio, as vezes eu ficava
esperando |4, fazia a leitura, o resultado aqui, dai
voltava. Ja pegava essa pessoa e medicava, se
precisava tomar uma inje¢do, ja tomava, se tinha
que tomar medicamento ja& pegava ali no
laboratério (M3).

De tudo que era lugar que tu imaginas a gente
atendia, ndo era restrito sé a Florianopolis. E as
DSTs ninguém era mandado embora, uma sifilis,
uma gonorréia, ninguém era mandado embora,
ele era tratado e tomava o medicamento
supervisionado com a gente ali (E4).

Ao mesmo tempo em que o ambulatério de DST estava sendo
estruturado, a politica de municipalizagdo foi sendo instituida nesta

unidade de atendimento:

O ambulatério de DST iniciou em 1989, estava
naquela fase de municipalizagdo. Entdo era uma
época que estava meio em transi¢do, quando eu
era chefe ainda era [do] estado, mas quando o
chefe seguinte assumiu o posto, ai ja tinha
municipalizado (M3).

Esse ambulatério era estadual, era a Secretaria
de Saude do estado que tocava o ambulatorio, que
era conhecido como DSP ou DASP. Com o SUS
houve a municipalizacdo daquela unidade e a
prefeitura assumiu a coordenacdo. E alguns
servicos foram municipalizados e outros ndo. O



140

DST foi municipalizado (M4).

Estas mudancas ja eram reflexo das transformacdes do sistema de
salde, que vinha evoluindo no decorrer da década de 1980, em que se
buscava implementar uma rede de servigos pautada nos principios da
Reforma Sanitéria, tendo como base a atencdo primaria a saude. Uma
das estratégias para o processo de descentralizacdo da saude foi a
implantacdo do Programa de Acles Integradas de Salde (PAIS),
iniciado em Santa Catarina no ano de 1982, no municipio de Lages, que
teve como objetivo a descentralizacdo e utilizagdo prioritaria dos
servigos publicos federais, estaduais e municipais de saide. Em julho de
1987, iniciou-se a descentralizacdo de recursos fisicos, humanos e
financeiros do INAMPS para os estados e municipios. Ainda neste ano
foram implantadas as bases do SUDS, viabilizando o processo de
municipalizacdo de cerca de 90% dos municipios catarinenses até o fim
da década de 1990 (TEIXEIRA; MENDONCA, 1989; MENDES, 1995;
ORTIGA,; CONILL, 2009).

Deste modo, um dos reflexos desta politica foi a descentralizacéo
de servicos de saude do DASP para municipios:

O municipio ndo existia como gestor e
executor de politica de saude. Entdo desde antes
da constituicdo tinham politicas que iam
gradativamente tentando estabelecer, construir,
concretizar essa idéia politica da reforma
sanitaria. Iniciou com um plano de interiorizagéo
das acbes de saude [...], depois aqui em Santa
Catarina se implantou o PAIS- Programas de
Acoes Integradas na Salde, que eram as AIS no
resto do Brasil, que eram transferéncia de
recursos do INAMPS para financiar projetos para
a expansdo da rede publica municipal e estadual
de salde (M5).

Em meio as mudangas no sistema publico de salde, a epidemia
de aids tomava proporgdes significativas na cidade, gerando uma
demanda de atendimento que era absorvida pela rede estadual de salde,
como ja mencionado. No entanto, com um servico de DST
municipalizado, houve uma procura gradativa de pessoas procurando
orientaces, diagnostico ou tratamento para o HIV, e embora a
referéncia ainda fosse o HNR, o ambulatério de DST foi se
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estruturando, pois sendo a aids uma doenga sexualmente transmissivel,

seria natural que o atendimento fosse agregado a este servico:
Entdo quando comegou a aparecer 0s casos de
AIDS a gente teve que comegar a se estruturar
para atender uma coisa que nem sabia direito
como é que era, era tudo muito novo. Entdo foi
uma coisa gradativa, ela foi se integrando ao
servico e a gente foi aprendendo com a infeccéo,
com a doencga, com 0s casos que apareciam todos
os dias [...] aquelas pessoas que se sentiam mais
vulneraveis eram as que vinham mais, 0s
homossexuais, 0s usuarios de drogas, as
prostitutas (E4).

No comeco a gente atendia ali os portadores
assintomaticos, 0s pacientes traziam 0s
exames...ele fazia o teste anti-HIV, dava reagente,
ele comecava a fazer o acompanhamento inicial,
no momento que ele necessitasse fazer o
acompanhamento com medicamentos, ele era
encaminhado pro Nereu Ramos, isso durou por
muitos anos (M4).

As mudancas ocorridas no sistema de salde se processaram
paulatinamente, pois, apesar da municipalizagdo do ambulatério, a
demanda que procurava atendimento vinha tanto de Florianépolis
quanto dos municipios vizinhos, sendo necessario um periodo de
adaptacdo para a populacdo para que se modificasse a cultura de
atendimento.  Deste modo, embora a unidade que abrigava o
ambulatério DST/Aids j& estivesse municipalizada, era necessario
manter o atendimento a populacdo de outros municipios que ainda
estavam despreparados em termos de infra estrutura e conhecimento:

[Com a municipalizacdo] algumas estruturas
fisicas seriam melhores para abrigar um servigo
publico municipal do que ficar para o estado,
porque o estado foi diminuindo a sua
participacdo. [...] E como a gente viu que era
uma questdo que estava com uma dificuldade de
organizagdo no nosso municipio, porque na
realidade ndo vamos achar que foi uma
facilidade, uma maravilha, ndo, foi dificil. A gente
entendia que era dificil, e muito mais para
municipios vizinhos e que nds poderiamos ja ter
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exclusividade para o0s municipes de certos
servigos, mas em outros ndo dava para ter (M1).

No inicio a gente atendia Biguacu, Palhoca, Sao
José, Santo Amaro, levou muito tempo para se
estruturar 0s programas nos municipios, e aos
poucos foram se formando os servigos nestes
municipios e a gente ndo atendia mais pacientes
novos (M4).

Se formos considerar 0 ano do primeiro caso de aids em

Floriandpolis (1986), podemos afirmar que houve um retardamento da
organizagdo do municipio para o acompanhamento dos seus proprios
casos, 0 que pode ser justificado por duas questbes: a presenca de uma
estrutura de atendimento estadual em Floriandpolis e a auséncia de uma
estrutura municipal, coincidindo com toda uma mudanga de paradigma
do sistema publico de saude. Este fato é reconhecido pelos profissionais
gue estavam envolvidos na época:

Florianopolis tinha uma dificuldade de assumir,
porque existia uma estrutura de estado que estava
bem montado, e o proprio pessoal do estado
assumia o que era de Floriandpolis. Por muitos
anos o Nereu Ramos concentrou a questdo da
assisténcia, prevencdo, atendimento em empresas,
colégios, escolas, isto ndo seriam demandas
nossas, e muitos anos a gente fez isso. [...]
Entrou o SUS e teve toda uma reestruturacao [...]
com a municipalizacdo as coisas foram tomando
outro corpo [...] Uma coisa muito boa quando foi
implantado o ambulatério na Rio Branco, a gente
sentiu a prefeitura junto trabalhando, porque ai a
gente passou a ndo fazer mais triagem soroldgica,
porque toda triagem soroldgica acontecia com a
gente, e ai quando se organizou um servico na
prefeitura, porque ndo dava mais conta o
ambulatério, mas sim sé atender 0s nossos
pacientes e comunicantes. Ai o Nereu ficou s6
com isso... (E1).

O HNR néo se ateve no inicio da epidemia apenas a assisténcia

dos casos de aids, pois, como relatado anteriormente, assim como
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pacientes, pessoas interessadas em realizar a testagem para o HIV
procuravam a instituicdo, bem como outras instituicbes puablicas e
privadas também procuravam o HNR para orientacdo e acgbes de
prevenc¢do. No entanto, a partir do momento que o ambulatério passou a
estruturar-se para atender os casos de pacientes com HIV/Aids, buscou-
se articular os servicos, refletindo numa melhor organizagdo entre 0s
servigos de salde no &mbito estadual e municipal.

A dificuldade de se lidar com uma doenga permeada por estigmas e
preconceitos

Os primeiros anos da epidemia de aids foram marcados por
repercussdes de varias ordens, dentre as quais a discriminacdo e
preconceito, por ser uma doenga ligada a comportamentos ndo aceitos
socialmente, tendo como agravante a marca da morte associada a
doenca. Frente a toda esta problematica, os profissionais envolvidos
com a epidemia viram-se frente a um trabalho que extrapolava em muito
a questdo da doenca em si, pois mais do que isso, era necessario intervir
junto ao ndcleo familiar, social, buscando resgatar a dignidade que se
via perdida frente ao diagndstico positivo para o HIV:

Era o que se podia fazer na época, apoiar,
esclarecer, aconselhar, aconselhar o0s seus
familiares, organizar o nucleo familiar, evitar que
0 nucleo familiar e social se deteriorasse mais,
porque na época a gente lutou para que as
pessoas ndo fossem demitidas, para que as
pessoas ndo fossem expulsas de sua casa quando
eram inquilinos. Entdo o0 nosso trabalho
transcendia o trabalho clinico que se fazia até
entdo. A aids nesse sentido foi um mal que veio
para o bem, porque mostrou que as questdes de
saude ndo sao Unica e exclusivamente questdes de
salde, elas sdo questfes sociais, ambientais,
profissionais, trabalhistas, etc (M1).

Como expressa o depoimento, a aids foi amplamente reconhecida
por sua capacidade de produzir discussfes que envolviam muito mais do
gue aspectos patolégicos, contribuindo para ampliar o olhar de muitos
profissionais de salde sobre o processo salde-doenca. De acordo com
Galvéo (2000) este periodo inicial da epidemia foi determinado por um
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panico moral, em que, principalmente ao longo da década de 1980, toda
atencdo se dirigia ao comportamento individual, tanto para expandir
quanto para controlar a infeccdo do HIV. Neste contexto, a doenca era
mais tratada como contagiosa do que infecciosa.
A discriminacao era um problema
importantissimo na época, porque ndo havia
tratamento e eles adoeciam mesmo e morriam.
Essa era a realidade e nos trabalhdvamos para
gue antes da morte fisica ndo viesse a morte
social (M1).

Além de todo estigma sofrido pelo individuo portador da
sindrome, a falta de perspectiva da doenca se evidenciava especialmente
no momento de revelar o diagnoéstico da soropositividade para o HIV,
pois o sentimento de impoténcia era inevitavel, frente a consciéncia da
incapacidade de tratar a doenca, visto que ndo havia tratamento no
sistema publico de salde que pudesse restaurar o sistema imunolégico
do individuo infectado pelo HIV (NASCIMENTO, 2005):

Na época em que eu comecei, quando tu
entregavas um resultado positivo para alguém tu
ndo tinha muito o que oferecer. Quem tinha
dinheiro ia para os Estados Unidos, 14 comprava
0 AZT, que era uma droga s6 na época (...) e a
gente tinha que lidar muito mais com o emocional
das pessoas porque a gente ndo tinha o que tu
tens hoje em dia, essa gama de medicamentos,
todos os exames, monitorar a infecclo para saber
0 momento certo de entrar com o medicamento
(E4).

A década de 1980 foi marcada por uma alta mortalidade por aids,
devido a falta de tratamento que pudesse controlar a doenca. @)
AZT comecou a ser utilizado nos Estados Unidos em 1987, tendo bons
resultados como bloqueador da replicacdo viral (MANN;
TARANTOLA; NETTER, 1993), sendo disponibilizado no Brasil na
rede publica de salde a partir do ano de 1991 (FONSECA, 2005).
Antes do AZT, a sobrevida ndo passava de seis meses e s6 se podia
garantir o tratamento de doencas oportunistas, decorrentes da infeccéo
pelo HIV (FRANCA, 2008). Frente a este cenario, o diagnostico
positivo para o HIV passou a ter a representacdo da morte anunciada, de
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dificil manejo tanto para o profissional de salde, enquanto portador da

ma noticia, quanto para quem a recebe:
Eu me lembro de uma definicdo que eu ndo sei se
era minha ou nossa, que era: “-A consulta ou as
consultas que se fazem antes de pedir ou de ndo
pedir algum teste.” E depois 0 pds-teste que sdo:
“A consulta ou as consultas que sucederiam a
entrega de um teste.” Principalmente um positivo,
porque naquela época entregar um positivo era
muito diferente de entregar um positivo depois do
advento dos antirretrovirais. Entdo, eu diria que,
a historia da AIDS divide-se em duas etapas:
antes dos antirretrovirais e pés antirretrovirais
(M1).

Quanto a discriminacdo e preconceito, 0s primeiros militantes
comprometidos com o controle da aids buscaram desenvolver
estratégias de combate a discriminacdo, sendo um exemplo a
participagdo de um programa de TV local, em que pessoas hdo
portadoras se relacionavam normalmente com uma pessoa portadora do
HIV, através do toque fisico, do beijo e do abrago, tentando desmitificar
0 medo e preconceito construido em torno da doenca e do doente:

Certa ocasido, nés do GAPA fizemos uma reunido
para ver como nds organizariamos a participacao
dos profissionais da salde, dirigentes do GAPA e
uma portadora do HIV, em um programa de
televisdo [...] a pessoa portadora poderia querer
se manter incégnita de costas ou borrada e ela
decidiu nem uma coisa nem outra. E ai a gente fez
uma coisa que foi desmitificar a coisa do medo,
da intoleréncia, da discriminagcdo. Nds ndo
somente dissemos que ela era como a gente; a
gente tocava, se aproximava, abracava, e falava
frente a frente. Entdo houve casos assim que
foram contribuindo para que a gente trabalhasse
relativamente bem. Eu diria que a gente trabalhou
bem no combate a discriminagdo e ao medo
exagerado (M1).

A participacdo de uma pessoa soropositiva para o HIV em um
programa local foi uma das estratégias pensadas pelos participantes do
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GAPA, para desconstruir equivocos que circulavam entre a populagéo,
que eram alimentados mais pelo preconceito do que pelo
desconhecimento. Era necessario esclarecer, entre outras questdes, que
“0s contatos sociais ndo eram contagiantes” (M1).

Esta foi uma época que a problematica da aids foi reconhecida
pelos diversos segmentos da sociedade, criando-se uma necessidade de
difundir informacbes adequadas a populagdo. Esta estratégia se fez
necessaria no momento inicial da epidemia, para que a divulgacdo de
informacdes corretas sobre a doenca pudesse combater ou minimizar a
carga de tabus, mitos, preconceitos e crencas que acompanharam o
surgimento da Aids (GIR, 1998).

Apesar dos progressos conguistados em relacdo ao tratamento,
chegamos aos dias atuais ainda com uma doenga passivel de
estigmatizacdo, embora muitas barreiras tenham sido rompidas. Estamos
vivendo um momento que a aids passa a ser reconhecida como doenga
cronica, com um tratamento que permite ao individuo portador viver
muitos anos de vida. No entanto este passado recente repercute ainda no
presente, fazendo com que muitos portadores ndo assumam sua
condicdo frente ao preconceito que se sentem expostos:

Entdo essa discriminagdo, esse preconceito hoje é
muito mais atenuado, muito mais sutil, mas existe.
As pessoas tem vergonha ainda de dizer que séo
portadoras do virus HIV, vergonha explicita
assim, as pessoas dizem que tem qualquer doenca,
ndo importa qual seja, HIV nédo, HIV é proibido,
para a maioria, para alguns até assumem isso.
Por que? Porque o preconceito 14 fora, a
discriminacdo, a hipocrisia social ainda existe. Se
vocé tem HIV vocé é estigmatizado, vocé é puta, é
podre, é doente, sei 14 0 que vocé é, é gay, é
prostituta. E as pessoas ndo querem ter esses
rétulos, porque é pesado viver com isso (M2).

Diante deste cenério inicial, os primeiros profissionais de salde
envolvidos com a epidemia da aids em Floriandpolis entenderam que
além de adaptar e estruturar os servicos para acolher a populacéo,
tinham que desenvolver estratégias para lidar com questdes bastante
complexas, que era a situacdo de caos produzida pela doenca, por seus
estigmas e por sua intima relagdo com a morte. Galvéo (2000) denomina
este periodo como os “anos herdicos”, em que a primeira geracdao dos
militantes pela causa da aids buscou iniciativas mais estruturadas no
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empenho pessoal que propriamente institucional para responder a
epidemia.

CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, tivemos o objetivo de analisar o contexto em que
surgiram as primeiras agOes em resposta a epidemia da aids em
Floriandpolis, a partir do primeiro caso notificado, até o ano de 1993,
quando o Programa Municipal DST/Aids foi oficializado e estruturado.
Observa-se, a partir do contexto apresentado, que as noticias da
epidemia no Brasil no inicio da década de 1980, ndo trouxeram
preocupacdo para as autoridades de saude da época (municipal/ES-
tadual), por entenderem que este ainda era um problema distante.

Com a ocorréncia dos primeiros casos na cidade, a estruturacio
da assisténcia em Aids ficou a cargo do Hospital Nereu Ramos,
especializado em doengas infecto-contagiosas, que se tornou uma
referencia em aids no estado e passou a atender os casos do municipio,
também por estar localizado em seu territério. A participacdo do
municipio nas politicas de salde no decorrer da década de 1980 era
bastante limitada, visto que a maior parte da assisténcia em salde era
executada pela Secretaria Estadual de Salde. No entanto, com a
transicdo do sistema de salde para implantacdo do SUS no fim da
década de 1980 e inicio da década de 1990, alguns servicos de salde
foram municipalizados, a exemplo do Ambulatorio de DST, que
progressivamente comegou a atender 0s casos de aids.

Frente a todas as demandas daqueles acometidos pela doenca, que
incluiam uma assisténcia em salde adequada, acesso aos tratamentos
disponiveis e dignidade, foram fundadas no municipio as primeiras
organizacgdes ndo governamentais — 0 GAPA e a FACA - alavancadas
inicialmente por profissionais de salde, mas que criaram vida propria
realizando um relevante trabalho da defesa dos direitos das pessoas que
vivem com HIV/Aids. Diante deste cenério, destacam-se as iniciativas
pessoais de profissionais de salde que entenderam a emergéncia da
epidemia e passaram a e articular acdes assistenciais e preventivas,
apesar das limitag@es institucionais e dos poucos recursos disponiveis na
época.
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5.1.2 Manuscrito 2: A politica de Redugdo de Danos em
Floriandpolis como estratégia de prevencdo ao HIV/Aids: da sua
implantacéo aos seus desdobramentos (1993-2007)

A politica de Reducdo de Danos em Floriandpolis como estratégia
de prevencdo ao HIV/Aids: da sua implantagdo aos seus
desdobramentos (1993-2007)

The policy of Harm Reduction in Floriandpolis as a strategy to
prevent HIV/AIDS: from the deployment to its consequences (1993-
2007)

La politica de reduccién de dafios en Floriandpolis como una
estrategia de prevencion del VIH-SIDA: de la implementacién a la
ejecucion (1993-2007)

Isabel Cristina Alves Maliska
Maria Itayra Padilha
Selma Regina Andrade

Resumo: Trata-se de um estudo descritivo qualitativo com perspectiva
socio-histdrica, com objetivo de analisar como a politica de Reduc¢éo de
Danos se desenvolveu enquanto estratégia de cuidado e prevencdo do
HIV/Aids entre os usuérios de drogas injetaveis no municipio de
Floriandpolis. Para coleta de dados, realizamos pesquisa documental e
entrevistas utilizando a técnica de Histéria Oral Tematica. Os sujeitos do
estudo foram dez profissionais de salde que exerceram atividades de
assisténcia e/ou gestdo vinculadas as DST/Aids, no periodo do estudo
(1993-2007). As entrevistas foram transcritas conforme preconiza
Meihy (1998) e analisadas conforme andlise de conteido de Bardin
(2004), chegando a quatro categorias: A vulnerabilidade de usuérios de
drogas injetaveis frente a Aids; A proposta da Reducdo de danos em
Floriandpolis; As resisténcias frente a Reducéo de Danos e A Redugdo
de Danos como estratégia. A politica de Reducdo de Danos foi
concebida como importante estratégia de prevencdo entre usuarios de
drogas, constituindo-se em um dos pilares do Programa Municipal
DST/Aids em Floriandpolis, colocando em prética os principios do
Sistema Unico de Salde entre a populacio de usuarios de drogas. No
entanto, o padrdo de transmissdo por HIV por uso da droga injetavel em
Florianépolis continua recebendo destaque no cendrio nacional,
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fazendo-se necessario pensar em politicas publicas intersetoriais que
possam responder a este fendmeno.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, usuarios de
drogas injetavies, Redu¢do de Danos, historia da sadde.

Summary: This is a descriptive study with a qualitative socio-historical
perspective, in order to analyze how the policy of harm reduction has
developed a strategy to care and prevent HIV/AIDS amongst injecting
drug users in Floriandpolis. For data collection, archival research and
interviews were conducted using the thematic oral history technique.
The subjects of the study were ten health professionals who have
exercised care activities and/or management actions related to
STD/AIDS during the study period of 1993 to 2007. The interviews
were transcribed as Meihy (1998) suggests and analyzed according to
Bardin’s (2004) method of content analysis which produced four
categories: the vulnerability of injecting drug users against AIDS; The
proposal of Harm Reduction in Floriandpolis; Resistance against Harm
Reduction; and Harm Reduction as a strategy. The policy of Harm
Reduction is designed as an important strategy of prevention amongst
drug users, thus becoming one of the pillars of the Program Municipal
STD/AIDS in Florianépolis. This puts into practice the principles of the
Health System among the population of drugs users. However, the
pattern of HIV transmission by injecting drug use in Florianépolis keeps
getting highlighted on the national scene, making it necessary to think of
intersectoral public policies that can respond to this phenomenon.
Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome, IV drug users,
Harm Reduction, health history.

Resumen: Estudio descriptivo cualitativo con perspectiva socia-
historica, cuyo objetivo fue analizar como la politica de reduccién de
dafios se desarrollé como una estrategia para la atencion y prevencion
del VIH-SIDA entre los usuarios de drogas inyectables en Florianépolis.
Para la recoleccién de datos se utilizd la pesquisa documental y las
entrevistas se llevaron a cabo utilizando la técnica de Historia Oral
Tematica. Los sujetos fueron diez profesionales de salud que habian
ejercido actividades de atencidn y/o gestion relacionadas con las ITS-
SIDA durante el periodo de estudio (1993-2007). Las entrevistas fueron
transcritas de acuerdo a lo pregonado por Meihy (1998) y analizadas
mediante analisis de contenido de Bardin (2004), llegando a cuatro
categorias: La vulnerabilidad de los usuarios de drogas inyectables
frente al SIDA, La propuesta de Reduccién de dafios en Floriandpolis;
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Las resistencias contra la Reduccién de Dafios y Reduccion de Dafios
como estrategia. La politica de reduccién de dafios se ha disefiado como
una estrategia importante para la prevencién entre usuarios de drogas,
convirtiéndose asi en uno de los pilares del Programa Municipal de ITS-
SIDA en Florianodpolis, poniendo en practica los principios del Sistema
Unico de Salud entre la poblacion de usuarios drogas. Sin embargo, el
patron de transmision del VIH por el uso de drogas inyectables en
Floriandpolis continda destacandose en el escenario nacional, por lo que
es necesario pensar en politicas publicas intersectoriales que puedan
responder a este fendmeno.

Palabras claves: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, usuarios
de drogas inyectables, Reduccion de Dafios, Historia de la salud.

INTRODUCAO

Desde seu surgimento, a aids apresentou uma interface com o uso
de drogas injetaveis, constituindo-se desde os primeiros anos da
epidemia em uma importante via de transmissdo do HIV. O Brasil é um
pais que apresenta padres de transmissdo do virus da aids diferen-
ciados, de acordo com as regides geograficas afetadas, compondo diver-
sas sub-epidemias regionais. Neste contexto, a regido Sul tem merecido
destaque por concentrar altos indices da epidemia entre usuarios de
drogas injetaveis e seus parceiros sexuais (CAIAFFA et al., 2003).

Em Santa Catarina, nos primeiros anos de epidemia (1984-1993),
a transmissdo do HIV se deu em 52% dos casos por uso de drogas
injetdveis. Em Floriandpolis, do periodo de 1986 a 1993, 56,3% dos
casos de aids foram transmitidos por esta mesma via de contaminacéo.
Ao compararmos 0s primeiros anos da epidemia no pais (1980-1993),
verificamos que a transmissdo dos casos de aids se deu em 27,9% pelo
uso de drogas injetaveis, evidenciando uma diferenciacdo epidemio-
l6gica em relacdo a regido Sul e a necessidade de intervencfes para a
mudangca deste cenario (DATASUS, 2010; SINAN-W AIDS-SC, 2011).

Face ao preocupante padréo de transmissdo do HIV observado no
pais, passou-se a buscar estratégias de controle da epidemia nesta
populacdo, partindo de experiéncias internacionais que se mostravam
exitosas. Deste modo, foram estruturadas diversas agdes buscando
diminuir a expansdo da disseminacdo do HIV entre a populacdo em
geral e, mais diretamente aos usuarios de drogas injetaveis (CAIAFFA
et al., 2003; MARQUES; DONEDA, 1998). Neste contexto, a Reducéo
de Danos (RD) entrou em cena no pais, inicialmente como forma de
abordar a prevencdo do HIV entre usuarios de drogas injetaveis.
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A Reducdo de Danos é um movimento internacional que surgiu
em resposta a crescente propagacdo da aids na década de 1980. No
entanto, as primeiras intervencGes adotadas dentro deste referencial
datam de 1926, na Inglaterra, através do relatério Rolleston, que
estabelecia a possibilidade do médico prescrever opiaceos, legalmente,
como forma de minimizar os efeitos mais danosos a salde dos
individuos que eram adictos a determinadas drogas que tinham o 6pio
como principio ativo (QUEIROZ, 2001).

Antes de tornar-se uma estratégia de prevencdo, a Reducdo de
Danos deu-se como movimento politico. A Holanda j& vinha abordando
esta tematica no decorrer da década de 1970 através de sua legislacao
sobre drogas, e passou a adotar a troca de seringas de modo
experimental em Amsterdd, no ano de 1984, a fim de prevenir a
transmissdo do virus da hepatite B. Ao se perceber que o HIV poderia
ser transmitido pelo compartilhamento de agulhas contaminadas, estes
programas voltaram-se principalmente para a prevencdo da transmisséo
da aids (QUEIROZ, 2001; VESTER, 1998). Essa abordagem ganhou
notoriedade a partir do final da década de 1980 em alguns paises
europeus e da Australia, se estendendo para outros paises a medida que
a infecgdo por HIV entre UDIs foi adquirindo magnitude (TELLES;
BASTOS, 1995; CONTE, 2004).

As acbBes de reducdo de danos constituem um conjunto de
medidas de salde publica, que visam reduzir os danos causados pelo
consumo de drogas licitas ou ilicitas. O principio fundamental que
orienta estas acOes € o respeito a liberdade de escolha, visto que muitos
usuarios ndo conseguem ou ndo querem deixar de usar drogas, porém,
necessitam ter os riscos decorrentes do seu uso minimizados (SANTA
CATARINA, 2010; QUEIROZ, 2001).

Desde 1994, o Ministério da Salde assumiu a Reducdo de Danos
como estratégia de salde publica para a prevencdo das DST/Aids e
hepatites entre usuarios de drogas injetaveis, por meio de uma coope-
racdo com o Programa das Nagdes Unidas para o Controle Internacional
de Drogas, constituindo-se o primeiro projeto de Reducgdo de Danos
apoiado por este organismo internacional (BRASIL, 2003). No entanto,
a primeira experiéncia em RD ocorreu em 1989, na cidade de Santos-
SP, que foi interrompida devido a uma interdicdo judicial, sendo
reiniciada somente em 1995 na cidade de Salvador (BUENO, 1998).

Até sua implantacdo definitiva no pais, a proposta da RD
manteve-se presente nas discussfes sobre prevencdo da aids entre UDIs.
Em Floriandpolis, a primeira discussdo em torno desta proposta ocorreu
durante a realizacdo do Seminario Nacional de prevencdo ao HIV/Aids
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entre Usuarios de Drogas Injetaveis, promovido pelo Ministério da
Saude e Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina no ano de 1993.
Neste seminario se discutiu a magnitude da epidemia entre usuérios de
drogas injetaveis, e a necessidade de se desenvolver estratégias de
controle da epidemia nesta populacao, incluindo a proposta da RD e um
programa de troca de seringas em cidades como Florianépolis e Itajali,
uma vez que nenhuma politica especifica estava sendo dirigida a este
segmento (ANAIS, 1993; LAGO, 1999).

Tomando como ponto de partida aquele seminario, a proposta de
RD fez emergir em Floriandpolis uma série de reacdes da sociedade
local, resisténcias de profissionais de salde, organizacdes da sociedade
civil e muita polémica em torno do tema. Em meio a este cenério, a
politica se desenvolveu inicialmente na forma de projeto, sendo
reconhecida atualmente como estratégia sedimentada no sistema de
salde publica do municipio, trazendo, entre esta populagio especifica, a
perspectiva da integralidade, universalidade e equidade enquanto
principios do SUS.

Partindo desta contextualizacdo, interessa-nos aqui examinar o
modo como a temédtica da RD foi introduzida e desenvolvida em
Florianépolis a partir da estruturacdo do Programa Municipal DST/Aids,
como forma de responder a epidemia de aids entre uma das populagtes
mais vulneraveis na época, e ainda atualmente. Neste sentido, temos
como objetivo analisar como a Politica de Reducdo de Danos se
desenvolveu enquanto estratégia de cuidado e prevencdo do HIV/Aids
entre os usudrios de drogas injetdveis no municipio de Floriandpolis, no
periodo de 1993 a 2007.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo de natureza sécio-histérica®,
que utilizou as bases filosoficas da nova histdria. De acordo com Burke
(1992, p. 11) “a base filosofica da nova historia é a idéia de que a
realidade ¢é social e culturalmente construida”, buscando ndo apenas
narrar 0s acontecimenos, mais analisar as estruturas (LE GOFF, 1993).

O contexto do estudo foi a Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis, bem como o Hospital Nereu Ramos, pertencente na época
a Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina. O recorte historico se deu a

® Este estudo é parte da tese de doutorado, intitulada “A implantacéo das politicas ptblicas de
salide em Aids no municipio de Florian6polis-SC: um estudo do periodo de 1986 a 2010”.
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partir de 1993, ano que se inicia a estruturacdo oficial do Programa
DST/Aids de Florian6polis e que é realizado o Seminario Nacional de
prevencdo ao HIV/Aids entre Usuérios de Drogas Injetaveis, neste
municipio, e tem como ponto de corte 0 ano de 2007, como 0 ano em
que a Estratégia de Reducdo de Danos passa a ser vinculada ao CAPS
AD (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas). Este estudo foi
submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o ndmero
592-315996 e aprovado em 22 de fevereiro de 2010. Foram observados
todos os principios éticos de pesquisa, em todas as fases do estudo.

Para coleta dos dados, foram utilizadas fontes documentais
primérias e secundarias, bem como fontes orais. As fontes documentais
primarias foram as leis, portarias, resoluc@es, Planos de Agdes e Metas
(PAM) do Estado e do municipio, atas, projetos e relatdrios, publicacdes
do Diario Oficial do Estado e da Unido, que de algum modo
contribuiram para a elucidacdo e compreensdo do momento estudado.
As fontes secundarias que ofereceram suporte ao estudo foram as teses,
dissertacdes, artigos, livros, anais de eventos, publica¢des da midia
comum e cientificas relacionadas a esta tematica.

Quanto as fontes orais primarias, foram entrevistados dez
profissionais de salde, dentre eles quatro enfermeiras, quatro médicos e
duas psicélogas, utilizando-se a técnica da Histdria Oral Tematica. A
historia oral é um método de pesquisa que privilegia a realizacdo de
entrevistas com pessoas que participaram ou testemunharam
acontecimentos, sendo esta uma forma de aproximagdo do objeto de
estudo (ALBERTI, 2005). As entrevistas passaram por um processo de
transcricdo em etapas, que conforme Meihy (1998) abrange a
textualizacdo, transcriagdo e conferéncia, sendo seus conteldos
analisados conforme andlise de contelido de Bardin (2004). A partir do
contetdo das entrevistas, foram formadas quatro categorias: O contexto
do uso de drogas em Floriandpolis e as repercussdes frente a
epidemia da aids; A implantacio da proposta de Reducdo de Danos
em Florianépolis; As resisténcias frente a Redugdo de Danos; e A
Reducéo de Danos como estratégia.

RESULTADOS

O contexto do uso de drogas em Floriandpolis e as repercussées
frente a epidemia da AIDS

A transmissdo do HIV por uso de drogas injetaveis foi
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identificada pela primeira vez no Brasil no ano de 1983, ascendendo
progressivamente no nimero de casos até 1993, ano que se tornou a
principal via de contaminag¢do do virus no pais, sendo posteriormente
superada pela categoria heterossexual (DATASUS, 2010). Apesar desta
via de transmissdo ter apresentado diminuigdo progressiva na incidéncia,
este grupo populacional ainda representa um importante risco para a
infeccdo pelo HIV no mundo em geral (VLAHOV; CELENTANO,
2006).

No Brasil, diversos estudos tem analisado a dindmica da epidemia
de aids e dentre estes, o realizado por Rodrigues Junior e Castilho
(2004), apontou que em 1991, Santa Catarina foi responsavel por 35 %
das transmiss@es por uso de drogas injetaveis no Brasil, seguido por Séo
Paulo, com 28%, e Rio Grande do Sul, com 25%. O estudo de Barbosa
et al. (2009), demonstrou maior vulnerabilidade em determinados
segmentos populacionais, como os de homens que fazem sexo com
homens (HSH) e UDI masculinos, enquanto categorias expostas a um
maior risco de contaminacdo. Deste modo, é reconhecida a
vulnerabilidade dos UDIs, e a necessidade de inclusdo desta populacdo
no sistema de salde, tanto no que diz respeito a medidas preventivas
quanto de cuidado (TELLES-DIAS, WESTMANN, S.; FERNANDEZ,
A.E.; SANCHEZ, 2007; VLAHQV et al., 2006).

Em Floriandpolis, os primeiros casos de aids foram identificados
entre individuos masculinos com pratica homossexual, no entanto ainda
no fim da década de 1980, a contaminagdo entre usuarios de drogas
injetdveis ja se destacava, sendo um motivo de preocupagdo entre
aqueles que estavam atentos ao curso da epidemia:

Os primeiros casos eram homossexuais, dois, trés,
[...]. Aqui no estado a gente sempre teve uma
caracteristica diferenciada que desde o comecgo
sempre teve usuario de droga. A partir de 1988,
1989, tinha um numero grande de usuario de
droga internado, era mais dificil o atendimento,
pois eles eram dependentes quimicos (E1).

A participacdo dos UDIs entre os casos de aids influenciou na
disseminacao do virus entre mulheres, contribuindo para o fenémeno da
feminizacdo da epidemia. Este fendémeno repercutiu também no
aumento de casos de transmissdo vertical, uma vez que 0s usuarios de
drogas injetaveis desempenham outros papéis sociais, ndo se limitando
apenas ao circulo restrito de outros usuarios (BRITO; CASTILHO et al.,
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2000; MARQUES; DONEDA, 1998).
O depoimento a seguir ilustra bem esta questao:

O usuério de drogas era um contaminador de
duas méos, ele transmitia o virus no grupo deles
ali que usavam a droga e sexualmente, porque
todo usuario de drogas, a maioria sao
heterossexuais, ativos e jovens. Entdo o que mais
se tinha eram meninas, mulheres soropositivas,
namoradas, parceiras de usuarios de drogas.
Entdo essa questdo das drogas, ndo é s6 a
questdo das drogas, porque todos 0s usuarios de
drogas na fase ativa da vida deles eram muito
ativos e ai transmitiam, disseminavam muito
virus. A feminizagéo da infeccdo comegou com os
usuarios de drogas (M2).

Em populagdes que tem como caracteristica de transmissédo do
HIV maior prevaléncia em UDIs, a tendéncia é que a relagdo
homem/mulher seja mais préxima, quando comparadas com outras
regibes em que prevalece a transmissdo sexual. Para exemplificar, a
relacdo homem/mulher para casos de aids no pais no ano de 1993 era de
3,8:1 (3,8 homens para 1 mulher), enquanto que na regido sul era de
3,5:1 e Floriandpolis 2,5:1 (DATASUS, 2010; SINAN-W AIDS-SC,
2011). Vale ressaltar também que o uso de droga injetavel ndo é um
comportamento exclusivamente masculino, pois nas estatisticas também
é possivel perceber a participagdo feminina no uso de drogas injetaveis,
embora que em menor propor¢do. Como ilustracdo, entre os anos de
1986 a 1993, do total de infectados pelo HIV residentes em
Floriandpolis, na categoria de transmissao por uso de drogas injetaveis,
79,8% eram homens e 20,2 % em mulheres. Esta categoria de
transmissdo vai diminuindo sistematicamente ao longo dos anos,
cedendo lugar a transmissdo heterossexual em ambos 0S sexos
(DATASUS, 2012).
A transmissdo em UDIs se concentrou especialmente no litoral,
por ser uma regido de grande circulagdo de pessoas nos portos e
aeroportos, por ser rota turistica, além de estar em posicédo estratégica no
estado em relag8o as rotas do tréafico, levando a maior disseminacéo de
drogas nesta regido (MEIRELLES, 2003; MALISKA et al., 2011):
Naquele tempo se falava assim, por exemplo,
Itajai, aqui [Floriandpolis] a incidéncia é entre os
usudrios de drogas injetaveis, e Santa Catarina
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era diferente de outros estados do Brasil, porque
Santa Catarina tinha a maior incidéncia de
usuarios de drogas injetaveis (M3).

Os casos de aids em usuarios de drogas no municipio de
Floriandpolis chegaram a ser considerados pelas autoridades locais ndo
como um problema de salde publica, mas como um problema de
policia, que deveria ser combatido na forma da lei. Esta percep¢do pode
ser ilustrada pelo caso da “Gangue da Aids” ou do “Pacto de morte”
noticiado pelos principais jornais locais no ano de 1987, a respeito de
um grupo de jovens que eram usuarios de drogas injetaveis e que se
supds transmitirem propositadamente o virus HIV em seringas
contaminadas pelo uso de cocaina:

Teve um caso, aquele foi um caos, ndo sei que ano
foi aquilo, 1987, que eles diziam que era um pacto
de morte, que era a gangue da aids, hoje a gente
sabe muito bem o que era aquilo...aquilo era um
grupo que compartilhava droga como todo
usuario de droga faz, o que o usuario de droga
faz? Eles estdo numa festa, eles tdo usando droga
e compartilhando, ndo era nada daquela fantasia
gue se criou, mas que na época as coisas tinham
esta conotagdo. Um pouco foi a midia, foi muito
complicado (E1).

Em relacdo a este evento, segundo analise de Amorim (2009), os
jovens que participavam do suposto “Pacto de morte” ou “Gangue da
Aids”, protagonizaram um escandalo na cidade construido pelos jornais
locais, em que a policia procurava criminalizar o grupo por praticar “um
novo tipo de crime”, associando o portador do virus HIV a idéia de
marginalidade. Em relacdo a este episodio, as autoridades de salde
publica no municipio e estado foram procuradas para se manifestarem
sobre o caso, lancando a discussdo sobre a necessidade de se criar
mecanismos para o controle da epidemia. Neste contexto, a midia
impressa passou a construir o caso alimentando a polémica, o medo, € a
producdo de imaginarios sobre a aids dotados de forte preconceito. Este
acontecimento também chamou a atencdo para o trafico de drogas na
cidade, que na época pensava-se ser um problema mais voltado as
grandes cidades e metropoles.
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A implantacdo da proposta de Reducao de danos em Florianépolis

A Associagdo Internacional de Reducéo de Danos (IHRA) define
Reducdo de Danos como politicas, programas e praticas que visam
primeiramente reduzir as consequéncias adversas para a salde, sociais e
econdmicas, resultantes do uso de drogas licitas e ilicitas, sem
necessariamente reduzir o seu consumo (IHRA, 2010).

A proposta de RD trouxe como principio reduzir 0s riscos,
prejuizos ou danos a salde causados pelo uso de drogas licitas ou
ilicitas, no contexto da AIDS praticado em condigGes arriscadas quanto
a contaminacdo do HIV. Por meio de orientacfes flexiveis e realistas,
busca motivar os usuarios de drogas para uma pratica mais segura,
baseada principalmente no ndo compartilhamento de seringas e agulhas.
Deste modo, as estratégias de reducdo de danos incluem um trabalho de
educacdo em salde diretamente no locus destes usuarios, realizado por
pares (agentes de salde que preferencialmente tenham alguma relagéo
com o meio), se disponibilizando 0s insumos necessarios a prevencao,
como seringas e agulhas estéreis (BUCHER, 1996).

A introducéo deste tema no dmbito do governo municipal ocorreu
no Primeiro Seminario Nacional de Prevencdo ao HIV/Aids entre UDIs,
realizado de 30 de junho a 02 de julho de 1993 em Floriandpolis,
reunindo autoridades em salde das esferas federal, estaduais e
municipais, do representante no Brasil do Programa das Nagdes Unidas
para o Controle Internacional de Drogas, representantes de
Organizacfes ndo Governamentais, profissionais de salde, e demais
participantes que representavam instituicdes de varias partes do Brasil.
Neste seminario se discutiu a gravidade da transmissdo do HIV por uso
de drogas injetaveis no Brasil, a experiéncia de Programas de Reducéo
de Danos em alguns paises, e a necessidade de se criar estratégias no
pais para reduzir a transmissdo do HIV entre usuarios de drogas
injetaveis (ANAIS, 1993).

No evento, destacou-se 0 panorama dos casos de aids em Santa
Catarina, sendo ressaltadas caracteristicas diferenciais da epidemia ao
serem observados os primeiros registros da transmissao do HIV por uso
de drogas injetaveis, e maior incursdo da epidemia em cidades
portudrias, centros turisticos e industriais. Até o ano do seminario, ja
haviam sido registrados 825 casos de aids no estado, com uma
mortalidade de 42,5% dos casos. Quanto as categorias de transmissdo
identificadas na época, 43,8% dos casos haviam sido transmitidos por
uso de drogas injetaveis, 40 % foram por transmissdo sexual, e 16,2%
por outras formas, como transfusdes, transmissdo vertical, etc
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(GHIZZO, 1993). Estes dados causaram surpresa inclusive nos

profissionais da salde do municipio de Floriandpolis, que ndo tinham

acesso aos esses dados epidemiolégicos:
A questdo do HIV entre usuarios de drogas
injetaveis que para nds era uma incdgnita, e
quando foram mostrados os dados que chegaram
a Brasilia, mas que eu ndo tinha conhecimento eu
fiquei de queixo caido, ndo pelo nimero absoluto,
mas pela incidéncia, mas Florianépolis ja tava
demonstrando uma maior propor¢do de casos em
UDI, eram bem maiores que em qualquer outra
categoria, e aqui se falava muito na transmisséo
por relagdes homossexuais, € a coisa era o
contrario (E2).

O desconhecimento dos profissionais do municipio de
Floriandpolis a respeito do perfil epidemioldgico da epidemia em seu
préprio territério se deve, principalmente, pelo modo como o sistema de
salde estava organizado na época. Apesar da lei organica do SUS ter
sido publicada no ano de 1990, o processo de municipalizacdo da salde
foi lento, pois era necessario estruturar todo o0 municipio, desde estrutura
fisica até recursos humanos, para que 0 mesmo pudesse assumir 0s
servicos que até entdo estavam centralizados no estado, a exemplo da
vigilancia epidemioldgica. Por este motivo, a investigacdo dos casos de
aids esteve sob responsabilidade do estado até 1995. Acrescenta-se a
esta questdo o fato do municipio ter estruturado oficialmente o
Programa Municipal DST/Aids apenas 1993, ficando a maior parte das
ac0es relacionadas a aids concentradas na esfera estadual e federal, além
da histdrica segmentacdo dos programas de salde, dificultando a troca
de informacGes para o delineamento de a¢Ges mais efetivas.

Este evento também destacou o primeiro convénio estabelecido
com o Banco Mundial, firmado em 1992, trazendo ao pais um arrojado
financiamento que se destinaria a prevencdo e a estruturacdo de uma
assisténcia alternativa aos doentes de aids, além do investimento em
epidemiologia. Deste modo, haviam sido elencados alguns municipios
para se estruturar os Programas Municipais em DST/Aids, sendo
Florianépolis um destes prioritarios por sua situacdo epidemioldgica
(MESQUITA, 1993).

De acordo com Lago (1999), no decorrer das discussdes, foram
expostos inimeros pontos de vista a respeito do fenémeno das drogas,
que oscilavam entre a defesa da reducdo da oferta, a criminalizacéo e
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repressdo as drogas, € a concepgdo de uma nova idéia baseada nos
preceitos da reducdo de danos, suscitando inumeros conflitos em torno
do tema.

O Programa Municipal DST/Aids do municipio de Florianépolis,
ao estruturar-se a partir do ano de 1993, tendo conhecimento das altas
incidéncias na cidade em relacdo a esta categoria de transmissao, passou
a buscar alternativas para se aproximar destas populagdes de risco e
conhecer sua propria dindmica, a fim de estabelecer estratégias de
intervencdo:

Quando nbés comegcamos a pensar em projeto
reducdo de danos e eles foram pensados ndo
apenas de cima para baixo, mas porque nés
fizemos um projeto muito bacana de planejamento
local, territorializacdo, nds fizemos um
levantamento de problemas com a comunidade e
em muitos locais a prioridade era: controlar a
drogadicao, o trafico de drogas, tinha toda uma
proposta de integracdo com a rede de salde, com
todas essas demandas (M5).

A gente ia fazer oficinas, em comunidades onde a
gente via a questdo da prevaléncia do HIV, a
gente tinha algumas fichas que a gente comegou a
estudar no Morro da Caixa [...] a gente subiu o
Morro do 25 para conversar com pessoas que
vendiam drogas, toda essa questdo do uso
injetdvel, o que eles achavam de ajudar essa
questdo do nao compartilhamento [...] Em alguns
locais, como o Morro da Caixa, quem estava la
era uma enfermeira, ela topou fazer uma
discussdo na unidade, se as pessoas da unidade
topariam fazer uma troca, as pessoas da unidade
tinham afinidade para trocar as seringas. Tinha
muitas historias desse tipo (E2).

De acordo com os depoimentos, era necessario conhecer as
populagbes mais atingidas pela epidemia, especialmente onde se
evidenciava a pratica do uso de drogas injetaveis, pois de acordo com
Lago (1999), no inicio da epidemia pouco se sabia a respeito dos UDIs.
Esta era uma populagdo desconhecida para os servi¢os de salde, de
forma geral economicamente desfavorecida, marcada por uma estratégia
policial-repressiva de criminalizacdo ao usuario de drogas. Embora o
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governo municipal de Floriandpolis ainda ndo tivesse um programa
estruturado o suficiente para aplicar a proposta da Redugdo de Danos,
havia uma sensibilizacdo em relacdo ao tema, o que fez com que a
I6gica da RD estivesse presente em todas a¢des destinadas a prevencao:
A reducdo de danos ndo é uma coisa isolada, a
reducdo de danos a gente pensa muito na questao
das drogas, mas ela ndo ¢ isolada da transmissao
sexual e de outros tipos de transmisséo, a gente
vai pegando todos os viéses possiveis [...]. E nédo
era s6 a questdo do HIV, tinha a questdo das
DST’s junto. Entdo quando se falava em reducéo
de danos a gente estava pegando tudo. Nosso foco
principal era que ndo se compartilhasse material
de uso para drogas injetaveis por exemplo, mas
qualquer material de propaganda que tinha, ele
continha todas as informagGes sobre transmisséo
sexual, etc, etc. O que era novo ai era a gente
poder falar claramente sobre essa cultura das
drogas, isso que era a grande novidade (E2).

De acordo com o depoimento, pode-se observar que a logica da
Reducédo de Danos é ampliada para outros comportamentos que podem
levar ao dano, neste caso a transmissdo do HIV, ndo necessariamente
pelo uso da droga, mas por uma relacdo sexual desprotegida, por
exemplo. Nesta perspectiva, ampliam-se os objetivos a serem Alcan-
cados, em que séo considerados todos os fatores de risco para planejar
intervencges preventivas (SANTOS; SOARES; CAMPQS, 2010).

Do periodo de 1994 a 1997, diversos treinamentos e oficinas
foram realizados em Florian6polis abordando a tematica da reducdo de
danos, com a participacdo de profissionais da rede municipal de salde e
membros do Conselho Municipal e Estadual de Entorpecentes. No
entanto, a oficializacdo desta proposta foi firmada pela assinatura de
convénio especifico entre a Secretaria Municipal de Salde e
Desenvolvimento Social de Floriandpolis e Ministério da Salde, no
primeiro semestre de 1997. A partir da assinatura deste convénio, uma
organizagdo ndo governamental selecionou quatro agentes que passaram
a fazer o reconhecimento dos campos, iniciando as atividades
efetivamente em janeiro de 1998, realizando um trabalho educativo
entre 0os UDIs e comunidades, distribuicdo de material educativo,
preservativos e materiais para injecao estéril (LAGO, 1999).

Posteriormente, a Secretaria Municipal de Salde assinou um
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convénio com o Instituto Arco-iris de Prevencdo a Aids (Convénio N°
112/99), assumindo o pagamento de recursos humanos da equipe, que
até entdo era feito com recursos do MS-BIRD (PROJETO
INSTITUCIONAL REDUCAO DE DANOS EM USUARIOS DE
DROGAS, 2003). Em Florianopolis, as equipes de reducdo de danos se
estruturaram com uma média de oito agentes redutores de danos, um
supervisor de campo, e um profissional psicdlogo ligado ao Programa
DST/Aids do municipio, que de maneira geral exercia também as
funcbes de coordenacdo. O trabalho de campo era executado em duplas,
geralmente no fim da tarde, em locais de acesso as redes de UDlIs. Apés
a implantagdo oficial da proposta, outras iniciativas de atividades de
reducdo de danos foram desenvolvidas em Floriandpolis por
Organizacdes N&o Governamentais, seja com trabalhos de campo
continuos ou pontuais.

E necessario salientar, que mesmo antes da atuacio oficial das
equipes de Reducdo de Danos em Floriandpolis, alguns profissionais de
centros de salde de comunidades com alta prevaléncia de UDIs,
forneciam seringas e agulhas aos usuarios de maneira informal, movidos
por um sentimento de solidariedade e respeito ao direito de escolha de
cada um. Estas praticas foram observadas em varios pontos do pais,
demonstrando que a Reducdo de Danos ja existia de forma timida e
velada (BUENO, 1998). No entanto, de acordo com Lago (1999), a
oficializacdo desta proposta permitiu aos usuarios de drogas injetaveis a
entrada no cenario das politicas publicas de salde, tornando-os
importantes agentes nas estratégias de prevencgdo da aids.

As resisténcias frente ao Programa Redugéo de danos

A proposta da reducéo de danos trouxe muita polémica desde as
primeiras discussGes no Brasil. A primeira tentativa de colocar esta
proposta em prética ocorreu no municipio de Santos-SP, no ano de
1989, sendo interrompida por uma decisdo judicial. A legislacdo em
vigor na época, apoiada na lei N° 6368/76, que tratava de “medidas de
prevencao e repressdo ao tréafico ilicito e uso indevido de substancias
entorpecentes”, proporcionou interpretagdes que iam contra a préatica de
RD, pois considerava a distribuicdo de seringas como auxilio ou
incentivo ao uso de drogas (BUENO, 1998; MARQUES; DONEDA,
1998). Estas divergéncias se repercutiram também no municipio de
Floriandpolis, quando esta préatica passou a ser pensada na cidade:

A redugdo de danos foi uma coisa muito dificil
junto a justica, pois muitos juizes achavam que 0s
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médicos faziam apologia as drogas: “- Olha, se
vocés usam drogas eu vou ensinar a usar direito.”
(M2).

Ndés comegamos a fazer algumas agdes, que
inclusive fizeram na época um encontro estadual
e me convidaram e quando eu disse que as a¢des
da prefeitura eram no sentido de reduzir os
danos, com um perfil epidemioldgico fortemente
concentrado em usudrios de drogas, um policial
se levantou e disse que era para eu me cuidar, era
um encontro na secretaria de justica, que mais
uma colocacdo que eu fizesse nesse sentido eu
estaria sendo enquadrado como incitamento ao
trafico de drogas. A briga era nesse sentido,
posicBes muito firmes, cada um do seu lado, nédo
havia uma possibilidade de negociacdo, que na
verdade se tentava, nesses encontros eram muitas
vezes uma possibilidade da gente tentar uma
negociacdo, mas as posturas eram muito
rigorosas (M5).

A partir dos depoimentos, podemos perceber que autoridades e
profissionais da area da justica interpretavam a RD como incitamento ao
uso de drogas ilicitas, portanto, passivel de puni¢do. Esta compreensdo
fez com que a prevencdo da transmissdo do HIV pelo uso de drogas
injetaveis tivesse alguns entraves, dentre os quais o entendimento
dominante que o uso de drogas deveria ser tratado pela Otica da
repressdo, o que retardou o inicio das atividades de trocas de agulhas
para UDIs por restrices e sances legais (PARKER, 1994). Esta
interpretacdo também era compartilhada por alguns profissionais de
salide que entendiam a troca de seringas como uma atitude ilegal, que ia
contra os principios da preservagdo da vida:

Todo mundo dizia que a gente estava
incentivando o uso de drogas. Tinha resisténcia
dentro da secretaria “- Meu Deus, vocés estdo
loucas. O que vocés pensam que estéo fazendo...”
Havia locais que, pessoas que resistiram, postos
de saude, que quando a gente colocou pra todo
mundo: ““- Oh, vamos fazer isso. Vocés estdo
afim? Acham que podem? Vamos
disponibilizar.””; “- Nao, vao achar que a gente
esta incentivando o uso de drogas. Vao achar que
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a gente é traficante.” (E3).

No ambulatério do DST/Aids tinha uma pessoa da
area técnica que ndo concordava, para ela era
uma questao moral, ela achava que era ridiculo,
assim, no sentido ela ndo via nenhuma
fundamentacgé@o naquilo, e ndo se interessava em
conhecer [...] Da mesma forma um professor meu,
da época de faculdade, estava no conselho de
entorpecentes, dizendo que eu estava indo contra
0 cddigo de ética da enfermagem, por fornecer
material para o uso (E2) .

A idéia de trabalhar com aids, com drogadicao,
como problema de salde publica era qualquer
coisa assim minoritaria era muito dificil vocé
convencer as pessoas que trocar a seringa era
uma coisa importante na sociedade, ou que
reducao de risco era uma agéo de salde publica e
ndo de conivéncia com as drogas (M5).

As posturas contrarias vinham de muitos lugares, de profissionais
da rede bésica de salde, da Secretaria de Salde, do proprio ambulatério
DST/Aids, do Conselho de Entorpecentes. Os argumentos contrarios
envolviam questdes éticas, morais, interpretando a proposta de troca de
seringas como conivéncia ao trafico e abuso das drogas. Conforme
afirmam Marques e Doneda (1998), ao se direcionar a discussao da RD
para o campo ideol6gico, pode-se deixar de reconhecer as conseqiiéncias
do uso da droga no campo social e da salde. Frente as resisténcias, 0s
profissionais envolvidos com a implantacdo da proposta esforcavam-se
por apresentar argumentos que pudessem direcionar a questdo para uma
discussdo cientifica, buscando demonstrar os aspectos positivos desta
pratica de prevencao:

A Unica coisa que te fazia manter no rumo era o
argumento técnico, entdo por isso a necessidade
era de muita leitura, muito material e o ministério
fazia isso, mandava muito material. Todos os dias
chegava coisa nova, muito bem fundamentada,
entdo era um programa que dava gosto de
trabalhar, a gente tinha muito embasamento (E2).
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A dificil compreensdo sobre a proposta da Redugdo de Danos
esteve muitas vezes em torno do foco da discussdo, pois a RD néo
incentiva 0 uso de drogas, mas reconhece que existem danos e
consequiéncias envolvidas. A abstinéncia ndo é rejeitada, mas se
considera a necessidade de implementar estratégias realistas e
pragmaticas, reconhecendo-se o0 grau de liberdade e co-
responsabilidade do individuo em questido (BRASIL, 2003; 2004). A
medida que o tema foi sendo debatido e polemizado, percebeu-se que a
reducdo de danos seria possivel ndo pela imposicdo, mas pela
compreensdo deste novo paradigma, pautado no reconhecimento da
autonomia de cada cidaddo, bem como dos direitos garantidos pela
prépria constituicdo vigente, que ja previa no artigo 196, a “promogdo
de politicas que visem a reducéo do risco de doencga, bem como acesso
igualitario as acBes de promocdo, protecdo e recuperacdo a salde”
(BRASIL, 1988).

Do mesmo modo, a legislagcdo foi sofrendo modificagdes que
passaram a permitir acdes de salde que contemplassem a reducgdo de
danos mediante o fendmeno das drogas, a exemplo da Lei Estadual N°
11.063, de 28 de dezembro de 1998, que autorizou a Secretaria de
Estado da Salde a distribuir seringas descartaveis aos usuarios de
drogas, legitimando a criacdo de projetos de Redugdo de Danos no
Estado (SANTA CATARINA, 1998). Deste modo, a politica de
Reducédo de Danos foi se inserindo a politica de salde do municipio de
forma processual, contando com a colaboracdo de profissionais que
estavam sensibilizados com a proposta:

Ndo se muda um paradigma a forca. Foram
muitas discussbes até a gente perceber que a
coisa se faria no corpo-a-corpo, por pessoas que
fossem de uma ONG, que tivessem contato com a
comunidade, pelas unidades que quisessem fazer,
se quisessem fazer e de uma forma sutil, sem
alarde (E2).

Porque isso era muito pessoal, de pessoa para
pessoa e as vezes uma pessoa que era contra ela
minava aquela unidade. Mas a equipe do PRD
[Projeto Reducdo de Danos] naquela época era
muito boa, eles desenvolviam um trabalho muito
legal com os redutores e eles conseguiam fazer
uma mobilizacdo legal nas unidades de saide. O
bairro que entrava era o bairro que tinha sido
preparado para aceitar (E5).
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Uma questdo importante para a implantacdo do projeto de
Reducdo de Danos em Floriandpolis foi a captacdo de pessoas de
comunidades que tinham algum tipo de vinculo com usuarios de drogas,
como é preconizado por esta proposta, embora nenhum deles fosse
usuario ou ex-usuério de drogas. Inicialmente, os agentes concentravam
suas atividades em locais onde havia maior nimero de UDlIs. O projeto
buscou parcerias com a comunidade (voluntérios, bares que estavam
localizados em locais onde circulava esta populacdo, para distribuicéo
de material informativo) bem como com os proprios centros de saude,
no sentido de descentralizar o trabalho naqueles locais que havia maior
demanda, apos sensibilizagio e capacitacdo dos profissionais (LAGO,
1999; FLORIANOPOLIS, 2002). Deste modo, ap6s a polémica e
rejeicdo inicial, a proposta foi gradualmente sendo compreendida pelos
profissionais de saude:

Tinha uma serie de empecilhos, mas eu acho que
foi um dos projetos que foi bem sucedido, teve
adesdo das pessoas das comunidades para
trabalhar, teve liberdade de contratacdo de
pessoas capacitadas ou que tinham um vinculo ja
com a comunidade, isso facilitou bastante, foi
bem produtivo, [...] era tudo muito novo entdo as
pessoas tinham um certo receio, mas depois a
coisa foi deslanchando, foi indo e acabou vendo
gue ndo era aquilo, que nao tinha nada a ver com
o trafico, 0 que a gente queria era fazer salde
(E3).

Em avaliacdo preliminar da coordenacdo do PRD apds o primeiro
ano de atividade, os usuarios abordados por este projeto mostraram-se
sensiveis a esta estratégia. Foram observadas mudancas de
comportamento, como destino adequado do equipamento ja utilizado e
aumento da demanda para o tratamento da drogadicdo, a medida que se
alcangavam novos usudrios. Algumas das dificuldades apontadas foram
a falta de servigos publicos destinados aos usuérios que desejassem se
tratar, e o preconceito persistente de alguns profissionais de salde em
relagdo aos UDIs (LAGO, 1999).

O reconhecimento da reducdo de danos como estratégia de
prevengdo

Apesar do Ministério da Saude ter reconhecido a redugdo de
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danos como estratégia em 1994, a aceitacdo e implementagéo no pais foi
ocorrendo de forma diferenciada e gradativa. Esta proposta de
intervencdo foi ganhando forca a medida que foi sendo integrada as
politicas nacionais relacionadas ao fenémeno das drogas. Desde 0 ano
de 2005, a Reducédo de Danos se constitui em um dos eixos da Politica
Nacional Sobre Drogas aprovada pelo Conselho Nacional Antidrogas
(CONAD). Os outros eixos, também de importancia fundamental, s&o:
Prevencdo; Tratamento, Recuperacdo e Reinsercdo Social; Reducdo da
Oferta e Estudos, Pesquisas e Avaliagdes (BRASIL, 2008).

Do mesmo modo, o Ministério da Salde instituiu a Politica para a
Atencdo Integral ao Uso de Alcool e Outras Drogas no ano de 2003,
reafirmando o uso de alcool e outras drogas como grave problema de
salde publica, e reconhecendo a necessidade de assumir esta
responsabilidade através da politica do SUS, visando subsidiar uma
construcdo coletiva para o seu enfrentamento. Esta politica passou a
preconizar a assisténcia a esses usuarios em todos os niveis de atencéo,
especialmente nos Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e
Drogas — denominados CAPS AD (BRASIL, 2003).

A medida que a discussdo em torno da Redugdo de Danos
avangou, as formas do uso da droga também foram sofrendo
modificacBes. Nas duas ultimas décadas do século XX, o uso da cocaina
inalada e injetada foi prevalente, com destaque para a década de 1990,
com a expressiva participacdo dos usuarios de drogas injetaveis na
disseminacdo da aids. No entanto, ainda nesta década, passou-se a
perceber um crescente consumo do crack, e indicativos da migracdo de
usuarios de cocaina injetavel para esta droga (CAIAFFA et al., 2001;
DE BONA et al., 2005). Deste modo, a preocupacdo em torno da RD foi
sendo ampliada para outras drogas e outras formas de uso:

O programa de reducdo de danos que trabalhava
bastante com essa questdo de usudrios,
principalmente de injetaveis, mas também estava
se percebendo que a questdo do crack é muito
mais importante do que a discussdo dos
injetaveis, entdo estava-se comegando a discussdo
sobre protetores labiais, cachimbo, enfim, outras
formas de se trabalhar com os usudrios de droga.
E estavam trabalhando integrado a discussdo do
&lcool também como sendo um outro fator de
vulnerabilidade para a exposicdo, entdo isso ja
tinha se ampliado e ja& funcionava bem
estruturado (M6).
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A abordagem da Salde Publica voltada para os usuarios de alcool
e outras drogas acompanhou os avancos promovidos pela Reforma
Psiquiatrica e pela Reforma Sanitaria, passando-se a dar maior
visibilidade ao usuério portador de transtorno mental e/ou toxicémano.
Além do reconhecimento de direitos, os servigcos de salde buscaram
diversificar as modalidades de atendimento, objetivos e direcdo dos
tratamentos, em compasso com 0s principios e as diretrizes do SUS
(CONTE et al., 2004).

Frente a estas tendéncias, a RD passou a ser entendida ndo mais
como um projeto pontual, mais como uma estratégia de multiplas
possibilidades. Neste contexto, passou-se a considerar a Reducdo de
Danos como estratégia em Salde Publica no campo do uso de drogas
junto a Salde Mental e ao Programa Salde da Familia na Atencéo
Basica, abordando pessoas, familias, grupos e instituicdes em sua
integralidade, considerando aspectos da salde fisica, psiquica, social,
educacdo em saude e cidadania (CONTE et al., 2004). Esta tendéncia se
repercutiu no municipio de Florianépolis, que passou a reconhecer a RD
como estratégia integrada ao Programa de Saude Mental ho municipio:

A prefeitura dentro do quadro da coordenacao de
aids tinha o Projeto Reducdo de Danos que se
transformou em estratégia e hoje, esta vinculada
administrativamente aos CAPS AD. [..] O
Ministério tem orientado, desde 2001 ja tinha
uma intengdo do municipio de quando tivesse
CAPS AD aqui a Reducdo de Danos estivesse
junto, tanto que la em 2001 teve um Seminario
local da Salde Mental e Reducdo de Danos. Em
2007 a Reducdo de Danos foi pactuada com a
Regional Continente, com o CAPS e com a Salde
Mental, com o objetivo que a Reducéo de Danos
ficasse mais préxima dos usuarios, também
trabalhar o vinculo e atividades de grupo com
esses usudrios, e ndo so6 fazer trabalho de campo.
E hoje o Ministério incentiva e preconiza que a
estratégia de acdo do CAPS se paute pela
Reducdo de Danos (P1).

A partir do depoimento, observamos que desde o inicio dos anos
2000, conforme orientagdo de politicas do Ministério da Salde, passou-
se a vislumbrar a integracdo da Reducdo de Danos ao Programa de
Saude Mental do municipio. No entanto, a integracdo da equipe de RD
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ao CAPS AD ocorreu apenas em 2007, visto que o primeiro CAPS AD
iniciou suas atividades no municipio no ano de 2006, e o segundo CAPS
AD em 2010, com a consequente divisdo de duas equipes de RD para
cada CAPS AD (CREMONESE; SARAIVA, 2008):
Hoje estd fortemente vinculado ao CAPS. Na
época eles ja tinham comecado essa discussao,
até porque os CAPS eram muitos novos. Na
verdade o movimento foi esse, do programa ir se
integrando as coisas que passaram a existir,
porque 0 programa existia e nada disso existia.
Existiam unidades de salde, dai quando o
municipio comegou a se estruturar melhor, a
existir na média complexidade, o programa foi
vendo as formas de se relacionar e construir as
pontes entre esses servigos, ja existia uma idéia
de aproximacdo, até porque ja se trabalhava
bastante com essa questdo de alcool e de
orientacdo, de prevencao, dentro do programa de
reducdo de danos. Entdo existia a intencéo de se
fazer uma integracdo, ela ainda ndo tinha se
concretizado, ela passou a se concretizar em
2007, entdo quando eu cheguei existia essa
discussdo das aproximacfes, mas faltavam as
amarras (M6).

Vale ressaltar também que a posicdo da equipe de RD sofreu
mudancas ao longo do tempo. Em 1998, o trabalho foi iniciado através
de uma parceria entre uma organizagéo da sociedade civil e a Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis. Em Abril de 2005, a Secretaria de
Salde assumiu a RD como acdo propria, e a equipe passou a ser
vinculada a Associacdo Florianopolitana de Voluntéarios, trazendo
beneficios trabalhistas aos profissionais vinculados. No entanto, a
inexisténcia do cargo de redutor de danos impossibilita a efetivacdo da
equipe junto ao quadro de recursos humanos da Secretaria de Saude,
mantendo a equipe em uma situacdo de instabilidade, dependendo da
renovacdo de convénios anuais para a manutencdo da equipe, e
necessitando de um trabalho de convencimento junto ao gestor a fim de
manter o trabalho desenvolvido:

Eu me lembro que sempre foi uma batalha, entdo
a figura do coordenador do DST/Aids sempre foi
0 de estar marcando para o0 gestor a importancia
das coisas, insumos de prevencdo, mesmo na
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reducdo de danos, na renovacdo de contratos
sempre foi uma coisa que era ano a ano
batalhada (P2).

Apesar da fragilidade desta proposta no que diz respeito a politica

de recursos humanos, a RD passou por um processo de reorientacao,
como resultado da reorientagdo do proprio Programa DST/Aids, que
teve suas acdes descentralizadas no municipio a partir de 2006,
integrando-se ao Setor de Agravos Cronicos Transmissiveis da
Vigilancia Epidemioldgica. Neste contexto, o foco de atencdo desta
estratégia deixou de ser apenas a transmissdo do HIV, mas o0s agravos
sociais e de salde que esta populacdo vulneravel esta exposta:

O programa de reducéo de danos acabou tendo
destaque porque eles eram 0s agentes
comunitarios de saude da populacdo de rua. Essa
foi a analogia que se criou e que o pessoal
entendeu bem, porque eram eles que sabiam
aonde é que essas pessoas acabavam circulando,
qguando elas saiam de um determinado lugar e
acabavam indo para um outro lugar e saiam de
um morro e iam para outro morro. Eles
entendiam os conflitos que acabavam fazendo
essas pessoas sairem. Muitas vezes SO se
conseguia resgatar essa pessoa para 0 Servico
por intermédio da reducdo de danos, entdo a
partir do momento que eles perderam essa coisa
de estou preocupado com a aids e comegaram a
Se preocupar com as pessoas gue estavam com
risco de aids, eles se deram conta que elas
estavam com risco de outras coisas também. E dai
acabou que o foco mudou para as pessoas
também, eu acho que essa aproximagdo com o
CAPS ajudou bastante (M6).

Os Programas de Reducdo de Danos, através de seus redutores,

vao até a populacdo, dialogam e trocam ndo apenas 0s equipamentos,
mas sentimentos, informagfes e experiéncias de vida (CONTE et al.,
2004). Neste sentido, as acBes de Reducdo de Danos deram visibilidade,
inicialmente, aos UDIs no SUS, promovendo a organizacdo de
profissionais e usuarios, trazendo contribuices para a revisao das leis
em vigor, proporcionando o compartilhamento de saberes e criando
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condi¢des para a construcdo de estratégias que se mostram eficazes na
abordagem dos problemas de satde dos consumidores de drogas.

Desde a segunda metade da década de 1990 do século XX, tem-se
observado um decréscimo continuo na transmissédo do HIV pelo uso de
drogas injetaveis em todas as regifes do Brasil, e aumento da
transmissdo heterossexual. No entanto, a regido Sul e algumas cidades,
como Floriandpolis, persistem ainda com incidéncia maior na categoria
de transmissdo do HIV entre usuarios de drogas injetaveis, quando
comparados com a média nacional. Como ilustracdo, no ano de 2007, a
incidéncia de transmissdo do HIV por UDI no pais foi de 5,5%, em
Santa Catarina foi de 8,9% e em Floriandpolis 14,7% (BRASIL, 2011;
SANTA CATARINA, 2010; SINAN-W AIDS SC, 2011).

O decréscimo de contaminagdo entre a categoria de UDI de
maneira geral vem sendo relacionado, dentre outros fatores, a politica de
Reducédo de Danos adotada no Brasil, a mudanca do comportamento dos
UDIs, adotando praticas mais seguras; e a mudanca no perfil de uso de
drogas, seja a migracgao para 0 uso de outras drogas ou outras formas de
uso (CAIAFFA et al., 2006). Estes fatos legitimam o trabalho da
Reducdo de Danos no pais, apontando para a necessidade de
investimento e ampliacdo destas politicas, visando a manutencdo e
ampliacdo do acesso a estas populacdes.

CONSIDERAGOES FINAIS

A Reducdo de Danos foi concebida como importante estratégia
de prevengdo entre usuarios de drogas, constituindo-se em um dos
pilares do Programa Municipal DST/Aids em Floriandpolis. A rejei¢do
inicial da proposta foi identificada em diversos setores da sociedade,
suscitando conflitos, porém mesmo frente a estas controvérsias se pode
reconhecer a problematica do uso de drogas na cidade, e a necessidade
de inclusdo dos usuarios de drogas no sistema de salde, proporcionando
maior visibilidade para esta populagio, até entdo concebida pela ética da
criminalidade.

A perspectiva da Reducdo de Danos foi ampliando-se, buscando
responder a outros padrGes do consumo de drogas licitas e ilicitas, e
compreender o usuario de drogas ndo apenas como sujeito vulneravel a
aids, mas as demais situagcdes sociais e de salde produzidas por sua
prépria condicdo de vulnerabilidade. Deste modo, esta proposta foi
sedimentada no sistema de salde do municipio inicialmente como
projeto e posteriormente como estratégia, extrapolando o campo de acdo
das DST/Aids, e integrando-se a Politica de Saude Mental do municipio,
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mais precisamente ao CAPs AD, seguindo orientacbes preconizadas
pelo Ministério da Saude. Uma das fragilidades desta proposta, diz
respeito ao préprio vinculo institucional da equipe, visto que a mesma
ainda ndo faz parte do quadro de recursos humanos da Secretaria
Municipal de Salde, dependendo da renovagdo de convénios anuais e de
um constante trabalho de convencimento junto aos gestores para
assegurar sua manutencao.

Pode-se afirmar também que, esta estratégia tem colocado em
prética alguns principios do Sistema Unico de Salde entre a populacio
de usuarios de drogas: de universalidade, levando o sistema de salde ao
I6cus do usuario, equidade, oferecendo-se como alternativa a redugdo da
demanda das drogas, respeitando o direito a liberdade de escolha de
cada individuo. No que diz respeito a integralidade, percebemos que este
principio é contemplado no que diz respeito a prevengdo primaria e
secundaria, visando prevenir a aids, hepatites e demais DSTs, ou co-
infeccbes que possam produzir complicagbes em individuos ja
infectados por estas morbidades. Porém no que diz respeito a assisténcia
a esta populacéo, algumas dificuldades sdo bastante evidentes, visto que
as instituicbes de tratamento para dependéncia as drogas sdo ainda
restritas no &mbito do sistema, portanto de dificil acesso ao usuario que
deseja se tratar.

A Reducdo de Danos contemplou entre usuérios de drogas, a
populacdo de rua, excluida e vulnerdvel, exposta a violéncia e outras
mazelas sociais, revelando-se em uma importante politica de incluséo.
No entanto, é necessario reconhecer que o padrdo de transmissdo por
HIV por uso da droga injetdvel em Floriandpolis continua recebendo
destaque no cenario nacional, fazendo-se necessario pensar em politicas
publicas intersetoriais que possam responder a este fendmeno.
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5.1.3 Manuscrito 3: A implantacdo do Programa Municipal
DST/Aids em Florianodpolis: um estudo do periodo de 1993 a 2006

A implantacéo do Programa Municipal DST/Aids em Floriandpolis:
um estudo do periodo de 1993 a 2006

The implantation of the Municipal Program of STD/AIDS in
Floriandpolis: a study of the period of 1993 to 2006

La implantacion del Programa Municipal ITS-SIDA en
Floriandpolis: un estudio del periodo de 1993 a 2006

Isabel Cristina Alves Maliska
Maria Itayra Padilha
Selma Regina Andrade

Resumo: Este estudo tem como objetivo analisar como se consolidou o
Programa Municipal DST/Aids de Florian6polis, a partir do
financiamento das acdes pelo Banco Mundial. E um estudo qualitativo
com perspectiva sdcio-historica, que utilizou a pesquisa documental e
Historia Oral Tematica para as entrevistas. Os sujeitos foram onze
profissionais de salde que exerceram atividades de assisténcia e/ou
gestdo vinculadas as DST/Aids, no periodo do estudo. Os dados
coletados foram tratados de acordo com a analise de conteudo de Bardin
(2004), chegando-se a duas categorias: A formagdo do programa
municipal em DST/Aids em Floriandpolis a partir dos empréstimos do
Banco Mundial; Acfes empreendidas pelo Programa Municipal
DST/Aids. A implantagdo do Programa Municipal DST/Aids
possibilitou a estruturagdo de acbes em vigilancia epidemioldgica,
diagnoéstico, prevencdo e assisténcia. Passou-se a conhecer o perfil
epidemioldgico da cidade e estabelecer acBes de controle da epidemia
através da prevengdo primaria e secundaria, buscando atingir a
populacdo em todos os seus ciclos de vida. No campo assistencial, a
assisténcia ambulatorial em DST/Aids foi marcada por muitos entraves,
alguns deles produzidos pelo préprio desenvolvimento do municipio em
relacdo aos mecanismos do SUS.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, Sistema
Unico de Satde, vigilancia epidemioldgica, prevencao, assisténcia.

Summary: This study aims at analyzing how the Municipal STD/AIDS
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Program was consolidated in Floriandpolis, from the financing actions
taken by the World Bank. It is a qualitative study with a socio-historical
perspective, which uses the archival research and oral history
interviewing techniques. The subjects were eleven health professionals
who have exercised care activities and/or management actions related to
STD/AIDS during the study period. The collected data were treated
according to the content analysis method of Bardin (2004) which
created two categories: the training of the municipal program on
STD/AIDS in Florianépolis from World Bank loans; and actions taken
by the Municipal STD/AIDS Program. The implantation of the
Municipal STD/AIDS program has enabled the development of
epidemiological surveillance, diagnosis, prevention and care. The study
shows the epidemiological profile of the city and establishes measures
to control the epidemic through primary and secondary prevention and
seeks to reach the population in all their life cycles. In the field of care,
outpatient care in HIV/AIDS was marked by many obstacles, some
produced by the development of the municipality in relation to the
mechanisms of SUS.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome, Health System,
epidemiological surveillance, prevention, assistance.

Resumen: Este estudio pretende analizar como se consolido el
Programa Municipal de ITS-SIDA en Florianépolis, a partir del
financiamiento de acciones por parte del Banco Mundial. Es estudio
cualitativo con perspectiva socio-historica, que hace uso de la pesquisa
documenta y de la Historia Oral Tematica para la realizacion de las
entrevistas. Los sujetos fueron once profesionales de salud que habian
ejercido actividades de asistencia y/o gestion relacionadas con las ITS-
SIDA durante el periodo de estudio. Los datos obtenidos fueron tratados
de acuerdo con el anélisis de contenido de Bardin (2004), proyectando
dos categorias: la formacion del programa municipal de ITS-SIDA en
Floriandpolis a partir de los préstamos del Banco Mundial; Las medidas
emprendidas por el Programa Municipal ITS/SIDA. La implantacién del
Plan Municipal de ITS-SIDA permitié el desarrollo de acciones de
vigilancia epidemioldgica, diagndstico, prevencion y atencion. Se dio a
conocer el perfil epidemioldgico de la ciudad y se establecieron medidas
para controlar la epidemia a través de la prevencién primaria y
secundaria, buscando llegar a la poblacion en todos sus ciclos de vida.
En el campo asistencial, la atencion ambulatoria en ITS/SIDA fue
caracterizada por muchos obstaculos, algunos producidos por el propio
desarrollo del municipio con relacion a los mecanismos del SUS.
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Palabras claves: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, Sistema
Unico de Salud, vigilancia epidemiolégica, prevencion, atencion.

INTRODUCAO

O surgimento da epidemia de aids no Brasil, no inicio da década
de 1980, coincidiu com o enfrentamento de uma grave crise social,
politica e econdmica. Estes processos contribuiram para uma extensa
deterioracdo dos sistemas de salde publica, limitando a capacidade de
resposta aos problemas de saude j& existentes, bem como 0s emergentes.
Ao mesmo tempo em que os 0Orgdos de saude publica buscavam
formular politicas que pudessem responder a epidemia da aids, as
instituicbes de salde viram-se frente a uma demanda assistencial
crescente pelo aumento progressivo de casos, pela alta morbidade e
mortalidade, e uma expectativa de sobrevida em torno de 5,1 meses
(MENDONCA et al., 2010; TEIXEIRA, 1997; CHEQUER et al., 1992).

Esta situagéo repercutiu em diversos estados que apresentaram 0s
primeiros casos de aids, ainda na década de 1980. Na falta de diretrizes
nacionais que conduzissem as ac¢fes voltadas a epidemia, os estados da
federagdo foram se mobilizando e se organizando com a participacéo da
sociedade civil, a fim de oferecer uma estrutura de atendimento aos
casos que surgiam. A criacdo do Programa Nacional de Controle da
Aids ocorreu em 1986, quando 11 estados ja haviam se organizado e
estruturado com seus programas estaduais (TEIXEIRA, 1997).

Em Santa Catarina, o primeiro caso de aids foi notificado em
1984, na cidade de Chapecd, e em Florianopolis em 1986. No contexto
em que a aids surgiu, 0s servicos de salde seguiam a orientacdo
dicotdmica de prevengdo versus assisténcia, sendo que o municipio
tinha pouca participacdo nas acbes em saude, visto que algumas
Secretarias Municipais de Salude foram criadas somente a partir de 1990.
Com a ocorréncia dos primeiros casos na cidade, a estruturacdo da
assisténcia ficou ao encargo do Hospital Nereu Ramos, especializado em
doencas infecto-contagiosas, que se tornou uma referencia em aids no
estado e passou a atender os casos do municipio, também por estar
localizado em seu territério. Em 1989, o Departamento Autbnomo de
Saude Publica (DASP) estruturou o ambulatério de DST, que no
decorrer da década de 1990 passou a atender casos de HIV/Aids, sendo
este  municipalizado no ano de 1991 (MALISKA; PADILHA,;
ANDRADE, 2012).

Nos anos subsequentes, os casos de aids em Floriandpolis foram
se multiplicando, destacando-se a categoria de transmissdo por uso de
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drogas injetaveis, a exemplo de outras cidades litoraneas do estado.
Chega-se a0 ano de 1993 com 488 casos de aids notificados em
Floriandpolis, sendo as principais categorias de transmissdo: 56.3% por
uso de drogas injetaveis, 22 % por transmissdo heterossexual, 14,5% por
transmissdo homossexual, 6% por transmissdo bissexual e 4,1% por
transmissdo vertical (SINAN-SC, 2011). Até este ano, as acgdes de
controle da aids tinham participagdo expressiva da esfera estadual,
destacando-se no municipio iniciativas pontuais e pessoais de
profissionais de salde que entenderam a emergéncia da epidemia e
passaram a articular ages assistenciais e preventivas, apesar das
limitacGes institucionais e dos poucos recursos disponiveis na época
(MALISKA; PADILHA; ANDRADE, 2012).

A nivel nacional, a primeira década da epidemia de aids no pais
foi marcada por um periodo com grandes dificuldades das autoridades
governamentais em desenvolver programas e politicas que
respondessem a epidemia com efetividade, seja pelas pressdes politicas
de cunho moral, como pelas limita¢cbes dos orgamentos dos programas
estaduais e locais (PARKER, 1997). Nos anos de 1990-1991, houve um
retrocesso nas politicas voltadas a aids, com a desarticulagdo do
Programa Nacional de Controle da Aids e descontinuidade das politicas
implementadas ainda na década de 1980. No entanto, a partir de 1992,
uma nova fase politica se inicia com a reestruturagdo do Programa
Nacional, o restabelecimento da cooperacdo entre as esferas
governamentais, organizacbes da sociedade civil e comunidades
cientificas, a retomada das agdes no &mbito da vigilancia
epidemioldgica, prevengdo e assisténcia, contando com a importante
participacdo do Banco Mundial no financiamento das a¢des voltadas ao
controle da epidemia no Brasil (GALVAO, 2000; PARKER, 2000).

Estes acontecimentos tiveram reflexo direto nos estados e
municipios da federacdo, especialmente aqueles mais atingidos pela
epidemia. O acordo de empréstimo com o Banco Mundial iniciado em
1992, foi assinado em 1993 e sua execucdo iniciou-se a partir de 1994,
com a vigéncia do “Projeto Aids I”, com duracdo de quatro anos. Neste
contexto, uma conseqiiéncia direta para 0 municipio de Floriandpolis foi
a articulagdo de um Programa Municipal de DST/Aids, iniciada em
1993, alavancada na oportunidade da realizacdo do Seminario Nacional
de Prevencdo ao HIV/Aids entre UDIs, realizado no ano de 1993 em
Floriandpolis, organizado pela Secretaria Estadual de Salde de Santa
Catarina e Ministério da Saude.

A articulacdo e estruturacdo de um Programa Municipal de
DST/Aids em Floriandpolis, possibilitou o investimento no controle das
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DST/aids no municipio, dando maior visibilidade a epidemia local e
melhores condicGes para 0 investimento nestas agdes. Deste modo,
temos como objetivo neste artigo analisar como se consolidou o
Programa Municipal DST/Aids de Florian6polis, a partir do
financiamento das acdes pelo Banco Mundial, desvelando as acGes
realizadas no ambito da vigilancia epidemioldgica, diagnostico,
prevencdo e assisténcia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza sécio-historica’, que utilizou
as bases filoséficas da nova historia. De acordo com Burke (1992, p. 11)
“a base filosofica da nova histéria é a idéia de que a realidade é social e
culturalmente construida”. Esta perspectiva tedrica passa a se interessar
por toda a atividade humana, preocupando-se em analisar as estruturas,
com uma histdria “vista de baixo”, partindo de opinides de pessoas
comuns, valorizando suas experiéncias na mudanca social.

O contexto do estudo foi a Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis, sendo os sujeitos do estudo, onze profissionais de salde
(seis enfermeiras, quatro médicos e uma psicéloga) que atuaram direta
ou indiretamente no Programa DST/Aids Municipal e/ou suas unidades
assistenciais, a exemplo do Ambulatério DST/Aids, bem como o
Hospital Nereu Ramos, vinculado até 1990 a Fundacdo Hospitalar de
Santa Catarina.

O recorte historico se deu a partir de 1993, ano em que €
oficializado e estruturado o Programa DST/Aids do municipio de
Floriandpolis, e tem como ponto de corte 0 ano de 2006, quando o
servico municipal de salde passa por um processo de reorganizagdo das
acbes em DST/Aids no municipio. Este estudo foi submetido a andlise
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob 0 nimero 592-315996 e aprovado em 22
de fevereiro de 2010. Foram observados todos os principios éticos de
pesquisa, em todas as fases do estudo.

Para coleta de dados realizamos pesquisa documental, buscando
fontes documentais primarias, como leis, portarias, resolucdes, Planos
de Acbes e Metas (PAM) do Estado e Municipio, atas, projetos,
relatérios que pudessem contribuir para elucidacdo do momento
estudado. As fontes secundarias que ofereceram suporte ao estudo foram

® Este estudo é parte da tese de doutorado, intitulada “A implantagdo das politicas ptblicas de
salide em Aids no municipio de Florian6polis-SC: um estudo do periodo de 1986 a 2010”.
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teses, dissertagdes, cartilhas, livros, anais de eventos, especialmente
aqueles que referenciavam a cidade de Floriandpolis. Para realizacéo das
entrevistas, utilizamos a técnica da Histdria Oral Tematica, partindo de
um assunto especifico e buscando esclarecimentos acerca do tema em
questdo. Este recurso pode ser utilizado em diferentes areas do
conhecimento académico, sendo marcado por maior objetividade, em
gue a histdria pessoal do narrador interessa na medida em que se
revelam aspectos que possam acrescentar informacdes a tematica central
(MEIHY, 1998). As entrevistas foram transcritas seguindo as etapas
definidas por Meihy (1998) de textualizagdo, transcriacdo e conferéncia,
e apds analisadas conforme analise de conteudo (BARDIN, 2004). A
partir dos resultados, duas categorias foram formadas: A formacédo do
programa municipal em DST/Aids em Florianépolis a partir  dos
empréstimos do Banco Mundial; A¢Bes empreendidas pelo Programa
Municipal DST/Aids, tendo como subcategorias: Vigilancia
Epidemioldgica; Diagnostico e Prevengdo; Parcerias com as
Organizacfes Nao Governamentais — ONGs, e Assisténcia.

RESULTADOS

A formacé&o do programa municipal em DST/Aids em Floriandpolis
a partir dos empréstimos do Banco Mundial

A participacdo do municipio nas politicas de saide no decorrer da
década de 1980 era bastante limitada, visto que a maior parte da
assisténcia em saulde era executada por estruturas estaduais, como o
Departamento de Salde Publica (DASP) e Fundacdo Hospitalar de
Santa Catarina (FHSC). Em 1991, Floriandpolis iniciou o processo de
implantacdo do SUS e municipalizagdo dos servicos de salde,
procurando definir as portas de entrada, com acesso organizado e
hierarquizado aos vérios niveis de atencdo. Naquela ocasido, a
Secretaria Municipal de Salde passou a administrar toda a rede béasica
de servigos publicos de salde e uma unidade de Referéncia Regional de
Especialidades, além de implantar outros servigos, dentre eles o setor de
vigilancia epidemioldgica, o qual passou a ser estruturado por uma
enfermeira transferida da Secretaria Estadual de Salde para este fim.
Em 1993, ocorreu 0 Seminario Nacional de Prevencdo da Aids entre
Usudrios de Drogas Injetaveis na cidade, desvelando uma situacdo
epidemiolégica pouco conhecida no municipio e dando novos
direcionamentos em relacdo a epidemia:

Eu assumi a Vigilancia Epidemioldgica
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[municipal] em 93. Neste mesmo ano, teve um
Seminario Nacional de Prevengdo do HIV em
usuarios de drogas injetaveis em Floriandpolis,
eu participei e conheci algumas pessoas do
ministério que me chamaram pra uma reuniao
[...] e ai conheci o Fabio Mesquita que tinha
montado o programa em Santos, e ele disse
“vamos pra uma reunido que a gente vai tratar
desta questdo que eu acho que tem a ver com a
vigilancia”, e ai tinha, que era a questdo do HIV
entre usuarios de drogas injetaveis que pra nés
era uma incoégnita. Quando eu vi os dados que
chegaram em Brasilia eu fiquei de queixo caido,
nao pelo nimero absoluto, mas pela incidéncia,
gque a gente achava que estava pra 14, mas
Floriandpolis j& estava demonstrando uma maior
propor¢do de casos em UDI. Eram bem maiores
que em qualquer outra categoria, e aqui se falava
muito na transmissdo por relagcbes homossexuais,
e a coisa era o contrario (E2).

O desconhecimento da enfermeira em relagéo ao perfil epidemio-
logico da epidemia em Floriandpolis se devia, principalmente, pelo
modo como o sistema de salde estava organizado na época, pois a
investigacdo dos casos de aids esteve sob responsabilidade do estado até
1995. Este evento, além de desvelar a situacdo epidemioldgica da aids
no pais, em Santa Catarina e algumas cidades, como Floriandpolis, tam-
bém destacou o primeiro convénio estabelecido com o Banco Mundial
(BIRD), firmado em 1993, que traria ao pais um arrojado financiamento
destinado a prevencdo e a estruturacdo de uma assisténcia alternativa aos
doentes de aids, conhecido como Projeto Aids | (ANAIS, 1993).

O projeto AIDS | foi financiado através de um empréstimo do
Banco Mundial, contando com uma contrapartida governamental, tendo
sua efetivacdo ocorrida no periodo de 1994-1998. Este projeto trouxe
como objetivos reduzir a incidéncia e transmissdo de HIV e das DST, e
fortalecer instituicGes publicas e privadas responsaveis pelo controle de
DST e HIV/AIDS, com destaque para a estruturacdo de servicos
assistenciais alternativos por todo o pais, como o Servico de
Atendimento Especializado (SAE), Hospital-Dia (HD), Atendimento
Domiciliar Terapéutico (ADT) além dos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA). Neste primeiro projeto Floriandpolis participou



190

com o recebimento de recursos especificos, a exemplo do convénio para
implantacdo do Projeto Redu¢do de Danos. O segundo acordo com o
Banco Mundial, conhecido como Projeto Aids Il, foi efetivado do
periodo de 1999 a 2003, que deu continuidade as a¢des do primeiro
empréstimo, voltando-se mais especificamente as acdes de prevencao.
A partir do Projeto Aids Il, Florianopolis e outros municipios
catarinenses receberam regularmente recursos do Banco Mundial,
passando a executar o POA (Plano Operativo Anual), uma programacao
de atividades cujas diretrizes estavam articuladas ao projeto aprovado
pelo Ministério da Salde e Banco Mundial A partir das avaliacfes de
desempenho dos acordos de empréstimo no AIDS | e I, as equipes do
Banco Mundial e da Coordenacdo Nacional DST/Aids firmaram um
terceiro convénio, denominado "Projeto AIDS III" com periodo de
execucdo de 2003 a 2006, atingindo uma cobertura de 95 % das regibes
do pais com casos notificados (BANCO MUNDIAL, 2000; 2004,
GALVAO, 2000; PARKER, 2000).

A partir do primeiro convénio, foram elencados alguns
municipios para estruturar os Programas Municipais em DST/Aids ou
aplicar projetos especificos, sendo Floriandpolis um destes por sua
situacdo epidemiolégica (MESQUITA, 1993). A estruturacdo do
Programa Municipal DST/Aids de Florianépolis prosseguiu com
negociagdes com o Ministério da Salde apds este evento, conforme o
depoimento:

O Ministério da Salde me chamou para uma
reunido em Ribeirdo Preto [...] eles estavam
determinando algumas coisas, e que a gente
receberia um financiamento do Banco Mundial
[..] e ai eu vi a responsabilidade que tinha
aquilo, de montar um projeto, e ver 0 que ia
gastar. Eu fui conversar com o Secretario e a
gente foi ver isso...[...] Apds algumas reunides
com o ministério, passamos a fazer o primeiro
projeto para receber o financiamento e estruturar
algumas acgdes. A partir dessa reunido eu me
desliguei da Vigilancia Epidemiolégica e assumi
0 Programa de Aids. [...] A coordenacdo de
DST/Aids do Ministério da Saude, Dra Lair
Guerra veio a Florian6polis reunir-se com o
Secretario [Municipal] de Salde e reforgar
politicamente a necessidade de estruturar o
programa (E2).
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Seguindo as negociagdes com o Ministério da Salde, a
enfermeira, que até entdo pertencia ao Setor de Vigilancia
Epidemioldgica do municipio, passou a dedicar-se a implantacdo do
Programa Municipal de Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST)/Aids. Ainda nesta época, a coordenadora do Programa Nacional
DST/Aids da época, Dra. Lair Guerra de Macedo Rodrigues, visitou
Florianépolis com o intuito de reforcar a necessidade de estruturar o
Programa:

Na verdade ela era uma grande executiva e ela
queria ver as coisas acontecerem [...] Ela queria
ver acontecer o convenio e era dificil, o dinheiro
ndo comprava a quantidade de estrutura
administrativa que se exigia para executar e de
fato ndo era simples (M5).

O grande interesse do Programa Nacional DST/Aids em
Floriandpolis relacionava-se principalmente a alta incidéncia de
transmissdo por uso de drogas injetaveis na cidade, visto que a partir de
1987 a maior categoria de contaminacdo do HIV passou a ser por esta
via (SINAN-SC, 2011), sinalizando a necessidade de direcionar
politicas especificas a esta populagéo, a exemplo do Programa Reducgéo
de Danos™. Apesar das dificuldades do municipio na conducéo de suas
politicas, especialmente no periodo imediato a municipalizagdo, o
incremento dos recursos do Programa DST/Aids permitiu o
investimento em acGes de epidemiologia, diagndstico, prevengdo e
assisténcia, dando visibilidade ao Programa DST/Aids Municipal. No
entanto, a chegada dos recursos nos cofres da Secretaria Municipal de
Saude de Floriandpolis para o desenvolvimento do Programa DST/Aids
causou uma situacdo contrastante com a propria situacdo do municipio,
que tinha poucos recursos para 0 desenvolvimento das acOes
preconizadas pelo SUS, como relata o gestor da época:

Os recursos disponiveis para a aids eram quatro
vezes maiores do que 0s recursos que eu tinha
pelo SUS para cuidar de toda a populacio de

0 A Redugéo de Danos se constitui em um conjunto de medidas de satde publica, que visam
reduzir os danos causados pelo consumo de drogas licitas ou ilicitas. Um exemplo de prética de
reducdo de danos é a troca de seringas (usadas por estéreis) visando controlar a disseminagdo
do HIV entre usuérios de drogas injetaveis. O principio fundamental que orienta estas acdes é o
respeito a liberdade de escolha, visto que muitos usuarios ndo conseguem ou ndo querem
deixar de usar drogas, porém, necessitam ter os riscos decorrentes do seu uso minimizados
(SANTA CATARINA, 2010; WODAK, 1998; QUEIROZ, 2001).
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Florian6polis. A pressdo para fazer salde no
municipio era violenta e tu tinhas aquele dinheiro
carimbado, via convénio, completamente
engessado. Ele era muito dificil de ser gasto,
tanto é que o dinheiro sobrava [...] tinha mais
dinheiro da aids parado do que para gastar com
toda a populagdo. E ndo gastava né, ndo podia
tirar de um e botar em outro e ndo conseguia
gastar com a aids [...] Na verdade dinheiro néo
era problema para aids. Entdo a gente até fazia
atividades integradas com as unidades basicas,
treinamentos, mobilizacdes, toda aquela confuséo
na época de carnaval. (M5).

Apesar do Programa Nacional DST/Aids garantir os recursos
financeiros para a estruturagdo do Programa Municipal, era necessario
gue 0 municipio oferecesse uma contrapartida de apoio a este programa.
Em relacdo a aids, os recursos financeiros em si ndo eram o problema,
mas toda a estrutura técnico-administrativa para operacionalizar o
programa, pois haviam mecanismos bem definidos para investimento e
prestacdo de contas ao Ministério. J& em relacdo aos programas
estruturantes do SUS no municipio, a falta de recursos financeiros era
um dos principais problemas, gerando uma situagdo paradoxal e uma
sensacdo de iniqliidade dentro do préprio sistema publico de saude.

Esta situacdo se deve pelo modo como o SUS foi implantado,
marcado por vérias dificuldades, visto que a operacionalizagdo deste
sistema se tornava dificultosa especialmente para 0s municipios, que até
entdo praticamente n4o participavam da estrutura de satde. E necessario
ressaltar também que, no inicio da década de 1990, as politicas do SUS
se defrontavam com uma contradigéo central, situada entre o dominio do
projeto neoliberal, que ia em direcdo ao estado minimo, e a organiza¢do
de um sistema que visava a universalidade, equidade e integralidade em
salde (MATTA; LIMA, 2008). Este conflito de interesses dificultou em
muito a implantagdo do novo sistema de saude, tendo se perpetuado até
os dias atuais. Embora a Lei Organica de Salde tenha explicitado
claramente seus principios filoséficos e organizacionais, 0s mecanismos
de viabilizacdo desta politica ainda ndo estavam bem definidos, sendo
desenvolvidos nos anos seguintes:

Na época, nés estavamos em uma fase de compra
de servigos. Nos tinhamos que prestar servico
para poder ter o recurso. Entdo varias das
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estruturas que aumentaram muito
significativamente as receitas da salde, foram
criadas apds 96, e principalmente depois de 98,
com o0 piso da atencdo basica, transferéncias
fundo a fundo, que na época nao existia, era tudo
na base do convénio, ou na base de ressarcimento
de servigos prestados (M5).

A grande dificuldade dos municipios era angariar 0s recursos
financeiros para subsidiar as a¢des previstas no novo sistema. De fato,
para viabilizagdo do sistema de salde, foram editadas durante a década
de 1990 as Normas Operacionais Basicas (NOB), que serviram de
instrumentos reguladores legais para implantar e operacionalizar o SUS,
regulando as transferéncias de recursos financeiros da Unido para
Estados e Municipios. As primeiras NOBs (91 e 92) foram formuladas
ainda sob influéncia do INAMPS, definindo uma ldgica de
financiamento ainda voltada a produgéo de servicos, gerando criticas do
ponto de vista do modelo assistencial, pois eram privilegiadas as
atividades de assisténcia médica em detrimento das a¢bes voltadas para
salde coletiva. De acordo com a avaliacdo da I1X Conferéncia Nacional
de Salde realizada em 1992, o processo de municipalizacdo apontava
deficiéncias, visto que os municipios estavam assumindo cada vez mais
responsabilidades sem uma contrapartida suficiente de recursos
financeiros (ANDRADE, 2007; SILVA; LIMA, 2005).

Apesar das dificuldades ja existentes para implantacdo dos
programas previstos no SUS, havia a urgente necessidade de implantar o
Programa DST/Aids e oferecer uma infra-estrutura para a aplicagdo dos
recursos previstos. Porém, o apoio do Ministério da Saude foi
fundamental para a conducgdo deste processo que ocorria paralelamente
em todo o Brasil, em todas as Secretarias Estaduais e Secretarias
Municipais de Salde escolhidas para estruturagdo dos programas:

N6s tinhamos uma assessoria muito boa no
ministério. Eles tinham interesse que a coisa fosse
bem feita, bem gasta e que tivesse resultados. E
eles tinham uma equipe muito boa. Era uma
relacdo bem estreita [...] A gente tinha muito
acesso e tinha acesso também ao estado. Por que
0 estado e noés estdvamos no mesmo patamar, era
todo mundo comecando, todo mundo tendo as
mesmas dlvidas, 0s mesmos entraves pra
resolver. Todos nds nos referiamos ao ministério,



194

ndo que eles [o estado] ndo nos prestassem
assessoria ou dessem assisténcia, mas nés
estdvamos juntos, caminhando juntos (E3).

Tinha muita informacéo, tinha muito apoio, era
uma discussdo muito interessante, todos os
estados do Brasil estavam fazendo isso a0 mesmo
tempo, entdo havia uma rede (E2).

O financiamento foi reconhecido pelos profissionais por sua
importancia na estruturacdo do programa mediante as deficiéncias do

Sistema Unico de Saude:

Eu acho que isso foi extremamente importante no
momento em que o SUS ainda estava se
estruturando e se ndo tivesse esse carater de se
olhar isso como uma coisa especial, como uma
coisa diferente, certamente ndo ia se ter o
resultado de controle que se considera que tem,
porque 0 que existe de prevaléncia de aids hoje
no Brasil, inclusive o de incidéncia de aids no
Brasil ndo era o que se projetava no inicio e
provavelmente, o grande responsavel por isso é o
programa, € ter sido olhado de uma forma
diferente, é ndo esperar o SUS se estruturar para
isso ser estruturado junto, eu acho que 0 momento
histérico foi importante (M6).

De acordo com Barboza (2006), a principal contribuicdo do
primeiro projeto executado junto ao Banco Mundial foi o fortalecimento
da estrutura gerencial do Programa Nacional DST/Aids no Ministério da
Saude, ampliando sua articulagdo técnica e politica junto as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, as Universidades e organizagdes ndo
governamentais voltadas ao combate a epidemia. A partir do primeiro
Acordo de Empréstimo do Governo Brasileiro com o Banco Mundial,
conhecido como Projeto Aids I, houve o avanco na implementagédo de
acOes de prevencdo e tratamento e de redes alternativas assistenciais,
além de fomentar uma ampla participacdo da sociedade civil nas ac6es
voltadas a epidemia. Estas acles se pautaram em trés eixos de
intervencao: a vigilancia epidemioldgica, prevencao e assisténcia.
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Acdes empreendidas pelo Programa Municipal DST/Aids

Vigilancia Epidemioldgica
Através da vigilancia epidemioldgica, empreendeu-se no pais um
esforco em caracterizar como a epidemia de aids vinha se distribuindo
na populagdo, quais eram os segmentos populacionais mais vulneraveis,
e quais suas tendéncias (FONSECA, 2005). Visando reproduzir
conhecimento epidemioldgico acerca da epidemia em Floriandpolis,
uma das primeiras acdes promovidas pelo recém criado Programa
Municipal DST/Aids foi o levantamento do nimero de casos de aids na
cidade, a fim de definir quais seriam os primeiros pontos de intervencéao
do programa:
E nds resolvemos fazer os resgates dos casos [...]
Entéo a gente conseguiu fazer um perfil por ano,
a gente passa do nimero x para o nimero y. Para
n6s foi bom é obvio porque tinha a coisa da
realidade, mas da situagdo que ndo se tinha nada
se passou a ter um monte de casos, € 0s casos iam
delineando o perfil da pessoa, que tipo de contato
que tinha sido, entdo a gente fica com uma
realidade bastante assustadora, uma prevaléncia
alta, eu acho que eram 40% usuarios de drogas
(E2).

E eu entrei para fazer a vigilancia epidemioldgica
que precisava ser implantada, porque até o
momento so tinha uma vaga idéia, sabia-se muito
pouco de quantos casos de aids tinha no
municipio. Foi feito resgate de todos os casos
antigos. Tinha um critério de investigagdo para
resgatar a histéria bem como notificacdo e
investigac&o de casos novos (E3).

A partir do levantamento de casos, passou-se a ter conhecimento
do quadro epidemiolégico da aids no municipio, ratificando-se a alta
prevaléncia de contaminagdo entre usuérios de drogas injetaveis e a
associacdo a outras formas de transmissdo, especialmente em relagdo a
transmissdo heterossexual e perinatal:

Algum tempo depois é que comega aparecer, eu
nao sei te precisar isso, a [transmissdo] perinatal
e junto com essa questdo toda a cultura que
envolvia o uso de drogas [..] Em mulheres
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comega a surgir ou porque usava drogas, ou 0
companheiro compartilnava e a infectava, entédo
nunca era uma linha s6. Sexualmente
contaminava as mulheres e as criangas nasciam
soropositivas, entdo a perinatal comega a surgir.
Entdo a gente comeca fazer o panorama todo
(E2).

A partir da vigilancia epidemioldgica, despontam os grupos mais
vulneraveis a epidemia na cidade. Passa a ser observada a influéncia do
uso de drogas injetaveis na disseminagdo do virus entre mulheres, seja
por parcerias com homens UDI ou pelo proprio consumo de drogas
injetaveis, porém em menor propor¢do quando comparado a populagdo
masculina. Estes fatos contribuiram para o fendbmeno da feminizagéo da
epidemia, repercutindo também no aumento de casos de transmissdo
vertical (BRITO; CASTILHO et al., 2000; MARQUES; DONEDA,
1998). Estes fendmenos foram observados no pais durante a década de
1990, porém repercutiram em Floriandpolis de maneira diferenciada,
pois do periodo de 1990-1995 a categoria de transmissdo do HIV por
uso de drogas injetaveis no pais foi de 26,4%, e a transmissao vertical
foi de 2,6 %, enquanto que em Floriandpolis no mesmo periodo a
propor¢do foi de 55,45% e 6,8%, respectivamente (DATASUS, 2010;
SINAN/AIDS-SC, 2011). O conhecimento real da epidemia de aids no
municipio gerou repercussdes, e 0 reconhecimento que este era um
problema de salde publica nacional e principalmente local:

Deu um pico bem grande em 1995 porque teve
todo o resgate dos anos anteriores. E teve um
investimento grande em investigacao
epidemiolégica e a gente também treinou e
capacitou o pessoal para diagnosticar [...] estava
todo mundo muito assustado, foi uma coisa que de
repente comecou a ter visibilidade, e eu acho que
teve um grande investimento, tanto dos
municipios, do estado, federal, foi assim uma
preocupacdo que tinha e deu visibilidade, n&o
dava mais para dizer “n&o, ndo acontece aqui...”
(E3).

No ano 2000, o Ministério da Saude tornou a notificacdo de
gestante HIV+ e crianga exposta obrigatoria (Portaria N° 993, de 04 de
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setembro de 2000), com o objetivo de monitorar e avaliar as agdes de
prevencao preconizadas para a reducdo da transmissdo vertical do HIV
nos seus trés momentos: pré-natal, parto e acompanhamento da crianca
(SAO PAULO, 2009). Deste modo, o Programa Municipal DST/Aids de
Floriandpolis passou a dedicar-se também ao acompanhamento
epidemiolégico das gestantes HIV+ e crianga exposta, através da
investigagdo e monitoramento da transmissdo vertical. A partir dos
dados epidemioldgicos referentes a transmissdo vertical em Floria-
nopolis, observa-se que os casos de contamina¢do do HIV em criangas
sdo progressivos até 1999, quando sdo registrados 24 casos, € a partir
deste ano sofrem regressdo continua, sendo notificados em 2006 dois
casos. Este fato se deve a uma maior efetividade na deteccdo das ges-
tantes soropositivas para 0 HIV, no acompanhamento pré-natal e nas
medidas de profilaxia adotadas ao longo dos anos, a exemplo do uso da
terapia antirretroviral combinada, a partir de 1997 (FURTADO; PERES,
2010).

A partir de 2002, parte do processo de vigilancia epidemioldgica
dos casos de aids, gestante HIV+ e crianga exposta e sifilis congénita,
gue estavam sob a responsabilidade do Programa DST/Aids, passam a
ser descentralizados, com a criagdo de um nivel de gerenciamento
intermediario no proprio municipio, com unidades regionais, como
parte do processo de atencdo voltado a vigilancia em salde
(FLORIANOPOLIS, 2002). Deste modo, a investigacido dos casos
notificados passa a ser descentralizada, sendo incorporada pelo setor de
vigilancia epidemiolégica do municipio juntamente com outros agravos,
ficando sob responsabilidade do Programa a inclusdo de dados no
SINAN, bem como anélise dos dados coletados.

Diagndstico e Prevencéo
A partir da investigacdo epidemioldgica, 0 municipio passou a ter
maior visibilidade pelas altas incidéncias de aids em populacdes
especificas, o que até entdo era de certa forma ignorado pelas
autoridades e profissionais de salude. Neste sentido, o Programa
Municipal DST/Aids se mobilizou no sentido de controlar a epidemia na
cidade, desempenhando diversas acdes no ambito da prevencdo e
diagndstico:
A gente queria prevencdo, o foco maior tinha que
ser prevencdo (...) Entdo a gente queria treinar o
pessoal, por exemplo, odontologia tinha que ter
alguém treinado, ginecologia e obstetricia para o
pré-natal. Entdo, pessoas que pudessem atuar
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nisso e montar uma equipe de redutores de danos,
que desde o principio a gente comegou a
trabalhar dentro da l6gica de reducdo de danos
para os usuarios de drogas. E a parte
laboratorial, o municipio ja existia mas a parte de
testagem para o HIV era feita pelo LACEN
[Laboratério Central do estado], tivemos que
treinar o pessoal e comprar os Kits para os testes.
O COAS também foi montado na época (E2).

Comecamos a treinar as pessoas também para
fazer a solicitacdo do teste de HIV. Poucos, bem
poucos na época solicitavam. Nao era rotina na
época. Tinhamos que fazer a solicitacao,
tinhamos que capacitar toda a rede para fazer a
solicitagdo. Porque ndo ndo é um exame
qualquer, entdo a gente tem que ter todo um
preparo de aconselhamento de pré e pds-teste,
entdo foi assim, bem intenso em 97, 98, até em 99
foi bem intenso essa historia de capacitacdo da
rede (E3).

As primeiras e principais agdes do Programa Municipal de
DST/Aids executadas ainda na década de 1990, foram os treinamentos
com a rede de atencdo basica em relacdo a testagem do HIV, incluindo o
aconselhamento pré e pos-teste, a estruturacdo do Laboratdrio Municipal
(LAMUF) para realizagdo do teste de deteccdo de anticorpos para o
HIV, o que até entdo era realizado no Laboratério Central (LACEN) do
Estado, e a estruturacdo e abertura do Centro de Orientacdo e Apoio
Sorolégico em 1995, conhecido como COAS, que a partir de 1999
passou a ser denominado Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA). Os COAS passaram a oferecer exames anti-HIV de forma
gratuita, confidencial e andnima, com o objetivo de interromper a cadeia
de transmissdo da doenca, através da realizacdo do diagnéstico precoce
em pessoas infectadas e seus parceiros, promovendo & oferta de
aconselhamento, de preservativos e de informagdes pertinentes a
epidemia, além do encaminhamento aos servicos de referéncia quando
necessario (FONSECA, 2005; SOUTO, 2003).

Uma preocupacdo do Programa Municipal DST/Aids foi em
relacdo ao crescente nimero de casos de aids entre mulheres, pois o
primeiro caso no sexo feminino em Floriandpolis foi em 1987,
evidenciando na época uma razdo de 4,5 homens para 1 mulher (4,5:1),
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sendo que em 1995, a razdo na cidade era de 2,8:1 mulher e no ano
2000 a razdo era de 1,8:1 mulher, ratificando a crescente feminizacdo da
epidemia na cidade (SINAN/AIDS-SC, 2011). Frente o aumento do
nimero de casos em mulheres, o Programa Municipal passou a desem-
penhar a¢des com foco principalmente na prevencdo da transmissdo
vertical:
Foi uma época que o aumento de numero de aids
comegou a ser muito alto em mulheres com
parceiros fixos. Entdo a gente sempre se
preocupou em pedir para que as unidades de
salde reforcassem a questdo do uso de
preservativo, porque a mulher como tinha
parceiro fixo acabava se descuidando no uso do
preservativo e a gente estava detectando muitos
casos de HIV so durante a gestacdo (E5).

Em relacdo a transmissdo vertical, foram realizados treinamentos
com ginecologistas e pediatras da rede, embora a assisténcia a gestantes
soropositivas para o HIV fosse referenciada inicialmente a um servigo
de acompanhamento de gestantes de alto risco, pertencente a Materni-
dade Carmela Dutra, uma maternidade-escola vinculada a Secretaria
Estadual de Saide (COELHO; ERDMANN; SANTOS, 2006), e a partir
do ano 2000 ao Ambulatério DST/Aids, pertencente a0 municipio. A
monitorizacdo destas gestantes e criancas era mantida pelo Programa
DST/Aids municipal, que passou a perceber a ocorréncia de desnutricdo
nas criangas soropositivas, gerando alguns pontos de intervengéo:

A gente colocou cesta bésica para crianga
soropositiva, porque a gente comegou a trabalhar
juntos na mesma sala com o SISVAN [Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional] e a gente
comegou a perceber que tinha uma alta
incidéncia de desnutridos entre as criangas
soropositivas. Entdo comegou a ter a cesta béasica
ali [...] Uma coisa que melhorou muito ja na
minha época foi a transmissao vertical. Teve todo
um cuidado, estava tendo um controle melhor e
assim entdo, ja comecou a distribuir o leite para
prevenir a amamentacgao (E3).

A partir do trabalho conjunto do Programa DST/Aids e SISVAN
(Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional), percebeu-se a
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necessidade de sistematizar o cuidado nutricional a gestante HIV+, bem
como a crianga exposta ao HIV ou com a infec¢do ja confirmada. Deste
modo, a Secretaria Municipal de Salde emitiu em 15 de julho de 1998 a
Portaria 15/98, que trata do Programa de Distribuicdo de Cestas Bésicas,
através do Programa DST/Aids, beneficiando as gestantes HIV+
residentes do municipio, o leite especial ao bebé exposto ao HIV até o
sexto més de vida, a cesta bésica a toda crianca exposta ao HIV, dos 6
meses até os 2 anos de idade, e as criangas HIV + até os 13 anos de
idade com uma cesta nutricional mensal:
A prefeitura fez uma portaria a 15/98. Essa
portaria definiu alguns cuidados com as mulheres
soropositivas que estavam gravidas e os filhos.
[...] entdo a mulher gravida ia receber a cesta
nutricional até o final da gestacdo. Quando ela
ganhava o neném ela parava de receber a cesta, 0
filho recebia o leite especial até os seis meses,
depois parava e recebia uma cesta até um ano e
meio e depois se ele era realmente portador ele
receberia uma cesta até os 13 anos, se ndo ele
pararia ali, quando fecharia o caso. E essa
portaria ela é valida até hoje. E mais o passe
para a gestante poder vir nas consultas, fazer os
exames, até hoje também (E4).

Faz-se importante ressaltar que esta portaria se mantém valida
ainda atualmente, dando continuidade a essa estratégia de cuidado
implantada ainda em 1998, sendo incorporada na politica de satde do
municipio. Esta foi uma politica inovadora que precedeu a politica
nacional, que somente no ano de 2003 passou a garantir a liberacdo de
recursos adicionais para disponibilizacdo da férmula infantil para as
criancas verticalmente expostas ao HIV até o sexto més de vida,
contemplando os Estados, Distrito Federal e Municipios qualificados
para o recebimento do incentivo no ambito do Programa Nacional de
HIV/Aids e outras DST (BRASIL, 2003).

Outra acdo importante implantada em nivel nacional em relacéo a
prevencao da transmissdo vertical foi o "Projeto Nascer Maternidades”,
instituido em 2002 no SUS, visando resgatar a oportunidade perdida do
diagndstico para o HIV e sifilis durante o pré-natal. Este projeto
determina a realizagdo de testes em todas as parturientes que néo
comprovem no peri-parto, sorologias negativas para HIV e sifilis
realizadas no pré-natal e a adogdo de medidas profilaticas e/ou
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terapéuticas, diante de exames positivos. A triagem diagndstica é
realizada através do teste rapido para HIV e do VDRL (BRASIL, 2002;
2002a). Este projeto passou a ser aplicado também em Floriandpolis,
das maternidades localizadas no municipio.
Outra importante acdo implementada ainda na década de 1990 foi
a proposta da Reducgéo de Danos, introduzida ainda em 1993 durante a
realizacdo do Seminario Nacional de Prevencdo ao HIV/Aids entre
Usuarios de Drogas Injetdveis. Do periodo de 1994 a 1997, diversos
treinamentos e oficinas foram realizados em Floriandpolis abordando a
tematica da reducdo de danos, com a participacdo de profissionais da
rede municipal de satide e membros do Conselho Municipal e Estadual
de Entorpecentes (LAGO, 1999), o que gerou em muitas oportunidades
situac@es de conflito e polémica, pois:
A idéia de trabalhar com aids, com drogadicao,
como problema de salde publica era qualquer
coisa assim minoritaria... era muito dificil vocé
convencer as pessoas que trocar a seringa era
uma coisa importante na sociedade, ou que
reducdo de risco era uma acdo de salde publica e
nao de conivéncia com as drogas (M5).

Apesar de toda a polémica gerada pela perspectiva da Reducdo de
Danos, a oficializacdo desta proposta foi firmada pela assinatura de
convénio especifico entre a Secretaria Municipal de Salde e
Desenvolvimento Social de Floriandpolis e Ministério da Salde no
primeiro semestre de 1997, o qual garantiu financiamento pelo BIRD
para 0 pagamento dos recursos humanos da equipe de Reducdo de
Danos até 1999. A partir da assinatura deste convénio, foram
selecionados quatro agentes redutores de danos™! pelo Instituto Arco-iris
de Prevencdo a Aids, que passaram a fazer o reconhecimento dos
campos, iniciando as atividades efetivamente em janeiro de 1998,
realizando um trabalho educativo entre os UDIs e comunidades,
distribuicdo de material educativo, preservativos e materiais para injecéo
estéril. A partir de 1999, a Secretaria Municipal de Salde de
Floriandpolis estabelece novo convénio com este Instituto (Convénio
112/99) assumindo o pagamento dos recursos humanos deste programa,

1 0s redutores de danos s&o agentes que tém como fungio estabelecer contato com as pessoas
da rede de interagdo social dos UDI, apresentar a proposta de trabalho para a populacéo alvo,
identificar os UDI, buscar sua aceitacdo e executar as atividades programadas (BRASIL,
2006).
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ficando os insumos financiados pelos recursos do convénio com o BIRD
(LAGO, 1999; FLORIANOPOLIS, 2004).

Partindo destas intervenc¢des pontuais, podemos verificar que nos
primeiros anos de atuacdo do Programa Municipal DST/Aids de Floria-
nopolis, especificamente ainda na década de 1990, as acdes de pré-
vencdo procuravam responder aos comportamentos de risco mais
comuns na cidade, seja pelo uso de drogas injetaveis, ou relacdes hete-
rossexuais desprotegidas acometendo um nimero crescente de mulheres,
e a transmissdo vertical, como resultado da interagdo destes comporta-
mentos. Nesta perspectiva, medidas de prevengdo primaria passaram a
ser adotadas, visando conter a epidemia na cidade, definindo-se agdes
gue em um primeiro momento se dirigiram aos segmentos populacionais
mais vulneraveis, pautando-se no comportamento de risco, estimulando
um envolvimento individual com a prevencdo (AYRES et al., 2003).
Estas acOes se pautaram na distribuicdo de insumos de prevencgdo
(preservativo masculino e feminino, material informativo e seringas e
agulhas estéreis), bem como ag¢des de educagdo em salde, visto que este
é um elemento importante para este objetivo (BUSS, 2000).

Além das acgdes voltadas a prevencao primaria, foram adotadas
acles que visavam a prevencdo secundaria, visando evitar as
complicagdes nos casos em que a infeccdo ja estava instalada, como o
comprometimento da nutricional de gestantes, criancas e adolescentes
expostos ao HIV ou j& infectados, as co-infeccBes aos usuérios de
drogas injetaveis, e estratégias de cuidado que pudessem retardar a pro-
gressdo da infec¢do e estado de doenca . De acordo com Ayres (2002), a
prevencdo secundaria pode ser uma estratégia sensivel para detectar
contextos vulnerabilizadores, possibilitando a constru¢do de respostas
sociais para promover a saude e obter melhor qualidade de vida.

Ja nos anos seguintes, especialmente a partir dos anos 2000, as
acles de prevencdo primaria passaram a ser desenvolvidas sistema-
ticamente entre a populagdo geral, incluindo-se criangas/adolescentes, a
populacdo adulta e idosa, buscando atingir a populagédo em todos 0s seus
ciclos de vida, em busca de maior alcance social, passando-se a
considerar o potencial de vulnerabilidade como fator de maior risco de
contaminacdo do HIV (BRASIL, 1999; AYRES et al, 2003). Nesta
direcdo, as politicas de prevencdo passaram a requerer a participacdo de
outros atores sociais e setores da sociedade, a fim de promover espacos
de socializacdo de conhecimentos e vivéncias, a fim de contribuir para
prevenc¢do de morbidades e promocéo da sadde, com estimulo a incluséo
social e participacdo cidada (PEREIRA; VIEIRA, 2011).

Deste modo, algumas estratégias que ja eram adotadas desde o
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inicio do programa de modo pontual, passaram a ser sistematizadas, se
constituindo em linhas de atuacdo, como o Projeto Salde e Prevencéo
nas Escolas, voltado a formagdo de multiplicadores da prevencdo no
contexto escolar, atingindo alunos e educadores; o Projeto Empresa ou
Prevencdo S/A, voltado a homens e mulheres inseridos no mercado de
trabalho; a Prevencdo do HIV na Terceira Idade, com projetos de
intervencdo e formagdo nos grupos da terceira idade, devido ao avanco
da epidemia nesta populacdo, além da parceria com Organizagdes ndo
Governamentais.

Em relacdo as Organizacfes Ndo Governamentais, 0 municipio
de Florianopolis buscou parcerias a fim de ampliar suas a¢des, atingindo
populacdes que dificilmente se conseguiria acessar através de suas
unidades de satde (FLORIANOPOLIS, 2007). As Ongs tem espaco
legitimado nas atividades e politicas voltadas as DST/Aids desde o
inicio da epidemia, representando a sociedade civil organizada na luta
pelo controle da aids e pelos direitos das pessoas vivendo com a
infeccdo/doenca.  Em Floriandpolis, as primeiras organizacdes nao-
governamentais voltadas a aids foram criadas por profissionais de salde
e voluntarios no Hospital Nereu Ramos, sendo a primeira 0 GAPA
(Grupo de Apoio e Prevencdo a Aids) em 1987, e a segunda a FACA
(Fundacdo Acoriana para o Controle da Aids), criada em 1991, seguindo
uma tendéncia nacional e mundial ainda no inicio da epidemia:

Havia a coordenadora do HIV/AIDS que era a
Lair Guerra, que era uma pessoa extraordinaria e
que soube valorizar as ONGs [...] no sentido de
entender o que a OMS na época ja dizia que: “-
As organizagbes governamentais ndo tem
condicBes de enfrentar sozinhas essa epidemia. E
necessario trabalhar com as ONGs.””(M1).

A partir da criacdo destas primeiras ONGs, outras organizagdes
foram criadas em Floriandpolis, voltadas a tematica da aids de modo
geral ou elaborando projetos especificos de intervencdo, seja com
criancas portadoras de HIV/aids, usuérios de drogas, adolescentes e
jovens, travestis, transexuais, profissionais do sexo, acessando
populacdes que muitas vezes se encontram a margem dos servigos de
saude:

Tem o trabalho de parceria com as ONG’s, onde
a gente fornece material informativo, preservativo
e gel lubrificante e sdo as ONG’s que acessam a
populacdo especifica: travestis, transexuais, HSH
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e profissionais do sexo (P1).

A manutencdo das Ongs foi viabilizada principalmente pelos
acordos com o Banco Mundial, garantindo o financiamento das a¢des
destas organizagdes, desde o primeiro projeto, que data do ano de 1994,
sendo que nos dois primeiros projetos (Aids I e Aids 1), este processo
foi conduzido pelo Ministério da Saude e a partir de 2003, com a
transferéncia de recursos no Sistema Unico de Satide (SUS), as parcerias
com ONGs passaram a ser reguladas pelos estados e municipios.

Representadas por instituicdes de naturezas diversas, bem como
aquelas criadas especificamente para a luta contra a aids, as ONGs
desenvolvem atividades de apoio e assisténcia a pessoas portadoras de
HIV/Aids e seus familiares, atuando na prevencdo e educacdo em
DST/AIDS, e na articulagdo politica na luta pelos direitos das pessoas
soropositivas. Sao iniciativas, muitas vezes, marcadas pela participacéo
de pessoas soropositivas e pela criagdo de lagos marcados pela
identificacdo e solidariedade (RASERA; ISSA, 2007). Deste modo, é
reconhecido o relevante papel destas organizagdes nas diversas acgdes
voltadas a esta epidemia.

Assisténcia

A assisténcia em aids em Floriandpolis foi estruturada
inicialmente no Hospital Nereu Ramos'® em 1985, por ser uma
instituicdo especializada em doencas infecto-contagiosas, tornando-se
uma referéncia em aids no estado. Esta instituicdo, além de dedicar
leitos para o atendimento dos casos de aids que necessitavam de
hospitalizagdo, estruturou um ambulatério de infectologia em 1987,
passando a atender os casos de aids que surgiam, sendo credenciado
como Servico Ambulatorial Especializado (SAE) pelo Ministério da
Saude em 1997. No decorrer da década de 90, outros servi¢os voltados a
aids foram implantados no HNR, como o servico Hospital-dia (HD),
criado em 1992 e credenciado pelo Ministério da Salde em 1995, e 0
servico de Atendimento Domiciliar Terapéutico (ADT), credenciado em
1998 e desativado por volta do ano 2000. Quanto ao atendimento
dedicado as criangas expostas ao HIV ou doentes de aids, o Hospital
Infantil Joana de Gusmao?, referéncia estadual no atendimento a crianca,
também localizado no municipio de Florianépolis, credenciou em 1995

12 Vinculado na época a Fundagao Hospitalar de Santa Catarina e a partir de 1991 a Secretaria
Estadual de Saudde.
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seu HD, e em 1997 o SAE, atendendo toda a demanda do municipio e
servindo de referencia estadual até os dias atuais (MIRANDA, 2003;
BANCO MUNDIAL, 1999).

Em relacdo a assisténcia ao paciente com HIV/Aids vinculada ao
Programa Municipal DST/Aids de Floriandpolis, o ambulatério de DST,
municipalizado a partir de 1991, passou a estruturar-se frente a procura
gradativa de pessoas procurando orientagdes, diagnostico ou tratamento
para o HIV. Seu @mbito de atuacdo, no entanto, era primordialmente o
atendimento voltado as DSTs, sendo referéncia para toda a rede
municipal de salde, passando a agregar ainda no comeco da década de
1990 a solicitacéo do teste anti-HIV, a partir da demanda crescente:

A aids ainda era mais voltada no estado, tanto
que o hospital-dia era no Nereu, porque a
assisténcia, o tratamento era com o estado. No
municipio ainda era mais DST/HIV, diagnostico,
vigilancia epidemiolégica e prevencao (E3).

Uma coisa muito boa quando foi implantado o
Ambulatdrio de DST/Aids na Rio Branco, a gente
sentiu a prefeitura junto trabalhando [...] porque
toda triagem sorologica de Floriandpolis
acontecia no HNR. Quando se organizou um
servico na Secretaria Municipal de Salde
melhorou muito, porque o ambulatdrio do HNR
ndo dava conta de toda a demanda, passando a
atender s6 0S nossos pacientes e seus
comunicantes (E1).

O ambulatério DST passou a ser denominado Ambulatério de
DST/Aids a partir de 1992, sendo reconhecido posteriormente como
SAE, e foi ampliando seu ambito de atuagéo gradativamente, sendo que
no fim da década de 90 j& estava sendo realizado o acompanhamento
dos portadores assintomaticos, além da assisténcia de enfermagem,
psicolégica e psiquidtrica, atendimento as DSTs, as mulheres vitimas de
abuso sexual, sendo ainda referéncia para a rede basica municipal nos
casos de alteracdes de colo uterino (FLORIANOPOLIS, 2002):

A gente atendia ali os portadores assintomaticos,
0S pacientes traziam os exames...ele fazia o teste
anti-HIV, dava reagente, ele comecava a fazer o
acompanhamento, no momento que ele
necessitasse fazer o tratamento, ele era
encaminhado para o Nereu Ramos, isso durou por
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muitos anos (M4).

Uma outra questdo importante era a populacdo que era atendida
no ambulatério no decorrer da década de 90, pois apesar deste servico
estar municipalizado desde 1991, historicamente se tratava de um
servico do estado, atendendo a toda a demanda da regido. Deste modo,
por anos foi necessario manter o atendimento a outros municipios, que
ainda ndo tinham instituido seus prdprios programas para o atendimento
de pacientes com HIV/Aids:

No inicio a gente atendia Biguagu, Palhoca, Séo
José, Santo Amaro, levou muito tempo para se
estruturar os programas nos municipios, e aos
poucos foram se formando os servi¢os nestes
municipios e a gente ndo atendia mais pacientes
novos, mas sé 0s que ja se tratavam (M4).

A medida que este servigo passou a restringir o atendimento aos
pacientes de outros municipios, passou a ampliar progressivamente o
acompanhamento dos pacientes com HIV/Aids do proprio municipio,
ampliando no inicio dos anos 2000, o atendimento de ginecologia
também para obstetricia, com acompanhamento das gestantes HIV + do
municipio que eram monitoradas até as trinta e sete semanas de
gestacdo, e posteriormente encaminhadas para o ambulatério de alto
risco da Maternidade Carmela Dutra, pertencente a Secretaria Estadual
de Salde, a fim de dar os encaminhamentos necessarios para o parto:

A gestante era acompanhada l4, na 372 semana
tinha que marcar a cesarea, entdo ja existia um
fluxo pré-estabelecido para que naquele periodo a
médica do ambulatério ja encaminhava para o
ambulatério da Carmela (E6)

A medida que os anos foram avancando e que o0s profissionais
passaram a ter maior conhecimento e experiéncia com o manejo do
paciente com HIV/Aids, passou-se a instituir gradativamente o trata-
mento antirretroviral pelos profissionais atuantes no ambulatério, pois:

Teve uma hora que o Nereu Ramos também nao
conseguiu mais dar conta. Mas ai eu ja
trabalhava a bastante tempo, ja conhecia o0s
pacientes assintomaticos, comecei a ver que ndo
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era uma coisa do outro mundo, fiz varios
treinamentos, para me sentir seguro e a comecgar
a trabalhar com isso. Depois foi assim, a gente
comecou a tratar pacientes que eram de primeiro
tratamento, eles eram assintomaticos a gente
acompanhava, comecava a tratar e entrava com o
primeiro esquema de antirretroviral. Se houvesse
falha, a gente encaminhava para o HNR. A gente
foi assumindo mais, ai chegou uma hora que a
gente assumiu tudo. A gente sempre pedia
infectologista para tratar, a gente ndo tinha
infectologista ali (M4).

Uma dificuldade, no entanto, marcada pelos profissionais que
trabalhavam no ambulatério, bem como pelas coordenadoras do
Programa, era a falta de infectologista no servico, o que fragilizava a
assisténcia ao paciente com HIV/Aids residente em Floriandpolis:

O atendimento nos tinhamos, na parte municipal,
nos tinhamos o ambulatério de DST/AIDS, que
tinha um psiquiatra, uma psicéloga, na época
duas enfermeiras mais uma técnica de
enfermagem e uma médica que atendia gestantes
e dois clinicos. N6s ndo tinhamos infectologista
na rede. Ai nés recebiamos a retaguarda da
Secretaria Estadual de Saude, que funcionava la
no PAM, na Policlinica do Centro, tinha um
infectologista que acompanhava alguns pacientes
e os demais tinha o préprio Nereu Ramos que
atendia. Porque na época no6s também ndo
podiamos ser credenciados para fazer o CD4, o
CD8 e a carga viral. Entdo o municipio, na
época ele era gestdo basica ampliada, varias
tentativas a gente teve de contratar infectologista,
mas pela questdo da geréncia ndo era permitido,
dai os pacientes eram acompanhados no
ambulatério de DST/AIDS, quando complicava
acabavam indo diretamente para o Nereu Ramos
(ES6).

A assisténcia aos pacientes com HIV/Aids em Floriandpolis se
constituiu de uma importante participacdo dos servigos assistenciais
pertencentes a Secretaria Estadual de Saude. Uma das dificuldades do
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municipio em assumir a assisténcia destes casos, era a impossibilidade
de inclusédo de infectologistas no servico de satde municipal, visto que a
infectologia se insere na média complexidade, e 0 municipio manteve-se
habilitado na Gestdo plena da Atencdo Basica Ampliada até 2007. Este
aspecto, inclusive, gerava criticas do estado em relacdo ao municipio,
visto que o Floriandpolis absorvia muito da demanda assistencial
oferecida pelo estado, que tinha que atender também outros municipios:
O estado nos criticava muito porque ele achava
gue nos tinhamos que dar conta de toda a
demanda que vinha. E o estado estava atendendo
muita gente com aids inclusive de Florianépolis,
porque a gente ndo tinha infecto, nés nao
tinhamos servigo de retaguarda adequado. Tanto
€ que os pacientes eram atendidos na policlinica
do estado mesmo morando em Floriandpolis. Nem
todo mundo usava o ambulatério de aids, por isso
que sd tinha 800, 900, mas nos tinhamos 2000
pessoas em tratamento. Dessas 2000 s6 800
aderiam ao ambulatério [...] a unidade ndo era
informatizada, a distribuicdo dos medicamentos
também ndo era com o municipio, era com o
estado, o0 estado pedia relatérios e a gente nao
tinha como registrar (E6).

Outra questdo também que se traduzia em uma dificuldade, era o
limitado acesso ao ambulatério, visto que tratava-se de uma equipe
reduzida frente a uma demanda assistencial crescente e superior a capa-
cidade do servico, bem como a falta de um fluxo de atendimento que
ordenasse oficialmente os encaminhamentos necessarios a assisténcia:

A parte de entrada do sistema era uma porta
extremamente afunilada, existia pouca integragéo
entre as unidades de salde em geral, que
deveriam ser a porta de entrada e o ambulatério
de aids, alguns pacientes eram encaminhados
para o ambulatério de aids pelas unidades de
salde e muitos acabavam entrando via
emergéncia de hospital,via internacdo, via Nereu
Ramos, que contra-referenciava para esse
ambulatorio especializado. Entdo, do ponto de
vista de acesso, esse era um dos principais nos e
um dos principais problemas que se estava
discutindo na época, porque a porta de entrada
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estava muito estreita para o perfil epidemioldgico
que se tinha no municipio, um ambulatério
centralizado para atender todos os casos de HIV,
de DST, AIDS no municipio (M6).

Os proprios profissionais do ambulatério eles
entravam em contato com os profissionais do
ambulatério dos hospitais, do Nereu Ramos.
Entdo eles faziam o encaminhamento. Isso era
muito sofrido para eles também, porque eles néo
tinham uma retaguarda oficial. Era feito por
relacGes, ndo existia um sistema. (E6).

O paciente ndo tinha nenhum atendimento
diferenciado, eu me lembro de pacientes que eu
precisava de avaliagdo neurolégica, néo
conseguia, as gestantes quando precisava de
exames, ndo conseguia, isso dependia da
enfermeira ir la e falar com a pessoa da
marcagdo, ndo tinha nada, o que se conseguia
agilizar era através do relacionamento pessoal, e
inclusive era uma coisa que eles diziam, os
pacientes ndo podem ser privilegiados em relacéo
aos outros (M4).

A partir dos depoimentos, podemos observar que o
acompanhamento dos pacientes com aids era marcado por alguns
entraves, que iam desde a dificuldade de acesso, a falta de continuidade
do fluxo do sistema, com a dificuldade de referenciar a outros
especialistas ou disponibilizar exames, comprometendo 0 acesso ao
sistema de salde. De acordo com Couto (2009), dada a conformagéo e
evolugdo da politica nacional de HIV/Aids, depois do acesso a primeira
consulta a continuidade do cuidado é mais facil para quem se infecta
pelo HIV, ou desenvolve aids, do que para qualquer outra pessoa com
doenca crénica. Porém, ao se necessitar de servi¢os que ndo fazem parte
do Programa DST/Aids, e sdo ofertados pelo SUS ndo ha uma garantia
de assisténcia. Estas dificuldades ndo séo exclusividade da estrutura
assistencial da cidade, pois entre os achados do estudo sobre a avaliagdo
da estrutura organizacional da assisténcia ambulatorial em HIV/Aids no
Brasil (MELCHIOR et al., 2006), se identificou que na necessidade de
especialidades médicas com referenciamento externo ao Programa
DST/Aids, o tempo de espera chega a ser imprevisivel. Do mesmo
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modo, quanto aos exames complementares, quando sdo mais simples, a
disponibilidade no sistema € maior, mas aqueles mais complexos,
dependentes da rede de referéncia do SUS, a disponibilidade é menor.
Em relacdo a assisténcia ao paciente com aids, podemos
considerar que houve no municipio de Floriandpolis um retardamento
no acompanhamento dos seus proprios casos, 0 que pode ser justificado
por duas questBes: a presenca de uma estrutura de referéncia estadual
em aids dentro do seu proprio territorio, e a auséncia de uma estrutura
municipal:
Como a gente tinha uma estrutura de estado em
Floriandpolis,  Florianépolis  tinha  uma
dificuldade de assumir, porque existia uma
estrutura de estado que estava bem montado, e 0
préprio pessoal do estado assumia o que era de
Floriandpolis. [...] com a municipalizagdo as
coisas foram tomando outro corpo [...] (E1).

Conforme o depoimento, a posi¢do estratégica do municipio, o
fato de ser uma capital e conter em seu territorio uma estrutura
administrativa e assistencial pertencente a Secretaria Estadual de Saude,
a exemplo do Hospital Nereu Ramos, reconhecido como Centro de
Referéncia estadual em tratamento e treinamento em HIV/Aids, e do
Hospital Infantil Joana de Gusmao, que adequou toda uma estrutura
ambulatorial para o atendimento da crianga exposta do HIV e/ou
portadora da infeccdo, possibilitou ao municipio o acesso a estas
estruturas assistenciais do estado de forma privilegiada, visto que a
municipalizagdo se constituiu em um processo lento, estando ainda em
evolugdo. Um dos importantes passos para a municipalizacdo foi a
adesdo do municipio ao Pacto pela Saude em 2007, permitindo reor-
ganizar o atendimento da média complexidade e instituindo o atendi-
mento em infectologia no municipio, viabilizando uma reorganizagéo do
acompanhamento ambulatorial dos pacientes portadores de HIV/Aids.

O pacto pela saude tem reforcado as novas perspectivas para a
atencdo a salde ao portador de HIV, direcionando-se para a
sedimentacdo da atencdo primaria enquanto porta de entrada para agdes
preventivas, de diagndstico e assisténcia, vinculando o paciente
soropositivo a Unidade Basica de Salde e a construgdo de um modelo
de acBes programaticas de controle da epidemia, integrando os diferen-
tes niveis de atengdo do sistema de satde (XXIV CONGRESSO, 2008).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, buscamos compreender como se consolidou o
Programa Municipal DST/Aids de Floriandpolis, tendo como ponto de
partida 0 ano de 1993, e contextualizando o sistema de satde municipal
da época, em processo de implantagdo e implementacdo do SUS. Ao
contextualizarmos as politicas de salde no municipio de Floriandpolis
no fim da década de 80 e inicio da década de 90, observamos algumas
dificuldades em relacdo a implantacdo das politicas do SUS, como a
implementacgdo da municipalizacdo e a mobilizagdo de recursos de todas
as ordens para gerenciar o sistema. Paralela a esta realidade, a epidemia
da aids contracenava, criando demandas na area de assisténcia e
prevencgdo, que até o momento eram majoritariamente assumidas pela
esfera estadual.

A implementacdo do Programa Municipal DST/Aids ndo foi
iniciativa direta do municipio, mas do préprio Ministério da Salde,
através do Programa Nacional DST/Aids, que passou a determinar quais
municipios deveriam participar do Acordo do Projeto Aids I, obtido
através de empréstimo junto ao BIRD, devido principalmente a sua
situacdo epidemiol6gica. Neste contexto, Floriandpolis se destacava pela
incidéncia da contaminacdo entre usuarios de drogas injetaveis,
demandando politicas de salde que pudessem responder a este
fenbmeno.

A implantacdo do Programa Municipal DST/Aids possibilitou a
estruturacdo de acbes em trés eixos: em vigilancia epidemioldgica,
diagndstico e prevencgdo, além da assisténcia. A partir da vigilancia
epidemioldgica passou-se a conhecer o perfil epidemioldgico da cidade
e estabelecer acbes de controle da epidemia através da prevencdo
primaria e secundaria, inicialmente voltando-se as populacdes
especificas, e posteriormente a populacdo em geral, buscando atingir a
populacdo em todos os seus ciclos de vida. No campo do diagndstico foi
estruturado o COAS, posteriormente renomeado como CTA, além de
diversos treinamentos na rede assistencial para insercdo da testagem na
atencdo primaria. Se os recursos financeiros alavancaram as a¢des nestes
eixos, 0 mesmo ndo ocorreu no campo assistencial, visto que a
assisténcia ambulatorial em DST/Aids foi marcada por muitos entraves,
alguns deles produzidos pelo proprio desenvolvimento do municipio em
relacdo aos mecanismos do SUS, o que sinaliza que a velocidade entre a
politica setorial em DST/Aids e a macropolitica do SUS por vezes
apresenta descompassos. Este fato também sinaliza a dificuldade do
municipio em colocar em pratica sua propria contra-partida de
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investimento nas politicas em DST/Aids, visto que esta é uma condicao
prevista nesta politica, especialmente no que se relaciona a recursos
humanos e estrutura fisica de atendimento. Deste modo, o estado
continuou a protagonizar a assisténcia ao paciente com HIV/Aids em
Floriandpolis durante todo o periodo do estudo.

E consenso que o acordo com o Banco Mundial alavancou grande
parte destas acBes nos pais, especialmente nos estados e municipios, a
exemplo de Floriandpolis. Porém o recurso isolado por si s6 ndo garante
a universalidade, integralidade e equidade na atencdo, sendo necessario
que todo o sistema Unico de salde acompanhe este processo.
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5.1.4 Manuscrito 4: A reorganizacdo da Politica Municipal em
DST/Aids em Florianopolis e as repercussées no ambito
administrativo e assistencial

A reorganizacdo da Politica Municipal em DST/Aids em
Florianépolis e as  repercussdes no ambito administrativo e
assistencial

The reorganization of the Municipal Policy of STD / AIDS in
Floriandpolis and its impact on the administrative and health care

La reorganizacion de Politica Municipal de ETS / SIDA en
Floriandpolis y su impacto en la atencién administrativa y de la
salud

Isabel Cristina Alves Maliska
Maria Itayra Padilha
Selma Regina Andrade

Resumo: Trata-se de um estudo qualitativo com perspectiva soécio-
histérica, que tem como objetivo analisar como 0 processo de
descentralizacdo das acBes em DST/Aids se deu no municipio de
Florianépolis no decorrer dos anos 2006-2010, bem como suas
repercussdes no nivel assistencial e administrativo. Para coleta de dados
foram utilizadas fontes documentais primarias, secundarias e orais.
Quanto as fontes orais, foram realizadas entrevistas segundo a técnica de
Histdria Oral Tematica. Foram entrevistados onze profissionais de salde
entre enfermeiras, médicos, psicologas, assistentes sociais que
exerceram atividades de assisténcia e/ou gestdo vinculadas as DST/Aids,
no periodo do estudo. Os resultados foram analisados segundo andlise
de conteudo, chegando a duas categorias: A descentralizacdo
Administrativa do Programa DST/Aids no municipio de Floriandpolis;
A descentralizacdo da Assisténcia em DST/Aids no municipio de
Floriandpolis. A reestruturacdo do Programa DST/Aids fez parte do
processo de reordenacdo do sistema de salde do municipio de
Floriandpolis, iniciado com a instituicdo da Estratégia de Salde da
Familia no municipio, e da incorporacdo progressiva do conceito de
Vigilancia em Sadde. A descentralizacdo das acGes foi percebida como
condicdo necessaria para a integracdo das politicas em DST/Aids a
macropolitica do SUS, porém deixa interrogacGes sobre as reais
repercussdes na conducdo da prevencdo e assisténcia a aids no
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municipio. )
Palavras-chave: Programa DST/Aids, descentralizagdo, Sistema Unico
de Salde, politicas de salde.

Summary: This is a qualitative study with a socio-historical
perspective, which aims to analyze how the process of the
decentralization of STD/AIDS programs took place in Floriandpolis
during the period of 2006 to 2010, as well as its impact on the level of
care and administrative staff. The data collection was based on primary
and secondary sources and oral fronts. Oral sources were managed in the
form of interviews according to the technique of thematic oral history.
We interviewed eleven health professionals who include nurses, doctors,
psychologists and social workers who have exercised care activities
and/or management actions related to STD/AIDS during the study
period. The results were analyzed using content analysis, which lead to
the creation of two categories: Administrative Decentralization of
STD/AIDS Program in Florian6polis; and the decentralization of
assistance in STD/AIDS in Florian6polis. The restructuring of the
STD/AIDS Program was a part of the process of reorganizing the health
system in the municipality of Florian6polis, undertaken with the
establishment of the Family Health Strategy in the city, and the
progressive incorporation of the concept of Health Surveillance. The
decentralization of the actions were perceived as a necessary condition
for the integration of policies on the STD/AIDS macro politics of the
SUS, but leaves questions about the real consequences for the conduct
of AIDS prevention and care in the city.

Keywords: STD/AIDS Program, decentralization, SUS, health policy.

Resumen: Se trata de un estudio cualitativo con perspectiva socio-
historica, que pretende analizar cémo el proceso de descentralizacién de
las acciones en la temética de ITS-SIDA se dio en Floriandpolis durante
los afios 2006-2010, asi como las repercusiones en el nivel de asistencial
y administrativo. Para la recoleccién de los datos fueron utilizadas las
fuentes documentales, primarias, secundarias y orales. Con respecto a
las fuentes orales, las entrevistas se realizaron de acuerdo a la técnica de
Historia Oral Tematica. Se entrevistaron once profesionales de la salud,
incluyendo enfermeras, médicos, psicélogos, asistentes sociales que
habian ejercido actividades de asistencia y/o gestion relacionados con
las ITS-SIDA durante el periodo de estudio. Los resultados se
analizaron mediante la técnica de analisis de contenido, llegando a dos
categorias: la descentralizacion administrativa del Programa ITS-SIDA
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en Florianépolis, la descentralizacion de la Asistencia a las ITSs-SIDA
en el municipio de Floriandpolis. La reestructuracién del Programa de
ITS-SIDA formo parte del proceso de reorganizacion del sistema de
salud del municipio de Florianépolis, iniciado con la constitucion de la
Estrategia de Salud de la Familia en el municipio y de la progresiva
incorporacion del concepto de Vigilancia en Salud. La descentralizacion
de las acciones fue percibida como una condicién necesaria para la
integracion de las politicas de ITS-SIDA en la macro politica del SUS,
sin embargo deja interrogaciones sobre las consecuencias reales en la
conduccion de la prevencion y atencién del SIDA en el municipio.
Palabras claves: Programa ITS-SIDA, descentralizacion, Sistema
Unico de Salud, Politicas de salud.

INTRODUCAO

O surgimento da epidemia de aids no Brasil coincidiu com o
desenvolvimento de uma grave crise social, politica e econbmica, e ao
mesmo tempo, com a reforma do sistema publico de saude, liderado pelo
Movimento da Reforma Sanitaria, que resultou na configuracdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), legitimado pela Constituicio de 1988.
Neste contexto, a institucionalizacdo das acdes voltadas a aids, ocorreram
de forma co-evolutiva com o campo de emergéncia do SUS. Porém,
mesmo apresentando similaridades, as agdes voltadas a aids evoluiram de
forma diferenciada (MENDONCA,; ALVES; CAMPQOS, 2010).

Um dos aspectos diferenciais em relacdo a epidemia de aids no
Brasil, se refere a politica de financiamento que possibilitou a
implantacdo de a¢Oes programaticas voltadas ao controle da epidemia. O
Programa Nacional de DST/AIDS firmou acordos com o Banco
Mundial a partir de 1994, permitindo o avango na implementagdo de
acOes de prevencdo e tratamento e de redes alternativas assistenciais,
além de fomentar uma ampla participacdo da sociedade civil nas
politicas voltadas a aids. O desenvolvimento destas agdes se pautou em
trés eixos de intervencdo: a vigilancia epidemioldgica, prevencdo e
assisténcia. A articulacdo destes campos definiu como caracteristica do
programa a integralidade das a¢des voltadas a aids no Brasil (BRASIL,
1999; FONSECA, 2005).

A descentralizacdo das a¢gdes no campo da aids, no entanto, é
uma preocupacdo manifestada pelo Programa Nacional DST/Aids desde
0 inicio da década de 2000, como forma de manter a sustentabilidade
das acbes e controle da epidemia. No entanto, pode-se dizer que a
politica voltada a aids tem evoluido, de certo modo, segregada das
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outras &reas da salde, e ndo como parte indissocidvel da macropolitica
do SUS. Tal situacéo, se expressa na fragmentacdo ainda observada na
organizagdo das agdes e servicos de saude, representando um desafio
para a sedimentagdo dos principios norteadores do SUS. Este desafio,
crucial para a saude no pais, deve ser enfrentado pelos gestores,
profissionais de salide, bem como pelos usuarios dos servigos de salde e
a comunidade em geral (CHERCHIGLIA; ACURCIO; MELO, 2008).

Da mesma forma, a Geréncia de Controle de DST/Aids do Estado
de Santa Catarina vem expressando sua preocupacdo com a
descentralizacdo e sustentabilidade das a¢Bes no campo das DST/Aids.
Este fato se evidencia no Planejamento Estratégico da Geréncia de
Controle De DST/Aids, realizado ainda no ano 2000, em que se assinala
a necessidade de descentralizacdo, entendida como a regionalizacéo e
municipalizacdo das acfes de prevencdo, promocdo, protecdo e
assisténcia em DST/Aids; bem como a promocéo da intersetorialidade,
caracterizada pelo trabalho integrado e articulado a outras areas da
salde, outras secretarias do estado e outras instituicdes (SANTA
CATARINA, 2000).

Floriandpolis, capital do Estado de Santa Catarina, situado na
regido Sul do Brasil, notificou o primeiro caso de aids em 1986,
passando a estruturar oficialmente o seu Programa Municipal em
DST/Aids a partir de 1993. A partir de uma reorganizacdo do sistema de
salde no municipal, baseado no conceito da Vigilancia em Salde, houve
intervencBes do ponto de vista administrativo e assistencial, visando &
integracdo e descentralizacdo das acfes em saude. Neste contexto, o
Programa DST/Aids municipal foi integrado a Area Técnica de Agravos
Cronicos da Vigilancia Epidemiol6gica do municipio; e a assisténcia aos
pacientes portadores de HIV/Aids referenciada aos servicos de
atendimento especializados, nas policlinicas de referéncia da cidade.
Este movimento, no entanto, gerou diversas controvérsias e diferentes
pontos de vista por parte dos profissionais de saude, envolvidos direta
ou indiretamente ao Programa e assisténcia a Aids no municipio. Neste
sentido, buscamos analisar como o processo de descentralizagcdo das
acOes em DST/Aids se deu no municipio de Floriandpolis, bem como
suas repercussdes no nivel assistencial e administrativo.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo de natureza sdcio-historica™,
que utilizou as bases filoséficas da nova histéria. A nova histéria vem
representar uma histdria problematica, explicativa, que busca ndo apenas
narrar os acontecimentos, mas analisar as estruturas. E uma historia em
movimento, que trata das evolucbes e das transformacGes, buscando
compreender o presente pelo passado e o passado pelo presente (Le
Goff, 2005). Padilha e Borenstein (2005) acrescentam que um dos
objetivos da investigacdo histérica é lancar luzes sobre o passado, a fim
de desvelar o presente e visibilizar questdes futuras. Deste modo, é
importante que a escolha do tema a ser pesquisado esteja atenta as
prioridades sociais do momento em que se vive. O método de pesquisa
historica caracteriza-se como uma abordagem sistematica por meio de
coleta, organizacdo e avaliacdo critica de dados, e por fim a
apresentacdo dos fatos acrescidos de uma interpretagdo e conclusdo. O
contexto do estudo foi a Secretaria Municipal de Salde de Floriandpolis.

Para coleta de dados, utilizamos fontes documentais primarias,
secundarias e orais. Foram fontes documentais primérias as leis,
portarias, resolucdes, Planos de Ac¢fes e Metas (PAM) do Estado e
Municipio, atas, projetos, relatdrios que pudessem contribuir para
elucidacdo do momento estudado. As fontes secundarias foram teses,
dissertacdes, cartilhas, livros, anais de eventos, matérias da midia
escrita, especialmente aqueles que referenciavam a epidemia da aids e
politicas publicas no municipio de Floriandpolis. Quanto as fontes orais,
foram entrevistados onze sujeitos, dentre eles quatro enfermeiras, trés
médicos, duas psicologas e duas assistentes sociais que exerceram
atividades de assisténcia e/ou coordenacdo no Programa DST/Aids do
municipio. As entrevistas foram realizadas segundo a técnica da Histdria
Oral Tematica. A histdria oral € um método de pesquisa que privilegia a
realizacdo de entrevistas com pessoas que participaram ou teste-
munharam acontecimentos, sendo esta uma forma de aproximacgdo do
objeto de estudo (ALBERTI, 2005). Para o tratamento das entrevistas,
foi adotada a sequencia de transcricdo de Meihy (1998), e para anélise
dos dados, utilizou-se a analise de contetido (Bardin, 2004).

O momento histérico estudado se inicia no ano de 2006, quando
foi instituido no municipio o codigo de Vigilancia em Saude
organizando as cinco vigilancias (Vigilancia Sanitéaria, Epidemioldgica,

3 Este estudo é parte da tese de doutorado, intitulada “A implantagéo das politicas ptblicas de
salide em Aids no municipio de Florian6polis-SC: um estudo do periodo de 1986 a 2010”.
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Nutricional, Ambiental em Salde e Saude do Trabalhador), e dentro da
Vigilancia Epidemioldgica ocorre uma reorganizacdo administrativa, em
gue o Programa Municipal DST/Aids é incorporado ao Setor de
Agravos Cronicos ndo transmissiveis, sendo destituida sua coordenacao
oficial. Este ano é marcado também pelo inicio da desativacdo do
Ambulatério DST/Aids, repercutindo-se em novos direcionamentos para
a assisténcia em DST/Aids no municipio. O ponto de corte é 0 ano de
2010, quando toma corpo a discussdo do acompanhamento ao paciente
HIV positivo assintomatico na rede de atencdo primaria. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob o numero 592-315996, em
22 de fevereiro de 2010. Foram observados todos 0s principios éticos de
pesquisa, em todas as fases do estudo.

Os resultados estdo organizados em duas categorias: A
descentralizacdo Administrativa do Programa DST/Aids no municipio
de Floriandpolis; e A descentralizacdo da Assisténcia em DST/Aids no
municipio de Florianépolis.

A descentralizacdo Administrativa do Programa DST/Aids no
municipio de Florianopolis

Ao contrério da maioria dos municipios catarinenses, em que as
equipes dos Programas Municipais de DST/Aids concentram atividades
administrativas e assistenciais (SANTA CATARINA, 2000),
Floriandpolis ao criar o Programa Municipal DST/Aids no ano de 1993,
estruturou a parte administrativa do Programa na sede da Secretaria
Municipal de Saude, vinculada a Vigilancia Epidemioldgica, e o CTA e
Ambulatério DST/Aids mantiveram-se sediados em unidades
assistenciais do municipio, vinculados administrativamente a estes
locais. De acordo os depoimentos, esta estruturagdo teve vantagens e
desvantagens, explicitadas a seguir:

Da interagdo que a gente tem com outros
municipios, sempre foi um pouco diferente
Florian6polis, porque em outros locais a
coordenagdo do programa é sempre ligada ao
SAE, ou ao CTA, ou aos dois ao mesmo tempo. E
aqui, nunca foi assim, sempre foi um
relacionamento até as vezes dificil, com as
pessoas que estdo la na assisténcia, que estao la
no CTA. [...] Entdo a coordenacgédo sempre teve
um papel mais politico, de articular coisas e de
colocar os requisitos técnicos, mas o
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funcionamento nunca foi a gente que controlou,
que organizou, entdo nesse sentindo é ruim. Por
outro lado eu acho que toda parte de prevencéo a
gente conseguiu dar atencdo, com um olhar
diferenciado daquele que as pessoas que estdo na
assisténcia podem dar, no sentido de prevencéo
primaria (P2).

Uma coisa que eu achava muito ruim na minha
gestdo e que talvez seja melhor nos outros
municipios, é que a vigilancia em Florian6polis é
separada da assisténcia. Entdo por exemplo,
qualquer coisa que eu quisesse interferir na
assisténcia eu sofria um embate [..] O
ambulatério funcionava dentro de uma unidade
de salde, onde existia uma coordenacéo, que néo
tinha nenhum entendimento na politica de
DST/AIDS (ES).

A partir dos depoimentos, podemos verificar que o fato do
Programa Municipal possuir uma divisdo entre a coordenacdo e
assisténcia pode-se traduzir de forma positiva, por a coordenacdo poder
exercer um papel politico dentro da Secretaria de Saude garantindo o
espaco do programa, de fazer as articulagdes necessarias com programas
setoriais e/ou intersetoriais, de planejar e executar a prevencao primaria,
voltada a populacdo em geral. As dificuldades se expressam no
distanciamento da assisténcia e dos problemas enfrentados pela equipe
assistencial, no fato das equipes tanto do CTA quanto do ambulatério
DST/Aids estarem vinculadas administrativamente as unidades aos
quais estdo sediadas, possibilitando apenas uma geréncia parcial do
Programa DST/Aids, limitada a questdo técnica. Em estudo realizado
por Tostes (1999) nestas mesmas estruturas assistenciais do municipio
de Floriandpolis, os profissionais destes servicos também relataram
dificuldades nesta dupla subordinacdo, por causar impecilios na
operacionaliza¢do nas atividades, o que demonstra que este aspecto se
traduz em dificuldades tanto para a coordenacdo administrativa, quanto
pelas prdprias equipes do ambulatério e CTA.

A critica em relacdo a compartimentalizagdo do Programa
DST/Aids ndo se estende apenas ao proprio programa em Si, mas
também as demais atividades e programas do sistema de salde do
municipio:
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O programa funcionava compartimentalizado,
separado do resto das atividades da vigilancia
epidemiolégica e tinha a parte de assisténcia e a
parte administrativa [...] as atividades dentro da
vigilancia, da parte administrativa, da parte da
prevencdo, o programa de reducdo de danos, o
programa que trabalhava com as empresas e que
depois acabou fixando o nome de ‘““Prevencdo
SA”, o programa feito com as escolas também,
isso tudo funcionava bem, desintegrado com as
outras atividades da secretaria de uma forma
geral [...] Ninguém sabia dentro do programa,
como é que funcionava o sistema de salde do
municipio (M6).

A partir do depoimento, verificamos que se havia uma
compartimentalizacdo dentro do programa em relacdo a sua
administracdo e assisténcia, o Programa Municipal também estava
compartimentalizado em relacdo aos demais programas de salde do
municipio. De acordo com Cherchiglia, Acurcio e Melo (2008), apesar
das politicas em DST/Aids estimularem praticas articuladas a rede
ampliada de servicos de salde, na pratica, estas politicas ainda
funcionam como uma rede especifica, constituindo-se como um
subsistema de servigos de salde, desvinculado da rede assistencial,
refletindo a tradicional segregacao entre as diversas areas da salde.

Ainda antes da ades&o oficial ao Pacto, alguns processos foram
desencadeados no sistema de salide do municipio a partir do ano de
2006, a partir de uma nova gestdo na Secretaria, como a extin¢do do
Departamento de Salde Publica, a reorganizacdo ascendente da Atengéo
a Salde de acordo com a Estratégia de Saude da Familia, a
reestruturacdo da Vigilancia em Saude, entre outros. Como resultado
destes processos, 0 Plano de Saide do Municipio (2007-2010),
apresentou algumas modificagdes estruturais, como a consolidacdo das
Regionais de Saude no Organograma Oficial da Secretaria
configurando-se em um novo desenho administrativo, e uma Geréncia
de Vigilancia Epidemioldgica que passou a coordenar todas as areas téc-
nicas envolvidas, dentre elas a Area de Agravos Cronicos Transmis-
siveis, na qual ficou vinculada a aids (FLORIANOPOLIS, 2007). Nesta
época, a coordenacdo do Programa Municipal DST/Aids foi perdendo
sua forca, até sua extingéo:

Quando entrou o novo secretario, ele colocou
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uma chefia no departamento de salude publica e
uma chefia na vigilancia em sadde. Eram dois
médicos que achavam que o programa de aids
estava empoderado e que tinha que diminuir o
poder do programa de aids. Entre essa
diminuicdo do poder, eles colocaram no
organograma sem a coordenacdo de DST/aids
[..] Foi até 2006, até mais ou menos agosto de
2006, que eu consegui gerenciar. [...] E ai eu ndo
conseguia mais fazer as acgdes, eu fazia o que
tinha que fazer, os treinamentos, mas eu n&o
recebia mais apoio para estar continuando com
as acdes (ES6).

Uma das interpretacBes sobre a dissolu¢do da coordenacdo do
programa situava-se na questdo da sua autonomia e visibilidade quando
comparada aos demais programas municipais, relacionada
especialmente aos recursos financeiros recebidos regularmente através
do Plano de AcGes e Metas - PAM, subsidiados pelo convénio com o
Banco Mundial. Em um estudo de caso realizado nos servicos publicos
sobre a prevencdo e assisténcia a aids no municipio de Floriandpolis,
Tostes (1999) ja havia identificado entre os profissionais a énfase dada
aos recursos financeiros destinados ao Programa DST/Aids, o que
destacava este setor em relacdo aos demais setores publicos de salde
pertencentes a esfera publica municipal. Ligada a questdo econbmica,
também havia a prépria visibilidade do programa, por ter um
relacionamento direto com o Ministério da Saude, pelas viagens e
treinamentos, o que conferia certo destaque aos profissionais que 1a
atuavam:

E um programa que te d& um poder diferente, era
muita entrevista na midia, era uma malinha
sempre pronta para ir para nao sei aonde, porque
0 ministério mandava as passagens [...] isso era
bom, porque era um programa que la em cima
funcionava, eles tinham dinheiro 14 para fazer a
coisa andar (E2).

Apesar destas questbes terem surgido nos depoimentos dos
profissionais, e de fazerem parte do senso comum no ambiente da
Secretaria Municipal de Salde, a questdo ndo se limitava apenas a estes
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aspectos, mas a necessidade de reordenar o sistema de trabalho dentro
da prépria Secretaria Municipal de Saude, o que envolvia todos 0s
setores, visando acompanhar o recente movimento de constituicdo e
consolidagdo da Vigilancia em Salde no Brasil. Em 2003, 0
Ministério da Saude criou a Secretaria de Vigilancia em Saude, visando
reduzir a fragmentacdo das agbes e superar as dicotomias entre o
assistencial e preventivo, individual e coletivo, visando a construgdo da
integralidade do modelo assistencial vigente. Neste contexto, a
vigilancia em salde passou a reunir as a¢bes de vigilancia, prevencao e
controle de doencas e promocgdo da salde, e a vigilancia epidemioldgica
a compreender 0s agravos transmissiveis e ndo transmissiveis, 0s
programas de prevencdo e controle de doencas, a vigilancia em salde
ambiental, informacGes epidemioldgicas e andlise de situagdo de salde
(BRASIL, 2006). Visando construir o conceito de Vigilancia em Salde
no municipio, especialmente a partir da adesdo ao Pacto pela Salde, e
por outro lado desconstruir a compartimentalizagdo dos programas
sedimentada ao longo dos anos, a necessidade de mudanca de algumas
estruturas foi tomando forga:
Quando eu assumi [a coordenacdo da Vigilancia
Epidemiol6gica] o municipio era responsavel s6
pela atencdo basica, entdo do ponto de vista de
assisténcia era um momento pré-pacto, e 0 que
tinha de servico especializado dentro do
municipio era o servigo do programa, que ndo era
atencdo basica, um servico ja de média
complexidade e alguns servicos isolados que
funcionavam em uma policlinica aqui no
continente. N&o se tinha nada estruturado para
nivel secundario, para emergéncia, para nivel
hospitalar...Mas existia ja um movimento para se
partir para a plena, que era a discussdo que
existia na época, isso dai foi antes da assinatura
do pacto da forma como a gente conhece, existia
essa discussdo da necessidade de uma capital
aderir a plena e também de se fortalecer a
atencdo primaria como ordenadora do sistema
[...] Entdo, essa necessidade de se integrar as
politicas de salde, de se descompartimentalizar
0s programas, ndo s6 com relagéo a aids, porque
mesmo a gente pode falar em relagdo a
tuberculose, em relacdo a outros programas
dentro da vigilancia e em relagéo a programas de
fora da vigilancia também, programa da mulher,



230

programa da crianga, enfim, isso era uma idéia
que estava em fase de amadurecimento (M6).

De acordo com o depoimento, havia a compreensdo por parte de
alguns profissionais que 0s programas encontravam-se compartimen-
talizados, desintegrados, e que era necessario reordenar o sistema a
partir da atencdo priméaria. Esta constatacdo, no entanto, ndo era
exclusiva deste municipio, pois de acordo com documento publicado
pelo Conselho Nacional dos Secretarios de Salude (CONASS) relativo
aos vinte anos do SUS, em diversas Secretarias Estaduais e Municipais
de Salde brasileiras era observada ainda a persisténcia de um processo
de trabalho individualizado, fragmentado, desintegrado e desarticulado
entre seus setores (BRASIL, 2009). Frente a esta reorganizacdo da
Secretaria Municipal de Saude de Florianopolis, o Programa Municipal
DST/Aids integrou-se a Vigilancia Epidemioldgica do municipio,
agregando-se a Area Técnica de Agravos Cronicos Transmissiveis:

Entdo desde 2007 era um programa e dai saiu a
coordenacdo, a gente ficou fazendo parte da
vigilancia como um todo, e em 2007 assumiu a
nova coordenadora da vigilancia que transformou
em setor de crénicos, e a AIDS ficou dentro do
setor de crbnicas. Entdo as pessoas que
trabalhavam no setor de cronicas e com a aids
antes, ficaram também responsaveis pela
Hanseniase, pela Tuberculose, pela Leishmaniose
e aids, DST’s (P1).

Entdo essa foi uma coisa que acabou tendo um
ganho grande com a integracdo entre os
programas, principalmente do que foi feito dentro
da vigilancia, fora da vigilancia a velocidade
ainda ndo é desejada, o pessoal da aids ndo ser
mais o pessoal da aids, mas o pessoal da
vigilancia junto com o pessoal da tuberculose,
junto com o pessoal da hepatite, junto com o
pessoal da imunizagdo, porque o foco passou a
ser a populacdo que estava em risco e ndo o
programa. (M6).

Estes depoimentos trazem a perspectiva de um modelo
assistencial pautado na integralidade das a¢des e na pratica da vigilancia
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em salde. De acordo com Campos (2003), as acdes programaticas
necessitam ser repensadas buscando desenvolver acbes que reduzam 0s
multiplos fatores relacionados ao adoecimento. Deste modo, mesmo
considerando a importancia da especializagdo e das distintas areas do
conhecimento técnico das equipes, € inadmissivel que estas continuem
trabalhando de forma isolada, cada qual voltada para a sua area de
conhecimento. Grupos técnicos que controlam mosquitos, qualidade da
agua, alimentos, tuberculose, meningite, aids, sarampo, hanseniase,
entre outros agravos e problemas de salde, devem buscar articulagédo e
planejamento, visto que a realidade é indivisivel e inter-relacionada.
Esta integracdo junto aos outros programas da Vigilancia
Epidemioldgica gerou varias repercussdes, vistas pelos profissionais do
programa DST/Aids como positivas e negativas:
Eu acho que a aids perdeu um destaque porque
ela estava sempre separada, né? Entdo assim eu
acho que ao mesmo tempo foi importante sair da
““caixinha’ da aids, porque a gente s6 pensava na
aids, e as pessoas que tem aids geralmente em
Florian6polis também tém ou vai ter Tuberculose
e tem as Hepatites, tanto que agora o
Departamento também desde o ano passado tem o
Departamento de Hepatites Virais [...] Entdo eu
acho que foi importante isso de sair das
““caixinhas”, mas a0 mesmo tempo a gente tem
uma equipe muito reduzida (P1).

O programa oficialmente ndo existe mais:
Programa DST/Aids, Programa da Tuberculose,
todos estes agravos estdo dentro do setor de
agravos transmissiveis cronicos, entdo as pessoas
que trabalham ali tentam trabalhar mais
integrado, tem varias agdes que se faz junto, se
trabalha a questdo da co-infec¢éo, da prevengéo,
porém culturalmente existe a questdo do
Programa, entdo por vezes o Ministério pergunta
““quem é o coordenador do programa DST/Aids?”
ou o estado pergunta entdo eu sempre coloco “é o
gerente da vigilancia epidemiolégica™ existem os
técnicos que trabalham ali dentro que sdo mais
responsaveis por determinada area, junto com o
gerente. Porque antigamente, isso era bem
delimitado (...) talvez isso seja mais claro para
guem trabalha no dia a dia dentro da vigilancia,
do que pra quem estd na ponta, no centro de
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saude (E7).

Acho que era muito mais interessante, quando
existia o programa, porque eu acho que agregava
muito mais, eu sentia as coisas mais juntas, mais
estruturadas. Hoje em dia, eu vejo tudo muito
fragmentado, muito complicado. E a gente se
sente muito a parte do processo (AS2).

O destaque conferido a aids, seja pela histéria da doenca,
financiamento proprio, autonomia e visibilidade, passou a se diluir a
partir do momento que houve a integracdo do Setor de Agravos
Cronicos Transmissiveis, pois 0 campo de visao estava restrito apenas a
este agravo, e comega-se a perceber concretamente que o mesmo
individuo vulneravel a aids também é vulneréavel a outros agravos ou ja
apresenta outras comorbidades, a exemplo das hepatites. Esta foi uma
tendéncia que se concretizou inclusive no préprio Programa Nacional
DST/Aids, que agregou o Programa Nacional das Hepatites Virais em
2009, e a Geréncia Estadual DST/Aids de Santa Catarina, que
acrescentou as Hepatites Virais em 2010. Porém esta nova cultura
organizacional ainda ndo foi incorporada pelos programas de outras
esferas, a exemplo do nacional e estadual, que mantém ainda a estrutura
tradicional de trabalho, ou mesmo pelos préprios profissionais da rede
de atencdo, que ao se defrontarem com alguma dificuldade em relacéo a
aids, buscam referéncia ainda no “programa” do municipio. Do mesmo
modo, alguns profissionais que atuam em servicos assistenciais ligados
as DST/Aids se sentem *“a parte” desta nova conformacéo
organizacional, percebendo o “programa” mesmo desestruturado e
fragilizado. Outra questdo reforcada no depoimento a seguir é a falta de
recursos humanos para corresponder a esta nova demanda:

Eu acho que a gente teve um ganho grande com
relacdo a compreensdo do que é a vigilancia
epidemiolégica e do papel da vigilancia
epidemioldgica inclusive em relacdo a aids, ao
HIV. Tuberculose, hanseniase, leishmaniose,
hepatite. Em compensacéo eu acho que a gente
perdeu autonomia e capacidade de trabalho. Eu
acho que ndo foi necessariamente por causa
dessa mudancga, mas foi porque essa mudanca néo
foi acompanhada por uma reestruturacéo real da
vigilancia, no sentido de trazer mais profissionais,
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de dimensionar mesmo a equipe em relacdo a
guantidade de trabalho, e como a gente passou a
ser um setor de doencgas crénicas e a equipe ndo
s6 aumentou como diminuiu, a gente ndo tem
mais tempo mesmo de fazer agdes de educacdo,
de prevengdo. Mas eu ndo acho que a mudanca
em si foi ruim, mas hoje, aqui dentro da
vigilancia, a gente ndo tem muito claro o que sdo
prioridades e o que ndo séo (P2).

A equipe diminuiu consideravelmente, por conta
disso algumas ac¢des deixaram de ser feitas e isso
era o carro chefe do programa, ao mesmo tempo
acho que isso nos fez pensar na possibilidade de
retransformar isso inserindo nas Unidades
Bésicas o trabalho na prevencdo, que elas tém
muito mais condi¢Ges de estar atingindo a sua
comunidade do que a gente 14 no Programa.
Entdo é por isso que a ldgica do SPE foi
direcionado para o profissional da equipe de
saude, o profissional da escola atuasse em
conjunto (P1).

A partir desta nova conformacdo do servigo, os profissionais
reconhecem que agregaram conhecimento em relacdo a Vigilancia
Epidemioldgica, mas percebem a necessidade de uma reestruturagdo do
préprio setor, no sentido de redimensionar o volume de trabalho e
pessoal, visto que as acdes de educacdo e prevencao, percebidos como
pilares do Programa Municipal DST/Aids, estavam em prejuizo face a
todo o trabalho agregado e a prépria dificuldade de se definir quais as
prioridades do servico, visto que durante todo o periodo de atuacdo do
Programa DST/Aids no municipio, diversas atividades foram
desenvolvidas nas escolas, como 0 Projeto Salde na Escola, em
empresas, como o projeto Prevencdo S/A, junto a terceira idade e
demais segmentos populacionais, além de diversas campanhas pontuais
dedicadas a populagio em geral (FLORIANOPOLIS, 2007).

Porém se considera também que esta nova condi¢do se mostra
como possibilidade para assuncdo das atividades de prevengdo na
Atencdo Priméria, visto que as Equipes de Salde da Familia estdo
inseridas na comunidade, portanto com maiores condigdes de atingir a
populacdo para realizagdo da prevencdo primaria, uma vez que esta se
constitui em uma rede de servicos capilarizada e suas equipes trabalham
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com enfoque na promogdo da sa(de, tendo uma grande insercdo na
comunidade (BRASIL, 2006).

Outra preocupacdo demonstrada refere-se a extin¢éo da figura do
coordenador do programa, Vvisto que a concretizagcdo de muitas acgdes
desempenhadas pelo Programa DST/Aids eram conquistadas e mantidas
através do exaustivo trabalho de convencimento do profissional que
desempenhava este papel:

Eu me lembro que sempre foi uma batalha, entdo
a figura do coordenador do DST/AIDS sempre foi
0 de estar marcando para o gestor a importancia
das coisas, acompanhando o processo de compra,
acompanhando tudo para que ndo se esquecesse,
eu acho que nunca foi uma coisa garantida.
Entender eles entendem né, é claro, mas sempre
foi uma coisa de batalha diaria, de
acompanhamento das coisas, mesmo na reducéo
de danos, na renovacdo de contratos sempre foi
uma coisa que era ano a ano batalhada, a compra
de preservativos sempre foi ano a ano batalhada,
tem que justificar porque precisa comprar, todo
mundo sabe que preservativo € um insumo
importantissimo para se fazer prevengdo, mas
todo o ano tinha que se fazer um convencimento
da importéncia real desse insumo na rede
municipal (P2).

Apesar da existéncia de recursos proprios do Programa e do
entendimento dominante sobre a importancia das acbes de prevencdo e
assisténcia para o controle da epidemia da aids, cabe ao coordenador a
funcdo de garantir a continuidade da aplicacdo destas politicas, a
efetivacdo da contra-partida financeira do municipio e acompanhar a
execucdo das agles pactuadas anualmente através do Plano de Agdes e
Metas, planejados anualmente. De acordo com Barboza (2006), o
discurso em torno da estratégia da descentralizacdo no &mbito da gestéo,
pode ser incorporado ao cotidiano das instituicbes sem as devidas
criticas acerca de suas fragilidades. O autor defende que é necessario um
processo continuo de empoderamento dos coordenadores de DST/Aids
nos diversos niveis de gestdo para a consolidacdo das acOes progra-
maticas, pois além de recursos, € necessario conhecimento técnico,
cientifico e poder de decisdo para os niveis regionais e locais do sistema
de salde, visando aumentar a capacidade de resposta do sistema publico
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de saude e melhorar sua resolubilidade.

A descentralizacdo da Assisténcia em DST/Aids no municipio de
Florianopolis

Acompanhando a reestruturacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Floriandpolis desencadeada a partir de 2006, as intervengdes
realizadas no nivel administrativo do Programa tiveram como paralelo
transformagbes também na assisténcia, mais precisamente na dinamica
do Ambulatério de DST/Aids, iniciada em 2006, quando o ambulatdrio
deixou sua sede devido a reforma no Centro de Salde Il, para as
instalacfes da Policlinica Centro:

Em 2006, a area fisica do ambulatoério tinha sido
desativada porque estava passando por reforma,
que era onde estava sendo montada a primeira
Policlinica Municipal, entdo o ambulatério estava
funcionando na &rea fisica dos ambulatdrios do
Nereu [...] quando a policlinica ficou pronta e se
montou a referencia de infectologia foi nesse
momento que se deu essa transicdo, entdo a
referencia em aids passou ser a referencia em
infectologia e se procurou formar uma equipe em
infectologia para se dar conta dos outros agravos
também, e esses profissionais foram integrados
[...] a primeira descentralizacdo foi feita, ter dois
servicos de referencia, ia ficar um servico no
centro e outro no continente (M6).

Se pensou em um atendimento para aids diferente.
Entdo assim, ndo tinha mais o ambulatério
DST/AIDS aqui, isso ndo existe mais, foi um
capitulo passado. Entdo aqui se estruturou como?
Policlinica com atendimento especializado,
dentro das especialidades que a policlinica
atende, ela atende infectologia. A infectologia
estd atendendo o que? Os pacientes com HIV,
com aids, e paciente com hepatite C, co-
infectados né, HIV com Hepatite C. E as DSTs
foram para os postos atenderem (E4).

Em 13 de agosto de 2007 foi inaugurada a Policlinica Municipal
do Centro, consolidando de modo progressivo a oferta de servigos de
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média complexidade pela gestdo municipal, respaldados tanto pela
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia, quanto pela propria
adesdo ao Pacto pela Salde (Deliberacdo CIB 131/2006/ CIB 066/2007,
respectivamente), iniciando o atendimento de diversas especialidades.
Nesta oportunidade, as DSTs foram definitivamente descentralizadas
para os Centros de Saude, consolidando um movimento ja iniciado pelas
Gltimas coordenagdes do Programa, e o atendimento em infectologia que
se restringia aos pacientes com /HIV/Aids do Ambulatério DST/Aids,
passou a ser considerado uma especialidade em infectologia,
descentralizado inicialmente em dois pontos da cidade, Policlinica
Centro e Policlinica Continente, visto que 0 municipio contém parte do
seu territorio na ilha e outra parte continental, atendendo também outras
doencas infecciosas. Quanto as gestantes acompanhadas no ambulatdrio,
as mesmas passaram a ser referenciadas ao ginecologista e infectologista
da rede para adogdo da profilaxia, visto que néo trata-se necessariamente
de uma gestacdo de alto risco pela condi¢do de soropositividade para o
HIV. Todas estas mudancas, no entanto, trouxeram varias repercussdes a
equipe de salde, especialmente no momento da ruptura:
Cada um foi pra um lugar, foi total falta de
consideracdo, eu ja trabalhava ha 15, 16 anos.
De um dia pro outro aconteceu assim: a gente
trabalhava na Rio branco, e tinha que fazer a
reforma, ai a gente foi pro HNR, mas o Nereu
precisou da area e a gente ficou na Agrondmica,
trabalhou 1 ou 2 meses, e ai mandaram um pra
cada lugar, eu fui la no CTA, a outra médica foi
pra outro lugar, e foi assim (M4).

Mediante esta nova conformacéo do servico, a equipe assistencial
do ambulatério, consolidada por alguns membros desde o inicio da
década de 1990, foi dividida para atender ao principio da
descentralizacdo, gerando uma perda de identidade e inseguranca frente
ao desconhecido, quebra de vinculo entre os membros da equipe e 0s
pacientes que passariam a ser atendidos por outros profissionais, visto
que alguns destes profissionais ndo permaneceram nestes servicos. Este
fato gerou resisténcias e receios perante a mudanca na assisténcia:

Em relagdo ao ambulatério, que era o servigo de
referéncia existente na época, foi bem
complicado, porque foi essa coisa da leitura da
perda de identidade, do medo da perda da
identidade dentro da rede, *- Ah, mas eu sei
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atender AIDS e eu vou ter que ver hepatite
também, eu vou ter que ver tuberculose também?”
Enfim, e da gente ter que trabalhar com essa
coisa assim: “- N&o, é nivel secundario, é
referéncia em infectologia, néo é referéncia para
essa doenca, a gente ndo vai criar uma referéncia
para cada doenca e uma caixinha para cada
coisa.” E a gente vai absorver isso porque esta
tudo na mao do estado e é obrigacdo do
municipio fazer, entdo o municipio tem que
comegar a trabalhar como gente grande, ndo da
para ficar ‘tudo manda para o estado’, tem que se
reorientar, foi um pouquinho mais dificil essa
mudanca, principalmente com o envolvimento das
ONGs que estavam com esse medo ‘‘estdo
acabando com o ambulatério de referencia”, a
idéia ndo era que estavam criando um
ambulatério mais abrangente e nem que estava
ampliando o servigo, porque no lugar de um sé
iam ter dois locais de referéncia. A idéia era: “-
Do jeito que a gente conhece ndo vai existir
mais.” E mudancga sempre gera esse medo...(M6).

A descentralizagdo, no entanto, ja era um tema que vinha sendo
introduzido especialmente pela Gltima coordenacdo do programa, tanto
em relagdo as DST quanto a aids propriamente dita. Em relagdo as
DSTs, esta mudanca foi ocorrendo de forma mais processual, visto que
varios treinamentos tinham sido realizados na rede no intuito de
capacitar os profissionais para o atendimento das DSTs, ja quanto a
assisténcia a aids houveram maiores resisténcias e dificuldades, o que
gerava pontos de tensdo entre a coordenacdo do Programa DST/Aids e a

equipe do Ambulatério:

A gente acabava entrando em atrito porque eles
gueriam que todos os pacientes com DSTs, AIDS
e HIV fossem atendidos 14 no ambulatério e nds
ja tinhamos a visdo que tinha que descentralizar.
O que a gente conseguiu trabalhar mais com a
questdo da descentralizagdo? As DST [...]. Era
uma equipe envolvida, era uma equipe que queria
fazer a coisa certa, mas ndo conseguiam enxergar
0 paciente descentralizado [...] A unidade ndo era
informatizada, a distribuicdo dos medicamentos
também ndo era com o municipio era com o
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estado, o estado pedia relatorios e a gente néo
tinha como registrar. Quantos pacientes estavam
em tratamento? A gente ndo conseguia levantar.
A gente sabia que na época eram 800, 900
pacientes no ambulatério, mas a gente nao sabia
guantos desses 800, 900 estavam tomando
coquetel (E6).

A mudanca na assisténcia ao paciente com HIV/Aids foi
concebida de diferentes formas entre os profissionais envolvidos com o
programa, configurando-se em distintas posi¢Oes: aqueles que se
posicionavam contra esta forma de descentralizacdo, os que se
posicionavam a favor, e ainda aqueles que ndo entraram diretamente no
mérito da questdo, mais apresentaram importantes consideragdes em
relacdo a forma de organizacao da assisténcia descentralizada. Um ponto
levantado entre os profissionais que defendiam a descentralizacdo do
servigo se pautava na necessidade do municipio assumir a média
complexidade, pois a maior parte dos pacientes com HIV/Aids
residentes do municipio de Floriandpolis continuavam sendo atendidos
por servigos estaduais, especialmente o ambulatério do Hospital Nereu
Ramos, visto que em 2007 estimava-se que haviam cerca de 2.100
pessoas vivendo com aids no municipio (FLORIANOPOLIS, 2007), e
destas, apenas 900 eram acompanhadas no ambulatério municipal. Este
fato se explica no modo como a assisténcia ao paciente com HIV/Aids
se constituiu historicamente em Floriandpolis, pois o Hospital Nereu
Ramos, por ser especializado em doencas infecto-contagiosas, foi
pioneiro no atendimento a esta demanda, e sua localizagdo no proprio
municipio facilitou que esta referéncia se mantivesse por muitos anos.
Outra questdo importante com a descentralizacao foi o fato do municipio
instituir nestas Policlinicas de referéncia as UDMs (Unidades
Dispensadoras de Medicamentos), assumindo a distribuicdo dos
antirretrovirais aos usuarios, facilitando o acesso a terapéutica no
mesmo local da assisténcia.

Embora esta nova configuracdo na assisténcia tenha trazido
rupturas na conformacdo do servico, com repercussdes tanto para os
profissionais quanto para os pacientes, alguns profissionais concebiam
Ser necessario passar para por este processo para estruturar uma politica
municipal de assisténcia ao paciente com HIV/Aids, o que pode ser
ilustrado no depoimento a seguir:

O fato de nés termos agora dois servicos de
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referéncia, um aqui e outro no continente, eu acho
que tinha que ser, é claro que a mudanca foi meio
traumatica sempre tinha sido concentrada aqui no
centro entdo os pacientes todos estavam muito
acostumados com o esquema que tinha la. Por
outro lado eu acho que nés como municipio nédo
podemos nos estruturar através de
particularidades pessoais de um profissional ou
outro, ou de como historicamente um servigo se
organizou, como o caso ali do o ambulatério do
Centro, entdo eu acho que a gente tem que ter
uma politica municipal mesmo e nesse sentido
essa mudanca foi importante, para que n&o
ficasse idiossincratico daquela equipe, mas que
fosse assumido como uma politica municipal (P2).

Era reconhecido também que a equipe do ambulatério tinha todo
um envolvimento com a assisténcia, buscando oferecer um olhar integral
ao paciente com HIV/Aids, e mantinha-se ainda como importante
referéncia para as DSTSs, visto que apesar dos inimeros treinamentos
dedicados a rede de atengdo primaria para descentralizacdo das DSTs,
este ambulatério continuava recebendo pacientes referenciados pela
rede, oferecendo inclusive o diagnostico laboratorial e tratamento muitas
vezes no mesmo dia do atendimento:

A gente acreditava que era bom, fazia o possivel,
a gente resolvia as coisas, a gente tinha um
pronto atendimento em DST. A gente fazia o
diagnostico ambulatorial e conseguiu montar este
atendimento, no mesmo dia que ele era atendido
ele saia com o diagndstico de laboratério e
tratamento na médo. Isso foi um avanco grande
que teve na época e que se perdeu [...] No tempo
que comegcou o PSF a gente fez varias
capacitacfes, entdo alguns se sentiam em
condicOes e tratavam, outros ndo se sentiam em
condicOes de tratar e encaminhavam direto pra
gente, mas a gente continuava sendo referencia
(M4).

Algumas das preocupagfes manifestadas em relagdo a descen-
tralizacdo, relacionava-se ao estigma por vezes gerado pela condicdo de
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ser um portador de uma DST ou Aids, do sigilo da informag&o, visto que
0 paciente passaria a ser atendido mais proximo de sua casa, portanto
com a possibilidade de ter pessoas da comunidade, a exemplo de
agentes de saude e demais profissionais que poderiam conhecer seu

status sorolégico:

O objetivo na prefeitura é que os postos atendam
esses casos (DSTs), cada local atendam os seus
casos. Mas quando a gente lida com doencas que
mexem com 0 preconceito, que mexem com a
auto-estima, as pessoas ndo procuram 0S Seus
postos de origem, elas querem ir bem longe, elas
nao querem dar a cara a tapa, mostrar ““- Olha eu
tenho isso.”” N&o véo, ndo adianta, ndo véo (E4).

Hoje esta descentralizado, sdo atendidos nas
unidades de salde, mas o paciente com DST ou
HIV/AIDS, geralmente ele ndo quer ser atendido
na sua comunidade, € como se fosse, ele tivesse
mais privacidade quando ele era atendido no
ambulatério. Entdo era muito dificil o paciente
com DST procurar ajuda do lado, uma rua depois
da que ele mora. Entdo essa confidéncia que
existia eu acho que fazia com que eles tivessem
mais liberdade e procurassem mais 0s servicos de
DST/AIDS (E5).

Em relacdo ao sigilo da informacdo e ao preconceito relacionado
ao diagnostico, sao feitas algumas ponderagdes:

A gente acabava ouvindo varias opinies. Tinham
aqueles que ja estavam acostumados a serem
atendidos em servicos longe da sua casa e que ai
ficam com receio de como védo ser tratados em
uma unidade mais perto da sua casa, que facilita
em algumas coisas, mas que gera esse medo. Por
outro lado tem aqueles que ndo queriam ir para o
servico de referéncia porque todo mundo sabia
gue quem entrava no servigo de referencia ja
sabia qual era o diagndstico, [...] e na unidade de
saulde ndo, a pessoa entra na consulta e ninguém
sabe se esta la para tratar o problema de presséo
alta, de diabetes, de aids, de unha encravada,
porque na unidade de salde a gente vé tudo,
entdo ndo vincula o diagnostico, no servigo
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especializado era diferente (M6).

A partir do depoimento podemos observar que o fato de tratar-se
de doencas que podem conferir estigma, o fato do local de tratamento
ser distante da residéncia pode oferecer algum tipo de protecdo a pessoa
portadora destas doencas, por outro lado, um lugar especifico de
atendimento de aids, por exemplo, pode expor ao diagndstico ao se
identificar a pessoa em uma sala de espera. Trata-se de uma questéo que
ndo ha consenso, mas é necessario salientar que a segregacdo ou
diferenciacdo sempre coloca o outro em um lugar diferente, e de certo
modo alimenta o estigma e preconceito relacionado a doenca.

Entre profissionais envolvidos com a assisténcia a estes
pacientes, se ponderou que o sistema de salde ainda ndo esta preparado
para receber este paciente de forma descentralizada, sendo necessario
ainda um servico exclusivo para atender esta demanda, a fim de garantir
um efetivo seguimento ambulatorial e evitar problemas relacionados ao
abandono ao tratamento, resisténcia a terapéutica, o que comprometeria
a conducdo do tratamento e qualidade de vida da pessoa que vive com
HIV/Aids:

Infelizmente existe as duas formas da epidemia, da
doencga no Brasil. Existem as pessoas que tratam,
que tomam o remédio e estdo vivendo bem e tem
um grupo grande de pessoas que ndo tem acesso
ao remédio, por varios motivos, mas ainda néo se
trata, entdo morre igual, entdo a aids continua
matando igual como matava na década de 80, isso
€ uma coisa complicadissima, mortalidade altis-
sima ainda no Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Parand, S&o Paulo, isso por que? Estados
desenvolvidos morrendo gente de aids como morria
na década de 80? Porque essas pessoas ainda nao
tém acesso a esses medicamentos, que sdo 6timos,
chegam tarde, chegam doentes, a condi¢do é
complicada, ndo tem acompanhamento, acabam
morrendo, isso € triste.[...] O diagnostico precoce
seria uma coisa importantissima para definir, ja
comegar um tratamento precoce porque as pessoas
hoje estéo vivendo 20, 25 anos, 28 anos com o HIV
e vivendo bem, mas quem faz um diagnostico
precoce, quem tem um bom atendimento médico,
quem tem todo um acompanhamento de salde vai
viver décadas (M2).
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Apesar dos recursos tecnoldgicos disponiveis, a aids continua
ceifando vidas, especialmente entre aquelas pessoas que tiveram
diagndstico tardio, muitas vezes por dificuldade de acesso ao servico de
salde. Em estudo realizado por um grupo de pesquisadores da
Universidade Sao Paulo (USP) demonstrou que 40% da mortalidade por
aids no Brasil esta associada ao diagnostico tardio, o que explica a
pequena redugdo da taxas de 6bito na primeira década dos anos 2000.
De acordo com o estudo, no ano 2001 foram registradas no pais 6,4
mortes a cada 100 mil habitantes, e em 2009, o indice foi de 6,2 por 100
mil habitantes. Dentre os achados do estudo, se concluiu que uma
pessoa gue inicia tardiamente o tratamento tem um risco 49 vezes maior
de morrer do que outra que comeca 0 acompanhamento no periodo
adequado (FORMENTI, 2011).

Do mesmo modo, o estudo de Reis, Santos e Cruz (2007), que
analisou as taxas de mortalidade por aids no Brasil entre 1982 a 2002,
foram observados nos Gltimos trés anos do estudo uma desaceleragdo da
gueda da mortalidade por aids no pais. Entre as macrorregides do pais,
chamou a atencdo o comportamento de ascendéncia da mortalidade na
regido Sul. Embora o decréscimo da mortalidade por aids no pais tenha
sido expressivo, especialmente entre 1996 e 1999, a partir de 2000, a
mortalidade permaneceu estdvel e com padrdes distintos entre as
Regibes. O estudo sugere que além da historia natural da doenca, tal
comportamento evidencia a necessidade de outras investigacOes para
verificar as condi¢des de acesso ao diagnostico precoce do HIV, a rede
de apoio diagnostico de CD4, carga viral e genotipagem, a profilaxia das
doencas oportunistas e ao tratamento com medicamentos
antirretrovirais, bem como o0s investimentos nas estratégias de
prevencdo e controle do virus. Para reverter esta situacdo, os autores
sugerem a necessidade de aumento do acesso ao diagndstico precoce e a
assisténcia, melhoria da qualidade da assisténcia, aprimoramento dos
sistemas de vigilancia epidemioldgica e monitoramento dos ébitos por
aids, para um controle mais efetivo da epidemia.

Oliveira (2001), ao analisar a situacdo epidemioldgica da
mortalidade por aids em Santa Catarina durante a década de 90,
sugeriu que diversos fatores estariam contribuindo para mortalidade
por aids no estado, como: pacientes que morrem por ocasido do
diagnostico tardio da doenca, problemas de adesdo ao tratamento, a
adocdo de esquemas de tratamento antirretroviral e de profilaxia para
doencas oportunistas inadequados, caracteristicas proprias das doencas
oportunistas que ocorrem em Santa Catarina, dificuldade de acesso ao
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acompanhamento médico, resultando no agravamento da doenga, e/ou
ainda outras causas ndo identificadas.

Os dados estatisticos e estudos relacionados a mortalidade por
aids alertam para a necessidade de se observar a qualidade da assisténcia
e 0 modo como a mesma é conduzida nos servicos. De acordo com
Nemes e colaboradores (2004), além do acesso universal e da
disponibilizagéo dos antirretrovirais, a qualidade da assisténcia refere-se
ao processo do cuidado em sua amplitude e complexidade, articulando
o0s preceitos da integralidade aos da universalidade. A assisténcia ao
paciente com HIV/Aids conta com propostas tecnoldgicas especificas,
como 0s mecanismos estabelecidos para captacdo de casos, 0
aconselhamento pré e pds-teste, o acolhimento de pacientes e 0s grupos
de adesdo, conduzidos por equipes multiprofissionais formadas para este
fim. De acordo com os autores, esta proposta assistencial tende a entrar
em conflito com o padrédo tecnoldgico predominante em ambulatdrios de
especialidade, onde a assisténcia é organizada em torno da abordagem
clinica individual.

Enquanto alguns profissionais que participaram deste estudo
ponderam a necessidade de se manter uma equipe multiprofissional
voltada para o atendimento exclusivo da pessoa que vive com HIV/Aids,
outras abordagens tem sido desenvolvidas, especialmente a partir da
expansdo das Equipes de Saude da Familia no pais nos dltimos anos.
Neste contexto, novas propostas assistenciais vém surgindo, a exemplo
do acompanhamento da Equipe de Salde da Familia a pessoa portadora
do HIV, visto que a infeccdo pelo HIV é concebida atualmente como
uma doencga de carater evolutivo crénico e potencialmente controlavel.
Experiéncia desta natureza vem sendo desenvolvida em Curitiba-PR,
gue implementou uma assisténcia descentralizada as pessoas que vivem
com HIV/Aids, em que os profissionais da atencdo primaria fazem o
acompanhamento ao paciente portador do HIV, particularmente aqueles
que ainda ndo estdo em tratamento antirretroviral, referenciado-os,
guando necessario, aos centros de referéncia especializados
(CURITIBA, 2007).

Esta proposta de assisténcia foi vislumbrada ja no Plano
Municipal de Satde do municipio Floriandpolis em 2007, apresentando
como “diretriz do programa municipal de DST/AIDS transferir
gradualmente o acompanhamento dos casos de HIV para os Centros de
Saude, permitindo um melhor acesso dos pacientes aos servigos de
salde (FLORIANOPOLIS, 2007, p. 57)”. Esta proposta tem tomado
corpo, embora ainda néo tenha sido colocada inteiramente em prética:

O que existe € um movimento, que é de
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descentralizar o atendimento aos portadores de
HIV, de vocé manter as referencias, as
policlinicas, realmente como referencia, mas as
pessoas, os portadores do HIV sem complicacgdes
seriam atendidos nos centro de salde na rede
toda e ai s6 os casos mais complicados ou que
precisassem de um outro tipo de aten¢do iriam
para as referencias. Entdo tem essa grande
mudanca que estaria acontecendo, mas que nao
esta muito bem estruturada ainda (P2).

Em 2010, esta discussdo foi iniciada junto & atencdo primaria na
forma de treinamento visando qualificar os profissionais da Estratégia
de Salde da Familia para o acolhimento desta demanda:

Nés fizemos uma capacitagdo para quarenta e
poucos médicos da rede sobre o manejo basico
do HIV, com a idéia de qualificar a assisténcia na
ponta, porque este paciente esta 14 no centro de
saude, com os profissionais da rede pra néo ficar
sO aquela coisa de encaminhar e para os médicos
ndo saberem nem manejar o basico, a idéia nao
era nem trabalhar com a prescricdo de
antirretrovirais, era trabalhar a adesdo, as
reagdes adversas, ja dar o primeiro atendimento,
solicitar carga viral, se 0 paciente estivesse bem
ele poderia ser acompanhado |4 na atencdo
priméaria perto da casa dele com o médico que
estd acostumado sem ter que vir para o
especialista (E7).

Esta abordagem, no entanto, gerou reagBes diferentes entre os

profissionais, pois:

No prdéprio treinamento alguns profissionais
médicos se sentiram inseguros, foi discutido que a
equipe de saude da familia deve se apropriar
deste conhecimento, saber que pode manejar, ndo
precisa ficar apavorado, é como tratar um
paciente com tuberculose, com hipertensdo,
diabetes (...) Entdo muitos querem se apropriar
do conhecimento e entendem que o paciente é seu,
outros que ndo tinham formagdo na salde da
familia ficaram um pouco mais preocupados, e
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alguns manifestaram que mesmo que esteja tudo
bem, encaminhariam para o infectologista,
porque acham melhor, porque vao se sentir mais
seguros. Entdo uns aderiram, mas a rede
movimenta muito, alguns ja foram embora, e isso
dificulta (E7).

Estes diferentes pontos de vista explicitados no depoimento
demonstram que mesmo entre profissionais da estratégia de salde da
familia ndo ha um consenso pratico do que pertence ao seu campo de
atuacdo ou ndo. Isto se vislumbra inclusive em questdes que
teoricamente ja deveriam estar sedimentadas, como a pratica do
aconselhamento e solicitacdo de testagem do HIV que por vezes ainda é
encaminhado para o CTA, como podemos verificar no depoimento:

Eles falam na descentralizacdo, que é uma
proposta do SUS também. S6 que eu vejo que essa
descentralizacdo, ela ndo acontece porque quem
sdo grande parte dessas pessoas encaminhadas
gue chegam para a gente? Chegam para a gente
porque eles passam pelas unidades de salde, ou
os profissionais que foram capacitados ja sairam
ou ainda estdo la e ndo querem fazer
aconselhamento e encaminham para nés (AS1).

Como podemos observar, questdes que ha muitos anos vem sendo
debatidas no municipio, como os treinamentos na rede assistencial desde
0 inicio do Programa DST/Aids para a descentralizagdo da testagem do
HIV nas unidades de saude ainda ndo foram totalmente incorporadas,
seja por resisténcia, despreparo dos profissionais, ou pela alta
rotatividade que € caracteristica neste contexto, o que leva a
encaminhamentos desnecessarios no atual contexto do sistema de salde.
A estratégia de salde da familia ndo seria uma opcao econdmica pelo
mais barato, nem técnica pela simplificacdo, mas pelo melhor
conhecimento da clientela e pelo acompanhamento dos casos,
permitindo ordenar os encaminhamentos e racionalizar o uso da
tecnologia e recursos terapéuticos mais caros. Neste sentido, a Atencao
Priméria em Salde, entendida como o primeiro nivel da aten¢do a salide
no SUS, deve orientar todos os principios do sistema, dedicando-se aos
problemas mais freqiientes (simples ou complexos), que se apresentam,
sobretudo em fases iniciais (BRASIL, 2007a; 2007b). Uma das
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dificuldades para se adotar este tipo de conduta é a alta rotatividade de
profissionais da ESF, o que impede a continuidade desta I6gica de
atendimento, bem como da formacéao de vinculo com o préprio paciente.
Ainda em relagdo a descentralizagdo da assisténcia a Aids na rede de
atencdo bésica, o depoimento a seguir valoriza a iniciativa mas relativiza
a questdo:
E importante esta questdo da descentralizagéo,
porém a gente tem que tomar muito cuidado para
ndo banalizar, e achar que tudo a atencdo
primaria pode atender e que nao precisa do
especialista, porque a gente sabe também que
quando se estd sendo visto pelo especialista,
existe uma diferenca, o olhar do profissional, a
experiéncia que ele tem, a gente tem uma rede
muito grande, quando existe uma referéncia é
muito mais facil o profissional ter uma habilidade
para aquilo, do que alguém que vé as vezes (E7).

Nemes et al (2009) defendem que doencas de alta prevaléncia e
distribuidas homogeneamente devem ser abordadas por estruturas de
atencdo extensivas, como na atencdo bésica, enquanto doencas de baixa
prevaléncia e de distribuicdo heterogénea, como a aids, exigem
abordagem diferenciada, pois além de suas caracteristicas
epidemiolégicas, se acresce a dificuldade no manejo clinico da
patologia, bem como suas peculiaridades sociais e psicoldgicas. Neste
contexto, os autores defendem que a estruturacdo da atencdo deve, mais
do que atender necessidades institucionais, atender as necessidades de
salde da populacéo.

Sadala e Marques (2006), ao desenvolverem estudo sobre a
perspectiva dos profissionais de salde sobre a assisténcia a pessoas
vivendo com HIV/Aids, encontraram que o preparo especifico para
atender os doentes estaria ainda restrito aos profissionais dos centros
especializados, resultando na descontinuidade da assisténcia para as
pessoas com HIV positivo, quando as mesmas sdo atendidas em outros
servicos do SUS. Os autores remetem aos aspectos da formacdo
profissional na area da salde, levando a refletir sobre as competéncias
esperadas dos profissionais da salde no cuidado com pessoas com
HIV/AIDS, e o impacto dessa formag&o na eficacia do programa, no que
se refere a assisténcia e prevencao da doenca.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A reestruturagdo e dissolucdo do Programa DST/Aids fez parte
do processo de reordenacdo do sistema de salde do municipio de
Floriandpolis, iniciado com a instituicdo da Estratégia de Salde da
Familia no municipio, e da incorporagdo progressiva do conceito de
Vigilancia em Salde. Neste sentido, esta reestruturacdo buscou
reorganizar e articular os antigos programas no ambito da Vigilancia em
Saude, vinculando-se a aids e hepatites virais a Area Técnica de
Agravos Crdnicos, buscando-se direcionar o olhar ndo apenas para o
agravo em si, mas para a populacdo vulneravel a estes agravos. Ao
mesmo tempo em que estas mudancas proporcionaram maior insercdo
da equipe que atuava anteriormente s6 no Programa DST/Aids ao
sistema de satide municipal, algumas dificuldades foram manifestadas,
como a descontinuidade de ac¢bes de prevencdo priméaria em detrimento
de todo o volume de trabalho acrescido.

E necesséario considerar que o municipio tem autonomia para
optar em ter ou ndo uma coordenagdo especifica para o Programa
DST/Aids, ou uma Geréncia de Vigilancia Epidemiolégica que conduza
todo este processo. Neste sentido, 0 mais importante é que seja garantida
de uma forma ou outra a continuidade das politicas de prevencéo,
assisténcia e promocdo da salde voltadas as DST/Aids, otimizando a
aplicacdo dos recursos e monitorando a continuidade e qualidade das
acoes.

Em relacdo a assisténcia, a adesdo ao Pacto pela Saude deu
impulso para o municipio assumir algumas atividades da média
complexidade, estruturando Policlinicas de Referéncia em pontos
estratégicos da cidade. Frente as dificuldades ja vivenciadas pela equipe
do ambulatério DST/Aids e limitagbes no atendimento a demanda, a
assisténcia foi descentralizada inicialmente para dois pontos da cidade,
0 que foi visto como ponto positivo, mas custou a dissolugdo da equipe
do ambulatério sedimentada a varios anos, 0 que gerou resisténcias,
pontos de tensdo e rupturas para constru¢do de uma nova ldgica na
assisténcia a pessoa que vive com HIV/Aids em Floriandpolis.

A partir de diferentes pontos de vista, a descentralizacdo da
assisténcia relacionada a aids encontra resisténcias, que levam em conta
as caracteristicas da doenca, o estigma gerado e as questdes de vinculo
formadas nos servicos especializados, merecendo consideragdes que
extrapolam a questéo politica e organizacional do sistema.

O acompanhamento da pessoa portadora do HIV em sua fase
inicial na Unidade Bésica de Saude requer algumas condicdes, como
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treinamento da equipe assistencial, fixacdo dos profissionais nas
equipes, predisposicdo e comprometimento dos profissionais, e 0 apoio
de uma equipe interdisciplinar que possa para dar conta das demandas
de cuidado destes pacientes. O uso de protocolos de atendimento,
prevendo as condutas a serem tomadas desde a testagem até os critérios
de encaminhamento para o servico de referéncia também se fazem
importantes. No entanto é necessario avaliar com cuidado esta dinamica
de trabalho para ndo colocar em risco a qualidade da assisténcia,
monitorando sistematicamente este processo junto aos profissionais e
usuarios. Deste modo, faz-se importante a divulgacdo cientifica deste
tipo de experiéncia, a fim de se encorajar, orientar ou repensar
iniciativas desta natureza.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Ao estudar a problematica da aids e das politicas publicas
relacionadas a epidemia, é necessario reconhecer antecipadamente que a
aids extrapola em muito os limites e possibilidades do setor saude.
Partindo deste reconhecimento, buscamos delimitar nesse estudo nosso
olhar no sistema publico de saude, percebendo o desafio que é enfrentar
uma epidemia com repercussdes sociais, psicoldgicas, econdmicas,
politicas, culturais, e estruturar respostas que possam de algum modo
responder a estas demandas, sobretudo no inicio da epidemia, quando
pouco se conhecia sobre 0 objeto em questdo. E o caso da aids no inicio
da década de 80 do século XX, uma doenca desconhecida pela
comunidade cientifica, com alta letalidade, produtora de estigmas e
preconceito, dada as caracteristicas dos grupos inicialmente acometidos
pela infeccéo.

No Brasil, podemos dizer que a situagdo foi bastante
problematica, visto que a doenga foi introduzida no pais em um
momento histérico turbulento, pautada pela crise no regime militar e o
movimento de redemocratizacdo no pais, com um sistema de salde
excludente, voltado aos interesses do setor privado, e um movimento de
mudanca liderada pela reforma sanitaria, buscando defender um sistema
de salde universal e integral. Reconhecendo que a epidemia de aids em
nosso pais é contemporénea a este movimento politico-social, buscamos
nesta tese compreender como se desenvolveram as politicas publicas
relativas a aids ao longo destes anos, limitando nosso objeto de estudo
ao municipio de Floriandpolis, buscando referenciar suas bases nos
principios e diretrizes do SUS.

Para compreender este fenémeno, recorremos a nova historia,
como forma de problematizar este passado-presente, pois como nos
coloca Marques (2002), a hist6ria contemporanea, ao se envolver com a
pesquisa e andlise das politicas pablicas modernas, pode contribuir para
o didlogo entre a pesquisa e a construgao dessas politicas.

Em um primeiro momento, buscamos analisar o contexto em que
surgiram as primeiras acfes em resposta a epidemia da aids em
Florianépolis, a partir do primeiro caso notificado, até o ano de 1993,
quando foi oficializado e estruturado o Programa Municipal DST/Aids
neste municipio. Foi possivel perceber que apesar do problema ja se
fazer presente na cidade, ainda que de maneira timida inicialmente, os
dirigentes do sistema publico de salde percebiam a aids como um
problema distante e ainda limitado a grupos restritos, os quais ndo
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mereciam a devida atencéo do sistema de salde.

As primeiras mobilizacdes em torno da epidemia foram pontuais,
de poucos profissionais ligados ao servico de salde municipal e
estadual, que passaram a desenvolver a¢fes com 0s instrumentos que
tinham na época, pautados basicamente nas poucas informagbes
divulgadas pela comunidade cientifica. Tratavam-se de profissionais
articulados com o movimento da reforma sanitdria, com forte
compromisso social e politico, que perceberam a gravidade da epidemia
e a necessidade de mobilizacdo do servigo publico de saude para
responder a esta problematica. Neste contexto, cabe destacar que a a¢do
destes profissionais sobresssaiu-se a agdo institucional, visto que no
decorrer das entrevistas, as acdes voltadas a aids nestes primeiros anos
de epidemia ndo foram associadas a um programa em Si, mas aos
profissionais que estavam a frente destas agdes.

A partir da ocorréncia dos primeiros casos na cidade, a
estruturacdo da assisténcia em aids foi assumida pelo Hospital Nereu
Ramos, especializado em doencas infecto-contagiosas, que passou a
dedicar leitos para pacientes com aids, estruturando também um
ambulatério para a populacdo que procurava a testagem e/ou
acompanhamento. O suporte do HNR vinha suprir também a baixa
capacidade de resposta do municipio nos servicos e politicas de salde,
dada a conjuntura politica da época. Este quadro comeca a sofrer
transformacbes a partir de 1990, quando o SUS comega a ser
gradativamente implantado, a municipalizacdo da salde comeca a
avancar, e o Ambulatério de Doengas Sexualmente Transmissiveis
pertencente ao antigo DASP ¢é municipalizado, estruturando-se
gradualmente para o atendimento desta demanda.

Frente a dificuldades de todas as ordens encontradas
especialmente por portadores da infeccdo e familiares, sdo fundadas no
municipio as primeiras organizacdes ndo governamentais — GAPA e
FACA - acompanhando o movimento mundial e nacional de formacgéo
de ONGs para reivindicar os direitos daqueles acometidos pela infecgdo,
sendo este processo inicialmente conduzido pelos mesmos profissionais
de saude envolvidos com a epidemia.

Dado esta primeira fase da epidemia na cidade, buscamos analisar
como se consolidou o Programa Municipal DST/Aids de Florianépolis,
a partir do financiamento das a¢es pelo Banco Mundial. Trata-se de
uma época em que ja havia despontado na cidade de forma bastante
preocupante a categoria de transmissdo por uso de drogas injetaveis,
chamando a atencdo inclusive das autoridades nacionais. A estruturacéo
do Programa Municipal parte de uma iniciativa do proprio Programa
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Nacional de Controle das DST/Aids, ou seja, de cima para baixo, que
elege cidades prioritarias para a estruturacdo da proposta de Reduc¢éo de
Danos, visando implementar medidas de prevencdo principalmente entre
usuarios de drogas injetveis. Neste sentido, observamos que o
Programa Municipal DST/Aids nasce junto e a partir da politica de
reducdo de danos, implantada na forma de projeto apenas no final da
década de 90, suscitando muita polémica em torno deste modo de fazer
prevenc&o.

E necessario reconhecer a importancia do empréstimo com o
Banco Mundial, que alavancou diversas acdes voltadas a aids no Brasil,
repercutindo-se em uma resposta concreta a epidemia no municipio de
Floriandpolis, dando possibilidade para o servico de satude municipal
estruturar-se, em um momento que o SUS comeca a dar seus primeiros
passos, ainda com pouca capacidade de reacdo frente a problematica
apresentada. Neste contexto, o Programa Municipal DST/Aids vai
tomando forma desvinculando-se da Vigilancia Epidemiol6gica do
Municipio, visto que a profissional que toma frente ao programa atuava
neste setor, e vai se formando de forma independente, ocupando uma
posicdo diferenciada perante os outros programas. Esta posicdo
diferenciada tem explicagdo tanto nas repercussdes produzidas pela
epidemia, quanto nos recursos financeiros proprios subsidiados pelo
governo federal, repercutindo-se em uma operacionalizacdo mais
dindmica em relagdo aos demais servicos.

A partir da implantagdo do Programa Municipal DST/Aids, foram
estruturadas acdes em trés eixos: em vigilancia epidemioldgica,
diagndstico e prevencgdo, além da assisténcia. A partir da vigilancia
epidemioldgica passou-se a conhecer o perfil epidemioldgico da cidade
e estabelecer acdes de controle da epidemia através da prevencao
primaria e secundaria, inicialmente voltando-se as populacdes
especificas, e posteriormente a populagdo em geral, buscando atingir a
populacdo em todos os seus ciclos de vida. No campo do diagndstico foi
estruturado o COAS, posteriormente renomeado como CTA, além de
diversos treinamentos na rede assistencial para insercdo da testagem na
atencdo priméaria. Porém o campo assistencial manteve em todo o
periodo do estudo a expressiva participagdo do servico de salde
estadual, o que se justificou pela propria estrutura estadual montada no
territério de Floriandpolis, bem como por mecanismos dos SUS ainda
ndo desenvolvidos no municipio, de forma a impossibilitar a assungédo
de alguns servicos da média complexidade, necessarios para a inclusdo
de infectologistas na rede municipal de atenc&o.

A partir da implantacdo do programa municipal, verificamos que
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até a primeira metade da primeira década dos anos 2000, este programa
manteve-se voltado para as suas préprias acles, seguindo a logica
fragmentada dos programas de salde, o0 que ndo se constitui em
caracteristica prdpria deste, visto que o processo de municipalizagéo da
salide ao mesmo tempo em que proporcionou a melhoria de acesso da
populacdo aos servigos de salde, manteve ainda como caracteristica a
fragmentacdo dos servicos.

Porém, nos ultimos anos, especialmente a partir do ano de 2006,
podemos observar um processo de abertura do programa municipal, a
sua reinsercdo no setor de Vigilancia Epidemiolégica, como parte de
uma reestruturacdo do Servico Municipal de Salde, guiado pelo
conceito mais amplo de Vigilancia em Saude, buscando introduzir o
principio da integralidade na organizacéo do trabalho, dos servicos e das
praticas de saude. Com este movimento, busca-se desconstruir o carater
de excepcionalidade da aids, visando reconhecé-la como doencga crénica
potencialmente controlavel.

Busca-se desmitificar a aids, dando visibilidade a pessoa que esta
exposta a outros agravos e situacdes de vulnerabilidade social. Esta
perspectiva ja vinha sido desenvolvida pela Reducdo de Danos, que
buscando responder a outros padrdes do consumo de drogas licitas e
ilicitas, e compreender o usuario de drogas ndo apenas como sujeito
vulneravel a aids, integrou-se a Politica de Saide Mental do municipio,
seguindo orientacdes preconizadas pelo Ministério da Salde.

A descentralizacdo das agBes é uma tendéncia sinalizada pelo
Programa Nacional DST/Aids desde a década de 90, que, preocupado
com a sustentabilidade das ac¢Ges, buscou ampliar esta discussdo entre
Programas Estaduais, Municipais e Organizacdes ndo Governamentais,
especialmente a partir dos anos 2000, iniciando este processo pelo
préprio incentivo financeiro, pautando-se em mecanismos do SUS para
0 repasse automatico fundo a fundo, instituido desde 2002 para estados
e municipios.

O processo de descentralizacdo das acdes em DST/Aids se deu no
municipio de Floriandpolis no nivel administrativo e assistencial. No
nivel administrativo, os profissionais que “cuidavam” da aids, passam a
cuidar de outros agravos cronicos transmissiveis, como hepatites,
hanseniase, tuberculose. Passa-se a desconstruir o conceito de
“Programa” ja intrinsecamente incorporado na rede de atencdo, embora
este ainda permaneca culturalmente consolidado. Ao mesmo tempo em
que estas mudangas proporcionaram maior inser¢cdo da equipe no
sistema de saide municipal, algumas dificuldades foram manifestadas,
como a descontinuidade de acdes de prevencdo priméria voltadas a aids
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em detrimento de todo o volume de trabalho acrescido, o que sinaliza
que esta mudanca pode ndo ter sido acompanhada de uma reestruturacdo
de recursos humanos para estas novas demandas. Por outro lado, langa-
se o0 desafio de introduzir com maior veeméncia na rede capilarizada da
Estratégia de Salde da Familia as acGes de prevencdo até entdo
impulsionadas pelo antigo programa.

Em relacdo a assisténcia, a adesdo ao Pacto pela Saude deu
impulso para o municipio assumir algumas atividades da média
complexidade, estruturando Policlinicas de Referéncia em pontos
estratégicos da cidade. Parte-se para uma nova forma de pensar a
assisténcia a aids, referenciando-a em mais pontos da cidade, a partir da
especialidade em infectologia. Esta nova racionalidade se repercutiu na
dissolucdo do Ambulatério DST/Aids, referéncia no atendimento as
DSTs e Aids desde inicio da década de 90, o que ndo deixou de ser
percebido por muitos profissionais como uma perda. Esta nova
conformacdo do servigo assistencial buscou enquadrar a aids no hall das
especialidades médicas, buscando sua normalizagéo.

Dentre os sujeitos que participaram do estudo, foi possivel
perceber que aqueles que estavam diretamente envolvidos com a
conducdo das politicas do SUS e implementacdo de seus principios
filosoficos e organizacionais, a descentralizacdo das acfes é condicdo
sine qua non para e integracdo das politicas em DST/Aids a
macropolitica do SUS, dando seguimento ao processo de consolidacéo
do sistema de salde vigente. Entre os profissionais envolvidos
diretamente com a assisténcia as pessoas que vivem com HIV/Aids,
percebemos claras resisténcias frente a este processo, por se considerar
as dificuldades de operacionalizacdo de nosso sistema de salde, e da
necessidade da manutengdo de um acompanhamento ainda especial a
esta populacéo, a fim de assegurar a continuidade do tratamento.

Frente as consideracdes dos sujeitos entrevistados e da propria
literatura, observamos que estes processos devem ser discutidos,
amadurecidos, ponderados e periodicamente avaliados, sob pena de
colocar em risco a qualidade da assisténcia. A descentralizacdo do
cuidado deve levar em conta ndo apenas o acompanhamento clinico da
doenca pautada na especialidade, mas manter o suporte de uma equipe
interdisciplinar que possa dar conta das multiplas repercusses da
doenca na vida das pessoas que convivem com o HIV/Aids, pois apesar
de ja termos superado muitos dos medos e preconceitos, a aids continua
a ser uma doenca produtora de estigmas. As tendéncias vislumbradas
para um futuro préximo, como o acompanhamento dos portadores do
HIV assintomaticos na rede priméria de atengdo, tem seu mérito no fato
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de retirar a aids do status de excepcionalidade conferido pela doenga,
além de reconhecé-la como uma condigéo cronica controlavel, mas corre
0 risco de banalizar esta condic¢do, o que implica em se tratar a questéo
com seu devido cuidado.

E neste sentido que sustentamos a tese de que a atencéo integral a
salde das pessoas que vivem com HIV/Aids, as populacGes vulneraveis
e a populacdo geral exige integracdo de acdes entre a macropolitica do
SUS, a politica setorial em DST/Aids e a politica municipal de saude.
Isto implica no comprometimento, manutencéo e integracdo destas trés
instancias, dividindo as responsabilidades e somando esforcos no
combate a epidemia. Requer o investimento efetivo na atencdo primaria,
no que diz respeito a formacdo continuada para a incorporacdo das
acles de cunho preventivo e assistencial relacionados também a aids,
visto que a integralidade se sobrepfe a qualquer doenca especifica; a
adogdo de novas tecnologias de cuidado, como a formacéo de protocolos
de atendimento, definindo as portas de entrada, o delineamento de linhas
de cuidado e a formacdo de redes, pré-definindo o percurso deste
usuario no sistema de saude; a formacdo de grupos de apoio a doencas
cronicas e/ou grupos de adesdo; o investimento na politica de recursos
humanos, a fim de conter a alta rotatividade das equipes, favorecendo a
formacdo de vinculos; bem como o suporte de uma equipe
multidisciplinar de referéncia na média complexidade, que possa ndo s
acompanhar os aspectos relacionados a especialidade, mas que possa dar
conta das multiplas repercussdes que a doenca produz na vida das
pessoas. Percebemos também que o foco ndo é manter necessariamente
um Programa voltado a aids, mas uma politica municipal que possa
conduzir todo este processo, mantendo uma vigilancia continua sobre a
epidemia.

A realizacdo deste estudo através da perspectiva da nova historia,
nos proporcionou acompanhar o percurso do programa ao longo dos
anos, percebendo seus desdobramentos. Foi possivel observar também o
movimento do programa municipal, que instituido como programa
vertical, nos Gltimos anos de andlise passa a fazer “amarras” com a
macropolitica do SUS, num lento processo de integracdo. Uma grande
dificuldade deste estudo foi o0 acesso as fontes documentais,
especialmente as primarias, ao nivel de todas as instancias (municipal,
estadual e federal), evidenciando o pouco interesse das instituicdes em
preservar sua propria histéria, num gesto de desvalorizacdo do seu
préprio passado. Neste sentido, esta (re)construgdo se deu,
especialmente, pelo olhar, experiéncia e memdria dos profissionais que
tiveram envolvimento direto ou indireto com o Programa municipal e/ou
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a epidemia no municipio de Floriandpolis, considerando-se as vivéncias,
impressdes e juizos derivados de suas experiéncias singulares.

Uma questdo que cabe destacar neste estudo, é a participacéo das
enfermeiras no processo de construcdo das politicas voltadas a aids no
municipio, visto que dos sete coordenadores do Programa no periodo do
estudo, cinco foram enfermeiras. Durante o desenvolvimento do estudo,
percebemos que a participacdo destas profissionais ndo limitou-se
apenas a questdo técnica, mas sobre tudo a participagdo politica e real
envolvimento ao combate a epidemia no municipio, lancando-se
inclusive a desafios que suscitaram grande polémica, a exemplo da
politica de reducdo de danos na cidade. Neste sentido, € necessario
reconhecer o papel destas profissionais como propulsoras de politicas
publicas de salde para o combate a epidemia, bem como na
consolidacdo do SUS e de seus principios.

Percebemos que os novos desdobramentos conferidos a politica
de DST/Aids em Florianépolis sdo coerentes com o0s principios
filoséficos e organizacionais do SUS, mais ainda deixam interrogacGes
sobre as reais repercussdes na pratica de prevencdo e assisténcia a aids
no municipio. Deste modo, muitos questionamentos séo feitos a respeito
desta nova conformacdo do servigo: JA podemos tratar o paciente com
aids como portador de qualquer outra doenca crbnica? Ao dar uma
atencdo especial ao paciente, estamos refor¢cando sua segregacdo e
discriminagdo?

Neste sentido, esta tese permite encaminhar novos estudos que
possam desvelar junto aos profissionais especialistas e da Estratégia de
Saude da Familia, bem como usuérios do sistema, as potencialidades e
fragilidades desta nova conformagdo nos servigos, além de um
cuidadoso acompanhamento epidemioldgico em relagdo aos
direcionamentos da epidemia. E através da producio e divulgacao destes
conhecimentos, que poderemos concluir se estamos seguindo no rumo
certo.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS

Perfil do profissional entrevistado:

Profissdo:

Formacao em pés-graduagdo:

Tempo de formado:

Data de entrada na Secretaria de Salde de Florianépolis:

Setores em que trabalhou:

Como se deu o contato com o Programa DST/Aids/Assisténcia:
Tempo de permanéncia no programa/assisténcia em HIV/Aids:

Qual a(s) funcdo(Bes) desenvolvida (s) e atividade (s) relacionada (s):

1 - Quando foi registrada a primeira notificagdo de aids no seu
municipio?

2 - Como foi a repercussao na época ?

3 - Qual o perfil de transmissdo mais comum na época?

4 - Na época como estava estruturado o servico de salde no
municipio?

6 - Existiam dificuldades em atender um paciente HIV positivo? De
gue ordem eram estas dificuldades?

7 — Que acbes em reposta a epidemia foram adotadas na cidade? Quem
e quais instituigdes iniciaram este movimento?

8 - Como foram estruturados os primeiros servicos em DST/Aids? A
partir do Ministério da Salde, da propria iniciativa do estado ou do
municipio?

9 - Como eram financiadas inicialmente as a¢cbes em DST/Aids ?

10 - Que servigcos de atendimento seu municipios estruturou para
atender os sujeitos com DST/HIV/Aids?

11 - Quais foram as primeiras Ongs em Florianépolis?

12 - Como surgiram as primeiras Ongs? Quem liderou este
movimento?

13 - Qual a importancia das ONGs naquele momento inicial da
epidemia?

14 - Qual a participacdo do Estado e do Ministério em relacdo a
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politica de DST/Aids no municipio?

15- Como o programa DST/Aids foi estruturado no seu municipio? De
quem foi a iniciativa?

16 — Com a estruturacdo do Programa Municipal de Controle das
DST/Aids, quais foram as primeiras agdes adotadas?

17— Quiais perfis de transmissdo comegaram a ser observados?

18 — Como a proposta de reducdo de danos chegou a cidade? De quem
foi a iniciativa?

19 — Como foi financiado este projeto?

20 — Quiais repercussdes a proposta da RD causou na cidade?

21 — Quem era a favor e quem era contra a RD?

22 — Como a equipe foi selecionada e montada? Alguém prestou
alguma assessoria?

23 — Como as autoridades na época receberam esta proposta?

24 — Qual a reacdo dos profissionais de saude?

25 — Qual a relagdo da RD com a salde mental? Como se deu esta
aproximacéo?

26 — Qual a participacdo do Estado e do Ministério em relacdo a
politica de RD no municipio?

27 — Como se d& (deu) o acesso dos usuarios do SUS aos servigos em
DST/Aids no &mbito do seu municipio?

28 — Que acles sdo (eram) realizadas no &mbito da prevencédo e da
assisténcia, tanto no ambito individual e coletivo?

29 - Esta assisténcia é (era) prestada por quem? Equipe
multi/interdisciplinar? Quais profissionais sdo (eram) responsaveis
pela assisténcia?

30 - As equipes estio (eram) completas?  Tinham
qualificacdo/habilitacdo na tematica?

31 — Existe (ia) algum tipo de atendimento diferenciado a populagdes
com condigdes soécio-econdmicas menos favoraveis ou populagdes
mais vulnerdveis a contrair o virus da Aids ou que apresentem maior
dificuldade de seguir o tratamento?

32- Como vocé vé a responsabilidade e autonomia do municipio em
relacdo a implementacdo de acdes e servicos de salde voltados a
DST/Aids?

33- Como fica 0 acesso aos servi¢os de maior complexidade em seu
municipio? Quais niveis de aten¢do estes usuarios tem (tinham) acesso
no municipio? Quais situacdes sdo (eram) encaminhadas para
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referéncia? Onde € (era) a referéncia?

34 - Qual a politica de referencia/contra-referéncia? Como ela se
concretiza (concretizava)?

35 - Como os servigos de atencao basica (PSF, Sadde da Mulher, etc)
tem participado das agOes em DST/Aids? Esta interlocugdo tem
ocorrido de que forma?

36 - Como vocé percebe a politica de incentivo em relagdo as
DST/Aids com financiamento proprio e exclusivo: esta forma de
financiamento tem facilitado o processo de estruturacdo das acdes em
DST/Aids? Isto também tem facilitado o processo de descentralizagéo
das ac¢des e incorporacdo a atencdo basica?

37 — Como o programa DST/Aids estava organizado (estrutura
administrativa e assistencial)?

38 - Qual o contexto do SUS na época?

39 — Como ocorreu 0 processo de reorganizacao do sistema de salde
no municipio? Porque?

40 — Antes da reorganizacdo da VE vc percebia que os programas de
salde funcionavam compartimentalizados? O programa DST/ Aids era
segregado dos demais programas?

41 — Como ficaram as atividades de prevencdo (escola, empresa,
idoso0)?

42 — O pacto da saude foi assinado em julho/2007. De 14 pra ca , vc
percebeu alguma mudanga no sistema municipal de salde? E em
relacdo ao programa DST/Aids?

43 - o Plano de Saude do Municipio (2007-2010) apresentou algumas
modificagOes estruturais, como a consolidacéo das Regionais de Salde
no Organograma Oficial da Secretaria configurando-se em um novo
desenho administrativo, e uma Geréncia de Vigilancia Epidemioldgica
que passou a coordenar todas as areas técnicas envolvidas, dentre elas
a Area de Agravos Cronicos Transmissiveis, na qual ficou vinculado o
Programa Municipal DST/Aids. Um dos apontamentos deste plano é o
atendimento dos pactes HIV assintomaticos na atencao primaria. De la
para ca, como este processo evoluiu?

44 — Quais repercussfes, na sua opinido, podem se dar com o
atendimento do pcte HIV positivo na atencdo priméaria? (vantagens /
desvantagens)?

45- Como os profissionais da rede estdo percebendo estes novos
direcionamentos? Existem resisténcias?
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46 - Em relagcdo a dissolucdo do ambulatério e a formagdo de
referéncias em infectologia, como vc vé este processo, quais vantagens
e desvantagens?

47 — Entre 2007 e 2010, o que foi se modificando ao longo do tempo
em relacdo a estrutura do programa e estrutura da assisténcia?

48 - Em relacdo ao PRD como vem sendo conduzida a questdo da
manutencdo da equipe?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Salde

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Isabel Cristina Alves Maliska, sou enfermeira,
doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e estou
desenvolvendo a pesquisa intitulada “A implantacdo das politicas
publicas de satde em Aids no municipio de Floriandpolis-SC: um
estudo do periodo de 1986 a 2010”, que tem como objetivo geral:
Compreender o desenvolvimento das politicas publicas de salde
relativas & aids no municipio de Floriandpolis, tendo como referéncia os
principios e diretrizes do SUS. A justificativa deste estudo se pauta pelo
fato que Florian6polis é um municipio que tem recebido destaque desde
0 inicio da epidemia, por seu perfil epidemioldgico e pela persisténcia
de altas incidéncias da doenca até os dias atuais. Neste sentido, nos
propomos a desenvolver um estudo através de uma perspectiva
historica, com o intuito que 0 mesmo sirva como instrumento de
conhecimento e de trabalho para os profissionais e instituicdes
envolvidas com a tematica e comprometidas com a formulagdo de
politicas publicas no combate a epidemia no estado. A sua participagéo
consiste em participar de uma entrevista, buscando apreender sua
experiéncia no periodo em que vocé colaborou como profissional ou
gestor do Programa DST/Aids municipal, dentro do periodo estudado.
Serd lhe garantido privacidade, o sigilo de todas informacgdes, o
anonimato, a liberdade em desistir da pesquisa no momento em que
desejar. Este estudo ndo oferece riscos a quem dele participar. Para
qualquer davida/esclarecimento da pesquisa, ou desisténcia da mesma,
vocé podera me encontrar nos telefones (48) 9105-8963, (48) 3333-8574
e e-mail: isabel.alves07@yahoo.com.br. A orientagdo desta pesquisa
esta sendo realizada pela Dra. Maria Itayra Coelho de Souza Padilha,
que podera ser contactada no telefone (048) 9962-4510 ou pelo e-mail:
padilha@ccs.ufsc.br.



mailto:isabel.alves07@yahoo.com.br
mailto:adilha@ccs.ufsc.br
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Assinatura do pesquisador principal: Assinatura do Orientador:
Isabel Cristina Alves Maliska Maria Itayra C. de S. Padilha
Eu, Jfui esclarecido (a)

sobre a pesquisa “A implantagédo das politicas publicas de saiide em
Aids no municipio de Floriandpolis-SC: um estudo do periodo de
1986 a 2010”, e concordo em participar desta pesquisa, estando ciente
que os dados coletados na entrevista serdo utilizados para delineamento
deste estudo.

Floriandpolis, de de 2010.

Assinatura:

R.G.:
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Logade come: Pesquisader, Old Maria Iteyra Coelho de Souza Padilhal { LS |
Inicie | Hova pesqui Minhas P i Sair
______ Iy
Parecer Consubstanciado N°: 592H0

Data de Entrada no CEP: 09/02/2010

Titulo do Projeto: A implantagio das politicas piblicas em DST/Alds em Santa Catarina: um estudo do periodo de 1985 a
2009

Pesquisador Responsavel: Maria Itayra Coelho de Souza Padilha
Pesquisador Principal: Tsabel Cristina Alves Malisika

Propésito: Doutorade

Instituicio onde se realizar: Outras

Objetivos (Preenchido pelo pesquisador)

Geral: Compreender ¢ desenvolvimento das politicas piblicas de saude relativas & aids em Santa Calarina, tendo comeo
referéncia os principlos e diretrizes do SUS, do periodo de 1985 a 2009. Especificos: 1- Analisar como as politicas

e foram nos p i em trés eleltas por sua
posicio estratdgica no estado e por sua est izacional a em relagio ao Programa
DST/Nids 2- Analisar a tdo da politicas pdblicas em DST/Aids nos diferentes nivels de atengdio, a luz dos

princlplas idealigicos @ organizacionals de SUS. 3- Analisar a participagio dos profissionaic da catide no processo de
Plangjamento e Implementagio das politicas pablicas voltadas a aids no Estado e municipios eleitos para o estude.

Smma-iodopmjetn{ﬁ'eendﬁdopebpesqusadmj

Breve introduciio/ Justificativa: Trata-se de um Pprojato de pesquisa desenvolvido durante o curse de doutorads em
enfenmagem da UFSC, que aborda as politicas pilblicas de saide voltadas a alds no estado de SC, do periodo de 1985 a
2008, em que buscemos apreender como as politicas de sadide pablica voltadas as DST/Aids vém sendo articuladas com
o5 iplos e d do SUS e impl em Santa Catarina. A justificativa deste estudo & que Santa Catarina
temn recebido destaque desde o Infco da pelas altas incidé da doenga que p aé os dias atuais,
Esparames com este estude obter um entendimento mals amplo deste processo e come ele fol construide ao longo de sua
trajetéria, e que este sefa objoto de conhecimento e trabaiho para = com a e

com o bate & epi e a garantia que os p do SUS sejam aplicados em todes os setores da

sadde,

da A indicy foi ido): E: se 30 a 35 sujeitos, entre gerentes do programa
estadual e dos programas municipais em D5TAids, bem como profissionais que possam & queiram estar colaborando com
a pesquisa, que trabalharam no Programa no periodo do estudg (1985-2009). .

Participantes [ Sujeitos: (quem serd o objeto da quisa): Serfio dos os da Geréncia Estadual
em DST/Alds e dos Programas Municipais das cidades de Fl rlandpolis, Itajai @ Chapecs, dentro do periodo estudado, bem
como profissi que tenham uma colaboracs nestes , que ssjam indicades por estes

gerantes, @ qua possam contribuir com os objetivos do estuda.

Infraestrutura, do local onde serd realizada a Pesquisa: A entrevista serd desenvelvida no leeal de trabalho destes
profisslonais, ou algum lecal escolhido pelos sujeitos da pesquisa, e que permita privacidade e tranquilidade para
entrevista, tande apenas a presenca da pesquisadora e do sujelte da pesquisa. e

P dii de i 1 = I

/inter = égica): Haverd apenas
wma entravista gravada com o consentimenle do sujelto, em gue desglamos apresnder as experidncias dos mesmos

hito:/fwww.cep ufse.br/projeto_cepirelatoriosfver_parecer.php?id pesquisa=592 24/02/2010
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ALEILE UL PEIIUUY QU 100U ¥ JEFeNLE 00 Programa us1/a0s ou p que neste p MNao
540 provistos outras intervences,

Para i Serd ulilizado como um roteiro de entrevista semi-estruturado a Nim de identificar a
como os principios do SUS tem sido articulados ne Programa DST/Alds, buscando tratar do tema através de uma
perspactiva histdrica.

"Outcomes”: Espera-se que alravés desta pesquisa se possa identificar em como as politicas de sadde voltadas a aids se
constitulram no estado e nos municipics eleitos para o estuds, e come vem sa articulando com os principlos e diretrizes do
SUS, quals sejam, de T e eq , bem como os principlos organizacionais de

desc 80, 1 d0 e 3

Comente sobre os riscos para os participantes deste estudo: Este estudo ndo oferece riscos aos participantes do
estudo,

como os icip sorao recrutados incuindo modos de divulgacao e guem ird obter o

il O recr dos sujeites serd através dos Departamentos pessoais do Estado e dos municiplos
escolhidos para o estudo, que constem o histérico dos gerentes dos programas DST/Aids, @ onda estes gerentas estio
letados ne momento da pesquisa. Apés obtido estes nomes, a pesquisadora fard um contato que pode ser pessoal como
telefone, em que serd feita a apresentacdo da pesquisadora, explicacdo inicial da pesquisa, convite para participacio do
estudo e agendamento de um encontro no local qua o sujeito desejar. Neste encontro, a pesquisadora deve explicar ao
sujeito novamanta o que é a pesquisa ¢ quais seus objetivos de forma simples e clara, realizar a leitura do termo de
consentimento livre esclarecido, e assinatura do documente se o sujeito oficiaimente concordar em participar da pesquisa

para final realizar a
Estaoc os partidi legal dos para assinar o consentimento? Sim
Quais oz p di tos qua d idos pelos ici] faujeil sa oles desistir em

~iqualquer fase do estudo? Os sujeitos poderio entrar em oonan Via telefone ou e-mail da pes;ubsadom. explicitados no
termo de consentimento livre e esclarecido.

" Ultimo Parecer enviadc
© Enviado em: 19/02/2010

. Projeto bem 2 escrito . Tern relevancia soclal e academica e atende aos requisitos éticos
. propostos pela legislagdo vigente,

Parecer
~ Aprovado "ad referendum”
. Data da Reunigio

' 22/02/2010

hitp:/fwww.cep.ufsc hrfprojew__cepfrelatm‘i'osfver_ _parecer.php?id_pesquisa=592 24/02/2010
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LRIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
FraRistorm dePragaia s Extensbo
b, Cosnmede Enca e Pergana cnes veres Homanay

CERIIFICADO o 592

O Conite de Eiiva em Pesquisa com Seres Humanos [CEP5SH) da Pro-Reitosia de Pesquisa e Extensio da Univessidade|
Fodaal de Sauta Cararina, instincido pela PORTARIA N 0383 GR99 de 04 de novemnbro de 1999, com base nas fonmas pars a

constitvigio & {uncionamento do CEPSH, id de o contide no Regi Intemo do CEPSH. CERTITICA e o5
procedimentos que envolvers jeves humanos no projete de Ipelquiu abaine especificade estho de acordo com oz principias
etios sstabelecidas pela Comiscao Nacions! de Exiea em Pesquiss - CONEP

APROVADO

PROCESSO; 992 FR: 315399

TITULO: Aimplantsso dos politicas pabslicas em DST/Aids em Samla UCatavna. e esiudo da periods de-mhmn

AUTOR:  Moria Hayes Coetho e Soarn Padilha, label Cristing Alves Malisty

FLORIANOPOLIS, 22 g _Fewrcire 4, 2010

£ do CEPSH UFSC

FPrefl Washinglon Portelc de Souza

Coordanodor do CER/ERRa LFSC

httpi//www.cep.ulse./projeto cep/eertificado/certificado.phn?id pesquisa=392 | 23422010
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ANEXO B - AUTORIZACAO DE EXECUGAO DA PESQUISA
PELA GERENCIA DE VIGILANCIA DAS DST/HIV E AIDS

ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
iy DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA D ' v E
GERENCIA DE VIGILANCIA DAS DST/HIV E AIDS DRTCRACE VLA
DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que, objetivando
atender as exigéncias para a obtengZo de parecer do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, e como representante legal da Geréncia
Estadual em DST/Aids, tomei conhecimento do projeto de pesquisa intitulado
“A implantacdo das politicas piiblicas em DST/AIDS em Santa Catarina:
um estudo do periodo de 1985 a 2009", e cumprirei os termos da Resolugao
CNS 196/96 e suas complementares, e como esta instituicdo tem condigéo
para o desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugao nos termos
propostos.

Florianépolis, 03 de fevereiro de 2010.

9

Luis Antdnip-da-Stva— '
Diretor da Vigilanc|a Epidemiolagica
Secretaria de Estado da Salde de SC
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ANEXO C - AUTORIZAGAO DE EXECUQAO DA PESQUISA
PELO DEPARTAMENTO DE INTEGRACAO E SERVICO DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FLORIANOPOLIS

Prefeitura de Floriandpolis
Secretaria Municipal de Satde
»x.  Departamento de Integragio Ensino Servigo

PREFEITURA MUNICIPAL
DE FLORANGPOLIS

COMISSAO DE ACOMPANHAMENTOS DOS PROJETOS
DE PESQUISA EM SAUDE

Oficio N* 28/2010 Floriandpolis. 27 de agosto de 2010

Para: Prof* Dr* Maria Itayra Coelho de Souza Padilha
De: Comissio de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saide.

Prezada Senhora,

Cumprimentando-a, cordialmente, informamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “A
Implantaciio das Politicas Publicas em DST/AIDS em Santa Catarina: Um Estudo no Periodo de
1985 a 2009”, enviado por V¥ S a esta comissdo, foi analisado ¢ considerado adequado estando.
portanto, autorizado para execugdo na Secretaria Municipal de Saude.

Certas de sua atengio estamos a disposigio para maiores esclarecimentos no telefone
3239-1593.

Alenciosamente,

< 8 .
\m’}r_‘":‘ . s hntat OVTEYS
Maria Francisca dos Santos Daussy
Membro da Comissiio de Acompsiiham os Projetos de Pesquisa em Saide
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