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RESUMO

LEADEBAL, Oriana Deyze Correia Paiva. Coordenacdo do cuidado as pessoas vivendo
com HIV/aids: desafios no contexto da assisténcia ambulatorial especializada. 2015.
131f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2015.

Introducdo: A variabilidade da natureza e complexidade das necessidades de atencdo a saide
geradas pelo HIV/aids requerem abordagens no processo de producéo e gestdo do cuidado que
considerem as caracteristicas e demandas das pessoas e familias afetadas pela
infeccdo/adoecimento, bem como a constituicdo/consolidacdo de uma rede integrada de
servigos de saude que assegurem um cuidado continuo e coordenado. Objetivos: Analisar a
coordenacdo do cuidado as pessoas vivendo com HIV/aids assistidas em ambulatdrio
especializado a partir da oferta e integracdo das acdes e dos servicos de saude. Método:
Pesquisa epidemioldgica, transversal do tipo inquérito, que envolveu 150 adultos vivendo
com aids, usuarios do ambulatoério especializado de referéncia estadual da Paraiba. Os dados
foram coletados entre julho de 2011 e julho de 2012, por meio de entrevistas e consulta ao
prontudrio, utilizando-se um questionario estruturado. Posteriormente, as informacdes foram
submetidas a tratamento estatistico descritivo e inferencial, atraves do software Statistica 9.0
da Statsoft, aplicando-se célculos de medida de frequéncia; analise de correspondéncia
simples e multipla; anélise de varidncia robusta e teste-t; calculo de mediana, média, desvio
padrdo e intervalo de confianca a 95% dos percentuais de satisfacdo em relacdo as variaveis
da oferta e da integracdo; modelo de regressédo logistica; modelo de regresséo linear simples e
multipla para analise de influéncias entre risco, oferta e integracdo. Resultados: Os perfis
sociodemogréafico e clinico sdo congéneres ao panorama nacional, com forte expressdo da
raca parda na populacdo estudada e bons indicadores clinicos no momento da entrevista.
Observou-se que 45,3% dos participantes foram incluidos no estrato de risco clinico alto;
houve associacdo significativa das variaveis componentes para a determinacdo do escore de
risco clinico; influéncia de linfocitos T CD4+ alto e carga viral indetectavel para a
categorizacdo no grupo sem risco clinico; presenca de doencas oportunistas e de
manifestacdes clinicas para a estratificacio no grupo de risco clinico, e diferencas
significativas do risco clinico médio segundo situa¢do empregaticia, classe econdmica e cor.
A oferta e a integragdo foram avaliadas como regulares, os indicadores melhor avaliados
reforcam uma visdo biologicista do cuidado, tendo como principais fragilidades a atencao as
necessidades psicossociais, intersetorialidade e gestdo da informacdo. Dentre os usuarios que
avaliaram estes componentes como insatisfatérios, foram prevalentes aqueles no estrato de
risco clinico alto. Conclusbes: As fragilidades identificadas na oferta e na integracao
comprometem o desempenho do ambulatério dentro da rede para a provisdo de cuidado
coordenado, além de invocarem medidas de enfrentamento nos niveis meso e micro de
organizacdo do sistema para qualificacdo da atencdo as necessidades das pessoas que vivem
com HIV/aids.

Palavras chave: Aids; Assisténcia Ambulatorial; Servigos de Saude. Integracdo de Sistemas.
Cuidado Perioddico



ABSTRACT

LEADEBAL, Oriana Deyze Correia Paiva. Coordination of HIV Patient Care: specialized
ambulatory assistance challenges. 2015. 131p. Thesis (Doctorate in Nursing) - Health
Sciences Center, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2015.

Introduction: The different circumstances and health care complexities created by the HIV
virus require specific approaches on the processes of production and management of care,
carefully considering both the traits and demands of patients and families affected by the
infection and the establishment of an integrated network of health services that provide a
continuous and coordinated care. Objectives: To analyze specialized ambulatory coordination
of the of HIV patient care through the lens of action offer and integration of health services.
Method: Epidemiological research, transversal and interviews, involving 150 adults carrying
the AIDS virus, users of the reference specialized ambulatory of the state of Paraiba, Brazil.
The data was collected between July 2011 e July 2012, through interviews and chart lookup,
using a structured questionnaire. It was then submitted to a statistical inference analysis
through Statsoft’s Statistica 9.0 software, applying frequency measurement calculations,
analysis of simple and multiple correspondence, analysis of robust variance and t-tests,
calculations of average, standard deviation and trust intervals to 95% of satisfaction
percentages related to the variables of offer and integration, logistical regression model, both
simple and multiple linear regression models for influence analysis between risk, offer and
integration. Results: The sociodemographic and clinic profiles are similar to the national
scene, with a great expression of the “pardo” ethnicity on the studied population and good
clinical indicator during the survey. We observed that 45.3% of the participants were included
on the high risk category; there was a significant association of the composing variables to
determine the risk score; the high influence of T CD4+ lymphocytes and undetectable viral
charge for the assignment of the ‘no risk’ category; the presence of opportunistic diseases and
clinical manifestations for the stratification of the risk group, and significant differences of
medium risk according to the subjects’ job situation, economic class and skin color. The offer
and integration were evaluated as regular, its main weaknesses the attention to psychosocial
needs, the intersectional approach and information management. These factors and the high
value indicators indicate a purely biological approach to health care. Among the subjects that
presented unsatisfactory values to these components, most were in the high risk category.
Conclusion: The weaknesses identified in offer and integration endanger the ambulatory’s
performance inside the network for coordinated care. They also demand confrontational
measures on both the micro and macro organizational levels for qualification of care directed
to the needs of patients living with HIV/AIDS.

Keywords: Aids; Ambulatorial Assistance; Health Care Services; System Integration;
Periodical Care.



RESUMEN

Leadebal, Oriana Deyze Correia Paiva. Coordinacion de la atencion a las personas
portadoras de SIDA: desafios en el contexto de la asistencia ambulatorial especializada.
2015. 131f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) - Centro de Ciencias de la Salud, de la
Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa, 2015.

Introduccion: La variabilidad de la natureza y complejidad de las necesidades de atencion a
la salud general de los portadores de SIDA, requieren abordajes en el proceso de produccion y
gestion de la atencion que consideren las caracteristicas y demandas de las personas y
familias afectadas por la infeccion/adolecimiento, asi como la constitucion/consolidacion de
una red integrada de servicios de salud que en una atenciobn continua Yy
coordinada. Objetivos: Analizar la coordinacion de la atencion a las personas portadoras de
SIDA asistidas en ambulatorio especializado a partir de la oferta de integracion de las
acciones y los servicios de salud. Método: Investigacion epidemioldgica, transversal del tipo
averiglacion, que envolvio 150 adultos, com SIDA, usuarios del ambulatorio especializado de
referencia estatal de Paraiba. Los datos fueron colectados entre julio de 2011 y julio de 2012,
por medio de entrevistas y consulta al prontuario, utilizandose un cuestionario estructurado; y
sometidos a tratamiento estadistico descriptivo y inferencial, a través del software Statistica
9.0 de la Statsoft, aplicAndose calculos de medida de frecuencia; Anélisis de Correspondencia
Simple y Multiple;Andlisis de Variancia Robusta y Teste-t; Céalculo de mediana, promedio,
desvio padrén e intervalo de confianza a los 95% de los porcentajes de satisfaccion respecto a
las variables de la oferta y la integracion; Modelo de Regresion Logistica; Modelo de
Regresion Lineal Simple y Multiple para analisis de influencias entre risco, oferta e
integracion. Resultados: Los perfiles sociodemogréfico y clinico son congéneres al panorama
nacional, con fuerte expresion de la raza parda en la poblacién estudiada y buenos indicadores
clinicos en el momento de la entrevista. Se observé que los 45,3% de los participantes fueron
incluidos en el estrato de riesgo alto; hubo asociacion significativa de las variables
componentes para determinacion del placar de riesgo; influencia de linfécitos T CD4+ alto y
carga viral indetectable para la estratificacion en el grupo sin riesgo; presencia de
enfermidades oportunistas y de manifestaciones clinicas para la estratificacion en el grupo de
riesgo, y diferenciaciones significativas do riesgo mediano segun situacion empregaticia,
clase econdmica y color. La oferta y la integracién fueron evaluadas como regular, teniendo
como principales fragilidades la atencion a las necesidades psicosociales, intersectorialidad,
gestion de la informacién y los indicadores mas bien evaluados refuerzan vision biologicista
de la atencion. Entre los usuarios que evaluaron dichos componentes como insatisfactorios,
fueron prevalentes aquellos en el estrato de riesgo alto. Conclusiones: Las fragilidades
identificadas en la oferta y la integracion comprometen el desempefio del ambulatorio dentro
de la red para la provision de atencion coordinado, e invocan medidas de enfrentamiento en
los niveles meso y micro de organizacion del sistema para calificaciéno de la atencion a las
necesidades de las personas portadoras de SIDA.

Palabras claves: Sida; Asistencia Ambulatorial; Servicios de Salud; Integracién de Sistemas.
Atencion Periodica.
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Como pesquisadora do Nucleo de Estudos em HIV/aids Saude e Sexualidade
(NEHAS) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS), da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), dediquei-me a partir de 2011 ao estudo dos aspectos programaticos das
vulnerabilidades ao HIV/aids na Paraiba, focalizando a avaliacdo das agdes e servicos
ofertados a pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) e acompanhadas pelo principal
ambulatério especializado do estado, localizado no Complexo Hospitalar Dr. Clementino
Fraga, na capital, cuja gestdo é de responsabilidade estadual.

Considerando o HIV/aids como condi¢édo crénica, € inegavel a importancia de uma
Rede de Atencdo a Saude (RAS) para a prestacdo de um cuidado permanente e de qualidade
resolutiva diante das diferentes naturezas e complexidade das necessidades das pessoas
acometidas pela infeccdo/doenca. Este estudo se propds, portanto, a analise da coordenacgédo
do cuidado prestado as PVHA na rede, compreendendo-a como resultante da articulacédo entre
os diversos servicos e acdes relacionados a atencdo em saude, cujas atuagdes devem estar
sincronizadas e motivadas por um objetivo comum: a oferta de cuidado integral e integrado,
resultante da atencdo em locais e momentos adequados a satisfacdo das reais necessidades
destas pessoas e familias.

A coordenacao é apresentada por muitos tedricos da atualidade como uma importante
qualidade de um cuidado livre da fragmentacdo e descontinuidade, caracteristicas
historicamente perpetuadas nos contextos internacional e nacional e cujo enfrentamento tem
instigado, na atualidade, a reorganizacdo dos modelos de atencdo a saude, da gestdo e das
praticas de cuidado.

Portanto, pesquisar sobre a coordenacdo do cuidado é relevante tanto pela
importancia balizadora do tema sobre discussdes e mobilizacdo em favor da (re)organizacéo
do sistema de salde para a atencdo de qualidade as condi¢bes cronicas, quanto pela lacuna
tedrica inerente ao tema no contexto da atencdo as PVHA.

Ressalta-se que a coordenacdo do cuidado é reconhecida como um atributo da
Atencdo Primaria a Saude (APS), e o0s servi¢os de atencdo basica apontados como 0s mais
adequados para coordenar os cuidados na RAS (portanto responsabilizados para tal).
Entretanto, neste estudo focalizaram-se as contribui¢cfes dos dispositivos, estratégias e
desempenho do ambulatério especializado para a efetivacdo desta coordenacdo, que ndo deve
se restringir ao primeiro nivel de atencdo, efetivando-se por meio de um processo permanente
de assisténcia sanitaria e social com vistas a prevencdo e tratamento adequado de doengas

oportunistas, promocéo e reabilitacdo da satde das PVHA.
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A anélise da coordenacdo do cuidado no contexto da atencdo especializada justifica-
se pela relevancia da oferta de acOes e servicos e pela atuacdo da equipe profissional
especializada neste nivel de atencdo no atendimento das necessidades singulares das PVHA.
Destaca-se, também, a importancia do desempenho de todos os atores envolvidos na provisao
do cuidado para que a coordenacdo acontega, visto que ela depende da articulacdo e da
comunicagéo entre 0s componentes da rede.

Para tanto, focalizaram-se aspectos da estrutura e do processo na avaliacdo da oferta
e da integracdo das acOes e dos servigos de salde, com a integracdo sendo avaliada para e a
partir do ambulatério especializado, e nos dois sentidos de fluxo de densidade tecnoldgica na
rede de cuidados.

Apesar de reconhecer a importancia do componente resultado na avaliacdo em
saude, o qual reflete o efeito pratico das estruturas e processos a luz do objeto para o qual
foram criados, este ndo consistira em objeto de avalicdo do presente estudo. Isso se da pela
amplitude conceitual da coordenacdo e pela diversidade das repercussdes em salde geradas
pelo HIV/aids, considerando-se os aspectos social, politico, econémico e fisico afetados pela
infeccdo/adoecimento/tratamento, o que dificulta o estabelecimento de indicadores que
reflitam fidedignamente os impactos da coordenacdo do cuidado na atencdo a saude destas
pessoas.

Embora o termo atencdo a saude geralmente seja empregado com sentido politico,
normativo e organizativo do sistema, o termo assisténcia exprima uma denotacdo técnica,
operacional, e o termo cuidado conjecture uma inquietacdo e atendimento as necessidades,
problemas e demandas das pessoas (usuarios), ao logo do texto estes vocabulos séo
empregados para discorrer sobre a coordenacdo do cuidado no contexto estudado,
considerando suas convergéncias conceituais, amparadas pelos principios que orientam a
producio do cuidado no Sistema Unico de Sadde.

No capitulo 1 apresento e contextualizo a coordenagédo do cuidado as PVHA como
desafio contemporaneo a efetivacdo da RAS e como problema de pesquisa, enfatizando o
ambulatorio especializado como cenério de expressdo de mecanismos de coordenacao, visto
tratar-se de um importante ponto de atencdo da rede. Sob esta premissa, apresento 0s
objetivos que nortearam o estudo e suas justificativas pautadas em lacunas do conhecimento,
subsidiadas por referéncias nacionais e internacionais.

Os fundamentos tedricos do estudo congregam as concepcdes de Modelo de
Integracdo dos Componentes Estruturais do Sistema de Salde (Organizacdo Mundial de

Saude), Modelos de Atencao as Condicdes Crénicas (Mendes), de Redes de Atencédo a Saude
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(Mendes); a concepcdo de coordenacdo do cuidado (Starfield e Mendes), producéo e gestdo
do cuidado (Merhy e Cecilio), e os fundamentos tedrico-metodoldgicos da avaliacdo da
qualidade dos servicos de saude (Donabedian, Starfield, Tanaka, Melo e Hartz).

Partindo destas balizes tedricas, no capitulo 2 apresento o conteudo da literatura
contemporanea pertinente atraveés dos seguintes eixos tematicos: HIV/aids como condigao
cronica e as fragilidades do sistema de atencdo a salde para a provisdo do cuidado;
coordenacdo do cuidado as condigdes cronicas como desafio a constituicdo das redes de
atencdo a saude; dispositivos de coordenacdo na perspectiva da producéo e gestdo do cuidado;
avaliacdo em salde e as perspectivas metodoldgicas para o estudo.

No capitulo 3 descrevo o delineamento do estudo, de natureza epidemioldgica e
transversal, os procedimentos de coleta de dados, os modelos e técnicas analiticas empregadas
na consecucao do estudo, assim como a descri¢cdo do cendrio e da Rede de Atencéo local.

Nos capitulos 4 e 5 apresento, respectivamente, os resultados alcancados e a anélise
ampliada dos principais, enfatizando e discutindo as especificidades dos achados, suas
confluéncias e divergéncias a luz da literatura normativa da pratica e outras pesquisas
publicadas na literatura nacional e internacional.

Por fim, discorro consideracdes sobre o significado dos principais resultados para o
problema da pesquisa, tecendo consideracGes inerentes as limitagdes do estudo, as
implicacdes dos resultados, tanto operacionais quanto para o desenvolvimento de futuras

pesquisas na area (capitulo 6).
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1 INTRODUCAO
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1.1 CONTEXTUALIZANDO O OBJETO DE ESTUDO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) despontou como um fendmeno
social de grande magnitude, que ao longo dos anos envolveu diferentes grupos sociais,
reafirmando-se, em mais de trés décadas de evolucdo, como uma pandemia de mdaltiplas
dimensdes, impactando sobre principios morais, religiosos, éticos, comportamento humano
individual e coletivo, e sobre modelos de atencéo a satide™?.

Em resposta aos prejuizos gerados pelo avanco da infeccdo, investiu-se em tecnologia
na area de diagnostico, tratamento e prevencdo e na criacdo de politicas publicas de
enfrentamento da epidemia, cujos resultados trouxeram otimismo ao cenario mundial®. Neste
contexto, o Brasil vem destacando-se internacionalmente como modelo de sucesso,
legitimado pela oferta de testagem e tratamento universal e gratuito, producdo interna de
medicamentos antirretrovirais (ARV) e insumos de prevencéo; exportacdo de tecnologia para
paises pobres e forte inserc&o social na formulacéo e conducéo de politicas®™.

Sobre o tratamento destacam-se as inegaveis contribuicdes dos ARV para a melhoria
da condicdo imunoldgica das pessoas, com repercussdes sobre 0 manejo clinico das doencas
oportunistas, aumento da sobrevida e mudangas no significado da convivéncia com a
infeccdo. Esses fatos fizeram com que a aids, mesmo sendo uma doenca infecciosa e
transmissivel, assumisse um status de condicdo cronica, dada a sua permanéncia no tempo, 0
fato de ser até 0 momento incuravel e por requerer, para 0 seu manejo, cuidados permanentes
por parte dos servicos de satide™®.

No contexto do cuidado especializado, préaticas de salude precisaram ser
redirecionadas para atender as demandas de uma condicdo cronica. Modelos e protocolos de
atendimento foram criados com vistas a garantia de acesso universal ao diagnostico precoce e
ao tratamento oportuno; a rapida identificagdo de manifestacGes oportunistas para o adequado
manejo clinico; a reducdo dos efeitos colaterais e adversos da terapia antirretroviral (TARV)
para ampliar a adesdo ao processo terapéutico; e a ampliacdo da oferta de agdes de prevencéo
voltadas ndo s6 as pessoas, mas as familias e comunidade, com foco sobre grupos
considerados vulneraveis™?".

Além do carater cronico da aids, o regime terapéutico requer adaptacdo de rotina e
criacdo de novos habitos no cotidiano das pessoas em tratamento; envolve o0 uso a longo prazo
de medicamentos com esquemas complexos, efeitos colaterais e adversos; e uma rotina de

acompanhamento clinico-laboratorial permanente®.
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Aos aspectos fisicos afetados pela infec¢do/doenga/tratamento, somam-se 0S
problemas psicologicos e sociais de dificil manejo, como o enfretamento do estigma e
discriminacdo, dificuldades de reinsercédo social, repercussées da infeccdo para a vida sexual e
reprodutiva, dentre outros. Origina-se, portanto, uma pluralidade de problemas cujo
enfrentamento adequado demanda a mobilizagdo de diferentes saberes através da oferta de
uma assisténcia multidimensional e da organizacdo dos servi¢os em rede, para a producédo de
cuidados integrais e resolutivos, através de acompanhamento permanente dos casos e
assisténcia continuada através dos servicos de densidades tecnolégicas crescentes®’ .

Ademais, a aids trouxe a discussdo, no ambito da formacdo e atuacdo em saude, a
importancia da valorizagdo dos elementos psicossociais da atencdo e as limitagdes dos
recursos técnicos especializados para o cuidado resolutivo quando ndo sdo consideradas as
especificidades e os desdobramentos da infeccdo/adoecimento/tratamento para o convivio
social destas pessoas®®.

Assim sendo, o cuidado ndo deve se restringir a oferta de um conjunto de
procedimentos terapéuticos e auxiliares tecnicamente orientados para a garantia da efetivacao
do tratamento antirretroviral e o monitoramento das condi¢Ges clinica e imunoldgica das
pessoas em tratamento, visto que a producdo do cuidado requer a transcendéncia destes
limites e a considerac&o das multiplas dimens6es afetadas pela infeccdo/adoecimento®®Y.

O Servico de Assisténcia Especializada (SAE) reafirma-se como estratégia inovadora
da assisténcia ambulatorial as PVHA, que inserido em ambulatérios, hospitais ou outras
estruturas de atendimento exclusivo, conta com a atuacdo de uma equipe multiprofissional
especializada, composta minimamente por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e
psicélogos, na oferta de exames para o diagndéstico da infeccdo, de assisténcia farmacéutica e
psicossocial para o bindmio PVHA e familia. Nestes servicos objetiva-se a assisténcia durante
o0 periodo de melhora clinica, orientando e direcionando estas pessoas para outros servigos da
rede de acordo com as necessidades de cuidado®**?.

Embora o cuidado as PVHA ocorra predominantemente nos servigos de saude
especializados, sobretudo ambulatoriais, a Atencdo Bésica em Salde (ABS) é um elemento
importante na constituicdo das redes para a prevencao e adequado manejo das complicacdes e
agravos nos diversos contextos sanitarios. Seu destaque se d& ndo apenas pela implementagéo

de acOes basicas de prevencdo e assisténcia, mas pelo fortalecimento da integracdo entre os
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diferentes pontos de atencéo a salde® existentes na rede de servigos do municipio/regido, cuja
resolutividade varia de acordo com os recursos financeiros, técnicos, humanos e de
infraestrutura®*®.

Diante do exposto, é notoria a importancia de que a organizacdo das Redes de
Atencdo a Salde (RAS) das PVHA responda as necessidades e demandas de cuidado e que 0s
profissionais incorporem em seu processo de trabalho o compromisso com a identificacdo de
grupos de pessoas em situacdo de vulnerabilidade. Assim, sera possivel ofertar um cuidado
humanizado e resolutivo a partir de acdes ordenadamente planejadas e integradas, objetivando
assegurar a continuidade e a globalidade do elenco de agdes e de servigos requeridos, com
densidades tecnoldgicas crescentes e disponiveis em varias organizagfes, inclusive néo
governamentais®>™?.

Embora se reconhecam 0s expressivos avancos programaticos no campo da atencao
as PVHA, a literatura sugere que a integracdo entre os diversos pontos de aten¢do a salde de
um modo geral €, na atualidade, um importante desafio aos sistemas de salde nos cenérios
internacional e nacional, conformando um importante eixo de avaliacdo de servicos e de
sistemas, sobretudo naqueles organizados na l6gica da RAS®™®).

Compreendendo que ndo ha servico ou organizacdo de salde que reina todos 0s
recursos e competéncias necessarios para responder adequadamente as demandas de atencao a
salde das pessoas, sobretudo com condi¢BGes cronicas, as fragilidades da integracdo de
servicos repercutem diretamente sobre a coordenacdo do cuidado, considerada pelos
estudiosos um atributo dos sistemas de saude, resultante da articulacdo dos servicos ao longo
do continuo da assisténcia para a prestacdo de uma atencdo em momentos e locais adequados
as reais necessidades das pessoas™®2?.

A coordenacdo do cuidado, nesta perspectiva, pressupfe a existéncia de uma RAS
onde haja articulacdo e ajustamento entre os elementos que a compBem, suficiente a

coordenacao das praticas clinicas, a organizacdo harmoniosa (estrutural e de cooperacao) para

® Pontos de atencdo a salide sdo espacos onde se ofertam servicos de satde e as ligagGes que os comunicam. No
caso da atencdo as PVHA estes pontos incluem, além das unidades basicas de satde (UBS) que teoricamente
configuram a porta de entrada dos usuarios a rede de atencdo, 0s servicos de atencdo especializada como as
Unidades ispensadoras de Medicamentos (UDM), os Servigos de Assisténcia Especializada (SAE), os Hospitais-
Dia (HD), Hospitais de referéncia, as Unidades de Atendimento Domiciliar Terapéutico (ADT) e as casas de
apoio, instituicdes que oferecem abrigo e assisténcia multidisciplinar a adultos vivendo com HIV/aids e que
contam com apoio técnico-financeiro do Ministério da Saude (MS); assim como 0s servigos de emergéncia e
hospitalar cujo papel é o atendimento nos casos de agudizacio™?.
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a oferta de recursos necessarios de acordo com as necessidades de saude dos usudrios, e a
continuidade dos cuidados.

Embora a relevancia da coordenacdo seja um consenso na literatura, e considerada
um recorrente problema dos sistemas de satide no mundo, um estudo de revisio® destaca
que o tema é pouco explorado, com discussdo centrada nos efeitos desta sobre a qualidade e
desempenho de organizagbes de saude, principalmente em hospitais (contextos mais
explorados). E mesmo com a énfase na Atencdo Primaria & Satde (APS)®, a qual pressupde a
provisdo do cuidado em rede, os estudos centram-se na continuidade dos cuidados, que
consiste nos resultados da coordenacédo, ndo propriamente nela.

A busca por estudo sobre o tema é uma tarefa cuja primeira dificuldade consiste na
inexisténcia da coordenacdo (do cuidado ou assistencial) como descritor em ciéncias da
Salde, o que ndo contribui para a pesquisa e recuperacdo de contetdo da literatura cientifica
nas fontes de informag&o disponiveis na Biblioteca Virtual em Salde.

Além disso, a busca utilizando-se os descritores “integracdo de sistemas”, “aids” e
“servicos de saude” reafirmam a limitagdo da produgdo cientifica inerente a tematica,
sobretudo quando se busca por estudos operacionais e voltados a descri¢do/avaliacdo de
mecanismos de coordenacdo/integracdo/continuidade do cuidado as PVHA no Brasil,
considerando-se a relevancia estratégica da coordenacdo intra e interniveis assistenciais, na
provisdo de um cuidado permanente e de qualidade

No cenario internacional, estudo pautado em revisdo sistematica da literatura
indexada em base de dados de Ciéncias da Satde e Sociais ¥, objetivou a construcdo de um
marco tedrico para a analise da coordenacdo. Tal estudo utilizou a teoria organizacional e a
aplicacdo desta na sistematizacdo de mecanismos de coordenagdo em contextos apropriados,
sugerindo indicadores de avaliacdo (dos componentes estrutura, processo e resultado) segundo
as dimensodes da coordenacdo identificadas na literatura e denominadas pelos autores como

gestdo da informacdo e gestdo do usuario.

® Segundo Barbara Starfield, a Atencéo Priméria & Satde (APS) é a porta de entrada & assisténcia continuada e
centrada na pessoa. Consiste no espaco responsavel pela atencdo aos pacientes e populages no decorrer do
tempo, de forma a satisfazer suas necessidades de saude, referenciando os casos estritamente quando ha
exigéncias de atuacdo mais especializada. A APS coordena os cuidados quando as pessoas recebem assisténcia
em outros niveis de atencdo, tendo como atributos primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenagdo®® A APS é concebida a partir da Declaracéo de Alma Ata, de modo abrangente, como a atencéo
a saude essencial de pessoas, familias e comunidades, utilizando-se métodos e tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis. Além disso, pressupde participagdo comunitaria,
democratizacdo dos conhecimentos, proximidade da atencdo a salde dos locais de residéncia e trabalho das
pessoas; extrapolam o primeiro nivel de atencdo e integra um processo permanente de assisténcia sanitaria, com
foco sobre a prevenco, promocao, cura e reabilitagdo®.
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Dos poucos estudos nacionais que tratam especificamente sobre a coordenacdo (visto
que o tema é abordado nas entrelinhas ou secundariamente a discussdo de temas majoritarios
como Atencdo Primaria a Saude, integralidade da atencao, e interdisciplinaridade), observa-se
énfase nos mecanismos e estratégias de coordenacdo como objetos de estudos; a ABS como
contextos prioritarios de discussdo deste tema; e a ESF como a principal responsavel pela
coordenacdo do cuidado na rede®®*%.

Destaca-se, contudo, em relacdo a este Gltimo aspecto, que apesar da ESF apresentar
as caracteristicas ideais para coordenar a assisténcia dos usuarios na rede, é fundamental que
haja a mobilizacdo de recursos e estratégias de coordenacdo pertinentes a cada ponto de
atencdo, além da corresponsabilizacdo destes para que a coordenagdo se efetive na rede
assistencial.

Dai a relevancia de se investir no desenvolvimento de pesquisas avaliativas e
operacionais que possibilitem aproximacdes da realidade sanitaria visando a avaliacdo da
oferta (elenco de servicos) e da integracdo das acdes e dos servicos disponibilizados aos
usuarios pelos ambulatérios especializados que integram a rede de atencdo as PVHA. Assim,
sera possivel analisar se estes contribuem para a coordenacdo do cuidado, a qual tem sido
associada a melhor qualidade e eficiéncia da atencdo a saude, maior satisfacdo dos
profissionais e usuarios e menores custos®?.

Estudo operacional nesta perspectiva e desenvolvido em um municipio de S&o
Paulo®” destacou como fragilidades inerentes a coordenagéo do cuidado em ambulatério
especializado o enfoque biologicista e fragmentado da assisténcia, além de falhas na
comunicacdo entre 0s servicos. Este estudo apresentou um cenario/organizacdo da rede
diferente da realidade paraibana, e ressalta a influéncia das especificidades estruturais,
organizativas da atencdo e da gestdo destes ambulatorios sobre a heterogeneidade no
desempenho destes servicos, sugerindo, portanto, a relevancia de que sejam consideradas as
especificidades da organizacdo da rede local e da populacdo usuéaria na analise do atributo em
cada contexto de avaliagdo.

Portanto, o presente estudo justifica-se:

1. Pelos desafios impostos ao Sistema de Salde Brasileiro a provisdo do cuidado
integral, integrado e de qualidade resolutiva as PVHA e pela importancia da
coordenacdo na producdo deste cuidado;

2. Pela lacuna tedrica acerca da coordenac¢do do cuidado, sobretudo no contexto da
assisténcia especializada as PVHA, focalizando-se indicadores dos componentes

oferta e integracdo de acfes e servicos de saude para fomentar estratégias de
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aprimoramento institucional (organizacional e das praticas) necesséarias a gestao
do cuidado a luz das necessidades destas pessoas;

3. Pelas contribui¢des da producdo do conhecimento sobre o tema na formacéao (no
contexto da graduacdo e de educacdo permanente) de profissionais mais
responsivos aos paradigmas atuais de atencdo a salde das pessoas com condicoes
cronicas como o HIV/aids.

Diante do exposto, o presente estudo se debruca sobre as seguintes questfes
norteadoras: Como se da a coordenacdo do cuidado no contexto de um servigo
ambulatorial especializado na atencdo as PVHA da Paraiba? Em que medida a oferta e
integracdo das acgdes e dos servi¢os de salde contribuem para a coordenacéo do cuidado

das pessoas com HIV/aids?

1.2 OBJETIVOS

Geral:
e Analisar a coordenacdo do cuidado as pessoas vivendo com HIV/aids assistidas em
ambulatorio especializado a partir da avaliacdo da oferta e integracdo das acbes e dos

servicos de saude.

Especificos

e Caracterizar sociodemogréafica e clinicamente as pessoas vivendo com HIV/aids e
acompanhadas em ambulatério de referéncia estadual da Paraiba;

e Analisar as contribuices de indicadores clinicos na constru¢do de um escore para a
estratificacdo de risco clinico de usuarios desse servico;

e Analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas e relacionados ao
acompanhamento clinico sobre a estratificacdo de risco clinico;

e Analisar a satisfacdo dos usuarios em relacdo a oferta de acdes e servicos de salude
disponibilizados as pessoas vivendo com HIV/aids;

e Analisar a satisfagdo dos usuarios em relacdo a integragdo das acOes e servigos de
salde do ambulatdrio especializado para a atencdo as necessidades de cuidado das

pessoas acompanhadas pelo servigo.



2 REFENCIAL TEORICO E METODOLOGICO
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Os subsidios tedrico-metodoldgicos que embasaram o estudo partiram das concepgdes
de Modelo de Integracido dos Componentes Estruturais do Sistema de Satide®®; de Modelos
de Atencdo as Condicdes Cronicas”; das Redes de Atencdo a Saude'; da Coordenagéo do
Cuidado™"™®): da Producdo e Gestdo do Cuidado®®; e da Avaliagdo da qualidade dos servicos

de saide®®30-32),

2.1 HIVIAIDS COMO CONDIGAO CRONICA E AS FRAGILIDADES DO SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE PARA A PROVISAO DO CUIDADO

O Ministério da Saude (MS) conceitua como condi¢Bes cronicas o conjunto de
situacbes no campo da salde, incluindo-se as doencas, relacionadas a causas multiplas e
caracterizadas por inicio gradual, prognostico incerto, longa ou indefinida duracdo, curso
clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacdo e potencial para
gerar incapacidades®?.

No Brasil, estas condi¢cbes ganharam atencdo das Politicas Publicas, sobretudo na
ultima década, pelo fato de serem responsaveis pela elevacdo nas taxas de mortalidade, de
morbidades relacionadas; pelo impacto econémico oriundo ndo apenas dos gastos através do
SUS (resultante do aumento das internagcfes e outros procedimentos em saude), mas das
despesas secundarias ao absenteismo, aposentadorias e morte prematura de populacdo
economicamente ativa; além do impacto negativo sobre a qualidade de vida das pessoas
afetadas. Estas condi¢Ges sofrem a influéncia de determinantes sociais e requerem a
mobilizacdo de tecnologias leves, leve-duras e duras, na prestacdo de um cuidado que
necessita ser continuo para o atendimento das necessidades de atengdo a satde®®.

A aids, apesar de ser doenca infecciosa e transmissivel, em funcdo do aparato
terapéutico e suas repercussfes para 0 manejo clinico da infecgdo e prevencdo/controle de
complicagdes associadas, é considerada uma condicdo cronica, em funcéo de sua persisténcia
no tempo (ciclo de vida superior a trés semanas)®"?®).

De acordo com o tltimo Boletim Epidemiolégico publicado pelo MS, de 1980 a junho
de 2013 foram notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan),
declarados no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e registrados no Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais de CD4/CD8 e Carga Viral / Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (Siscel/Siclom) um total de 686.478 casos de aids no Brasil,
sendo a Regi&o Nordeste responsavel por 95.516 (13,9%) destes casos®?.
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Além da magnitude epidemioldgica inerente ao avanco da epidemia e expansao para
muitos grupos sociais, uma epidemia social (constituida pelo medo, ignoréncia, preconceito,
estigma e discriminacdo com grupos fortemente afetados pela infeccdo), de proporcional
gravidade, acompanhou a expansdo da infeccdo no mundo®.

Estes fendmenos associados ao status cronico do HIV/aids geraram modificagdes
expressivas no significado da convivéncia com a infecgdo, ressaltando a relevancia de um
sistema de saude estruturado, planejado e resolutivo, que focalize as pessoas, familias, e suas
diversas necessidades de atencdo, com a provisdo, além de diagnostico e tratamento
oportunos, de cuidado integral e continuo.

Entretanto, a organizacdo do sistema de salide brasileiro pautou-se em modelos®
fragmentados e que privilegiaram o atendimento aos eventos agudos, demandas pontuais e
imediatistas. Como carateristicas deste sistema podem ser citadas as dificuldades de
considerar as reais necessidades de salude das pessoas, € as praticas centradas no atendimento
médico, com forte orientacdo biologicista, individualista, mecanicista, especializada e
reducionista®”.

Portanto, o autor sinaliza a necessidade de transformacdo desse sistema centrado na
doenca e que prové uma atencdo reativa, fragmentada e episddica, com baixa capacidade de
resposta as demandas impostas por condi¢des crénicas, para um sistema proativo e integrado
que focalize as pessoas/familias e suas reais necessidades de atencdo a saude, e promova uma
atencdo planejada, estruturada, resolutiva, que favoreca a continuidade do cuidado®”.

Pleiteando desenvolver e difundir estratégias para o aperfeicoamento dos mecanismos
de prevencdo e gerenciamento das condicdes cronicas, dentre elas a aids, a OMS “® propos
um modelo de sistema de salde baseado na integracdo e coordenacdo entre seus componentes
estruturais, o qual envolve elementos tanto no plano de interacdo do paciente, aqui
considerando como usuério (nivel micro), como dos prestadores de servigo e comunidade
(nivel meso) e da politica de saude (nivel macro).

O nivel macro compreende o ambiente politico responsavel pela lideranca, formulacao
e integracdo de politicas, estabelecimento de parcerias, financiamento e alocacdo de recursos

humanos que permitem as comunidades e organizagdes de salde prestarem assisténcia aos

¢ Modelos de Atencdo a Salde sdo Sistemas Légicos de organizagdo das Redes de Atengédo a Salde, definidos
em funcdo da concepcéo sobre saude, seus determinantes sociais, das situagdes demograficas e epidemioldgicas
vigentes em determinado tempo e sociedade. Fundamentados por estas concepcdes os Modelos de Atencédo a
Saude articulam as relagdes entre os componentes da rede de atencéo e as intervencdes sanitarias®®.
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doentes/familiares no decurso do tratamento®. Este nivel corresponde & instancia de deciséo
politica, a qual devera estar alinhada aos demais niveis do sistema de saude.

O nivel meso envolve a organizacdo dos servicos e praticas de saude e suas relacdes
com a comunidade. Trata-se do nivel cuja funcdo essencial é a viabilizacdo das politicas de
salde através da organizagdo, operacionalizacdo e adequacdo de estratégias definidas pelo
nivel macro. E neste nivel que se operacionalizam as articulagdes permanentes bem como a
formacéo de vinculo com a comunidade, para proporcionar um ambiente favoravel ao manejo
das condic@es cronicas no sistema de satide®®).,

O nivel micro é o contexto onde ocorre a interacdo propriamente dita entre
doente/familia, equipes de salde e comunidade, a triade que se encontra no centro do modelo
proposto pela OMS®®. A Organizacio Mundial de Salde, por sua vez, recomenda a
intensificacdo da funcdo das pessoas adoecidas e de suas familias nos cuidados em salde, bem
como a vinculagdo destas as suas respectivas comunidades e organizagbes com potenciais e
capacidades para contribuir com o manejo de condi¢fes cronicas como o HIV/aids.

As estratégias de melhoria do sistema de atencéo a salde para o cuidado das condicdes
crbnicas envolve, no nivel micro, a atuacdo de equipes preparadas, informadas e motivadas
para executarem funcdes e responsabilidades compativeis com suas capacidades profissionais;
a participacdo de usuérios e familias preparados, informados e motivados para controlar e
prevenir as condi¢des cronicas, praticando comportamentos mais saudaveis e favoraveis a
adesdo das terapéuticas prescritas; e a atuacdo de grupos de apoio da comunidade preparados,
informados e motivados para assumirem funcdes voluntéarias®®.

No nivel meso, a superacdo da fragmentacdo do cuidado requer a mobilizacdo de
recursos de articulacdo entre os diversos servicos e acdes relacionados a aten¢do em salde, e a
articulacdo destes servicos a grupos de apoio da comunidade. Desta forma,
independentemente do local onde sejam prestados e do nivel de densidade tecnoldgica, 0s
servigos estardo sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, o bem estar da
pessoa, familia e comunidades™®.

A articulacdo das acgdes e servicos voltados ao cuidado de pessoas é um requisito a
coordenacdo do cuidado, que pressupfe a existéncia de uma rede integrada de prestadores de
servicos de saude, de modo que distintas intervencbes do cuidado sejam percebidas e
experienciadas pelo usuério de forma continua, adequada as suas necessidades e compativel
com suas expectativas pessoais, constituindo-se em atributo da Atengdo Priméria & Salude @7
compreendida ndo apenas como estratégia organizacional do sistema de atencéo a saude, mas

como direito humano fundamental©®.
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Nesta perspectiva do cuidado, as intervencfes voltadas as PVHA devem favorecer o
acesso a acdes e servicos de densidades tecnoldgicas variadas, buscar responder as
necessidades e demandas de atencdo a salde, e contar com a atuacdo de profissionais
organizados em equipe interdisciplinar, Tais profissionais deverdo incorporar a rotina de
trabalho a preocupacdo com a identificacdo de grupos de individuos em situacdo de
vulnerabilidade ndo sé a infec¢do, mas ao adoecimento e morte, ofertando-lhes atendimento
humanizado e resolutivo, com a valorizacédo da participacdo proativa da pessoa nas estratégias
de melhoria da sua condicéo de satde®”.

Ressalta-se que a integracdo propriamente dita dos cuidados envolve tanto o respeito a
autonomia das pessoas na conducdo do tratamento, com destaque para a influéncia que o
comportamento dos usuarios e a qualidade da interacdo destes com os trabalhadores da saude
exercem sobre a eficacia da atencdo as necessidade de cuidado, quanto a coordenagdo das
praticas clinicas, com a finalidade de assegurar a continuidade e a globalidade do elenco de
servicos ofertados em organizagdes, além da integracdo das equipes de salde e sua insercao

estrutural e participativa na rede de cuidados®®?®,

2.2 COORDENAGAO DO CUIDADO AS CONDICOES CRONICAS COMO DESAFIO A
CONSTITUICAO DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

De acordo com Ayres™, desde o inicio da modernidade ha uma consciéncia de que o
adoecer € historico e socialmente configurado, e de que tanto os determinantes do
adoecimento quanto os saberes e instrumentos tecnicamente utilizados para seu controle sdo
fruto do modo socialmente organizado dos seres humanos relacionarem-se entre si e com seu
meio. Assim sendo, os fatores que induzem ao adoecimento devem ser analisados
considerando-se 0s contextos de confluéncias simbdlicas, culturais, politicas, morais,
econbmicas e ambientais; portanto as respostas técnicas e politicas ao adoecimento também
precisam ser compreendidas considerando-se estes mesmos contextos.

Consonante com esta concep¢do de cuidado pressupde-se que a distribuicdo dos
recursos para a protecdo contra os adoecimentos, para a recuperacdo da salde ou para a
minimizacdo de impactos negativos sobre a vida também precisa ser compreendida como
produto da vida social, na qual finalidades e meios sdo continua e interativamente
reconstruidos.

Para Ayres“?, tdo importante quanto investir na reflexdo sobre as raizes e significados

sociais dos adoecimentos e na transformacdo das caracteristicas das interacfes interpessoais
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dos atos assistenciais, é avaliar sobre a disposicéo social das tecnologias e servigos de atengéo
a saude e intervir numa perspectiva reconstrutiva do cuidado, seja pensando em diagndsticos
de situacdo, planejamento de acGes e monitoramento de processos e resultados relativos a
determinada doenca ou agravo, seja enfocando a organizacdo dos servigos e 0S arranjos
tecnoldgicos para respostas sanitérias.

Diferentemente da légica da producdo do procedimento, que focaliza as consultas,
visitas domiciliares, aplicacGes de vacinas, realizacdo de curativos ou outros procedimentos
que utilizam principalmente tecnologias duras e leve-duras e tem o préprio procedimento
como finalidade ultima do trabalho, a acdo de saude centrada na logica da producdo do
cuidado traduz-se no trabalho orientado aos problemas, as necessidades e a qualidade de vida
das pessoas. Caracteriza acGes que, além de produzir os procedimentos inerentes ao caso,
centram a atencdo nas relacbes humanas, na producdo de vinculo, no acolhimento e na
autonomia do usuério no cuidado de si, utilizando principalmente as tecnologias leves que
produzem bens-relacdo®®.

Nesta perspectiva de cuidado o conhecimento da populacdo usuéria de um servigo é
elemento essencial para que haja organizacao da atencdo, a partir da mobilizacdo de recursos
e estabelecimento de fluxos considerando-se as reais necessidades de acordo com as
especificidades dos casos, levando-se em conta ndo s6 0s aspectos organicos, mas a
capacidade de autocuidado, vulnerabilidade social, contexto local de provisdo de recursos,
dentre outros aspectos que deverdo ser analisados no planejamento da atencéo.

Para tanto, o0 MS® prop&e, no contexto das diretrizes para o cuidado das pessoas com
doencas cronicas nas redes de atencdo a saude, a estratificacdo de risco clinico dos usuarios
dos servicos como uma estratégia de enfretamento da atencdo baseada na oferta de consultas e
procedimentos desordenados, tipicas dos sistemas fragmentados.

Nesta direcdo e ancorando-se a logica da gestdo do cuidado®®, o conhecimento da
populacdo usuaria dos servicos é essencial para a organizagdo da atencdo em direcdo ao
atendimento das necessidades destas pessoas, as quais orientardo a mobilizacdo de recursos e
estabelecimento de fluxos de acordo com as especificidades dos casos™".

Outro importante ponto de fragilidade na producdo do cuidado situa-se na logica do
modelo médico-centrado, que pressupde o trabalho em satde como resultado de agbes de um
conjunto de trabalhadores na producdo de intervencdes restritas, fragmentadas e presas as
competéncias especificas de cada formacédo, centralizando as ac¢des voltadas a atuacdo do

profissional médico®.



33

Neste modelo, o trabalho se organiza em torno de problemas especificos, geralmente
de natureza bioldgica, subordinando os saberes e acBes dos demais profissionais a légica
médica, diminuindo, assim, o campo de busca de solugédo para os problemas, inviabilizando a
incorporacdo de outros saberes para ampliacdo da acdo clinica, e sobretudo, reduzindo o
espaco da dimenséo cuidadora da equipe®®.

O enfrentamento desta fragilidade ndo estaria pautado necessariamente na constituicao
de equipes multiprofissionais, mas, na redefinicdo de papéis entre estes profissionais, bem
como na integracdo de suas praticas, quer seja em um mesmo nivel de prestacdo da atencdo ou
em niveis diferentes, para que se efetive um sistema coordenado e continuo®, dando origem
as Redes de Atencdo a Saude®.

Outro ponto critico dos sistemas de atencdo a salde, imposto pela emergéncia das
condicdes crbnicas é o fato dos recursos institucionais das organizacdes de saude ndo serem
suficientes para responder a todas as necessidades de cuidado das pessoas e de suas familias,
requerendo, portanto, a incorporagdo suplementar de recursos existentes na comunidade
(como as organizacBes da sociedade civil), com vistas a garantia da integralidade da
atencio®.

Isto se aplica ao caso da aids, visto que estudo apoiado na perspectiva de quem adoece
pela infeccdo destaca a existéncia de importantes demandas de cuidados de natureza
psicossocial, como o preconceito e a discriminagdo?. Estas necessidades de cuidado
resguardam importantes repercussdes para a condicdo de salde destas pessoas e requerem
iniciativas de fortalecimento da rede social de apoio para seu enfrentamento.

Outra fragilidade dos sistemas de satde a luz do cuidado integrado incide sobre a
dificuldade de compartilhamento de informacGes relativas as pessoas usuarias dos servicos, o
que dificulta a continuidade da assisténcia destas pessoas na RAS. Para tanto, aponta
enquanto enfrentamento desta fragilidade a estruturacdo de um sistema de informac&o clinica
efetivo de todas as pessoas com condicdes cronicas e usuarias do sistema, o que inclui a
utilizacdo de prontuarios clinicos informatizados, capazes de facilitar a identificacdo de
pessoas com necessidades especiais de atencdo segundo riscos, além de viabilizar a
construcdo de planos de cuidados e a efetiva avaliacio de seus resultados™”.

Outro aspecto importante da atencdo as condi¢des cronicas consiste no respeito a

autonomia do usuario, assim como, nas investiduras de participagdo proativa, cujos beneficios

¢ As Redes de Atencdo a Salde (RASs) sdo organizaces polidrquicas de conjuntos de servicos de satide,
vinculados entre si por uma missdo Unica, objetivos comuns e uma agdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencéo continua e integral a determinada populacéo, coordenada pela APS“".



34

incluem o favorecimento & adesdo a mudancas do estilo de vida requerida pelo tratamento, o
desenvolvimento de habilidades necessarias ao autogerenciamento da condi¢do de salde e a
ampliagdo da adesdo ao esquema terapéutico®®.

Desenvolve-se, nesta perspectiva, a atencdo colaborativa e centrada na pessoa e na
familia, que reposiciona os usuérios nas relagbes com os profissionais, de modo que o0s
primeiros passam da condicdo de pacientes aos principais produtores sociais de sua satide™".
Este tipo de atencdo colabora com a integracdo na rede de cuidados, e gera reflexos
importantes sobre a coordenacao.

Diante da complexidade da atencdo as PVHA, € notorio que tdo importante quanto se
investir no trabalho interdisciplinar, focado nas pessoas e ndo na doenca, na prestagédo de uma
atencdo planejada, com acompanhamento permanente, atencdo preventiva e tratamento rapido
das agudizac6es, oferta de acdes preventivas e educacionais voltadas a prevencao da infeccédo
e apoio ao tratamento e a melhoria da qualidade de vida, com valorizacdo de acbes de
autocuidado apoiado®*:*?; ¢ investir na oferta de cuidado integral, na intersetorialidade e na
efetividade da coordenacdo das acBGes dos diversos pontos de atencdo a pessoa/familia
vivendo com HIV/aids. Afinal, isolados, profissionais, servicos de saude, usuarios e terceiro
setor ndo respondem adequadamente as necessidades de cuidado impostos pela
infeccdo/adoecimento/tratamento, por isso a importancia da estruturacdo das RAS.

O bom funcionamento das RAS depende primordialmente da existéncia de trabalho
compartilhado entre os profissionais dos pontos de Atencdo Basica a Saude (ABS), da
Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) e Atencdo Hospitalar (AH); ressaltando que a
forma mais efetiva e eficiente de relacdo entre estes pontos é a coordenacdo do cuidado,
compreendida como a organizacao do cuidado entre os participantes envolvidos na atengdo as
pessoas para 0 alcance da prestacdo de servicos de saude eficientes, efetivos e de
qualidade®.

Nesta perspectiva, constitui um desafio a constru¢do das RAS a oferta de um cuidado
coordenado onde haja trabalho em saude pautado na atencéo integral (com disponibilidade de
elenco de servicos adequados as necessidades das pessoas) e integrada (com articulacdo de
acles e servicos de saude, dentro e fora do mesmo nivel de atencdo, para a satisfacdo das
necessidades de cuidado destas pessoas).

A integralidade ¢ um atributo da atencdo primaria a salde que remete aos arranjos
para que o usudrio receba todos os tipos de servigos de atencdo a saude, ndo estando sua
gualidade situada necessariamente na variedade de recursos disponiveis, mas na sua

adequacao as necessidades dos usuarios. Trata-se de um elemento fundamental a producéo do
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cuidado que requer um alto nivel de desempenho no reconhecimento de necessidades
existentes na populagdo para a qual se presta o cuidado"®.

Ja a coordenacdo é apresentada como outro atributo da Atencdo Primaria a Salde,
alcancada atraves da harmonia de acdes ou esforcos em comum a favor da atencdo a saude
das pessoas. Tem como esséncia a disponibilidade de informaces a respeito de problemas e
servigos utilizados anteriormente e o reconhecimento desta por parte dos servicos; revelando-
se uma qualidade fundamental aos sistemas de saide com a oferta da atencdo em diferentes
niveis e locais de prestacéo de servicos®?.

Observa-se na literatura que os termos coordenacdo, continuidade e integracdo
assistencial séo utilizados como sinénimos de coordenacdo do cuidado, sobretudo quando se
discutem necessidades de atencdo a partir de diferentes fontes de provisdo. E preciso,
entretanto, considerar que ha integracdo quando a coordenacdo alcanca seu grau maximo, ou
seja, a integracdo seria uma qualidade da atencéo, obtida a partir da efetivacdo do cuidado
coordenado. Este, por sua vez, pressupfe a conexdo dos servigos de salde ao longo do
continuo da assisténcia mediante a transferéncia de informac@es, de um objetivo comum que
norteie a construcao de planos de cuidados nestes diferentes pontos de atencdo da rede, e da
articulacdo dos servicos para que a atencdo seja prestada em momentos e locais adequados as
necessidades das pessoas e familias™®.

Mendes*”, apoiado por outros autores, enfatiza que a coordenacéo do cuidado entre a
atencdo basica e o servigo especializado envolve um conjunto de atividades que poderiam ser
categorizadas em dois dominios: a coordenacao das atividades e os enfoques gerais.

O autor cita como fazendo parte da coordenacdo das atividades as seguintes
iniciativas: estabelecimento e negociacdo de responsabilidades; acGes que garantam a
comunicacdo interpessoal e de transferéncia de informacdes; iniciativas de avaliacdo de
necessidades de cuidado das pessoas usuérias, e, a partir destas, avaliacdo de metas e da
coordenacdo da atencdo necessarias em funcdo das necessidades identificadas; elaboracédo de
planos de cuidado proativos com a participacdo das pessoas, suas familias e equipe de saude,
com a definicdo de metas de salde e de coordenacgdo a serem atingidas; monitoramento do
plano de cuidados a partir de resultados sanitarios e de coordenacdo; acdes de apoio ao
autocuidado; estabelecimento de relacbes com a comunidade para que sejam alcancadas as
metas estabelecidas no plano de cuidados; e alinhamento dos recursos organizacionais as
necessidades das pessoas/familias usuéarias.

Por sua vez, o dominio dos enfoques gerais da coordenacdo do cuidado envolve outros

aspectos: a atuacao de equipes capacitadas para a prestacdo da atengédo centrada nas pessoas e



36

nas familias; gestdo do cuidado por meio de tecnologias de gestdo da clinica; gestdo de
medicamentos e coordenacgdo dos sistemas eletrénicos de informac&o clinica. A coordenacéo
do cuidado a partir destes dominios podera ser avaliada na perspectiva dos usuarios/familias,
na perspectiva dos profissionais e na perspectiva do sistema de atencdo a satide®”.

Para uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos em direcdo a atencdo das
necessidades das pessoas na rede assistencial, € necessario o desenvolvimento de mecanismos
de coordenacdo e cooperacao nos planos da estrutura (gerando modificagcdes na fronteira das
organizacgOes), da clinica (gerando modificagcdes nas praticas profissionais) e da cooperagédo
(gerando novos formatos de negociacdes entre atores e organizacdes)™®.

Observa-se, tanto no plano teérico quanto das avaliagdes destes atributos no
desempenho pratico de servigos, que a integralidade (oferta/elenco de acdes e de servicos) e a
integracdo (existéncia de mecanismos de articulacdo entre os diferentes pontos ou fontes de
provisdo da atencdo) sdo elementos cujas efetividades interferem uma sobre a outra na
perspectiva da satisfacdo das necessidades de atencdo a saude das pessoas, sobretudo quando
se almeja que a rede de servicos atue para se atingir objetivos comuns, conforme pressupde o
atributo da coordenacdo. Basta atentarmos, por exemplo, que embora nem todos 0s servicos
sejam prestados num mesmo local, os profissionais tém a responsabilidade de reconhecer as
necessidades de atencdo a saude e providenciar ou coordenar a prestacdo de servigos a serem
disponibilizados em outros locais para que se obtenha um cuidado de qualidade™*®.

Estudo objetivando avaliar servicos de assisténcia especializada em Recife — PE sob a
perspectiva da integralidade identificou que embora os SAE estudados apresentassem
estrutura fisico-funcional compativel com o que é preconizado nos documentos oficiais, as
fragilidades apontadas na integralidade da assisténcia perpassavam pelo compartilhamento de
tarefas, pela interacdo entre os profissionais e entre estes e 0s Usuarios, aspectos proprios da
dimensao integracdo, com reflexos sobre a coordenagdo do cuidado nestes servigos(42).

Dai a énfase do presente estudo sobre a oferta e a integracdo das acGes e dos servigos
para a analise da coordenacdo dos cuidados as pessoas com HIV/aids no contexto da atengéo

especializada, a luz da estratificacdo de risco clinico das pessoas atendidas.
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2.3 DISPOSITIVOS DE COORDENACAO NA PERSPECTIVA DA PRODUCAO E
GESTAO DO CUIDADO

O cuidado em saude pode ser compreendido como resultante de uma complexa trama
de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes e relacGes interpessoais, mobilizados em um
determinado tempo e espaco, para o0 atendimento a necessidades de atencdo a salde das
pessoas 2.

Partindo desta concepcdo e considerando-se a amplitude do conceito de salde e a
pluralidade das naturezas das necessidades de atencdo neste campo, 0 que se aplica ao caso
das PVHA, ressalta-se a relevancia da articulacdo entre as acdes e servicos destinados a
atencdo a estas pessoas, para que haja transversalidade e producdo do cuidado na RAS.

Por sua vez, planejar e produzir o cuidado em rede exige gestdo, tanto dos servicos,
guanto, numa visdo mais ampla, da propria producdo do cuidado, que envolve os modos
COMO Se organizam os servicos e os encontros produzidos entre trabalhadores e usuarios®?.

Nos microespacos de provisdo ou producdo do cuidado, o trabalhador de saude
incorpora seu papel de cuidador na medida em que mobiliza tecnologias leves (tecnologias de
relacdo como vinculo, acolhimento e responsabilizacdo) leves-duras (conhecimento técnico
cientifico que operam no processo de trabalho em saude) e duras (equipamentos tecnoldgicos,
normas e estruturas organizacionais) nos processos da clinica e da gestdo. Neste contexto
devem ser consideradas como diretrizes para a provisdo de um cuidado de qualidade o
atendimento as reais necessidades, 0 compromisso com a defesa da vida e do bem estar, 0
respeito a autonomia dos usuarios e a valorizacao e efetivacdo da cooperacéo intersetorial na
oferta de acdes e servicos®2#¥.

Por sua vez, no continuo da assisténcia dentro da RAS, a producédo do cuidado requer
a combinacdo de intencionalidades entre os pontos de atencdo, para o planejamento e
mobilizacdo de recursos necessarios e efetivos, tendo como foco as necessidades dos usuarios,
bem como a utilizacdo de instrumentos e estratégias de articulagdo entre profissionais (que
exercem diferentes papéis) e unidades de saude (que dispdem de aportes tecnoldgicos
distintos)®®).

Ressalta-se, nos dois contextos, a importancia da mobilizacdo de competéncias de
gestdo do cuidado por parte dos profissionais/servigos/sistema, a qual envolve trés dimensdes
fortemente inter-relacionadas: dimensdo profissional, dimensdo organizacional e dimensédo

sistémica™®,
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Na primeira dimensdo as competéncias referem-se as responsabilidades profissionais
na gestdo do cuidado, incluindo a postura ética do trabalhador (como ele concebe o ser que
necessita de seus cuidados); a mobilizacdo do conhecimento técnico-cientifico na busca pelas
melhores respostas para os problemas dos usuarios; e a capacidade de criacdo de um bom
vinculo profissional-usuario®®.

Na segunda dimens&o estdo as competéncias organizacionais, visto que o processo de
institucionalizacdo das praticas de salde fez com que a dimensdo profissional da gestdo do
cuidado se desenvolvesse em contextos organizacionais. Nesta dimensdo incluem-se: a
provisdo de recursos relativos ao registro e uso da informacdo, a criacdo de espacos de
conversacao e troca; o estabelecimento de fluxos de pacientes; a normalizacdo de processos
de trabalho; o compartilhamento de responsabilidades, dentre outros aspectos que configuram
uma nova légica de responsabilidade gerencial e conformacéo da dinamica de relacionamento
das equipes e setores“®).

Por fim, a dimensdo sistémica se baseia no reconhecimento que a producéo do cuidado
envolve um conjunto de servicos de salide com suas diferentes func@es e tecnologias, assim
como os diferentes fluxos de utilizacdo dos servicos pelos usuarios, e que requerem a
utilizacdo de protocolos, a instituicdo de centrais de vagas ou de marcacdo de consulta. Esta
dimensdo envolve, portanto, a complexa “redes de cuidado” institucionais, operadas por
intermédio de processos formais de referéncia e contra referéncia, que favorecem a
movimento dos usuarios por um conjunto articulado de servicos de saude, de complexidades
diferentes e complementares entre si, na perspectiva de garantir o acesso as tecnologias de
cuidado de que necessitam®®.

Este sistema, que é regido por regras e responsabilidades, é objeto de gestéo,
demandando estratégias de coordenacao, avaliacdo e controle. Partindo destes pressupostos,
compreende-se que a coordenacdo do cuidado e os desafios inerentes a sua efetividade,
podem (e devem) ser compreendidos no universo da gestdo e produc¢éo do cuidado em saude.

A efetivacdo da coordenacdo do cuidado no sistema envolve negociacdo e
estabelecimento de responsabilidades e a utilizacdo de dispositivos (elementos que se
encontram no plano da estrutura) e mecanismos (elementos do plano do processo) para
garantia da comunicacdo e articulagdo necessarias a continuidade do cuidado. N&o obstante,
estes dispositivos e mecanismos podem (e devem) ser elencados como objeto de avaliacdo do

atributo coordenacao nos sistemas de sadde!*"1%33),
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2.4 AVALIACAO EM SAUDE E AS PERSPECTIVAS METODOLOGICAS DO ESTUDO

Avaliar servigos, politicas ou tecnologia em salde tem sua relevancia focada nas
contribuigdes que o processo avaliativo resguarda, no campo da gestdo, para a racionalizagéo
de decises em satide e para a implementagdo de préticas de salide necessarias e efetivas “®.

A partir de procedimentos pautados no método cientifico, a avaliagdo sistematica
objetiva, segundo o mesmo autor, a identificacdo de informacdes pertinentes, para que se
possa julgar o mérito e o valor do objeto de maneira racional e justificavel, consistindo,
portanto, em um método de pesquisa®®.

A avaliacdio é um campo de conhecimento em crescimento, que deve ser
compreendida como atividade dindmica no tempo, da qual participam atores diversos (cujos
contextos de analise podem alterar o resultado), e sdo utilizados métodos e competéncias
variadas“?.

Discorrendo-se sobre a exploracdo de caminhos na pesquisa avaliativa em salde,
Hartz esclarece que as contribuicdes do modelo sistémico de avaliacdo concentram-se na
proposicdo de metodologias que permitem que o problema de pesquisa seja compreendido no
todo do sistema em que esta inserido (expansionismo), e na sua perspectiva de unidade, que
envolve a compreensio do conjunto de subsistemas que formam este todo (reducionismo)©?.

A avaliacdo da coordenacdo numa perspectiva sistémica pressupde a compreensao de
gue um projeto clinico que responda a complexidade e incerteza dos problemas de saude nao
pode resultar apenas das relagfes entre organizacdes e profissionais, reconhecendo que as
relacdes locais repercutem sobre os demais niveis e instancias politica e decisérias®®.

Portanto, ao analisar a coordenacdo, até os condicionantes assistenciais da salde
devem ser avaliados na perspectiva da complexidade e vulnerabilidade de suas articulacdes,
levando-se em considerago suas intencionalidades®?. Nesta perspectiva tedrica, a avaliacio
contribui para ampliar o sentido dos programas, cujas intervengdes devem ser compreendidas
dentro de uma estrutura e de um conjunto de relagOes de poder, de onde emergem seu sentidos
e importancia.

Ciente da relevancia de se compreender a oferta e a integracéo de acOes e de servicos
de salde inerentes a assisténcia ambulatorial especializada a pessoas com HIV/aids como
elemento importante do sistema (rede) de assisténcia, e considerando estes elementos como
acOes programaéticas, ficam evidentes as contribuicdes de focalizar a avaliagdo de indicadores
destas dimens@es no tocante as suas pertinéncias em relacdo as proposicoes éticas e técnicas

da Politica/Programa destinados ao enfrentamento da aids. Trilha-se por este caminho uma
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avaliacdo normativa, que consiste em fazer um julgamento acerca de uma intervencgéo a partir
de critérios e normas®?.

No contexto deste tipo de avaliacdo, poder-se-ia focalizar a apreciacdo da estrutura, do
processo ou do resultado, uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a qualidade da
assisténcia prestada nos servicos de satide propostas por Donabedian®®, a qual fundamentou
a avaliacdo de programas proposta por Tanaka e Melo®" e a avaliacdo da Atencdo Primaria &
Satde no Sistema de Satde, por Starfield®®®.

A avaliacdo da estrutura focaliza a adequacdo dos recursos para se atingir um
resultado esperado. J& o processo focaliza a adequacdo dos servigos numa perspectiva técnica,
das relages interpessoais ou organizacionais, permitindo a avaliagdo de atributos de
continuidade, coordenacdo, trabalho em equipe, sequéncia de assisténcia e formas de
atendimento (assisténcia) de usuarios. Por fim, os resultados sdo analisados na perspectiva do
que se esperava deles, considerando-se as mudancas no estado atual da saude das pessoas,
atribuiveis aos cuidados (intervencdo) prestados®?*®.

Caberia, portanto, agregar a qualidade normativa da avaliacdo qualidades da pesquisa

avaliativa®?

, utilizando-se de recursos tedrico e metodolégico (método cientifico) no
emprego do julgamento ex-post de uma intervencdo. Neste tipo de avaliacdo a anélise
enfocaria a pertinéncia estratégia, a produtividade, os efeitos, o rendimento, a implantacéo e a
avaliacdo da relacdo existente entre os objetivos da intervengdo e os meios empregados
(analise logica), o que caracteriza a chamada andlise da intervencdo, que mais se aplicaria a
avaliacdo da oferta e integracdo das acGes e servicos de satide na perspectiva deste estudo®”.

N&o se trata propriamente de definir o grau de aproximacdo entre o projeto ético-
politico e sua realizacéo técnico-operativa®®, mas a avaliacdo das contribuicdes de aspectos
relacionados a oferta e integracdo de acGes e servigcos para a efetividade da coordenacdo do
cuidado no contexto da atencéo especializada.

A avaliacio da dimensdo oferta de servicos, denominada por Starfield™® como
integralidade, pressupde o foco sobre os arranjos para que o paciente receba, considerando sua
necessidade, todo tipo de servico de atencdo a saude, incluindo aqueles que a unidade oferece
e 0S encaminhamentos para consultas especializadas, servicos de maiores densidades

tecnoldgicas, intervencao domiciliar e outros préstimos comunitarios.

¢ Os fundamentos propositivos de avaliagio no campo da satide sistematizados por Donabedian nos componentes
estrutura, processo e resultado, sugerem a utilizacdo de instrumentos quantitativos, e focalizam o desempenho do
profissional médico em contexto de instituicdes de saide®®, sendo este ultimo aspecto dissonante das
proposicdes avaliativas dos autores Tanaka e Melo® e Starfield®®.
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A avaliagdo da dimensdo integracdo, por sua vez, pressupde o foco sobre a
continuidade do cuidado, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, por meio de
prontuérios medicos, ou ambos, alem do reconhecimento de problemas e o encaminhamento e
acompanhamento do atendimento em outros servicos especializados®).

A abordagem institucional de avaliacdo desta dimensdo compara 0S Servicos
disponiveis a variedade de demandas de atencdo a saude dos usuarios, focalizando também a
competéncia da equipe para lidar com uma ampla variedade de problemas ou a existéncia de
uma abordagem sistematica para providenciar em outros locais da rede a atencdo as
necessidades identificadas™®.

Sabendo-se que o cuidado continuado de pessoas com HIV/aids requer um processo de
dialogo continuo entre os agentes dos diferentes pontos de atencdo, alguns indicadores de
avaliacdo da coordenacdo do cuidado ambulatorial voltado a estas pessoas sdo a qualidade das
informacgdes sobre as condigdes de salde dos usuarios, 0s registros resultantes do seu
atendimento nos servicos, desenvolvimento de formas sistematicas de executar a transferéncia
destas informacBes (o componente estrutural da coordenacdo) e o reconhecimento de
informac@es por parte dos profissionais do servico (componente processual ou de desempenho
da coordenaco)™®.

Um estudo internacional sugere alguns indicadores de avaliacdo nos planos da
estrutura, do processo e do resultado, sistematizados em duas dimensdes de andlise: gestdo da
informagéo e gestéo do usuario™®.

Na dimensao gestdo da informacdo os indicadores de avaliacdo, no plano da estrutura,
consistem na disponibilidade de mecanismos de transferéncia de informacGes de um nivel de
cuidados para outro, mecanismos para favorecer a acessibilidade e utilizagcdo de informacdes
compartilhadas. No componente processo, 0s indicadores de avaliacdo desta dimensdo
incluem a transferéncia, utilizagdo e interpretacdo da informacdo pelos provedores de
cuidados. E como indicadores de resultados citam-se a duplicagdo desnecessaria de recursos
(como exames, medicamentos etc) e condutas ofertadas para um mesmo usuario, por servigos
de niveis assistenciais distintos.

A segunda dimensdo de andlise da coordenacdo focaliza a avaliacdo de mecanismos
necessarios a coordenacdo do usuario no continuo da assisténcia (dentro da rede). Para tanto,
0s autores propdem como indicadores de estrutura a existéncia de guias de pratica clinica e de
fluxos. Como indicadores de processo, a utilizacdo de estratégias de articulagdo entre
profissionais/servigos para este acompanhamento, bem como o atendimento dos usuarios nos

servigos ao longo do continuo da assisténcia. Como indicador de resultado, propde-se a



avaliacdo de metas inerentes ao cuidado implementado, como taxa de internacdes de
emergéncia (ndo programada) nos 28 dias pds-alta devido ao mesmo diagnostico principal;
taxa de exacerbagdes ou descompensacOes tratadas no centro de salde primarios ou servicos
de emergéncia; taxa de hospitalizacdes evitaveis; e percentual de pacientes com complicacGes

evitaveis.



3 METODO
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3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de pesquisa epidemioldgica transversal, do tipo inquérito, de natureza
avaliativa.

Como pesquisa transversal do tipo inquérito, prop6s-se a descri¢do dos fenémenos de
interesse em uma determinada realidade, com base em avaliacdo individual, e cuja utilidade se
destina a realizacdo de diagndsticos comunitarios®® com potenciais para auxiliar o
planejamento da assisténcia na rede de cuidados.

Nesta perspectiva, esse tipo de estudo permitiu o conhecimento e descricdo das
caracteristicas (e distribuicdes) sociodemograficas, clinicas e relacionadas ao
acompanhamento dos usudrios, bem como de peculiaridades da oferta e integracdo das acdes
e dos servicos de saude prestados as PVHA, em tratamento e acompanhadas em ambulatério
especializado da rede de atencédo a saude do estado da Paraiba, para a analise (diagndstico) da
coordenacado do cuidado neste contexto da rede assistencial.

A pesquisa avaliativa ©? do tipo normativa fundamentou a investigacdo da adequacio
dos recursos e dos servigos para a coordenacdo do cuidado, avaliando-se especificamente as
dimensdes técnica e organizacional da oferta e da integracdo das acGes e dos servigos de
salde em estudo. Para tanto, utilizou-se o referencial metodoldgico da avaliacdo dos
componentes estrutura e processo propostos por Donabedian®” e adaptados por Tanaka e
Melo®? e Starfield®®.

A avaliacdo da estrutura focalizou a adequacdo dos recursos para a provisdo de
cuidado coordenado, ao passo que o processo focalizou a adequagdo dos servigos numa
perspectiva técnica, das relagdes interpessoais e organizacionais para a exequibilidade do

atributo coordenacao.
3.2 CENARIO DO ESTUDO

O estado da Paraiba tem uma populacdo de 3.766.834 habitantes, distribuida em 223
municipios, os quais estdo organizados em 4 macrorregides assistenciais de salde, agregando
cada uma um determinado nimero de municipios de acordo com as caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas, sanitarias, epidemioldgicas, de acessibilidade, de oferta de
servicos de salde e de relacBes intermunicipais. A primeira macrorregido é polarizada pelo
municipio de Jodo Pessoa, a segunda por Campina Grande, a terceira por Patos e a quarta por

Souza®?%9),
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Atuam nas macrorregides 16 Geréncias Regionais de Salde, com capacidade
funcional para administrar as a¢fes técnico-administrativas em salde do estado e cujas sedes
situam-se nas cidades de Jodo Pessoa, Guarabira, Esperanca, Cuité, Monteiro, Patos, Pianco,
Catolé do Rocha, Cajazeiras, Souza, Princesa Isabel, Itabaiana, Pombal, Mamanguape,
Queimadas e Campina Grande®**,

Os municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande representam as sedes de
macrorregides de salde responsaveis por atender as maiores demandas provenientes das
cidades e até de estados vizinhos, sobretudo Jodo Pessoa, sede da primeira macrorregido que
concentra os servigos especializados e de alta complexidade para a maioria das doencas e
agravos epidemiologicamente importantes na regiao®”, incluindo a infeccéo pelo HIV e aids.

A rede de atencdo especializada a pessoas com HIV/aids na Paraiba conta com a oferta
de servigos para diagnostico da infeccdo e assisténcia a pessoas/familias.

Em 2012 era formada por cinco Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), sendo
trés no municipio de Jodo Pessoa, um em Pombal e um em Princesa Isabel; sete Servicos de
Atencdo Especializada (SAE), localizados nos municipios de Cabedelo, Santa Rita, Patos,
dois em Campina Grande e dois em Jodo Pessoa (um dos quais é referéncia para o
acompanhamento de gestantes e criancas); dois servigos de Atendimento Domiciliar
Terapéutico (ADT) e dois Hospitais Dia (HD), sediados em Campina Grande e Jodo Pessoa, e
dois Hospitais de referéncia, o Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) em Campina
Grande e 0 Complexo Hospitalar Dr. Clementino Fraga (CHCF) em Jodo Pessoa. Este ultimo
é credenciado para tratamento da lipodistrofia, com a realizacdo de preenchimento facial no
préprio servico ambulatorial.

Ressalta-se que a partir de 2012, periodo do estudo, houve investimentos na
descentralizacdo da oferta de testes rapidos para diagnéstico de HIV/aids, sifilis, hepatites B e
C para os servicos de atencdo bésica, sobretudo com a implementacdo do programa federal
Rede Cegonha, que objetivou, dentre outros, qualificar o pré-natal para fortalecer o
diagnostico precoce destas infecgdes, e o resultante fechamento dos servigos que eram
exclusivamente Centro de Testagem e Aconselhamento e Centro de Orientagdo e Apoio
Soroldgico (CTA/COAS) na Paraiba.

A rede assistencial inclui ainda as Unidades de Salde da Familia (USF) dos
respectivos municipios, a cargo das gestdes municipais, e Organizacdes Ndo Governamentais
com atuacdo em HIV/aids (ONG/aids), as quais estdo organizadas na Paraiba em dois grupos
de controle social: o Forum Estadual de ONG/Aids da Paraiba e a Articulagdo Aids na

Paraiba. O primeiro é formado por ONGs voltadas a prevencdo e o segundo por ONGs
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voltadas & assisténcia, ambos com a¢des sendo desenvolvidas, sobretudo em Jodo Pessoa e
Campina Grande, respectivamente sedes da primeira e segunda macrorregides de saude.

Do grupo Articulacdo Aids na Paraiba fazem parte as ONGs com atuacdo em Campina
Grande: o Grupo de Apoio a Vida (GAV), Rede Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo
com HIV/Aids, nlcleo de Campina Grande/PB (RNP+CG-PB), Esperanca no Amanha
(ENA). Com atuacdo em Jodo Pessoa: a Missdo Nova Esperanca e Grupo de Apoio a Adesao
a Medicamentos e Tratamento em HIV/Aids (GAAMT).

Fundada em 2001, a Missdo Nova Esperanca tem parceria com o CHCF, atuando
como casa de apoio para as pessoas residentes fora da grande Jodo Pessoa, e desenvolvendo
projetos voltados tanto para apoio ao tratamento de criangas/cuidadores, quanto de adultos
vivendo com HIV/aids. Desenvolve desde entdo atividades de orientacdo e acompanhamento
durante o diagnostico e inicio do tratamento, visitas domiciliares na grande Jodo Pessoa para
avaliacdo do contexto familiar e das condicOes de higiene e alimentagdo das criangas, e outros
fatores que possam interferir na adesdo ao tratamento; de fornecimento de cestas basicas para
aquelas familias com vulnerabilidade social indicadas pelos servicos sociais do CHCF e do
SAE materno infantil/HULW:; desenvolve atividades de educacdo em salde voltadas para o
cuidado, direitos sociais e combate a discriminacdo, e de suporte aos cuidadores de criangas
com HIV/aids; além de desenvolver cursos de qualificacdo profissional para os adultos.

O Complexo Hospitalar Dr. Clementino Fraga (CHCF), cenario do estudo, é referéncia
especializada no estado da Paraiba para o tratamento de pessoas com DST/HIV/aids/hepatites
virais, tuberculose e hanseniase, sendo o servigo pioneiro no diagndstico e tratamento do
HIV/aids no estado, ofertando atendimento ambulatorial, servigo de pronto atendimento e de
internamento hospitalar, incluindo o de terapia intensiva.

Com 137 leitos de internamento, sendo aproximadamente 35% (48) destinados a
pessoas com HIV/aids, o Complexo presta atendimento ambulatorial nas areas de infectologia
(DST/HIV/aids), pneumologia, dermatologia, pediatria, cardiologia, endocrinologia,
psiquiatria, neurologia, neurocirurgia, cirurgia plastica, cirurgia toracica, cirurgia vascular e
geral, gastroenterologia, angiologia, hepatologia, odontologia, nefrologia, urologia,
proctologia, otorrinolaringologia, ginecologia e homeopatia. Conta com farmacia
ambulatorial, brinquedoteca e saldo de jogos para os internos, salas de pequenas cirurgias,
laboratério de microbiologia com realizacdo de diagndstico para HIV/aids, baciloscopia,
uranalise, parasitologia e imunologia; nutricdo, humanizacdo e fisioterapia, além de uma

capela.
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A equipe multidisciplinar é composta por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, psicdlogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiologos e
odontologos, tendo como missdo prestar um servico especializado com qualidade técnica e de
humanizacao em beneficio a pessoas com doengas infecciosas.

O SAE funciona em dois turnos (manhd e tarde) com atuacéo de duas equipes, sendo a
equipe da manha formada por trés médicos, dois enfermeiros e dois técnicos de enfermagem,
e a equipe da tarde formada por trés médicos, um enfermeiro e um técnico de enfermagem. A
sistematica de acompanhamento dos usuarios do SAE é trimestral para 0s casos estaveis, com
a reducdo deste tempo quando ha agudizacdes.

O CHCEF é referéncia no caso de epidemias e cenario para ensino e pesquisa em
doencas infecciosas e parasitarias, constituindo-se em campo de estadgio de variadas

formacdes na area de saude.
3.3 POPULACAO, AMOSTRA E AMOSTRAGEM

A populacdo do estudo foi constituida por 1260 individuos que vivem com aids no
estado da Paraiba, notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
de 1980 até junho de 2011, em uso de TARV por periodo superior a seis meses, com idade
minima de 18 anos, ndo pertencentes ao sistema prisional e ndo gestantes".

A amostra foi definida pelo calculo amostral para populac@es finitas, admitindo-se um
nivel de significancia de 5% e, um erro amostral (d) de 0,8 sob nivel de confianca de 95%.
Adotou-se o valor antecipado para P igual a 0,50. Assim, o nimero minimo de participantes
foi determinado pela expressao: n = Z2.p.q.N/d*(N — 1) + Z%.p.q . Ap6s o desenvolvimento da
expressao, chegou-se ao valor 135. Considerando-se ainda as perdas na captacdo e outros
eventos, utilizou-se a correcdo para uma perda potencial de 10% e, determinou-se que 0
tamanho da amostra seria (135/0,90) = 150 participantes.

O processo de amostragem foi ndo probabilistico, por acessibilidade, visto que
interessava ao estudo a participacdo apenas de pessoas em tratamento e que utilizassem os
servicos onde a pesquisa foi desenvolvida no sentido de evitar a ocorréncia de viés de

informagéo.

" Pessoas integrantes do sistema prisional e gestantes foram excluidas da populagéo do estudo por apresentarem
especificidades quanto ao protocolo de acompanhamento e em virtude deste ndo realizarem acompanhamento do
tratamento no local do estudo.
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3.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre julho de 2011 e julho de 2012 através da
aplicacdo de um formulério estruturado (anexo A), elaborado pelo Grupo de Estudos
Operacionais em HIV/Aids da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP, com base nas
Recomendacdes do Ministério da Salde para TARV em adultos infectados pelo HIV,
varidveis contidas no protocolo de acompanhamento ambulatorial do paciente com HIV/aids
da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais®® e na metodologia de avaliacdo rapida
das caracteristicas organizacionais e do desempenho dos servigos de ABS do SUS para o
controle da tuberculose®”.

O instrumento utilizado abrange 74 questfes, organizadas em quatro se¢des: | - Dados
sociodemogréficos; 1l - Dados gerais sobre 0 acompanhamento dos casos; Il — Dados sobre a
oferta de acles e servigcos de salde; IV — Dados sobre a integracdo de acGes e servigcos de
saude.

Para a analise da confiabilidade do instrumento utilizou-se o coeficiente Alfa de
Cronbach, cujo valor foi 0,789, considerado razoavel para a afirmacédo da consisténcia interna
do instrumento aplicado ®®. Verificou-se ainda que cada item que o compde, ao ser retirado,
ndo altera fortemente o valor desta medida, sugerindo haver um equilibrio da participacdo de
cada variavel na estruturacdo do instrumento.

As secdes | e Il contemplaram questdes com possibilidades de respostas dicotbmicas
ou de multipla escolha, cujos dados foram obtidos por meio de fontes primaria (entrevista
com usuarios do SAE) e secundaria (consulta ao prontuério, fichas do SINAN e livros de
registros do SAE).

As secBes Il e IV reuniram as questfes cujas respostas foram obtidas por meio de
entrevistas, com possibilidades intervalares em escala tipo Likert, e com valores situados entre
1 e 5 que representavam ascendentemente a condicdo de concordancia dos usuarios do
ambulatorio com as afirmacdes, sendo que a resposta mais desfavoravel recebeu o valor mais
baixo (1) da escala e a mais favoravel recebeu o valor mais alto (5). Algumas questdes do tipo
dicotdbmicas e de multipla escolha com resposta Unica foram incluidas nestas duas Gltimas
secOes para a obtencdo de informacdes complementares.

As entrevistas foram realizadas no ambulatorio do CHCF, nos turnos manha e tarde,
em locais previamente acordados com a equipe de saude e considerando-se a adequacdo do

espaco para resguardar a privacidade dos participantes. A duragdo média das entrevistas foi de
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35 minutos apds o fornecimento de informacfes sobre a natureza, objetivos e provéveis
contribuigdes do estudo.

Algumas dificuldades vivenciadas durante a coleta de dados incluiram o alcance da
amostra, visto que da totalidade dos casos notificados, muitos ndo faziam acompanhamento
no Sistema Unico de Saude, exceto a obtencdo dos medicamentos antirretrovirais; a recusa de
alguns candidatos a participarem do estudo, que mesmo indicados pela equipe negaram a
condicdo de soropositividade durante a abordagem pelo entrevistador; e a falta de
disponibilidade de uma sala para a coleta de dados que colaborasse com a privacidade
requerida a obtencdo das informagdes de interesse da pesquisa. Como medidas de
enfrentamento das dificuldades foram efetuadas reunides de apresentagédo do projeto para a
equipe do SAE, que em seguida passou a contribuir mais efetivamente com a divulgacéo entre

0s usuarios do servigo sobre a existéncia da pesquisa antes da abordagem do entrevistador.

3.5 VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

Para o alcance do primeiro objetivo especifico (caracterizacdo sociodemografica,
clinica e do acompanhamento dos participantes) foram selecionadas variaveis das secdes | e |1
do instrumento, as quais contemplaram: sexo, faixa etaria, cor/raca, estado civil, escolaridade,
situacdo empregaticia, classificacdo econdmica, moradia, comportamento sexual, transmiss&o,
tempo de tratamento, (motivo da) procura do diagnostico e sistema de salde utilizado.

Para o alcance do segundo objetivo especifico (estratificacdo de risco clinico dos
participantes) foram utilizados os resultados de linfocitos T-CD4+/CD8 (LT-CD4+), carga
viral (CV), a presenca de doencgas oportunistas, presenca de doengas cronicas e de
manifestacdes clinicas.

J& as variaveis utilizadas para anélise dos componentes oferta e integracdo das agdes e
servigos de saude, na perspectiva das contribui¢cfes destes componentes para a coordenacao

do cuidado, no contexto em estudo, estdo expressas no quadro 1.
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Quadro 1 — Variaveis utilizadas na analise da oferta e da integracdo das acGes e servigos de
satde. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continua)
Componentes Variavel
Consulta médica de rotina
Consulta com a equipe de enfermagem
Atendimento de intercorréncia
Apoio psicologico
Atendimento da assisténcia social
Atendimento ginecoldgico
Atendimento odontologico
Avaliagéo da fungéo auditiva
Avaliacdo dermatoldgica
Visita domiciliar
Grupo de apoio/troca de experiéncia/confraternizacdo no servico
Informacdes e estimulo a participacdo em ONG/Aids com atuacdo do
estado/municipio
Avaliacdo e acompanhamento da situacao de salde do parceiro e/ou familiar
Orientag6es sobre planejamento reprodutivo
Orientacdes sobre sexualidade e uso de preservativos
Oferta OrientagOes sobre alimentacédo e nutri¢éo

OrientagOes sobre uso correto dos medicamentos

OrientagOes sobre efeitos colaterais dos medicamentos

Orientac@es sobre reducdo do uso de alcool, cigarro e outras drogas
OrientagOes sobre critérios e processo de solicitacdo de beneficios do governo
OrientagOes sobre vacinas

Vacinas

Contagem de LT-CD4+

Deteccao de CV

Oferta de outros exames

Raio X*

Exame de escarro*

Prova Tuberculinica (PT)

Medicamentos ARV

Medicamentos para evitar/diminuir efeitos colaterais da TARV
Medicamentos para prevenir doengas oportunistas

Preservativos
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Quadro 1 — Variaveis utilizadas na analise da oferta e da integracdo das acGes e servigos de
satde. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continuacao)

Componentes

Variavel

Integracao

Leitura de informacdes do prontuario/ficha pelo profissional durante a
consulta

Anotacdes dos profissionais em prontuario

Recebimento de resultados de exames impressos

Disponibilidade de resultados de exames durante o comparecimento no
Servico

Aviso sobre agendamento de consulta de retorno

Obtencéo pelos profissionais de informac6es sobre a regularidade do uso dos
medicamentos

Obtencédo pelos profissionais de informacGes sobre a ocorréncia de efeitos
colaterais da TARV

Obtencdo pelos profissionais de informagbes sobre intercorréncias
relacionadas a doenca

Obtencéo pelos profissionais de informacdes sobre condicOes de vida
Obtencéo pelos profissionais de informacGes sobre recebimento de apoio dos
familiares/parceiros/amigos para o tratamento

Contato do servico com ONGSs ou outros equipamentos sociais para contribuir
com o tratamento

Encaminhamento para atendimento em outro servico

Indicagédo dos locais de atendimento

Auxilio na marcacdo de consultas

Disponibilidade de comprovante de marcacao de consultas

Fornecimento de informacdes escritas sobre a situacdo de saude do cliente que
demandou o encaminhamento

Realizacdo do atendimento para o qual foi encaminhado

Retorno a unidade com informacdes escritas sobre os resultados da consulta a
outro servico

Discusséo dos resultados das consultas realizadas em outro servi¢o por outros
profissionais

Interesse dos profissionais de obter informagOes sobre a resolutividade do
encaminhamento

* na presenca de sintoma respiratorio, febre e emagrecimento

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados (dupla entrada) em planilha eletrénica do

Microsoft Office Excel 2003, transferidos e armazenados no Software Statistica 9.0 da

Statsoft, e analisados por meio de técnicas estatisticas descritivas e inferenciais com intervalos

de confianca a 95%, e testes de hipdteses com nivel de significancia de 5%. Nestes Gltimos,

rejeitou-se a hipdtese nula do teste estatistico nos casos em que o Valor-p foi menor que 0,05.
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As variaveis utilizadas na caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e do
acompanhamento dos participantes do estudo foram submetidas ao célculo de medida de
frequéncia para analise das distribuicdes.

Para a estratificacdo de risco clinico dos participantes, a principio atribuiu-se 0s
indicadores 1, 2 e 3 aos valores de linfocitos T-CD4+/CD8 (LT-CD4+), carga viral (CV),
quantidade de doengas oportunistas, quantidade de doencas cronicas e quantidade de
manifestacdes clinicas de cada participante, considerando-se os parametros laboratoriais e
clinicos preditivos de prognostico, resposta a TARV, magnitude para principais condicdes
oportunistas e complicagdes clinicas®®. Aos parametros positivos de cada variavel atribuiu-se
o valor mais baixo (1) e aos negativos, o mais alto (3). Obteve-se, a partir do somatoério dos
indicadores das cinco varidveis para cada participante, a determinacdo de uma medida
quantitativa de risco de instabilidade clinica, cujos valores situaram-se numa escala de 5 a 14,
categorizadas da seguinte forma:

e risco baixo (=5) = LT-CD4+ > 500 cel/mm?® (=1) + CV indetectavel (=1) + nenhuma
doenca oportunista (=1) + nenhuma doenca crénica (=1) + nenhum sinal e sintoma(=1);

e risco médio (=6) = LT-CD4+ entre 200 e 500 cel/mm3(=2) + CV indetectavel (=1) +
nenhuma doenga oportunista (=1) + nenhuma doenca crénica (=1) + nenhum sinal e
sintoma(=1);

e risco alto (>6) = LT-CD4+ > 200 cel/mm3(=3) + CV detectavel (=2) + nenhuma
doenca oportunista (=1) ou ocorréncia de uma doenca oportunista(=2) ou duas doencas
oportunistas (=3) + ocorréncia de uma doenca cronica (=2) ou duas doencas crénicas (=

3) + ocorréncia de um dois (=2) ou mais sinais e sintomas (=3).

Ressalta-se que para a composicdo do escore que determinou o estrato todas as
variaveis foram obrigatoriamente consideradas, sendo a quantificacdo do LT-CD4+ o
indicador prioritario na determinacdo desta medida, considerando-se o resultado da analise de
correspondéncia multipla aplicada para analisar a associacdo entre risco clinico e suas
variaveis influentes (pag. 63).

A partir da entdo foi analisada a distribuicdo dos participantes nos estratos de risco
(variavel categorizada) através de calculo de medida de frequéncia, e a associagdo entre o
risco (variavel categorizada) e suas variaveis componentes através de teste Qui-quadrado (%)
e da estatistica d de Somers.

Atraves de analise de correspondéncia multipla avaliou-se a associa¢do entre o risco

(variavel categorizada) e sua variaveis componentes (LT-DC4+, CV, quantidade de doencas
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oportunistas, quantidade de doengas crbnicas e de manifestacfes clinicas), obtendo-se na
dimensdo 1 percentual de 43,7 da inércia total, e medida de fidedignidade mais aceitavel (Alfa
de Cronbach = 0,742) em relacdo a dimensao 2 (24,8% da inércia total), com poder de
explicacdo de ambas totalizando 68,5%.

Para a analise das contribuices das varidveis componentes na construcdo do escore
risco dicotomizado, aplicou-se 0 modelo de regressdo logistica multivariada, com variavel
dependente y = risco, onde y sem risco = 0, e y com risco = 1. No modelo aplicado obteve-se,
através do teste geral para nulidade dos parametros, valor p (< 0,05) desejavel para sua
utilizacdo; R? de Nagelkerke (= 0,99) com valor préximo de 1; teste de Hosmer-Lemeshow
(valor p > 0,05) aceitando a hipdtese de adequacdo dos dados ao modelo; obtendo-se na
matriz de classificacdo percentual de acerto de 99,8%.

Considerando que segundo o teste de Levene (valor p < 0,05) ocorreu a
heterogeneidade, e segundo o teste de Komorgorov-Smirnov (valor p < 0,001) a variavel
dependente risco ndo apresentou distribuicdo normal, utilizou-se analise de variancia robusta
(f da ANOVA) ou teste-t para a verificacdo da significancia de fatores sociodemogréaficos e de
fatores relacionados ao acompanhamento clinico dos usuarios sobre o risco. Nas situacGes em
que ocorreu resultado significativo no modelo ANOVA, utilizaram-se as comparacoes
multiplas das categorias dos fatores por meio do teste de Tukey.

Através do modelo de regressdo logistica multipla foi observada a influéncia dos
fatores (sociodemogréaficos, clinicos e do acompanhamento clinico) sobre o risco, com
variavel desfecho risco categorizado apresentada de forma dicotbmica em presente (=1) e
ausente (=0). Para a aplicagdo do modelo, o teste geral para nulidade dos parametros foi
rejeitado (valor p < 0,001), uma condicdo basica para sua aplicacdo (omnibus tests); o R? de
Nagelkerke (68,0%) afirmou o grau de ajuste aos dados numa escala de 0-100; o teste de
Hosmer-Lemeshow (valor-p = 0,490) mostrou que o modelo prevé uma classificacdo proxima
a observada pelo risco real; e o grau de acerto na matriz de classificagdo (matriz de confuséo)
foi de 86,2%.

A andlise da oferta e da integracdo das acGes e servigos baseou-se na satisfacdo dos
participantes em relacdo a cada variavel destes componentes (oferta e da integracdo), a qual
foi expressa numa escala de 1 a 5, sendo verificados os valores medianos de satisfagéo.

Com vistas a construgdo da variavel “oferta”, determinou-se 0 escore soma as
respostas de todos os participantes para o conjunto de variaveis do componente, dando origem
ao escore bruto. A partir da determinacdo dos quartis foi construida a varidvel oferta

categorizada, determinando-se como oferta insatisfatoria (1) os escores com valores inferiores
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ao primeiro quartil (<25%); como oferta regular (2) os escores com valores entre o primeiro e
o terceiro quartil (25-75%); e como oferta satisfatoria (3) os escores com valores superiores
ao terceiro quartil (>75%). Para a construcdo da variavel Integracédo e Integracdo Categorizada
foram adotados procedimentos analogos ao conjunto de variaveis do componente integracao.

Ao conjunto de variaveis da oferta aplicou-se ainda analise de agrupamento
hierérquica através do método ligacdo média (average linkage) com métrica euclidiana.

As variaveis tanto da oferta quanto da integracdo foram categorizadas em dimensdes
segundo a similaridade de seus contetdos, dando origem a cinco dimensfes de analise da
oferta. J& a integracdo foi analisada sob duas perspectivas, nivel de integracdo, com duas
dimensdes (integracdo interna e integracdo externa) e operacionalidade da integracdo, também
com duas dimensdes (gestdo da informacéo e gestdo do usuario).

No contexto de cada dimensao verificou-se a distribuicdo (frequéncia) na escala de
satisfacdo (escala de 1 a 5), e a soma dos indicadores do conjunto de variaveis, dando origem
a escores brutos de satisfacdo. Estes escores foram transformados em percentuais (escala de 0
a 100) através da equacéo:

escore % = (escore - minimo escore) x 100 / (maximo escore — minimo escore)

Este procedimento foi utilizado para dirimir os possiveis vieses oriundos das
diferengas na composicdo das varidveis de cada dimensdo, tornando possivel a aplicacdo de
teste de hipdtese para comparar a satisfacdo em relacdo as dimensGes de cada componente
avaliado (oferta e integracéo).

Para a comparacdo dos escores percentuais da satisfacdo de cada dimensdo da
integracao foi utilizado o teste ndo paramétrico Wilcoxon (uma vez que o teste de Shapiro-
Wilk mostrou distribuicdo ndo normal para as variaveis).

Em seguida, a analise das dimens@es da oferta e da integracao baseou-se no calculo de
média dos percentuais de satisfacdo dos usuarios, respectivos desvios padrdo (DP) e intervalos
de confianga a 95% (IC).

Aplicou-se ainda andlise de correspondéncia simples para explicar a associacéo entre
oferta e risco (utilizando-se as varidveis categorizadas). Neste modelo foram obtidas duas
dimensGes, sendo a dimensdo 1 a de maior poder explicativo (92,1 % da inércia total) do que
a dimenséo 2 (7,9% da inércia total), com inércia de ambas totalizando 100%.

O mesmo modelo (analise de correspondéncia simples) foi utilizado para explicar a
associagédo entre os escores brutos da integragéo e do risco, o qual apresentou na dimenséo 1
maior poder explicativo, com 98,3% da inércia total, do que a dimenséo 2 (1,7% da inércia

total), as duas dimensdes alcancando inércia total de 100%.
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Para explicar a associacdo entre risco, oferta e integracdo (utilizando-se as variaveis
categorizadas), aplicou-se analise de correspondéncia mdltipla, obtendo-se na dimensdo 1
maior poder explicativo (inércia= 0,539) do que a dimenséo 2 (inércia=0,484), havendo pouca
diferenca na fidedignidade das duas dimens6es (Alfa de Cronbach da dimensdo 1 = 0,572 /
Alfa de Cronbach da dimenséo 2 = 0,467).

Para analisar a influéncia dos escores de avaliagdo das cinco dimensdes da oferta
(variaveis independentes) sobre a determinacdo dos escores da oferta (variavel desfecho), bem
como a influéncia dos escores de avaliacdo das duas dimensdes operacionais da integracdo
(variaveis independentes) sobre a determinacdo dos escores da integracdo (variavel desfecho),
utilizou-se o modelo de regressédo linear maltipla.

Por fim, aplicou-se o modelo de regressdo linear simples para verificar a influéncia
(contribuicdo) dos escores de avaliacdo da oferta (variavel independente) sobre os escores de

avaliacdo da integracdo (variavel dependente).

3.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu todas as determinagdes da Resolu¢cdo COFEN 311 e da Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que dispGe sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

O projeto de pesquisa sob o titulo Vulnerabilidade programatica para o HIV/aids:
avaliacdo da oferta e da integracdo das acbes e dos servicos de saude foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley sob protocolo n°
612/10 (Anexo B).

Mediante autorizacdo da coleta de dados pela direcdo da Instituicdo, os participantes
foram esclarecidos sobre 0s objetivos e natureza da pesquisa, 0s cuidados éticos na sua
conducéo, as garantias do anonimato dos participantes e sigilo das informacdes, havendo a
formalizacdo das participacOes através da assinatura de Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo C).



4 RESULTADOS
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4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, CLINICA E DE
ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES

O perfil sociodemografico dos participantes mostrou predominancia do sexo
masculino (58,0%), faixa etaria de 40 a 59 anos (48,7%), cor parda (58,7%), solteiros
(54,7%), heterossexuais (68,0%), ensino fundamental (53,3%), aposentados e pensionistas
(42,0%), residente em domicilio préprio (62,0%) e integrante da classe econdmica C (55,3%)
segundo a classificacdo da Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa®®® (Anexo D), que

estima para esta classe renda familiar media de 1.459,00 reais (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes segundo varidveis sociodemogréaficas. Jodo
Pessoa/PB, 2012.

(continua)
Caracteristicas sociais Participantes (N=150)
n (%)

Sexo
Masculino 87 58,0
Feminino 63 42,0
Faixa Etaria
18 — 39 anos 68 45,3
40 — 59 anos 73 48,7
60 — 71 anos 9 6,0
Cor/Raga
Pardo 88 58,7
Branco 41 27,3
Preto 18 12,0
Amarelo 1 0,7
Indigena 2 1,3
Estado Civil
Solteiro 82 54,7
Casado/Uniao estavel 47 31,3
Separado/Divorciado 16 10,7
Viavo 5 3,3
Orientacédo Sexual*
Heterossexual 102 68,0
Homossexual 29 19,3
Bissexual 17 11,4

9 O critério de classificagio da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), em vez de classificar a
populacdo em termos de classes sociais, prop8e a classificagdo econdmica estimando o poder de compra das
pessoas e familias urbanas a partir de um sistema de pontos estabelecidos de acordo com a posse de bens (como
televisdo, radio, geladeira, automével, maquina de lavar, banheiro) e com o grau de instrucdo do chefe da
familia.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes segundo varidveis sociodemogréaficas. Jodo
Pessoa/PB, 2012.
(continuacao)

Caracteristicas sociais Participantes (N=150)
n (%)

Escolaridade
Ensino fundamental 80 53,3
Sem escolaridade 8 5,3
Ensino médio 49 32,7
Ensino superior 13 8,7
Situacdo Empregaticia
Aposentado/pensionista 63 42,0
Empregado/autbnomo 37 24,7
Desempregado 25 16,6
Afastado 13 8,7
Outros 12 8,0
Classificacdo Econdmica
C 83 55,3
D 37 24,7
B 19 12,7
E 10 6,6
A 1 0,7
Moradia
Domicilio préprio 93 62,0
Domicilio alugado 43 28,7
Domicilio cedido 11 7,3
Outra 3 2,0

* O n ndo corresponde ao nimero de participantes da pesquisa pois dois usuarios se opuseram a
responder.

Em relacdo ao perfil clinico e as caracteristicas inerentes ao acompanhamento clinico,
observou-se prevaléncia da transmissdo sexual (68,7%), da busca pelo diagnéstico a partir do
surgimento de sinais e sintomas (53,3%), tempo médio de tratamento de 5,3 anos
(minimo=0,5, maximo=19, DP=3,769), com acompanhamento exclusivamente através de
servigos do SUS (98,0%), sendo o SAE o responsavel por 99,3% das notificacbes (Tabela 2).

No momento da entrevista a maioria das pessoas apresentava contagem de LT-CD4+
superior a 500 células/mm?® (44,7%), CV indetectavel (76,7%), sem doencas oportunistas
(88,7%), sem doenca crbnica (66,7%) ou manifestacbes clinicas de qualquer natureza
(70,7%). Ressaltando-se nitida divergéncia entre os tempos transcorridos de diagnostico,

notificagdo e inicio do tratamento (Tabela 2).
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Tabela 2 — Frequéncia e distribuicdo percentual das PVHA segundo variaveis de

acompanhamento dos casos. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continua)

Variaveis sobre o acompanhamento dos casos

Participantes (N=150)

n %
Provavel modo de transmissao*
Sexual 103 68,7
Desconhece 44 29,3
Sexual/Uso de Drogas Injetaveis (UDI) 3 2,0
Motivacdo da busca do diagndéstico*
Sinais e sintomas 80 53,3
Diagndstico do parceiro 25 16,7
Acaso 25 16,7
Curiosidade 7 4,7
Doacéo de sangue 3 2,0
Pré-natal 3 2,0
Outro** 5 3,3
Sistemas de saude utilizados
SUS 147 98,0
Misto (SUS + Privado) 3 2,0
Servico responsavel pela notificacdo do caso
SAE 149 99,3
Hospital 1 0,7
Tempo de diagnostico
<5 anos 74 49,3
5-10 anos 55 36,7
>10 anos 21 14,0
Tempo de notificagéo
<5 anos 103 68,7
5-10 anos 44 29,3
> 10 anos 3 2,0
Tempo de TARV
<5 anos 76 50,7
5-10 anos 57 38,0
>10 anos 17 11,3
Tratamento medicamentoso
TARV 94 62,7
TARV + outros medicamentos 56 37,3
Contagem de linfocitos T CD4+ no momento da entrevista
> 500 67 44,7
200-500 65 43,3
<200 18 12,0
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Tabela 2 — Frequéncia e distribuicdo percentual das PVHA segundo variaveis de
acompanhamento dos casos. Jodo Pessoa/PB, 2012.
(continuacao)

Participantes (N=150)

Variaveis sobre o acompanhamento dos casos

n %
Quantificacdo da carga viral (n° de copias) no momento da entrevista
Indetectavel 115 76,7
Detectavel 35 23,3
Quantidade de doencas oportunistas no momento da entrevista
Nenhuma 133 88,7
Uma 16 10,6
Duas 1 0,7
Quantidade de doencas crénicas no momento da entrevista
Nenhuma 100 66,7
Uma 41 27,3
Duas 9 6,0
Quantidade de manifestac@es clinicas no momento da entrevista
Nenhuma 106 70,7
Uma 28 18,6
Duas ou mais 16 10,7

*Varidveis que permitiram multiplas opgdes de respostas, portanto, 0 n ndo corresponde ao nimero de
participantes, e sim a frequéncia das observagoes.
*** pa categoria outros motivos forma citados acidente de trabalho e o surgimento de doencas
oportunistas como herpes zoster, TB e neoplasia.

A analise comparativa da ocorréncia de manifestacdes clinicas e doencas oportunistas
nos momentos do diagndstico e da entrevista (Tabela 3) sinaliza que no primeiro houve
prevaléncia de febre (54,7%) e quadro diarreico (54,7%), ambos com duragao superior a um
més; perda de peso ou caquexia (53,3%). As doencas oportunistas estiveram presentes em
39,5% dos casos, dentre as quais a tuberculose (12,7%), o herpes zoster (10,7%), e a
candidose oral (10,7%) destacaram-se como as mais prevalentes (Tabela 3). No momento da
entrevista houve reducdo da prevaléncia de doencas oportunistas (13,8%), exceto pelo
aumento dos casos de HPV em 2,7%, e aumento dos casos assintomaticos de 20 para 70% dos

participantes (Tabela 3).
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Tabela 3 — Frequéncia e distribuicdo da ocorréncia de manifestacdes clinicas e doencas
oportunistas por ocasido da notificagdo e no momento da entrevista. Jodo Pessoa/PB, 2012.

Participantes (N=150)
Variaveis clinicas Ocasido da notificacdo Ocasido da entrevista

n % n %

Manifestacdes clinicas*
Nenhuma 30 20,0 106 70,7
Febre > 38°C por periodo igual ou

. . 82 54,7 9 6,0
superior a 1 més
Diarreia > 1 més 82 54,7 7 4.7
Caquexia ou perda de peso > 10% 80 53,3 7 4,7
Lipodistrofia 0 0,0 3 2,0
Dermatite persistente 25 16,7 0 0,0
Outras 88 58,7 36 23,7
Doengas oportunistas*
Nenhuma 104 69,3 133 88,7
Herpes Zoster 16 10,7 4 2,4
Pneumonia 2 1,4 0 0,0
Tuberculose 19 12,7 1 0,7
Toxoplasmose 3 2,0 2 1,3
Candidose oral 16 10,7 1 0,7
HPV 0 0,0 4 2,7
Outras 3 2,0 9 6,0

*Varidveis que permitiram multiplas op¢des de respostas, portanto, 0 n ndo corresponde ao numero de
participantes, e sim a frequéncia das observagoes.

4.2 ESTRATIFICACAO DE RISCO CLINICO

Considerando-se os resultados de contagem de TL-CD4+, quantificacdo de CV,
ocorréncia de doencas oportunistas, doencas cronicas e manifestacbes clinicas, observou-se
que 45,3% (68) dos usuarios foram incluidos no estrato de risco alto (>6), e 34,0% (68) no
estrato de risco médio (risco = 6); que todas as variaveis apresentaram associagdo
significativa com o risco (valor-p < 0,05); que a estatistica d de somers, que mede a forca
desta associagdo numa escala de — 1 a 1, mostrou que todos os valores estdo entre 0,3 e 0,6,
caracterizando associagao positiva; e que houve aumento do risco para os indicadores maiores

relativos a cada variavel (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes segundo a estratificacdo de risco clinico e
variaveis/categorias. Jodo Pessoa/PB, 2012,

Estratificacao de Risco Clinico
Variaveis/Categorias Baixo=5 Meédio=6 Alto>6 Total Valor- dde
n % n % n % n % p@) Somers

LT-CD4 > 500 31 20,7 27 180 9 6,0 67 447 <
200-500 0 00 24 16,0 41 273 65 433 0.001 0,651
<200 0O 00 O 00 18 120 18 120 ™

CVv Indetectavel 31 20,7 49 32,7 35 23,3 115 76,7 < 0.654
Detectavel 0 00 2 13 33 220 35 233 0,001 ’

Doencas Nenhuma 31 20,7 49 32,7 53 353 133 88,7 <

oportunistas  Uma 0O 00 2 13 14 93 16 10,7 0.006 0,509
Duas 0O 10 0O 00 1 07 1 07 ’

Doencas Nenhuma 31 20,7 33 22,0 36 24,0 100 66,7 <

cronicas Uma 0 00 18 12,0 23 153 41 273 0.001 0,395
Duas 0O 00 O 00 9 60 9 6,0 ’

Man. Nenhuma 31 20,7 46 30,7 29 19,3 106 70,7

Clinicas Uma 0 00 5 33 23 153 28 187 < 0.605
Duas ou 0O 00 O 00 16 10,7 16 10,7 0,001 ’
mais

Total 31 20,7 51 340 68 453 150 100,0

Analisando-se a dimensdo 1 (maior poder explicativo) do diagrama de associacdo
(Figura 1) produzido pela andlise de correspondéncia multipla, observa-se, pela proximidade
das variaveis, que varidveis como contagem de LT-CD4+ abaixo de 500cel/mm?
(CD4BAIXO e CD4MEDIO), CV detectavel (CVDETEC), ocorréncia de uma ou mais
doencas oportunistas (indicadores 2 e 3), uma ou mais doencas cronicas (indicadores 2 e 3) e
uma ou mais manifestacdes clinicas (indicadores 2 e 3) séo indicadores que estdo associados a
estratificacdo de risco clinico mais elevada (rico Alto). Ja a contagem de LT-CD4+ acima de
500cel/mm® (CD4ALTO), CV indetectavel (CVINDETEC), nenhum acometimento por
doencas oportunistas (indicador 1), por doencas cronicas (indicador 1) e por manifestacdes
clinicas (indicador 1) s&o indicadores que estdo associados a estratificagdo de risco clinico

baixo.
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Figura 1 - Diagrama de associacdo da analise de correspondéncia multipla para o risco clinico
e suas variaveis influentes. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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Dimension 1

Através da observacdo da dimensdo 1 do diagrama vetorial (Figura 2), fica evidente

que dentre as variaveis analisadas, o LT-CD4+ é a de maior contribuicdo na determinacéo dos
escores de risco.

Figura 2 — Diagrama de associagdo na forma vetorial entre risco clinico e suas variaveis
influentes. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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A aplicagdo do modelo de regressdo logistica multivariada mostrou que LT-CD4+
acima de 500cel/mm? (1), CV indetectéavel (1) e auséncia de doencas cronicas (1) contribuem
para a categorizacdo do usuario no grupo sem risco clinico, enquanto a presenca de doencas
oportunistas (2) e a existéncia de manifestac@es clinicas (2) contribuem para a categorizacdo
no grupo de risco clinico (Tabela 5).

E oportuno ressaltar que estas consideragdes ndo estio fundamentadas na significancia
dos coeficientes (todos apresentaram valor p>0,05), mas nos seus valores numéricos que
alteram a probabilidade do individuo ter mais chance de pertencer a um dos grupos
(coeficientes negativos fazem diminuir a probabilidade, levando a categorizacdo no grupo
sem risco clinico, enquanto que coeficientes positivos aumentam a probabilidade, induzindo a

categorizacao no grupo de risco).

Tabela 5 — Coeficientes da regressdo logistica para as variaveis componentes do risco. Jodo
Pessoa/PB, 2012.

Variaveis Independentes Coeficientes
1 -36,383
CD4 2 2484
CVv 1 -36,833
. . 1 -1,449
Quantidade doencas oportunistas 5 35937
Quantidade de manifestagdes clinicas 1 -0,796
2 37,031
Quantidade de doencas cronicas 1 -37,889
2 1,157
Constante 94,236

Em relagdo a associagdo entre risco clinico e varidveis sociodemogréficas e
relacionados ao acompanhamento clinico (Tabela 6), o teste f da ANOVA demonstrou haver
diferencas significativas no risco médio entre categorias da situacdo empregaticia (valor p =
0,003) e da classe econdmica (valor p = 0,035). Através do teste de Tukey observou-se que 0
grupo afastado (situacdo empregaticia) e a classe econdmica E apresentaram 0s maiores riscos
médios, e que 0s grupos empregado/autdonomo e classe social B apresentaram riscos médios
de menores valores.

Para a varidvel transmissédo, apesar do teste f da ANOVA indicar ndo haver diferencas
no risco médio dos grupos (valor p > 0,05), alguns autores® ainda assim utilizam o teste de
Tukey na confrontacdo dos grupos para avaliar diferencas, o qual acusou ser provavel que o
grupo de maior risco médio envolve os modos de transmissao sexual e UDI (grupo 3) quando

comparado com os demais.
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Tabela 6 — Estatistica descritiva do risco nos fatores e comparacao de suas categorias através

da ANOVA One-way e Teste-t. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continua)
Fator/ Categoria* n % Média DP Valor-p

M 87 580 6,76 1,52 §

Sexo F 63 420 690 172 094
18 -39 68 453 6,75 1,57

Faixa etaria 40 -59 73 48,7 693 166 0,618
6071 9 6,0 6,44 1,33
Branco 41 27,3 6,92 1,75

Cor Preto 18 12,0 7,00 2,08 0,784
Pardo 88 58,7 6,70 1,43
Solteiro 82 54,7 6,99 1,77
. Casado/unido estavel 47 31,3 6,70 1,40

ESEHD S Separado/divorciado 16 10,7 6,44 1,26 B
Viavo 5 3,3 6,40 1,52
Sem escolaridade 8 5,3 750 1,93
. Ensino fundamental 80 533 6,69 1,35

Escolaridade Ensino médio 49 327 706 189 O3M
Ensino superior 13 8,7 6,31 1,65
Empregado/autbnomo 37 247 6,11 1,07
Aposentado/pensionista 63 42,0 6,68 1,60

Situacdo empregaticia  Afastado 13 8,7 7,85 1,99 0,003
Desempregado 25 16,7 7,36 1,66
Outros 12 8,0 750 1,45
B 19 12,7 6,32 1,73

Classificacao C 83 553 6,75 1,52 0.035

econémica D 37 247 6,92 1,50 ’

E 10 6,7 8,10 2,02
Domicilio proprio 93 620 6,69 1,65

Moradia Domicilio alugado 43 28,7 6,95 154 0,339
Domicilio cedido 1 73 7,36 1,50
Heterossexual 102 68,5 6,85 1,55

Comportamento sexual ~ Homossexual 29 195 7,03 1,84 0444
Bissexual 17 114 641 154
Desconhece 44 293 6,77 1,52

Transmissao Sexual 103 68,7 6,79 161 0,132
Sexual/UDI 3 2,0 8,67 2,08
Tempo de tratamento <5 anos 78 52,0 7,04 178

5-10 anos 5 36,7 659 164 0,278
> 10 anos 17 11,3 6,70 1,57



66

Tabela 6 — Estatistica descritiva do risco nos fatores e comparacao de suas categorias através
da ANOVA One-way e Teste-t. Jodo Pessoa/PB, 2012.
(continuacao)

Fator/ Categoria* n % Média DP  Valor-p
Procura do diagnostico  Acaso 25 16,7 7,04 1,37
Curiosidade 7 4,7 7,00 2,08
Sinais e sintomas 80 533 6,60 151
Diag. do parceiro 25 16,7 7,12 194 0,301
Doacéo de sangue 3 2,0 6,33 0,58
Pré-natal 3 2,0 8,67 1,15
Outro 5 3,3 6,60 1,95
Sistema de Salde SUS 147 98,0 6,85 1,62 0.209
Misto 3 2,0 567 0,58 ’

*As categorias ndo representativas foram excluidas da analise/ Teste-t

A aplicacdo do modelo de regressao logistica maltipla confirma a existéncia de riscos
diferentes nas categorias da situacdo empregaticia e classe econdmica, além de reconhecer
diferencas no risco médio de grupos da variavel cor.

Através da medida de associacdo Odds Ratio e seus intervalos de confianca (Tabela 7),
pode-se observar, no tocante ao fator cor, que o grupo pardo (sig=0,023) se destaca com
chance de estar na categoria de risco 5 vezes maior do que a do grupo branco (grupo de
referéncia). Na variavel situacdo empregaticia, o grupo afastado apresenta chance 16 vezes
maior de pertencer ao grupo de risco do que o empregado/autbnomo (grupo de referéncia). Ja
no tocante a classe econdmica, as classes C e D apresentam respectivamente 20 e 53 vezes
mais chances de estar em situacdo de risco do que a classe B (grupo de referéncia).

Tabela 7 — Influéncia de fatores sobre o risco segundo Regressao Logistica. Jodo Pessoa/PB,

2012. (continua)
IC a 95% para
Fator Categoria* B Sig Odds Odds ratio
Inf Sup
Sexo Masculino 0,784 0,344 2,191 0,431 11,125
Faixa etaria 40 - 59 -0,081 0,903 0,922 0,249 3,408
60-71 0,999 0,496 2,717 0,153 48,380
Cor/Raca Preto -0,347 0,703 0,707 0,119 4204
& Pardo 1,713 0,023 5,548 1,263 24,368
Casado/ 0,757 0,300 0469 0112 1,964
.. Unido estavel
Estado civil Separado/
. P ; 1,312 0,269 3,713 0,362 38,066
Divorciado
Ensino 1,820 0,108 0162 0,018 1,495
fundamental

Escolaridade Ensino médio  -1277 0,314 0,279 0,023 3,352

Ensino Superior  -3,744 0,029 0,024 0,001 0,682
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Tabela 7 — Influéncia de fatores sobre o risco segundo Regressao Logistica. Jodo Pessoa/PB,
2012.
(continuacao)

IC a 95% para
Fator Categoria* B Sig Odds Odds ratio
Inf Sup
L Apos./ 0252 0,759 1,286 0,257 6,426
Situacgao Pensionista
empregaticia Afastado 2,804 0,040 16,506 1,131 240,922
Desempregado 0,938 0,418 2,555 0,264 24,724
C 2,999 0,005 20,071 2,520 159,865
Classe D 3,976 0,004 53,316 3,656 777,570
econOmica 7588151
E 22,750 0,999 806,877 0,000
Domicilio 0414 0573 0661 0156 2,792
. Alugado
Moradia Domicilio
) 0,926 0,505 2,524 0,166 38,405
Cedido
Orientacao Homossexual 1,429 0,172 4,174 0,537 32,431
Sexual Bissexual -1,197 0,246 0,302 0,040 2,279
Transmissao Sexual 0,288 0,692 1,334 0,320 5,566
Tempo de 5-10 -0,453 0,525 0,636 0,157 2,567
tratamento > 10 0,352 0,751 1,421 0,162 12,478
Curiosidade 2,131 0,273 8,425 0,186 381,890
Sinais e 2209 0,038 0,110 0014 0884
Procura sintomas
Diag. do 1,603 0,196 0201 0,018 2,283
parceiro

*As categorias ndo citadas na tabela consistem nos grupos comparaveis
Legenda: B: Estimativa dos parametros do modelo / Sig: Valor-p

4.3 OFERTA DE ACOES E SERVICOS

A andlise conjunta dos indicadores de satisfagdo das varidveis deste componente
permite a inferéncia de avaliacdo regular (44,0%) dos usuarios em relacdo a oferta de agdes e
servigos de saude pelo ambulatério especializado (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo da satisfacdo dos usuarios em relacdo a oferta de agdes e servicos de
salde pelo ambulatorio especializado. Jodo Pessoa/PB, 2012.

Variavel/avaliacéo n %
Oferta Insatisfatoria (1) 33 22,0
Regular (2) 66 44,0
Satisfatdria (3) 32 21,3
Total 131* 87,3*

*n ndo corresponde a 100% da amostra, pois alguns usuarios ndo souberam responder sobre a oferta
de algumas variaveis analisadas.
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A andlise individual das variaveis deste componente (Figura 3) evidenciou que as
avaliacBes mais positivas (préximo ou acima da linha 4) foram dirigidas a oferta de consulta
médica de rotina (V29), consulta com a equipe de enfermagem (V30); apoio psicoldgico
(V32); as orientacOes sobre sexualidade e uso de preservativo (V42B), sobre alimentacdo e
nutricdo (V42C), uso correto de preservativos (V42D), efeitos colaterais dos medicamentos
(V42E), reducdo do uso de alcool, cigarro e outras drogas (V42F); bem como a oferta de
exames para contagem de LT-CD4+ (V44A) e deteccdo de CV (V44B); além da oferta de
medicamentos ARV (V48) e de preservativos (V51).

Ja a oferta de visitas domiciliares (V38), de avaliacdo da funcdo auditiva (V36), de
grupos de apoio/troca de experiéncias/confraternizacdo no servico (V39), de atendimento
ginecoldgico (V34), de informacdes e estimulo a participacdo em ONG/Aids com atuagdo do
estado/municipio (V40), de medicamentos para evitar/diminuir efeitos colaterais da TARV
(V49) e de medicamentos para prevenir doencas oportunistas (VV50) foram respectivamente as
variaveis de valores médios mais baixos na escala de satisfacdo, situadas proximo ou abaixo
da linha 2 (Figura 3).
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Figura 3 — Valor médio dos percentuais e Intervalo de confianca a 95% da satisfacdo dos
usuarios sobre as variveis da oferta. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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Legenda:
V29  Consulta médica de rotina
V30  Consulta com a equipe de enfermagem
V31  Atendimento de intercorréncia
V32  Apoio psicolégico
V33  Atendimento da assisténcia social
V34  Atendimento ginecoldgico
V35  Atendimento odontoldgico
V36  Avaliacdo da funcdo auditiva
V37  Avaliacdo dermatoldgica
V38  Visita domiciliar
V39  Grupo de apoio/troca de experiéncia/confraternizagéo no servigo
V40  Informacdes e estimulo a participacdo em ONG/Aids com atuacdo do estado/municipio
V41  Avaliacdo e acompanhamento da situacdo de salde do parceiro e/ou familiar
V42.A  Orientagdes sobre planejamento reprodutivo
V42.B  Orientagdes sobre sexualidade e uso de preservativos
V42.C  Orientagdes sobre alimentacdo e nutricdo
V42.D OrientagOes sobre uso correto dos medicamentos
V42.E Orientagdes sobre efeitos colaterais dos medicamentos
V42.F  Orientagdes sobre reducédo do uso de alcool, cigarro e outras drogas
V42.G  Orientagdes sobre critérios e processo de solicitacdo de beneficios do governo
V42.H Orientagdes sobre vacinas
V43  Vacinas
V44.A Contagem de LT-CD4+
V44.B Deteccdo de CV
V44.C  Oferta de outros exames
V45  Raio X na presenca de sintomas respiratorios, febre e emagrecimento
V46  Exame de escarro na presencga de sintoma respiratdrio, febre e emagrecimento
VA7  Prova Tuberculinica (PT)
V48  Medicamentos ARV
V49  Medicamentos para evitar/diminuir efeitos colaterais da TARV
V50  Medicamentos para prevenir doencas oportunistas
V51  Preservativos
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Aplicando-se a andlise de agrupamento hierarquica sobre o conjunto de varidveis do
componente oferta obteve-se um dendrograma (Figura 4) que agrupa na sua parte inferior
aquelas com pior classificacdo na escala de satisfacdo (iniciando em V42.H até V34),
confirmando que além das citadas, inclui-se no grupo de pior avaliacdo a oferta de exame de
escarro (V46), raio X (V45), prova tuberculinica (V47); a avaliagdo dermatoldgica (V37),
atendimentos ginecologico (V34), odontoldgico (V35) e de intercorréncias (V31), a oferta

tanto das vacinas (V43) quanto das orientagdes sobre este recurso preventivo (V42H).

Figura 4 — Analise de agrupamento das variaveis da oferta. Jodo Pessoa/Paraiba, 2012.
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Considerando-se a categorizacdo das variaveis da oferta em cinco dimensdes segundo
a similaridade de suas naturezas, a tabela 9 apresenta os valores medianos da satisfagdo dos
participantes, de onde se pode inferir que na dimenséo “Preven¢ao e estimulo ao autocuidado”
destacaram-se com avaliacdo satisfatoria (medianas=5) a oferta de preservativos e grande
parte dos indicadores correspondentes as orientacdes de promogdo da saude. Por outro lado, a
oferta de vacinas e de orientagOes sobre planejamento reprodutivo (nas situacfes em que se
aplicava) foram negativamente avaliadas.

Na dimensdo “Avaliagdo clinica e laboratorial”, avaliacdo satisfatoria foi conferida ao
atendimento médico, de enfermagem, ginecolégico e exames laboratoriais; ao passo que a
oferta de visitas domiciliares, de avaliacdo dermatoldgica, da fungdo auditiva, atendimento
odontoldgico e de intercorréncias foram avaliadas como regulares ou insatisfatorias.

Todas as variaveis da dimensdo “Diagndstico de coinfec¢do TB/HIV” foram avaliadas
como insatisfatoria (mediana=1) ou regular (mediana=2), enquanto na dimensdo “Apoio
psicossocial” apenas a oferta de apoio psicoldgico foi avaliada como satisfatéria (mediana=5).

Na dimensdo “Tratamento”, atribuiu-se avaliacdo insatisfatoria a oferta de
medicamentos, tanto para evitar/diminuir efeitos colaterais da TARV, quanto para evitar
doencas oportunistas (medianas=1). Ressaltando-se que 16,0% (24) dos usuérios admitiram
sentir a necessidade de medicamentos para evitar/diminuirem os efeitos colaterais, mas

alegaram que nunca foram ofertados.

Tabela 9 — Valor mediano da satisfacdo dos usuarios sobre as varidveis categorizadas nas
dimensdes da oferta. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continua)
Dimensao Variavel da oferta/Codigo Mz (23; 2%'
Orientac¢es sobre planejamento reprodutivo 1 [1-5]
Orientaces sobre sexualidade e uso de preservativos 5 [5-5]
Orientagdes sobre alimentagéo e nutri¢do 5 [3-5]
OrientagGes sobre uso correto dos medicamentos 5 [5-5]
x Orientagdes sobre efeitos colaterais dos medicamentos 5 [3-5]
Prevencdo e . N « . .
. Orientacdes sobre redugdo do uso de alcool, cigarro e
estimulo ao 5 [5-5]
. outras drogas
autocuidado . ~ o o
Orientagdes sobre critérios e processo de solicitacdo de
o 4 [1-5]
beneficios do governo
Orientagdes sobre vacinas 4 [1-5]
Vacinas 1 [1-5]
Preservativos 5 [5-5]
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Tabela 9 — Valor mediano da satisfacdo dos usuarios sobre as varidveis categorizadas nas
dimensdes da oferta. Jodo Pessoa/PB, 2012.

(continuacao)

Dimenséo Variavel da oferta/Codigo MR %J 2r7tg

Consulta médica de rotina 5 [5-5]
Consulta com a equipe de enfermagem 5 [4-5]
Atendimento de intercorréncia 3 [2-5]
Atendimento ginecoldgico 5 [1-5]
Atendimento odontoldgico 2 [1-5]
Avaliacdo  Awvaliacdo da funcao auditiva 2 [2-2]
clinicae Avaliacdo dermatoldgica 2 [1-5]
laboratorial ~ Visita domiciliar 1 [1-1]
Avaliacdo e acompanhamento da situacdo de satde do 1 [1-5]

parceiro e/ou familiar
Contagem de LT-CD4+ 5 [5-5]
Deteccdo de CV 5 [5-5]
Oferta de outros exames 5 [1-5]
Diagnostico  Raio X* 3 [2-5]
de Exame de escarro* 2 [1-5]
C('i'llgl;le—ﬁ(iio Prova Tuberculinica (PPD) 2 [1-5]
Medicamentos ARV 5 [3-5]
Tratamento  Medicamentos para evitar efeitos colaterais da TARV 1 [1-3]
Medicamentos para prevenir doencas oportunistas 1 [1-3]
Apoio Apoio_psicolc’)gico S _ 5 [3-5]
psicossocial Atendimento _da assisténcia soglal _ _ 3 [2-5]
Grupo de apoio/troca de experiéncia/confraternizacao 1 [1-1]
Informacdes e estimulo a participacdo em ONG/Aids 1 [1-2]

com atuacgdo do estado/municipio

* na presenca de sintoma respiratorio, febre e emagrecimento

Através dos valores médios dos escores percentuais de satisfacdo dos usuarios

segundo as dimensdes da oferta (Tabela 10), observa-se que em uma escala de 0 a 100,

nenhuma das dimensdes alcangou satisfacdo meédia percentual de 70%, ressaltando-se a

dimensdo prevengdo e estimulo ao autocuidado como a mais bem avaliada (média de

satisfacdo: 69,57%), e a dimensdo apoio psicossocial como aquela que demanda maior

investimento na otimizacdo da oferta de acOes neste servico (meédia de satisfacdo: 39,50%)

(Figura 5).
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Tabela 10 — Valor médio dos escores percentuais, Desvio Padrdo e Intervalo de Confianca da
satisfagdo dos usuarios sobre as dimensdes da oferta. Jodo Pessoa/PB, 2012,

Dimenséo da oferta Média% DP IC a 95%
Prevencao e estimulo ao autocuidado 69,57 18,96 66,48 a 72,66
Avaliagdo clinica e laboratorial 54,29 15,18 51,73 a 56,84
Diagndstico coinfecgdo TB/HIV 44,72 31,62 39,62 a 49,82
Tratamento 42,57 26,77 38,21 a 46,94
Apoio psicossocial 39,50 22,49 36,00 a 43,31

Figura 5 — Intervalo de Confianca a 95% da satisfacdo dos usuarios segundo as dimensdes da
oferta. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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Todos os coeficientes padronizados da regressdo linear multipla para as dimensfes da
oferta contribuem para explicar a variabilidade do escore bruto da oferta (valor p < 0,001). A
vantagem da andlise através dos coeficientes padronizados na regressdo € de que eles estdo
numa escala de -1 a 1, permitindo a comparabilidade relativa das variaveis independentes
(dimensdes), identificando aquela que mais contribui para explicar a variavel dependente
(oferta).

Portanto, percebe-se através dos escores padronizados da tabela 11 que as dimensdes
que mais contribuiram para a avaliacdo da oferta foram a avaliacdo clinica e laboratorial
(coeficiente=0,458) e a prevencdo e estimulo ao autocuidado (coeficiente=0,464). Destaca-se

que estas dimensdes foram as mais bem avaliadas tendo como referéncia o percentual médio
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de satisfagéo (tabela 12), o que ndo foi suficiente para elevar a avaliagdo do componente para
um nivel satisfatorio.

Tabela 11 — Coeficientes padronizados da regressdo linear multipla para a oferta. Jodo
Pessoa/PB, 2012.

Variavel Independente (dimensao) Coeficiente R® Valor p
Avaliacéo clinica e laboratorial 0,458
Apoio psicossocial 0,221
Diagnostico de coinfeccdo TB/HIV 0,243 99,5% <0,001
Tratamento 0,118
Prevencao e estimulo ao autocuidado 0,464

O resultado da andlise de correspondéncia simples aplicada a oferta e ao risco
produziu um mapa de associacao (Figura 6), cuja andlise, tendo como referéncia a dimensdo 1
(54% da inércia total), sinaliza que pela proximidade os niveis “oferta insatisfatoria” ¢ “risco
alto” estdo associados, assim como estdo associados os niveis “oferta satisfatoria” com “risco

baixo”, e de forma analoga, associados estdo os niveis “oferta regular” e “risco médio”.

Figura 6 — Diagrama de associagdo da analise de correspondéncia para o risco clinico e oferta
de ac0es e servicos. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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De modo complementar, a medida de associagdo d de Somers acusa valor negativo (-
0,062), reforcando o entendimento de que “oferta” e “risco” estdo na direcdo contraria (Tabela
12).

Através da distribuicdo da satisfacdo dos participantes em relacdo a oferta de aces e
servicos do ambulatério (Tabela 14), observa-se que mais contribuiram com a avaliacdo
regular (50%) os maiores percentuais de usuarios com escores de risco médio a alto (23,7% e
19,1%); e que o maior percentual de avaliacdo insatisfatéria (14,5%) ocorreu entre usuarios

com escore de risco alto.

Tabela 12 — Distribuigdo e associacdo entre risco e oferta de acdes e servicos de salde. Jodo
Pessoa/PB, 2012.

Estratificacio de Risco Valor- dde
Clinico Total p(°)  Somers
Variavel/Categoria Baixo Médio Alto

(=5) (=6) (>6)

n % n % n % n %

Oferta |Insatisfatéria 6 46 8 6,1 19 145 33 252

Regular 10 76 31 237 25 191 66 504 0,102 -0,062
Satisfatoria 8 61 8 6,1 16 122 32 244
Total 24 18,3 47 359 60 458 131 100,0

4.4 INTEGRACAO DE ACOES E SERVICOS

A andlise da integracdo se deu a partir de duas perspectivas: niveis da integracdo e
operacionalidade da integracdo, considerando-se 0 mesmo conjunto de varidveis do
componente.

Na perspectiva dos niveis, as varidveis foram categorizadas em duas dimensdes,
Integracdo Interna (II) e Integracdo Externa (IE), cujas distribuicdes da frequéncia de
satisfacdo dos usudrios do servico, respectivos percentuais médios, desvios padrdo e
intervalos de confianca estdo expressos na tabela 13.

Na andlise da Il focalizaram-se os mecanismos de articulacdo entre a equipe do
ambulatorio especializado, aos quais foi atribuida avaliagdo regular por 47,3% dos
participantes, com escore percentual médio de satisfacdo de 68,06 (escala de 0 a 100) (tabela
15).

J& a IE focalizou os mecanismos de articulacdo da equipe do ambulatério com outros

profissionais/especialidades/servi¢os, bem como com ONG/Aids e outros recursos sociais,
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aos quais também foi atribuida avaliagdo regular por 40,6% dos participantes, com escore
percentual médio de 74,54 (escala 0 a 100) (tabela 13).

O teste de Wilcoxon (valor p < 0,05), aplicado para comparar 0s escores percentuais
de satisfacdo entre as dimensdes Il e IE, mostrou ainda que ha diferenca significante entre as
duas dimensoes. Portanto, € possivel afirmar que ha mais satisfacdo com a dimenséao IE, na
ordem de 9,5% a mais do que com a Il, quando confrontada a razdo percentual de médias
(Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo, valor médio dos escores percentuais, Desvio Padrdo e Intervalo de
Confianca da satisfacdo dos usuérios sobre as dimens@es da integracdo (niveis da integracédo).
Jodo Pessoa/PB, 2012,

ICa Valor-p

. n . . x 0 A0
Dimens0des dos niveis da integracdo  n %  Média% DP 9506  (Wilcoxon)

Insatisfatoria (1) 42 28,0
Integracdo  Regular (2) 71 473 62,15 a
Interna Satisfatoria (3) 37 247 68,06 24,04 73,98
Total 150 100,0
Insatisfatoria (1) 27 29,7 68.73 a 0,049
Integracdo  Regular (2) 37 40,6 7454 23,62 86 34
Externa Satisfatdria (3) 27 29,7 ’
Total 91* 100,0

* n correspondente as respostas validas considerando a existéncia de filtros

Através dos valores medianos dos indicadores de satisfacdo (escala de 1 a 5) de cada
variavel da integracdo, expressos na tabela 14, observa-se no contexto da integracdo interna
que grande parte das varidveis foram avaliadas satisfatoriamente (medianas 5), e que a pior
avaliacdo se reportou ao recebimento de resultados de exames impressos (mediana 1,
percentis 1-1), com a afirmacdo de 100% dos participantes de que eram informados sobre o
resultado dos exames, mas que estes ficavam arquivados nos prontuarios. Ressalta-se
oportunamente que ndo ha sistema informatizado de compartilhamento de informac6es dos
usuarios (prontuario eletrdnico) na instituicdo, tampouco na rede.

Outras variaveis da integracdo interna avaliadas negativamente (indicadores 1 e 2)
referem-se a obtencdo, pelos profissionais do servico, de informacdes sobre as condic¢des de
vida dos usudrios (mediana = 1), e informacbGes sobre o recebimento de apoio de
familiares/parceiros/amigos durante o tratamento (mediana = 2).

Dentre as variaveis da integracdo externa também se observou que a maioria foi
avaliada como satisfatoria (mediana 5), destacando-se com pior avaliagdo (indicador 1) o

contato do servico com ONGs ou outros recursos/equipamentos sociais para contribuir com o
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tratamento (mediana = 1), e com avalia¢do regular (indicador 3) o encaminhamento para

atendimento em outro servico (mediana = 3) (tabela 14).

Tabela 14 — Mediana dos indicadores de satisfacdo das variaveis da integracdo, categorizadas
nas dimensdes Jodo Pessoa/PB, 2012,

Dimenséao da Variavel Cddigo Mediana Quartil
Integracdo 25e 75
Integracao Leitura de informagdes do prontuario/ficha  V52* 5 [5-5]
Interna (I1) pelo profissional durante a consulta

Anotacdes dos profissionais em prontuario V53* 5 [5-5]
Recebimento de resultados de exames V54* 1 [1-1]
impressos

Disponibilidade de resultados de exames V55** 5 [5-5]
durante o comparecimento no servico

Aviso sobre agendamento de consulta de V56** 5 [5-5]
retorno

Obtencdo pelos profissionais de informagdes V57** 5 [5-5]
sobre a regularidade do uso dos medicamentos

Obtencdo pelos profissionais de informagdes V58** 5 [4-5]
sobre a ocorréncia de efeitos colaterais da

TARV

Obtencdo pelos profissionais de informagdes V59** 5 [4-5]
sobre intercorréncias relacionadas a doenca

Obtencéo pelos profissionais de informacBes V60** 1 [1-5]
sobre condi¢oes de vida

Obtencdo pelos profissionais de informagdes V61** 2 [1-5]

sobre recebimento  de  apoio  dos
familiares/parceiros/amigos para o tratamento

Integracao Contato do servico com ONGs ou outros V62** 1 [1-1]
Externa (IE)  equipamentos sociais para contribuir com o
tratamento
Encaminhamento para atendimento em outro  V66** 3 [1-5]
Servigo
Indicacéo dos locais de atendimento V67** 5 [3-5]
Auxilio na marcacdo de consultas V68** 5 [5-5]
Disponibilidade de comprovante de marcacdo V69** 5 [5-5]
de consultas
Fornecimento de informagdes escritas sobre a 5 [5-5]

situacdo de saude do cliente que demandou 0 V70*
encaminhamento

Realizacdo do atendimento para o qual foi V71** 5 [5-5]
encaminhado

Retorno a unidade com informacgdes escritas  V72* 5 [5-5]
sobre os resultados da consulta em outro

Servico

Discussdo dos resultados das consultas V73** 5 [5-5]

realizadas em outro servico por outros

profissionais

Interesse  dos  profissionais de obter V74** 5 [5-5]
informagdes sobre a resolutividade do

encaminhamento
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Categorizacdo Operacional: *Gestdo da informacéo (GI) / ** Gestdo do Usuério (GU)

Estes resultados s&o corroborados pelos intervalos de confianca a 95% da satisfacéo
dos participantes (escala de 1 a 5) em relacdo as variaveis das dimens@es integracdo interna
(Figura 7) e integracdo externa (Figura 8). Observa-se, na primeira situacdo, que se situou na
linha 1 (insatisfatdrio) o recebimento de resultados de exames impressos, e abaixo da linha 3
(regular) a obtencdo de informacgdes sobre as condi¢Bes de vida dos usuérios e informacdes

sobre o recebimento de apoio de familiares/parceiros/amigos durante o tratamento.

Figura 7 — Intervalo de Confianca a 95% da satisfacdo dos usuarios das variaveis da dimenséo
integracédo interna. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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No contexto da integracdo externa observou-se que apenas o contato com ONGs e
outros recursos com potenciais para colaborar com o tratamento foi insatisfatoriamente

avaliado considerando-se o IC a 95% (Figura 8).
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Figura 8 — Intervalo de Confianca a 95% da satisfacdo dos usuarios das variaveis da dimenséo
integracdo externa. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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Balizando-se a apreciacdo da integracdo pela natureza operacional das variaveis,
obteve-se duas dimensdes de analise, Gestdo da Informacdo (GI) e Gestdo do Usuéario (GU),
ambas com avaliacdo regular (55,9% e 53,7%). A comparacdo dos escores percentuais da
satisfacdo através do teste ndo parametrico Wilcoxon, (valor p = 0,001) aponta que h&
diferenca estatistica significante entre estes escores, levando-nos a inferir que ha maior
satisfacdo com a GU, visto que quando confrontadas, a Gl apresentou tanto coeficiente médio
de satisfacdo aproximadamente 3 vezes menor (Média da GU = 25,19, Média da Gl = 63,61)
quanto menor valor de média percentual de satisfacdo (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicdo, Média dos escores percentuais, desvio padrdo e intervalo de
confianca da satisfacdo dos participantes segundo as dimensdes operacionais da integracéo.
Jodo Pessoa/PB, 2012.

Dimens06es operacionais da N % Média% DP ICa Valor-p
integracao 95% (Wilcoxon)
Gestio da Insatisfatéria (1) 12 35,3 4574
< Regular (2) 19 559
Informacéo AP 55,34 26,16 a
(GI) Satisfatoria (3) 3 8,8 6493
Total 34* 100,0 ’ <0001
Insatisfatoria (1) 17 25,4 65.07 ’
Gestdo do Regular (2) 36 53,7 7337 2262 é
Usuario (GU)  Satisfatoria (3) 14 20,9 ' ' 81 66
Total 67* 100,0 ’

*n correspondente as resposta validas considerando a existéncia de filtros
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Atraveés da andlise de regressdo linear maltipla, utilizada para avaliar o impacto destas
dimensGes na satisfacdo da integracédo (todos avaliados em termos de escores brutos), obteve-
se que 94,7% da variabilidade média dos escores da integracdo sdo explicados por estas
dimensoes (valor-p < 0,001). Considerando os escores padronizados da regressdo, observa-se
que a dimensdo GU apresentou coeficiente com valor 0,843, cuja razdo sugere que esta
dimensao influencia aproximadamente 3 vezes mais a variabilidade da integracéo na escala de

satisfacdo do que a dimenséo Gl (coeficiente = 0,248) (Tabela 16).

Tabela 16 — Coeficientes padronizados da regressdo linear multipla para a integracdo. Jodo
Pessoa/PB, 2012.

Variavel Independente (dimensao) Coeficiente R? Valor p
Gestdo da informagéo 0,248 0
Gestdo do usuério 0,834 94,7% < 0,001

No que se refere a utilizacdo de outros servicos da rede assistencial, 69,3% dos
participantes referiram utilizar os servicos da Estratégia Salde da Familia (ESF), dos quais
52,0% negaram a participacdo desta equipe no acompanhamento do tratamento antirretroviral
e 62,6% referiram que a equipe do ambulatério também néo solicitava informacdes sobre o
possivel acompanhamento do tratamento pela equipe da ESF (Tabela 17).

Observou-se ainda que 88,0% do total dos participantes negou haver articulacdo do
ambulatorio com a ESF para a resolucdo de problemas de atencdo existentes; 46,0%
admitiram utilizar servicos de pronto atendimento, dos quais apenas 36,7% referiram haver
compartilhamento de informacges entre as equipes relativas ao atendimento nesse servico, e

86,0% ndo utilizavam nenhum outro servico além dos citados.

Tabela 17 - Utilizacdo de outros servicos da rede assistencial por PVHA em
acompanhamento ambulatorial. Jodo Pessoa/PB, Brasil, 2012.

(continua)
Variaveis relacionadas a utilizacao de outros servicos n (%)

Utilizac&o dos servigos da Estratégia Saude da Familia pelos usuérios do
ambulatorio especializado
Né&o 46 30,7
Sim 104 69,3
Total 150 100,0
Acompanhamento do tratamento antirretroviral pela equipe da Estratégia Satde
da Familia
Né&o 78 52,0
Sim 26 17,3

Total 104 69,3




81

Tabela 17 —Utilizacdo de outros servicos da rede assistencial por PVHA em
acompanhamento ambulatorial. Jo&o Pessoa/PB, Brasil, 2012.
(continuacao)

Variaveis relacionadas a utilizacdo de outros servicos n (%)

Solicitacdo de informacGes pela equipe do ambulatoério especializado sobre o
acompanhamento do tratamento pela equipe da ESF

Néo 94 62,6
Sim 10 6,7
Total 104 69,3

Articulacdo do ambulatério com a Estratégia Satde da Familia para resolucao
de problemas de atencéo a saude

Né&o 132 88,0
Sim 18 12,0
Total 150 100,0
Uso do pronto atendimento pelos usuérios do ambulatério

Né&o 81 54,0
Sim 69 46,0
Total 150 100,0

Compartilhamento de informagdes entre as equipes relativas ao atendimento no
pronto atendimento

Nao 14 93
Sim 55 36,7
Total 69 46,0

Uso de outros servicos além do ambulatério especializado, do pronto
atendimento e da Estratégia Satde da Familia

Hospital 10 6,7
Centro de Atencdo Integral a Saude 2 1,3
Centro de Especialidades Odontoldgicas 2 1,3
Consultério/clinica particular 7 4,7
N&o utilizam outros servigos 129 86,0
Total 150 100

Na tabela 18, observa-se, a partir do conjunto de variaveis deste componente (Il + IE,
ou Gl + GU), que também prevaleceu a avaliacdo regular sobre a integracdo de agdes e de
servicos de salde (46,1%). Nota-se ainda que participaram desta avaliacdo usuarios com
escores de risco alto (21,1%) e médio (14,5%), e que o maior percentual de avaliagdo

insatisfatoria (9,2%) ocorreu entre usuarios com escore de risco alto.
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Tabela 18 — Distribuicao e associacdo entre risco e integracdo das acdes e servigos de saude.
Jodo Pessoa/PB, 2012.

Estratificacdo de Risco Valor- d de
Clinico Total p(®)  Somers
Variavel/Categoria Baixo Medio Alto

(=5) (=6) (>6)

n % n % n % n %

Integracdo Insatisfatoria 4 53 5 66 7 92 16 210

Regular 8 105 11 145 16 211 35 46,1 0,861 - 0,009
Satisfatoria 8 105 5 6,6 12 158 25 329
Total 20 263 21 276 35 46,1 76 1000

Esta constatacdo € legitimada pela aplicacdo da andlise de correspondéncia simples
aos escores brutos da integracéo e do risco, a qual produziu um mapa de associacao (figura 9).
A analise da dimensdo 1 (poder explicativo de 98,3% da inércia total) deste mapa permitiu a
inferéncia de que pela proximidade das variaveis, ha associacdo entre 0s escores de risco
baixo e integracdo satisfatdria; risco alto e integracdo insatisfatoria; e entre os escore de risco
clinico médio e integracéo regular.

Figura 9 — Diagrama de associacao da analise de correspondéncia simples para o risco clinico
e integracdo. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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4.5 ASSOCIACAO ENTRE RISCO CLINICO, OFERTA E INTEGRACAO

A tabela 19 apresenta o resultado da analise de correspondéncia multipla aplicada para
indicar a associagdo entre a oferta, integracéo e risco (variaveis categorizadas), através da qual
se pode perceber que a primeira dimensdo explica 0,539 da inércia total, e a segunda 0,484 da
inércia total (1,023), havendo pouca diferenca na fidedignidade das duas dimensdes.

Tabela 19 - Resultado da Anélise de correspondéncia multipla para avaliar a associacdo entre
risco, oferta e integragdo. Jodo Pessoa/PB, 2012.

Dimensao Alfa de Cronbach Variancia acumulada
Autovalor Inércia

1 0,572 1,616 0,539

2 0,467 1,452 0,484

Total 3,068 1,023

Média 0,522 1,534 0,511

De acordo com a Figura 10 percebe-se que estdo associados aos escores de “risco alto”
os de “oferta insatisfatoria” e de “integracao insatisfatorias” (1), assim como estdo associados
ao escore de “risco baixo” os de “oferta satisfatoria” e de “integracdo satisfatéria” (IS) ou
“integracdo regular” (IR), assim como esta associado ao escore de “risco médio” o de “oferta
regular”.

Figura 10 — Diagrama de associacdo da analise de correspondéncia multipla para Risco
clinico, Oferta e Integracdo de acdes e servicos. Jodo Pessoa/PB, 2012.
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A regressao linear simples, aplicada aos escores brutos da “oferta” e da “integracéo”,
mostra que 97,2% da variabilidade na integracéo é explicada pela oferta, o que significa que
as satisfacOes da oferta e da integracéo estdo relacionadas de tal maneira que, pelos valores de
seus coeficientes, pode-se concluir que a integracdo representa uma razdo de 69,7 vezes a

satisfacdo da oferta (Integracdo = 0,697 x oferta).



5 DISCUSSAO
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51 CARACTERIZACAO E ESTRATIFICACAO DE RISCO CLINICO DOS
PARTICIPANTES

Os perfis sociodemografico e clinico dos participantes do estudo s@o congéneres ao
observado no Brasil e no mundo, com predominéncia do sexo masculino, heterossexuais,
pessoas de baixo poder econémico e escolaridade, uso de TARV, e melhores indicadores
clinicos e imunolégicos apés o tratamento®*%2).

Para além da expressdo de tal consonancia, este perfil fornece subsidios ao
conhecimento de determinantes e a avaliacdo da adequacao das caracteristicas assistenciais e
de organizacédo da atencdo ambulatorial especializada dentro da rede de cuidados.

Nesta perspectiva, a melhora dos parametros clinicos, observada no periodo entre a
notificacdo e 0 momento da entrevista, pode ser compreendida como resultante da efetividade
da TARV e demais cuidados de manejo clinico da infeccdo, sinalizando no contexto da
avaliacdo do servigo o cumprimento de importantes diretrizes programaticas.

Ressalta-se, entretanto, que a divergéncia entre os tempos do diagnostico, notificacao e
inicio da TARV sugere retardo nas notificacdes e inicio de tratamento anterior a esta, uma
fragilidade sinalizada pelo Ministério da Saude® que, através de metodologia de
relacionamento de bases de dados envolvendo o SINAN, SIM e SISCEL/SICLOM,
identificou na Paraiba subnotificacdo dos casos de aids em 23,3%, desde o registro do
primeiro caso no Estado, em 1985, até junho de 2010, situacdo que resguarda prejuizos para o
diagnostico local e para o planejamento das acBes de salde.

Visto tratar-se de doenga sem cura e reconhecida na atualidade como a quinta causa de
morte entre adultos no mundo®, o conhecimento do perfil dos usuarios do servico deve
perpassar também pelo prisma do risco de agudizacgdes, instabilidade das condicgdes clinicas e
morte das pessoas infectadas. Destaca-se que a reducdo da mortalidade pelo agravo é meta da
UNAIDS para 2015 e requer no campo programatico investimentos na
identificagdo/intervencdo de vulnerabilidades a estes eventos®.

Nesta dire¢do e considerando-se 0 SAE como importante espaco de acompanhamento
dos casos, é mais do que oportuna a avaliacdo do desempenho deste servico frente a garantia
de acesso a agOes assistenciais, de tratamento, prevencdo e controle de eventos mdrbidos
secundarios ao imunocomprometimento, 0s quais resultam da interacdo de determinantes
sociais com condi¢Bes clinicas e programéticas. Esta interacdo, por sua vez, deve ser

compreendida no universo das vulnerabilidades®?.
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Portanto, a predicdo de varidveis intervenientes sobre a morbimortalidade associada a
aids é uma importante estratégia de qualificagdo do cuidado a pessoas em acompanhamento
ambulatorial, sobretudo na regido nordeste, onde se observou tendéncia de aumento da
mortalidade por aids nos altimos dez anos, especialmente entre pessoas de 55 a 59 anos,
incluidas na faixa etaria de maior prevaléncia entre os participantes do estudo®?.

O enfrentamento desta problematica deve perpassar, sob a logica da gestdo do
cuidado, pelo conhecimento da populagdo usuéria dos servicos e pela organizacdo destes na

direcdo da atencéo as necessidades locais®=?.

Neste sentido, a estratificacdo de risco clinico dos usuarios é uma tecnologia de
cuidado com potencial para colaborar com a provisao de assisténcia com qualidades equanime
e resolutiva dentro das RAS, uma vez que subsidiaria a mobilizacdo de recursos e
estabelecimento de fluxos de acordo com as especificidades dos casos, racionalizando assim
0S recursos assistenciais disponiveis para a atencdo as necessidades de cuidados destas
pessoas, contribuindo assim com a proviso de cuidado coordenado ).

Sabe-se que o desenvolvimento da aids e de suas complica¢bes envolvem fendmenos
fisiopatoldgicos complexos que incluem aumento da viremia, supressdo imunoldgica e
susceptibilidade a doencas oportunistas, e as expressdes clinicas desses fendmenos se déo
através da contagem de LT-CD4+, quantificacdo de CV plasmatica e manifestacdes clinicas
variadas ©©.

Os LT-CD4+ sdo marcadores da situacdo imunoldgica, indicativos de resposta a
TARYV e de predisposicdo a infec¢bes oportunistas. Reconhecidos por estudos de casuistica
como principal indicador prognostico da evolucdo da doenca e sobrevivéncia dos
infectados®*®2¢") destacam-se no presente estudo como o indicador de maior contribuicdo na
determinacéo da estratificacdo de risco clinico dos participantes.

Apesar de ndo haver evidéncias cientificas da correlacdo da carga viral com a
mortalidade, trata-se de um marcador de evolucdo da infeccdo, auxiliando através de analise
associada ao LT-CD4+ (com quem expressa comportamento inverso) na identificacdo de
falha viroldgica em pessoas tratadas. Sua ocorréncia estd associada a prognostico negativo,
além de estudos sobre qualidade de vida sinalizarem associacéo de resultados detectaveis de
CV com piores escores no dominio fisico®*¢7-68),

Ja a ocorréncia de doencas oportunistas chama a atencdo para estados de

imunocomprometimento, sendo responsavel pelo aumento das internagGes hospitalares e
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Obitos relacionados a doencga, além de reduzir significativamente a sobrevida dos
infectados®?.

Os aspectos discutidos justificam o foco sobre a monitorizacdo destes indicadores na
literatura normativa da pratica de cuidados nos servicos de acompanhamento®® e
fundamentam a utilizacdo destes na constru¢cdo de um escore de risco, visto que podem
indicar propensédo a sintomas da doenca, a infec¢cdes oportunistas e ao uso de maior nimero
de medicamentos, situacdes que contribuem com o risco de agudizagdes, instabilidade clinica
e morte.

Para além da analise isolada dos indicadores citados o escore proposto quantifica
numa dnica varidvel o conjunto de situagbes clinicas e condi¢do imunoldgica que sinaliza
necessidade de atencdo especial quando este risco se aproxima do valor maximo 14, e
situacOes de melhor progndstico quando se aproxima do valor minimo 5, desejavel para todos
0S Usuarios.

Portanto, a escala com os indicadores propostos é representativa do risco de
agudizacdes das condices clinicas e imunoldgicas dos participantes. E possivel observar,
com base nestes indicadores, que quanto mais elevado o valor do risco clinico, maior o
namero de variaveis que contribuem para o agravamento da condi¢do de salde do usuério, 0
que demandara maior atengdo por parte do sistema de salde, indicando ainda a necessidade de
mudanga na periodicidade de acompanhamento e a articulagdo com outros pontos da rede.

O entendimento de que CV detectavel, LT-CD4+ baixo, maior nimero de doencas
oportunistas, maior numero de doengas cronicas e maior numero de manifestacdes clinicas
elevam o escore de risco, € que a presenca de doencas oportunistas e de manifestacoes
clinicas (de qualquer natureza e origem) contribuem para a categorizacdo dos usuarios neste
grupo, deve orientar os profissionais do ambulatério para uma atuacdo preventiva de
desfechos clinicos desfavoraveis, a partir da mobilizacdo de recursos e fluxos mais adequados
a cada situacao.

Neste contexto, destaca-se a importancia da atuacdo em rede, haja vista o
reconhecimento de que nenhum servigo dispde da totalidade dos recursos adequados a
satisfacdo das demandas nesta direcao®.

Assim, apoiados por uma tecnologia preditiva de risco clinico, os profissionais do
servigo especializado precisam fortalecer a articulacdo com a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que pelos seus fundamentos apresenta grande potencial frente a prevencdo e manejo
das complicag0es e agravos nos diversos contextos sanitarios"”; bem como a articulacdo com

atores sociais, a exemplo das ONG/Aids, cuja atuacdo tem se destacado no cendario nacional,
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prestando importante suporte no manejo/resolucdo de questbes juridicas e operacionais
inerentes ao tratamento/cuidado ou & salide de PVHA de um modo geral ™. Estes aspectos
serdo analisados mais adiante, no tépico integracao.

A influéncia da situacdo empregaticia e classe econémica sobre o risco €
compreensivel e consoante a interveniéncia de condigdes socioecondmicas sobre a satde das
pessoas em tratamento, haja vista as demandas de recursos financeiros requeridos a
manutencdo de uma alimentacdo de boa qualidade, de transporte para o deslocamento durante
as consultas de rotina, para medicages extras e despesas relacionadas & manutencéo do lar"’?.

Entretanto, mais do que ressaltar a interface condi¢des socioeconémicas e saude, que
devera orientar a analise do desempenho do servigo diante das demandas de assisténcia social,
(aspectos discutidos no contexto dos componentes oferta e integracdo), o fato dos afastados
apresentarem chances de risco superiores a dos empregados chama a atencdo para o potencial
terapéutico do trabalho, visto que por meio da convivéncia e relagdes sociais had maior
facilidade de enfrentamento psiquico dos problemas inerentes a convivéncia com a
infeccdo/adoecimento® ™), e cujas repercussées tendem a ser danosas em diversas dimensdes
da saude, inclusive fisica.

Estas constatacOes justificam o fato dos empregados/autdnomos terem sido apontados
como grupo com menor risco por estarem em condigcOes, financeira e relacional, mais
favoraveis quando comparadas as demais categorias. Ressaltam-se assim a necessidade de
ampliacdo da politica publica e de a¢des cuidativas na dire¢do do enfrentamento do estigma e
discriminacio no campo do trabalho e no fortalecimento da intersetorialidade®7.

No tocante a dimensdo organizacional do cuidado, o enfrentamento das relacdes
assimétricas entre as rotinas de trabalho, rotina do tratamento/acompanhamento clinico e das
condicdes de saude vivenciadas por estas pessoas, perpassaria pela reorganizacdo dos horarios
de atendimento dos servicos de satide™, pelo que se sugere a extensdo do horario de
atendimento do SAE para o periodo noturno.

A respeito da raca parda e sua interface com o risco, destaca-se que esta concentrou
em 2012 a segunda maior prevaléncia dentre as pessoas com HIV/aids no Brasil, inclusive
entre 0os homens, com tendéncia de aumento de casos entre brancos e pardos nos Gltimos dez
anos. Além disso, as pessoas que se autodeclararam de raca parda no ualtimo senso
correspondem a 52% da populagdo paraibana®*>?.

Os resultados do estudo legitimam, por conseguinte, a relevancia da consideracdo das

caracteristicas especificas desta raca e de seus contextos sociopoliticos no planejamento de
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acOes/servi¢os mais responsivos e articulacdes necessarias a atencdo das necessidades destas
pessoas, quer numa perspectiva de prevencao primaria ou secundaria.

Para tanto, ha que se empreenderem estudos envolvendo a tematica e melhorias na
captacdo, uso e interpretacdo deste indicador nos sistemas de informacdo para que haja
melhor representatividade desta raca no perfil epidemioldgico e na programacdo de acGes de
atencéo a satde!™.

Considerando que 453% e 34,0% dos participantes foram respectivamente
classificados como de risco alto e médio, e conhecendo as variaveis intervenientes sobre a
determinacdo do risco, discutir-se-a nos proximos topicos a adequacdo da oferta e da
integracdo das acOes e servicos do ambulatorio especializado para a provisdo de cuidado

coordenado aos usuarios.
5.2 OFERTA DE AQOES E SERVICOS

A avaliacdo regular sobre o componente oferta sugere necessidade de melhorias na
qualificacdo e ampliacdo da capacidade do servigco para além da atencdo as necessidades de
natureza bioldgicas e do cumprimento de diretrizes programaticas de acesso universal a
TARV, ao atendimento médico, de enfermagem, aos exames laboratoriais para o0
monitoramento da infeccdo e condicdo imunolégica das pessoas em tratamento. Estas acoes
consistem inegavelmente em importantes conquistas da sociedade brasileira, mas que
precisam ser ofertadas dentro de um conjunto articulado de acGes e servicos para a producdo
de cuidado integral.

N&o se desconsidera, evidentemente, a relevancia do desempenho da equipe
especializada no tocante ao monitoramento da situacdo imunol6gica dos usuarios do servico,
cujas contribui¢bes na previsdo de risco de eventos morbidos associados a aids ja foram
discutidos anteriormente. Assim como se reconhece a importancia da oferta de consultas
médicas e de enfermagem, visto que consistem em intervencdes estratégicas norteadoras de
condutas subsequentes no continuo do cuidado, bem como constatam-se as contribui¢es do
acompanhamento clinico para a identificacdo e manejo oportuno das necessidades singulares
dos usuérios, da contagem de LT-CD4+/CD8 e CV para a detec¢cdo de casos mais propensos a
manifestacdes de sintomas da doenca, a infec¢bes oportunistas e ao uso de maior numero de
medicamentos®®’®, desfechos que resguardam repercussdes negativas sobre a qualidade de

vida das pessoas em tratamento.
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No entanto, a cronicidade da doengca e a multiplicidade da repercussdo da
infeccdo/adoecimento/tratamento para a vida das pessoas demandam a incorporagdo de
atributo multidisciplinar ao foco biologista, que ainda orienta de modo majoritario 0 manejo
da infeccdo e eventos morbidos associados no contexto da assisténcia ambulatorial
especializada’”.

Considerando as competéncias da equipe minima exigida para o SAE(® as
fragilidades na oferta de visita domiciliar e a avaliacdo/acompanhamento da situacédo de saude
do parceiro/familiar inseridas na dimensao “avaliagdo clinica ¢ laboratorial”, impetram
investimentos na extensdo das acbes cuidativas para os contextos familiares, e o
desenvolvimento de uma clinica que reconheca o individuo e sua familia como um sistema,
buscando nesta recursos para melhor compreensdo da situacdo de salde da pessoa e recursos
de cuidado®.

Outra fragilidade do servigo nessa dimensdo envolveu a capacidade de resposta a
agudizacbes ja instaladas, observadas a partir da satisfacdo regular sobre a oferta de
atendimento de intercorréncias, uma importante lacuna no sentido de minimizar desfechos
desfavoraveis relacionados a infecgdo, doencas associadas ou a TARV @7,

Considerando-se que o status de infectado pelo HIV gera para o individuo algumas
responsabilidades no cuidado com a saude, a construcdo de habilidades para a autoprotecdo
em relagdo a adesdo ao tratamento, mudangas da rotina de vida (envolvendo pratica sexual,
alimentacdo, atividade fisica), politizacdo e socializacdo sdo fundamentais aos individuos
diante do enfrentamento das adversidades fisicas e psicossociais, sobretudo decorrentes do
adoecimento®’#%,

Destaca-se, portanto, que a dimensdo “preven¢do e estimulo ao autocuidado” foi a
mais bem avaliada por parte dos usuarios (69,57%), sinalizando a oferta de insumos e de
orientacbes de educacdo em saude fundamentais para subsidiar o empoderamento dos
usuarios na adocdo de praticas de vida mais saudaveis, favoraveis a prevencdo de
complicagdes associadas ao imunocomprometimento e a terapéutica.

A oferta satisfatoria de preservativos, um importante insumo na prevencdo de
complicagdes decorrentes do contato sexual desprotegido, além de prevenir a infeccdo de
parceiros soronegativos, transmissao vertical, e exposicdo a outras doencas sexualmente
transmissiveis, estimula o exercicio da sexualidade de modo responsavel e sequro®?.

Na medida em que intervém orientando os usuarios para as mudancas de
comportamentos em relacdo as suas condi¢des de saude, os profissionais do servico, além de

desempenhar seu papel educativo, estimulam a postura proativa sobre a gestdo da condicao de
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satide, um comportamento fundamental no manejo de condicées cronicas®, com repercussées
positivas sobre a capacitacdo dos usuarios para que atuem como agentes da coordenagdo do
seu proprio cuidado.

Entretanto, observou-se uma assimetria entre as orientacGes acerca de vacinas e a
oferta insatisfatoria deste importante insumo de prevencdo de infec¢fes oportunistas,
considerando-se a existéncia de esquemas especiais que atendem as especificidades desta
populacdo no que se refere a imunogenicidade e aos riscos da utilizacdo de agentes vivos
atenuados ©9.

Destaca-se que as dimensdes que mais contribuiram para a avaliacdo insatisfatoria da
oferta foram respectivamente: “Tratamento”, “Apoio Psicossocial” e “Diagnoéstico de
coinfeccao TB/HIV”.

No tocante ao tratamento, sabe-se que o tempo prolongado, nimero de doses e drogas,
mudancas requeridas no estilo de vida e a existéncia de efeitos colaterais constituiram
problemética que se contrapds aos beneficios do tratamento em diversas proporcdes ™, o
que instigou através das pesquisas a disponibilidade atual de opg¢des terapéuticas mais simples
(reducdo do namero de doses diarias), mais comodas (reducdo das restricdes relacionadas a
conservacao dos farmacos) e mais toleraveis®®.

Contudo, alteracdes e sindrome metabolicas, lipodistrofia e outros efeitos colaterais
inerentes a toxicidade dos ARV continuam constituindo-se em importantes desafios a adesdo
terapéutica, requerendo acompanhamento e intervencdo profissional (farmacoldgica e nédo
farmacoldgica) e atuacdo colaborativa entre usuarios e equipe para seu enfrentamento nos
microespacos de provisdo do cuidado.

Nessa direcdo, € oportuna ndo apenas a oferta de orientacGes adequadas, mas o
acompanhamento e controle dos efeitos colaterais para prevenir falhas na adesdo capazes de
redundar em complicagdes das condicdes clinicas. Portanto, embora a oferta de medicamentos
ARV tenha sido avaliada satisfatoriamente pelos usuarios, a avaliacdo negativa sobre a oferta
de medicamentos para evitar/diminuirem estes efeitos, cuja necessidade foi observada em
16% dos participantes, representa uma importante lacuna na abordagem preventiva dos
entraves a adesdo a TARV.

Além disso, a avaliagdo insatisfatoria da oferta de medicamentos para evitar doencas
oportunistas reafirma a fragilidade da assisténcia local na dimensdo “tratamento”, sob o foco
em andlise, considerando-se que as ocorréncias destas doencas impactam negativamente sobre

a morbimortalidade e geram prejuizos a qualidade de vida das PVHA®?,
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A cronicidade da aids e a diversidade das naturezas de suas repercussdes demandam
uma assisténcia profissional que valorize 0 acompanhamento dos aspectos psicossociais no
sentido de subsidiar continuamente a organizacdo dos servicos para atender as necessidades
de cuidado a luz da integralidade .

Ressalta-se, portanto, que a oferta de apoio psicolégico foi a Unica varidvel
positivamente avaliada na dimensdo apoio psicossocial, constituindo um importante recurso
de cuidado, visto que a condic¢do sorologica e o tratamento remetem a problemas psicoldgicos
de gravidades variadas capazes de impactar na condi¢cdo imunologica, na adesdo terapéutica e
na qualidade de vida®?.

Entretanto, sabe-se que a convivéncia com a infecgdo é marcada pelo enfrentamento
de desafios diarios e que integra um conjunto de significados construidos e enfrentados no
convivio social®%, Daj a relevancia dos grupos de convivéncia e outras atividades coletivas,
que apesar de haver espaco fisico ideal a sua realizacdo, contrariando a realidade de outros
SAEs® constituiu, no contexto da dimenséo em anélise, uma fragilidade do servico & luz do
fortalecimento das redes de apoio social.

Estas constituem, segundo literatura internacional e nacional, embora esta Gltima ainda
emergente, em recurso terapéutico de beneficio matuo (mobilizado e oferecido por pessoas
com a infeccdo, ou do nucleo familiar) e valoroso para o melhor enfrentamento de
problematicas inerentes a doenca e ao tratamento. Na conjuntura das contribuicdes das redes
de apoio social as PVHA inclui-se o0 ajustamento de comportamento, autogerenciamento nas
relacGes com o adoecimento, tratamento e cuidados com a saude (adesdo terapéutica, melhora
da qualidade de vida, adogé&o de novos estilos de vida), capacitacdo para a prevencao de riscos
as doencas e agudizagBGes, numa proporcdo instrumental mais significativa do que aquelas
promovidas pelo atendimento profissional e individualizado®.

Ainda no contexto do apoio psicossocial, observou-se historicamente uma grande
participacdo da sociedade civil na criacdo de espacos de troca de experiéncias, que tem
fomentado a construgdo de conhecimento e divulgacdo de informacdes inerentes a infeccao e
aos direitos humanos e sociais destas pessoas. Nesta perspectiva, as ONGs/Aids tém
contribuido com a capacitacdo dos individuos para o autocuidado e devem ser valorizadas
pelos profissionais tanto pela reducdo das vulnerabilidades ao adoecimento e agudizacdes,
quanto como recursos terapéuticos?.

Logo, compreender as caracteristicas do apoio social e das interagcGes familiares dos
usuarios, bem como conhecer e intervir sobre a disponibilidade de recursos e aparelhos

sociais com potenciais para contribuir com o tratamento®, sdo acdes que merecem ser
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valorizadas pelo servigo. Fica assim representada no estudo uma fragilidade do cuidado
ofertado, compreendida como um resquicio das modalidades tecnoassistenciais de natureza
curativa, que por muitos anos fundamentaram a atencdo a salde no sistema brasileiro, mas
que colecionaram insucessos no que diz respeito a qualidade da atencdo a condigdes cronicas
como o HIV/aids.

Considerando-se que a tuberculose (TB) é a doenca oportunista de maior impacto
sobre a morbimortalidade por aids, a principal causa de 6bito por doenca infecciosa, com
letalidade de 6% entre os infectados pelo HIV (percentual trés vezes mais elevado do que o da
TB na populacdo em geral), as acdes prioritarias da prevencdo desta infeccdo entre as PVHA,

instituidas pelo Ministério da Satide® &)

, incluem a verificacdo, em todas as consultas, da
presenca de sintomas sugestivos como tosse, febre, emagrecimento e sudorese noturna, cuja
presenca deve indicar a oferta de exames para diagnostico e o tratamento da TB entre os
coinfectados.

Além de constituir em recurso para o diagndstico da TB, a baciloscopia, associada ao
teste de sensibilidade, possibilita o conhecimento do perfil de sensibilidade aos medicamentos
utilizados para tratar a infeccdo, auxiliando na instituicdo de tratamento mais eficaz, visto que
a resisténcia medicamentosa é maior neste grupo®®.

A prova tuberculinica, por sua vez, é oportuna para o diagnostico da infecgdo latente
nas PVHA assintomaticas para TB, sobretudo ap6s reconstituicdo imunolédgica (pds
introducéo dos ARV)®?).

Ja o raio X, além de contribuir com o diagndstico diferencial de outras infeccdes,
auxilia na exclusdo da TB ativa quando associado a critérios clinicos e ao exame
bacterioldgico, intervencdo necesséria antes da indicacdo do tratamento da infecgdo latente no
sentido de evitar a inducéo de resisténcia medicamentosa®?.

A avaliagdo insatisfatdria da oferta destes exames diante de sintomas sugestivos de TB
é, portanto, um aspecto preocupante na perspectiva da prevencdo de complicaces e
mortalidade dos usuarios do servico, e aponta para uma fragilidade no desempenho frente ao
alcance da meta de reducéo pela metade do nimero de mortes de PVHA devido & TB®.

As trés dimensdes da oferta com os menores percentuais de satisfagdo (diagnostico
coinfeccdo TB/HIV, Tratamento e Apoio psicossocial) corroboram com a observacao de que,
apesar dos avancos no tratamento (numa perspectiva cientifica e tecnologica) e da politica de
enfrentamento do HIV/aids, as lacunas no cuidado das pessoas (inclusive no contexto da
dimensdo organizacional da gestdo do cuidado) se concentram principalmente no suporte a

convivéncia com a infecgdo/adoecimento/tratamento, e na atencdo as necessidades de
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natureza psicossociais, que por sua vez repercutem sobre a capacidade de autonomia para o
cuidado de sit"9%,

Além disso, a inferéncia, através dos escores padronizados da regressdo logistica
lincar, de que as dimensdes “avalia¢do clinica e laboratorial” e “preven¢do e estimulo ao
autocuidado” foram as que mais contribuiram para a avalia¢do da oferta, e sendo estas as mais
bem avaliadas tendo como referéncia o percentual médio de satisfagdo, compreende-se que 0
desempenho do servico no contexto destas dimensbes ndo foi suficiente para elevar a
avaliacdo do componente para um nivel satisfatério. Esta constatacdo reafirma a importancia
de haver bom desempenho do servico em todas as dimensdes analisadas para a qualificagdo
da oferta, e que as acdes de melhoria devem priorizar as fragilidades j& apontadas nas cinco
dimensdes.

A medida de associacdo entre oferta e risco (d de Somers com valor negativo,
sinalizando contraposi¢cdo) sugere que na realidade do servi¢co 0s Usuarios com maior risco
clinico podem ndo estar sendo priorizados na oferta de agGes as suas necessidades. Tal
aspecto merece atencdo, considerando-se que quando o planejamento da oferta ndo consegue
identificar e focalizar, com intervencbes diferenciadas, pessoas com alguma condicdo de
salde segundo a estratificacdo dos seus riscos, empreendem-se esfor¢os e recursos em
intervencdes desnecessérias, equivocadas e ineficientes®, e que ndo contribuem com o
cuidado coordenado do usuério na RAS.

Destaca-se, entretanto, na perspectiva do cuidado em rede, que ha de se analisar se as
lacunas de desempenho do servico em relacdo ao componente oferta sdo sanadas pelo
desempenho na integracdo do ambulatério a outros recursos com capacidade para responder
as necessidades ndo supridas, contetidos do topico a seguir.

5.3 INTEGRACAO DE ACOES E SERVICOS

A avaliacdo atribuida ao componente integracdo, considerando-se o conjunto de
variaveis que o compds, legitima a compreensdo de que as diretrizes normativas inerentes ao
monitoramento clinico e a adeséo ao tratamento ARV exercem importante influéncia sobre a
articulacdo do ambulatorio especializado, considerando-se 0s contextos intra e interniveis
assistenciais. Portanto, as fragilidades de desempenho neste componente agregam desafios a
construgdo de uma prética interdisciplinar® e de assisténcia em rede, fundamentais &

provisdo de cuidado integral e coordenado as PVHA.
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A prética interdisciplinar, principio que orientou a implantacdo dos SAEs e a atuacéo
de uma equipe minima, evocada em respeito a complexidade das necessidades de cuidado
originadas pela infeccdo, demanda, a luz da integralidade e coordenagdo do cuidado, a
superacdo da fragmentacdo no cotidiano dos servicos, através da legitimacdo de um saber-
fazer comum, orientado por objetivos sinérgicos®®.

Para tanto, tdo importantes quanto a composicdo multidisciplinar da equipe do
ambulatorio em analise, sdo as adequacbes dos mecanismos e tecnologias organizativas do
trabalho para o fortalecimento das interacBes entre 0s sujeitos envolvidos no complexo
processo de atengdo a salde das PVHA.

Logo, a inexpressdo de sistemas informatizados de armazenamento, recuperagao e uso
de dados e informacdes em saide ©*°¥ diminui ndo apenas a capacidade operacional de
articulacdo da equipe do ambulatério (provavelmente refletida na maior insatisfacdo com a
Gl), mas da rede como um todo, requerendo maior esforco para a atuacdo harmoniosa entre a
equipe, e desta com a rede, fundamental & implementacéo dos planos terapéuticos®®.

Portanto, investimentos em tecnologias de informacdo e comunicacdo (TIC) sdo
algumas das providéncias possiveis a melhoria do ambulatério neste aspecto, a exemplo da
instituicdo de prontuarios eletrdnicos” que, ao integrar a informagao e facilitar a comunicacéo
entre as pessoas envolvidas na provisdo do cuidado, além de aprimorar 0s processos de
tomada de decisdo, pode auxiliar na coordenacdo das acdes®®? entre a equipe do
ambulatorio e entre esta e 0s demais pontos de atencao da rede.

No conjunto dos beneficios mencionados ressalta-se ainda a possibilidade de
compartilhamento de decisdes em salude, o que nos sistemas fragmentados se encerra nos
dominios especificos das diversas especialidades, contribuindo, assim, com a gestdo de um
trabalho clinico conjunto e com a qualificacdo do atendimento profissional para o cuidado
continuado®?®.

No contexto da integragéo interna, e na auséncia deste recurso de compartilhamento de
informacdo, a avaliacdo negativa sobre o recebimento dos resultados impressos dos exames
sugere limitacOes para o trabalho interdisciplinar e continuado, considerando-se a falta de
acesso a estes resultados tanto pelos profissionais de outros pontos da rede, quanto por

agentes do cuidado ndo profissional, cujo acesso aos prontuarios € praticamente inviavel.

" Prontuérios Eletrnicos do Paciente (PEP) s&o sistemas informatizados, de registro e acesso (a quem de direito)
a dados e informac@es referentes a usuarios dos sistemas de salde, produzidos em varios formatos, e cujo
principio basico de sua utilizacdo é a integracéo da informacao ©°.
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O contraste de satisfacdo dos usuarios em relacdo a gestdo das informacdes inerentes
as condicOes de salde, tratamento ARV, ocorréncia de possiveis efeitos colaterais e de outras
intercorréncias relacionadas a doenca e ao tratamento, com a avaliacdo insatisfatoria sobre a
gestdo das informacgdes inerentes as condicdes de vida e recebimento de apoio dos
familiares/parceiros/amigos, manifesta o valor atribuido pela equipe especializada as
informagdes de natureza bioldgica, e as fragilidades de sua integracdo para a satisfacdo das
necessidades de atencdo psicossociais, aspectos que encontram ressonancia na analise do
componente oferta.

Contrariando as dessemelhancas (sobretudo no que se refere as caracteristicas
organizacionais da rede e disponibilidade de TIC), estudo desenvolvido em Ribeirdo Preto
(SP), no mesmo periodo e focalizando a avaliacdo de desempenho da atencdo ambulatorial
especializada, apontou que apesar de a integracdo ter sido mais bem avaliada pelos usuéarios
como um todo, a insatisfacdo recaiu também sobre a entrega de resultados de exames
impressos, questionamento sobre condigdes de vida, sobre o recebimento de apoio do nucleo
familiar/parceiros/amigos, e sobre orientacdes acerca de ONGs/Aids com atuacdo no
municipio®”.

Sugere-se, a partir do exposto, que as fragilidades relativas a estes indicadores nédo se
encerram no plano da disponibilidade de tecnologias (TIC e protocolos clinicos, por
exemplo), desvelando necessidades de maior responsabilizacdo da gestdo e dos profissionais
do ambulatério sobre o0 ordenamento criativo e cotidiano dos processos de trabalho, e sobre a
(re)organizacdo da oferta e das articulacdes do e com o servico® na direcéo da producio de
cuidado integral e continuado, a luz das necessidades de cuidado da clientela (usuérios).

A respeito dos indicadores avaliados insatisfatoriamente destaca-se que, além da
familia constituir-se em foco das acdes cuidativas, o potencial da participacdo do ndcleo
familiar sobre o bem-estar fisico, psicologico, melhora da autoestima, autoconfianca e
autoimagem das PVHA é um aspecto amplamente discutido na literatura®®%-°"_ vrios
autores apontam evidéncias de impactos positivos no enfrentamento das adversidades
inerentes ao diagnostico e a convivéncia com a infecgdo, cujas problematicas incluem o
estigma, discriminacdo e as mudancas de habitos de vida requeridos para a adesdo ao
tratamento e prevencao de doencas, as quais demandam intervencgdes de apoio cotidianas.

Estas consideracdes enfatizam os beneficios da incorporacdo da familia a assisténcia
profissional, a necessidade de se investir na capacitacdo e na articulagédo para que esta
manifeste seu potencial na rede de apoio, e a necessidade de responsabilizacdo da equipe do

ambulatorio por estas iniciativas.
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No tocante & integracdo externa, a baixa expressividade de relacdes entre a equipe e
outros recursos que politicamente compdem a rede no municipio e estado aponta indicios de

vulnerabilidade de articulagdo, um dos eixos da integraggo®®

que envolve os modos e graus
de composicao de saberes interdisciplinares e intersetoriais na provisao do cuidado.

Esta constatagcdo corrobora com a realidade apresentada por um estudo desenvolvido
em 2007, que utilizando instrumento oficial (Qualiaids) para avaliar a qualidade da assisténcia
prestada por servicos ambulatoriais de atencdo as PVHA e do SUS em todos os estados
brasileiros, identificou, no plano da articulacdo, insuficiéncia de mecanismos de comunicacdo
com Organizacdes da Sociedade Civil (OSC)®?.

Considerando-se a existéncia de ONG/Aids na capital, com atividades ndo apenas
preventivas, mas de natureza assistencial, ressalta-se a necessidade de maior sensibilizacéo
dos profissionais do ambulatorio para a consolidacdo das parceiras oficialmente instituidas na
direcdo do fortalecimento da rede frente ao atendimento das demandas sociais, bem como o
monitoramento continuo por parte dos gestores para que as fragilidades de articulacdo ndo se
materializem em vulnerabilidade da atencdo a satide (vulnerabilidade programatica)®#®:

E preciso considerar que a provisdo de cuidado integral e continuado as PVHA ¢é
incompativel com a logica da atengdo restritiva aos servicos de saude e a assisténcia
profissional, cuja participacdo se da mais enfaticamente nas consultas de acompanhamento e
nos episadio de agudizacdo clinica.

Embora a atencdo especializada tenha uma participacdo importante no
acompanhamento durante o periodo de estabilidade, outros elementos terapéuticos devem ser
mobilizados, a exemplo da familia e das OSC“% para que haja atencdo colaborativa e
centrada na pessoa e na familia, além do autocuidado apoiado, qualidades fundamentais a
adequacdo da atencdo as condices cronicas®.

Ainda no contexto da integragéo externa, apesar da maior parte dos indicadores ter
recebido avaliacdo positiva, a satisfacdo regular sobre o encaminhamento para atendimento
em outros servicos chama a atencdo para dois aspectos que merecem ser discutidos. O
primeiro refere-se a centralizacdo do cuidado das PVHA nos servigos especializados; o
segundo remete a possiveis falhas no acesso ao cuidado na rede publica de satde (sistema de
referéncia e contrarreferéncia), duas situacGes que contrariam a logica da organizagdo dos
servigos em rede, fundamental ao cuidado continuado.

A respeito da centralizagdo, Mendes® esclarece que em decorréncia da falta de clareza

e concisdo na definicdo dos papéis e relacfes entre 0s niveis de atencdo, 0S USUArios sdo
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captados de forma definitiva pela atencéo especializada, sobretudo quando ndo ha, por parte
desta, consideracdo da capacidade resolutiva da APS.

Atrelado a isto a literatura sugere que a énfase na APS ou ABS sobre as acdes
preventivas e de promocdo a saude (incluindo a identificacdo de grupos vulneraveis), quando
resultam na restricdo das acGes de enfretamento do HIV/aids & disponibilidade de testes
rapidos, aconselhamento e atividades de educacdo em salde, ressoam uma inexpressdo de
atividades dirigidas as pessoas infectadas e sobretudo que vivenciam o processo de
adoecimento, que ndo reconhecem a ESF como espaco de prestacdo dos cuidados dos quais
necessitam®% A pouca utilizagdo da ESF pelos usuarios do ambulatério e pouca
expressividade desta equipe no acompanhamento do tratamento especifico no contexto da
ABS possivelmente legitimam estes argumentos.

Porém, embora no panorama atual os ambulatérios especializados consistam no
principal cenério de oferta de cuidados especificos as PVHA, a efetivacdo da ESF como porta
de entrada preferencial da RAS é uma necessidade frente ao adequado manejo de agravos,
sobretudo cronicos, nos diversos contextos sanitarios’*%%,

Na contramdo desta ldgica, observou-se localmente que a utilizacdo do pronto
atendimento (PA) pelos participantes foi aproximadamente 1,5 vezes a frequéncia de
utilizacdo da ESF. A anélise desta situacdo associada a prevaléncia de usuarios com risco alto
e médio ressalta a necessidade de colaboracdo da equipe do ambulatério para que estas
situacbes se invertam. Cabe a ESF, diante da necessidade de encaminhamento para 0s
servicos especializados, o exercicio da corresponsabilidade sobre o acompanhamento dos
casos e o fortalecimento da integragdo entre os diferentes pontos de atencdo da rede, cuja
resolubilidade varia de acordo com os recursos financeiros, técnicos, humanos, e de
infraestrutura %%%,

Ressalta-se ainda que a baixa frequéncia de utilizacdo de servigos hospitalares pode
ndo estar necessariamente relacionada a capacidade resolutiva do ambulatorio para a oferta de
acOes preventivas de eventos morbidos indicativos de hospitalizacdo, mas sim a efetiva
articulacdo da equipe do SAE com o Hospital do Complexo, com o qual compartilha a mesma
estrutura fisica (visto que todos o0s usuarios expressavam nitida compreensdo de que o
hospital era uma extensdo do SAE, ndo o classificando na categorizacdo: uso de outros
servigos). Porém, na logica da rede e da coordenacdo, a articulacdo nesta dimensdo deve
acontecer mesmo que ndo haja colaboracdo da estrutura fisica para tal.

Outros argumentos identificados na literatura para a apropriagdo do cuidado das

PVHA pela atencéo especializada incluem as facilidades de acesso universal a assisténcia e
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tratamento especificos, a formacdo multiprofissional, capacitacdo técnica e ética dos
profissionais para lidar com os problemas singulares a convivéncia com a infeccdo, e até a
existéncia, nos contextos de atencdo especifica, de maior preocupagdo com o uso de codigos
de linguagem politicamente corretos®4#04%104),

Estes argumentos podem contribuir com o entendimento equivocado dos usuérios de
que o servico especializado dispde de todos os recursos para 0 suprimento das necessidades
em saude, independentemente do nivel de complexidade. Quando estas situacdes ocorrem em
contextos com falhas na regulacdo do acesso aos servicos da rede, e o0 protagonismo do
usuario se expressa como determinante no direcionamento do fluxo de atengdo as suas
necessidades dentro da RAS, o resultado é a fragmentacdo e descontinuidade do
cuidado(2'27'4°'1°5).

Nestas situacdes parece haver relacdo conflituosa entre a compreensdo dos usuarios do
sistema acerca das necessidades da utilizacdo dos servigos de salde, e a organizacdo destes
para a provisdo de atencdo continuada as suas necessidades. Com base na existéncia desta
possivel relacdo no contexto analisado, e a constatacdo de avaliacdo regular sobre o
encaminhamento para atendimento em outro(s) servico(s), acredita-se que a organizacao da
rede assistencial local para o cuidado continuado demanda investimentos programaticos nos
planos do meso e microespacos de proviséo do cuidado®®4?.

Além disso, focalizando o protagonismo dos profissionais no estabelecimento de
relacBes na rede, os resultados inerentes ao uso dos servicos, tanto na dimensdo gestdo da
informacdo quanto gestdo do usuario, sugerem baixa expressao de iniciativas de articulacdo
entre a equipe do ambulatério e as equipes da ESF e do PA. A este respeito sugere-se como
medida de enfrentamento a promocdo de maior contato pessoal e de relacGes diretas entre
profissionais para a criacdo de uma cultura de colaboracdo, apontada como estratégia
incipiente no Brasil, porém exitosa para a integragdo do cuidado, inclusive entre niveis®.

Assim como observado na analise do componente Oferta, identificou-se maior
participacdo de usuarios do estrato de risco alto na classificacdo insatisfatoria e regular da
integracdo, o que baliza o entendimento de que n&o houve consideragdo das necessidades de
atencdo deste grupo na efetivagdo deste importante componente para o cuidado continuado e
coordenado.

A superacgdo destas fragilidades e 0 aumento da capacidade funcional da rede teriam
inicio pela adequacdo da Politica Publica, compreendida como macroespaco de produgéo do
cuidado, de onde emergem os modelos de atencdo e os fundamentos diretivos da organizagéo

dos servicos®®“?). Sabe-se, contudo, que a politica de enfrentamento da aids é a que mais
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orienta a pratica para a horizontalizacdo do acesso®”, com a propositura de atencéo a
necessidades de cuidados em todos os niveis de aten¢do em salde.

Portanto, para que os fundamentos éticos e politicos instituidos se materializem em
pratica interdisciplinar e intersetorial, capaz de resultar na producédo de cuidado coordenado as
PVHA, sdo necessarios investimentos na gestdo do cuidado na rede local, nas dimensdes
profissional e organizacional ®***, n4o s6 no contexto da atencéo ambulatorial especializada
mas em todos os servicos que a compdem. Para tanto, € preciso despertar as
corresponsabilidades e potencialidades de gestores, profissionais, sociedade civil organizada,
usuarios e familias no planejamento e implementacdo do projeto local pré-coordenacdo do
cuidado as PVHA.



CONSIDERACOES FINAIS
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Compreende-se que a coordenacao do cuidado as PVHA ¢€ a resultante de um processo
harmonioso e articulado de consecucdo de saberes, atos, procedimentos, rotinas, fluxos,
servigcos, compartilhamento de informagbes e arranjos institucionais (e intersetoriais)
envolvidos na atencdo resolutiva das necessidades de cuidado destas pessoas dentro da RAS,
para a realizacdo dos projetos de vida.

Reconhecer o carater dialogico imbricado na relagdo dos componentes desta complexa
trama e que as medidas pré-coordenacdo impetram intervencbes no campo da gestdo e
producdo do cuidado, nos contexto meso (organizacdo dos servigos) e micro (cuidado direto),
remete aos apontamentos a seguir oriundos da andlise das contribuicdes da oferta e da
integracdo do servigo ambulatorial especializado (considerando-se aspectos da estrutura e do
processo) para a coordenacdo do cuidado as PVHA dentro da RAS, os quais constituiram
objeto do presente estudo.

No contexto da dimensdo oferta observou-se a priorizagcdo de acOes direcionadas ao
controle da infeccdo, manejo clinico da doenca, e efetivacdo do tratamento ARV, com
destaque para a oferta satisfatoria de preservativos, de medicamento ARV, monitoramento da
condicdo imunoldgica, oferta de consultas médicas e de enfermagem de rotina, e de
orientacOes para 0 autocuidado em saude.

Estas agOes ressaltam a exceléncia do desempenho do servico no cumprimento de
importantes diretrizes normativas do cuidado as PVHA no SUS, englobadas na atengdo as
necessidades de natureza bioldgica, como ficou explicitado atraves dos indicadores clinicos
positivos identificados no momento da entrevista. Destaca-se neste contexto a forte expressao
da atencdo profissional, e a valorizacdo dos aspectos psicolégicos por parte da equipe do
ambulatério em andlise.

Entretanto, a constatacdo da interveniéncia ndo apenas de fatores clinicos, mas outros
de interface social sobre o risco de desfechos indesejados associados a aids (com reflexos
sobre a diminuicdo de LT-CD4+, aumento de CV, aumento da ocorréncia de doencas
oportunistas, doencas cronicas, manifestacdes clinicas de adoecimento), remete a necessidade
de ampliar o foco das a¢bes do ambulatorio para além: da mobilizagdo de recursos técnicos
destinados a implementacdo da TARV e monitorizacdo da condi¢cdo imunoldgica das pessoas
em tratamento; do manejo clinico das condicdes ja instaladas; e do cuidado profissional.

Neste sentido, ressaltam-se as contribui¢cbes da estratificagdo de risco clinico dos
usuarios como tecnologia para conferir ao planejamento da oferta do ambulatério maior

coeréncia com as demandas de atencdo e orientar o estabelecimento oportuno de articulagdes
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com outros servigos e setores para que as agdes sejam mais sinérgicas dentro da rede de
cuidados, e ancoradas aos principios da equidade e integralidade.

E importante ressaltar que a utilizacdo da referida tecnologia ndo devera subsidiar
atitudes discriminatdrias e obstacularizadoras do acesso de usuarios com melhores escores de
risco a recursos de cuidados, nem cercear as singularidades e autonomia destes nas escolhas
por opgOes terapéuticas mais adequadas aos contextos e projetos de vida, atitudes destoantes
com a coordenacdo do cuidado.

A pertinéncia e potencial do escore de risco sugerido pelo estudo (utilizando-se a
associacdo dos indicadores LT-CD4+, CV, ocorréncia de doengas oportunistas, doencas
cronicas e manifestacfes clinicas) para a organizacdo da atencdo diferenciada aos usuarios
ressalta a relevancia da utilizacdo deste recurso ndo apenas na organizacdo da APS, mas da
AAE, contexto no qual esta tecnologia surge como inovacao.

Considerando-se a prevaléncia de usuarios com estratos de risco alto e médio e a
constatacdo da influéncia da oferta sobre o escore de risco e sobre a satisfacdo com a
integracdo, as recomendacdes operacionais na direcdo da qualificacdo do servico no
componente oferta incluem o desenvolvimento das seguintes acdes:

1. Prevencao e manejo oportuno de efeitos colaterais da TARV;

2. Prevencdo/diagnostico precoce/ tratamento de infecgdes oportunistas, como a TB;

3. Extensdo das acGes de cuidado para a familia, reconhecendo-a como sujeito (foco
dos cuidados) e como recurso terapéutico;

4. ldentificacdo e intervencdo sobre problemas potenciais ou ja instalados, de
natureza social (sobretudo com a constatacdo da interveniéncia dos fatores:
situacdo empregaticia, classe econémica, e cor sobre o risco de desfechos
indesejados).

Ressalta-se que o desenvolvimento destas a¢fes requer a mobilizagdo de competéncias
no campo profissional e organizacional da gestdo do cuidado. No primeiro, 0s investimentos
devem fortalecer a postura ética, mobilizacdo de conhecimento e criatividade na pratica do
cuidar e na construgcdo de vinculo do usuério com a rede. No segundo, devem incluir a
efetivacdo de espacos compartilhados de planejamento e pactuagfes necessérias a
implementacao de protocolos clinicos consensuados e de planos terapéuticos.

Além disso, as caracteristicas locais dos usuarios e o reconhecimento do trabalho para
a qualidade de vida das PVHA ressaltam a necessidade de intervir sobre a ampliagdo do
acesso aos recursos do ambulatorio, através da flexibilidade do horario de atendimento da

equipe, com a extensdo para o periodo noturno.
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As insatisfacOes sobre propriedades da integragdo chamam a atencéo para fragilidades
que se coadunam na expressdo de uma vulnerabilidade de cunho técnico/organizativa e
comunicacional, comprometendo a exequibilidade do compromisso ético/politico do servico,
que é o de satisfacdo das necessidades de salde das PVHA através de atencdo integral e
acompanhamento permanente, visto que este objetivo s6 é viavel na provisdo do cuidado em
rede.

Portanto, as fragilidades identificadas no componente integracdo apontam para as
seguintes recomendacdes intrinsecas as competéncias organizacionais da gestao do cuidado:

1. Fortalecimento da intersetorialidade;

2. Fortalecimento dos mecanismos de gestdo da informacdo da rede como um todo;

3. Consolidacdo da ESF como integrante e coordenadora dos cuidados na rede.

Cabe destacar que para a concretizacdo da ultima recomendacdo Sa0 necessarios:
investimentos na qualificagdo da ESF para atender as demandas das PVHA;
corresponsabilizacdo de todos os servi¢os dos niveis de atengdo, haja vista a coordenacgdo
depender de processos efetivos de referéncia e contrarreferéncia; e implementacdo de préaticas
avaliativas e de monitoramento do referido atributo em todos os niveis.

Enquanto recomendacdes gerais propdem-se:

1. Investimentos em recursos de educagdo permanente voltada aos profissionais da
rede. Sabe-se que a formacéo (lapidada no cotidiano do trabalho) impacta sobre
comportamentos mais favoraveis a identificacdo de problemas locais e a definicéo
pactuada de condutas e responsabilidades para seus enfretamentos, beneficios
estratégicos diante das adequacbes de protocolos clinicos (normatizados pela
esfera federal) as especificidades dos usuarios. Assim, os profissionais adotariam
posturas mais sensiveis e responsivas as caracteristicas locais prevalentes;
caracteristicas essenciais ao manejo das necessidades de atencéo e a efetivacédo de
cuidado coordenado.

2. Investimentos em pesquisas operacionais no sentido de assegurar a consideracao
das caracteristicas locais na producdo de evidéncias, e a utilizacdo de
procedimentos sistematicos (sob a égide do método cientifico) na
descoberta/construcdo de mecanismos e tecnologias que fortalecam o servico nos
pontos de fragilidades, considerando-se a existéncia de potencialidades na direcdo
da integragéo da rede.

Diante da amplitude do conceito de coordenacdo do cuidado, do processo dialégico

intrinseco a ele e da pluralidade dos requisitos necessarios a sua efetivacdo, e de agentes
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envolvidos na sua execucdo, as limitagOes do estudo incluem a auséncia de indicadores de
resultados na analise realizada, e o fato das avaliagcBes contemplarem apenas a perspectiva dos
usudrios do servico. Portanto, abrem-se caminhos a exploracdo das perspectivas profissionais
e da gestdo, e da avaliacdo de indicadores de resultados sobre este objeto de estudo.

Ainda como limitagdo do estudo destaca-se a utilizacdo de amostragem né&o
probabilistica, que apesar de ser mais adequada ao alcance dos objetivos propostos, pelas suas
caracteristicas (falta de aleatoriedade na selecdo dos participantes e consequente
comprometimento da imparcialidade e representatividade) inviabiliza a generalizacdo dos
resultados obtidos para a populagédo do estudo. Este tipo de amostragem resguarda limitacfes
a generalizacdo dos resultados especialmente inerentes as associacBes e influéncias

envolvendo aspectos sociodemograficos e clinicos.
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ANEXOS




Anexo A — Instrumento de coleta de dados (Formulario)

Numero da Entrevista no

Banco de dados:

118

NUmero do questionario:

Municipio:

Digitador:

Responsavel pela coleta de dados:

Local da coleta:

Data da entrevista: / / Horario de inicio da entrevista:

Data da digitagdo: ___ /[

Horario de término da entrevista:

. DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

1 Inciais:
2. | Sexo: 1-C1 Feminino 2-[1 Masculino 3-J Ignorado
3. | ldade:
4 Data Nascimento:
5 Cor ‘ 10 Branco 2 [ Preto ‘3\ | Pardo ‘4\ | Amarelo ’5\ I Indigena
6 Estado civil Solteiro Casado/ Unido Estavel Separado / Divorciado Vidvo Outro
' 10 20 30 40 50
Até que série Sem escolaridade 12 fase do ensino 12 fase do ensino 22 fase do ensino 22 fase do ensino
o(a) Sr.(a) ) fundamental (incompleto) | fundamental (completo) | fundamental(incompl.); | fundamental (completo)
; estudou? | 20 30 41] 50
Ensino Médio (incompleto) Ensino médio (completo) Ensino superior (incompleto) Ensino superior (completo)
60 70 80 90J
L Desempregado(a) | Empregado(a) Autbnomo Do lar Estudante Aposentado Afastado
Na atual situagao de = -~ -~
A 10 20 30 47 0 60 70
8. | trabalho considera: . o )
Quanto tempo: Profissao: Especificar: Motivo: Tempo:
9. | Classificagdo Econdmica (Associagao Brasileira de Empresa de Pesquisa - ABEP) - Classe
10. | Olocal onde o(a) Sr(a) vive é: 1 1 Domicilio 2 [ Domicilio | 3 [J Domicilio 4 [ Instituicdo | 51 Morador de rua 6 (1 Outro:
proprio alugado Cedido (asilar/ abrigo)
11. | Comportamento sexual: 1[0 Nunca teve 2 1S4 homens | 31S6 mulheres | 4 [(Homense |5 6 [1 Prefere ndo
relagbes sexuais mulheres [Travestis/Transexuais | responder

IIl. DADOS SOBRE O PERFIL CLINICO E ACOMPANHAMENTO DO CASO

12.

No SINAN:

13.

N° Hygia:

14.

Provavel modo de transmissao:
1[I Transmissdo Vertical,

21 Sexual

31 Uso de Drogas Injetaveis.

3 [ Tratamento/hemotransfuséo para hemofilia
4[] Transfusdo sanguinea

5 [ Acidente com material biolégico com posterior soroconversao até 6 meses

6 [ Desconhece

15.

Servigo responsavel pelo diagnostico de infecgao pelo HIV

15 a Nome:
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15 b Tipo de Servigo de Saude onde foi feito o diagndstico da infecgao pelo HIV:
101UBS
2 1USF
3 [ Servigo de satide com equipe especializada do Programa DST/aids. Especificar
4 ] Hospital
5 1 Pronto Atendimento
6 1CTA
7 [ Outro. Especificar

16.

Data do diagndstico da infecgéo pelo HIV:

17.

Data da Notificagdo como caso de aids:

18.

Oportunistas na ocasi@o do diagnostico enquanto caso de aids
1 Nenhuma
2 [1 Herpes Zoster
3 [ Citomegalovirus
4 ] Pneumonia. Especificar

5 [ Tuberculose. Especificar

6 [ Criptococose

7 [0 Toxoplasmose

8 [ Candidose Oral

9 [ Qutras. Especificar

19.

Manifestagdes Clinicas na ocasido do diagnostico enquanto caso de aids:
1 Nenhuma
2 [ Febre maior ou igual a 38°.C por periodo igual ou superior a 1 més
3 [ Diarréia igual ou maior que 1 més
4[] Caquexia ou perda de peso maior que 10%
5[] Dermatite persistente
6 [ Outras. Especificar

20.

Data de inicio da Terapia Antiretroviral (TARV):

21

Data e resultado do Gltimo CD4 realizado:

22.

Data e resultado da Ultima Carga Viral realizado:

23.

Medicamentos ARV em uso:

24.

No momento da entrevista:

24 4 | - Doencas Oportunistas:

11 Nenhuma

2 [ Herpes Zoster

3 [J Citomegalovirus

4[] Pneumonia. Especificar

5 [J Tuberculose. Especificar

6 [J Criptococose

7 11 Toxoplasmose

8 [J Candidose Oral

9 [J Outras. Especificar

Doencas Crbnicas

171 Nenhuma

2 [ Hipertens&o Arterial
24b | 30 Diabetes

4 [ Depressao (auto referida ou com diagndstico médico).
5 [J Hepatites. Especificar:

6 [J Outras. Especificar:
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25.

Faz tratamento especifico além do ARV?
1JNéo
2 [ Sim. Especificar:

26.

Manifestagdes Clinicas:
1 Nenhuma.
2 [ Febre maior ou igual a 38°.C por periodo igual ou superior a 1 més
3 [ Diarréia igual ou maior que 1 més
4[] Caquexia ou perda de peso maior que 10%
5 [J Dermatite persistente
6 [ Lipodistrofia
7 [ Outra. Especificar

8 [J Mais de uma manifestagéo clinica. Especificar

27.

Procura do diagnostico:
1 Por acaso

2 [ Curiosidade

3 [0 Aparecimento de sinais e sintomas
4 (1 Pelo diagnéstico de parceiro

5 [ por doagéo de sangue

6 [1 Pré-Natal

7 [ Parto

8 [J Outro motivo. Especificar;

28.

Servigos de Saude utilizados de modo geral (publicos, conveniados e privados):

Nomes/ Especificar os motivos da utilizagao:

Iil. DADOS SOBRE A OFERTA DE AGOES E SERVICOS DE SAUDE (ELENCO DE SERVIGOS)

Para as questdes 27 a 50 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99 — Ndo sabe.

Com que freqiiéncia as agdes a seguir sao oferecidas pela equipe que acompanha o seu caso?

29. | Consulta médica de rotina?
30. | Consulta com a equipe de enfermagem?
31. | Consultas eventuais para atendimento em caso intercorréncia?
L 32.a| ..pela propria equipe durante o seu atendimento?
32." | Apoio psicoldgico.. 32.a1 Por quem? 1 [ Médica; 2 [ Equipe de enfermagem; 3 [ Assistente social. 4 [1 Outros
Se responder nunca ou guase nunca:
32.b1 Outras possibilidades de resposta 1 [J Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [1 Sentiu necessidade e
nunca foi ofertado. 3 [J Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
32.b | ...com psicologo/psiquiatra?
32.b1 Onde? 1 [J No préprio servigo; 2 [1 Em outro servigo
Se responder nunca ou guase nunca:
32.b2 QOutras possibilidades de resposta 1 [ Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [ Sentiu necessidade e
nunca foi ofertado. 3 [ Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
33. | Atendimento com Assistente Social?
33.a Onde? 11 No préprio servico; 2 [ Em outro servico
Atendimento ginecoldgico? (colocar 0 — ndo se aplica para doentes do sexo masculino)
34 34.a Onde? 11 No préprio servico; 2 [1Em outro servico
35. | Atendimento odontolégico?

35.a Especifique motivos:
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35.b Onde? 1 (1 No préprio servigo; 2 [1Em outro servico

36. | Avaliagédo da fungédo 36.a | ...pela propria equipe durante o seu atendimento
auditiva... 36.a1 Por quem? 1 [J Médica; 2 ] Equipe de enfermagem 3 (] Outro
36.a2 Outras possibilidades de resposta 1 ) Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [1 Sentiu
necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
36.b | ...com o fonoaudiélogo.
36.b1 Onde? 1 No proprio servigo; 2 [ Em outro servigo
36.b2 Outras possibilidades de resposta 1 [ Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [J Sentiu
necessidade e nunca foi ofertado. 3 [1 Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
37.a | ...pela propria equipe.
37, | Avaliagdo dermatologica.. 37.a1 Por quem? 1 [J Médica; 2 [] Equipe de enfermagem
37.a2 Outras possibilidades de resposta 1 £ Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [1 Sentiu
necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
37.b | Com o dermatologista.
37.b1 Onde? 1 (] No proprio servigo; 2 [ Em outro servigo
37.b2 Outras possibilidades de resposta 1 ) Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 (I Sentiu
necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca precisou, mas ja foi ofertado.
38. | Visitas domiciliares?
39. | Grupos de apoio/troca de experiéncia/confraternizagdes no proprio servigo?
40. | Informagdes e estimula o Sr. (a) a participar em organizagdes ndo governamentais existentes no municipio? Ex: CORASSOL/CASA CAIO;
GAPA RP; GHIV; Vitoria Réguia; Missdo HIV Vida; Rosa Vermelha.
41. | Acompanha e avalia a situagéo de saude do parceiro e/ou familiares?
42.a | Planejamento Familiar (Observar na mulher a idade e presenga de ciclo menstrual)?
42.b | Sexualidade e uso de preservativos.
42.c | Alimentagao e Nutrigdo.
42 Orientacdes sobre: 42.d | Uso correto das medicagdes.
42.e | Efeitos colaterais dos medicamentos.
42f | Redug&o no uso alcool, cigarro e demais drogas. Observagao:
42.9 | Critérios e processo solicitagdo beneficios do governo.
42.h | Vacinas.
Com que frequéncia os insumos sao oferecidos pela equipe que acompanha o seu caso?
43. | Vacinas.
43.a Especificar quais:
44.a | CD4
44. | Exames de sangue: 44.b | Carga Viral
44.c. | Outros:
45. | E solicitado Raio X quando o Sr. (a) apresenta algum sintoma respiratério, febre, perda de peso?
45.a Outras possibilidades de resposta: 11 Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [ Sentiu necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca
precisou, mas ja foi ofertado.
46. | E solicitado 0 exame de escarro quando o Sr. (a) apresenta tosse, secregao respiratoria, febre, cansago?
46.a Outras possibilidades de resposta: 1 [1 Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [J Sentiu necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca
precisou, mas ja foi ofertado.
47. | Prova tuberculinica (PPD) para avaliagdo do risco de infecgéo pela tuberculose? (1 vezes ao ano = sempre)
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48.

Medicamentos ARV.

Informagdes Adicionais:
48.a O Sr (a) ja ficou sem tomar algum medicamento? 1 (1 N&o 2 [] Sim.
48.b Se sim, motivos: 1 [J Falta no municipio. Especifique:

2 [ Esquecimento. Observagéo:

3 [ Outros motivos. Especificar:

48.c Qual foi o periodo que ficou sem medicagéo e a conduta do servigo de satde:

49.

Medicamentos para evitar ou diminuir os eventos colaterais da TARV? (nausea, vomito, diarréia, dermatite)

49.a Outras possibilidades de resposta: 1 (1 Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [ Sentiu necessidade e nunca foi ofertado. 3 [ Nunca
precisou, mas ja foi ofertado.

50.

Medicamentos para prevenir o aparecimento de doengas oportunistas? (exemplo: tuberculose, candidose oral)

50.a Outras possibilidades de resposta: 1 [1 Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [1 Sentiu necessidade e nunca foi ofertado. 3 [1 Nunca
precisou, mas ja foi ofertado.

50.b Se utiliza medicamentos atualmente para tal finalidade, especificar quais:

51.

Preservativos?

IV. DADOS SOBRE A INTEGRAGAO DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE (COORDENAGAOQ)

Para as questoes 51 a 71 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica; 99 — N&o sabe.

Coordenagéo do Caso Clinico junto a Equipe do Programa DST/aids

Com que frequéncia

52. Os profissionais da unidade de salide Iéem o prontuariofficha do(a) Sr.(a) durante a consulta?
53. Durante a consulta com médico ou equipe de enfermagem, os profissionais fazem anotagdes em seu prontuario ou no computador?
54. O senhor recebe os resultados impressos de seus exames?

Informag@es adicionais:

foi ofertado. 3 [ Apenas olha, mas fica arquivado no prontuério. Obs:

54.b Se os exames sao entregues, possibilidades de resposta: 1 (] Servigo entrega. 2 (1 Usuario solicita. Obs:

54.a Se 0s exames néo sdo entregues, possibilidades resposta: 1 [/ Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 [ Sentiu necessidade e nunca

55. Os resultados dos seus exames ja estéo prontos e disponiveis quando 0 senhor comparece ao servigo?
56. O(A) Sr.(a) € avisado sobre 0 agendamento da sua consulta de retorno no servigo de saude?
57. O Sr.(a) é questionado pelos profissionais sobre a regularidade do uso dos medicamentos?
57.a Por quem? 1 [1 Médica; 2 [ Equipe de enfermagem; 3 [] Assistente social; 4 [1 Farmacéutico; 5 [
Outro:
58. O Sr.(a) é questionado pelos profissionais sobre a ocorréncia de efeitos colaterais?
58.a Por quem? 1 [ Médica; 2 [1 Equipe de enfermagem; 3 [ Farmacéutico; 4 [
Outro:
59. O Sr.(a) é questionado pelos profissionais sobre o aparecimento de outras intercorréncias relacionadas a doenga?
59.a Por quem? 1 [ Médica; 2 [1 Equipe de enfermagem; 3 [
Outro:
60. 0 Sr.(a) é questionado pelos profissionais sobre as suas condigdes de vida (estrutura familiar, emprego, condigdes de moradia,
dificuldades financeiras)?

60.a Por quem? 1 [ Médica; 2 [] Equipe de enfermagem; 3 [] Assistente social; 4 [
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Outro:
61. O Sr.(a) é questionado pelos profissionais sobre o recebimento de apoio dos familiares/parceiros/amigos para seu tratamento?
61.a Por quem? 1 [1 Médica; 2 [1 Equipe de enfermagem; 3 [ Assistente social; 4 []
Outro:
62. O servigo de saude faz contato com alguma organizagdo nédo governamental, associagao de bairro, igreja do municipio para contribuir com

0 seu tratamento?

62.a Quem? 1 [1 Equipe de enfermagem; 2 (] Assistente social; 3 [
Qutro:

Coordenagéo do Caso Clinico junto a outros Profissionais/Especialidades/Servigos

OBS: AGORA VAMOS FALAR SOBRE A UTILIZAGAO O ENCAMINHAMENTO DO (A) SR.(A) PARA OUTRAS ESPECIALIDADES (servigo social,
odontologia, fisioterapia, psicologia, médico especialista, nutricionista, ONGs)

Com que freqiiéncia...

63.

O (A) Sr. (a) utiliza a UBS/ USF da sua area de abrangéncia?
Informagc6es adicionais:
63.a Motivos:

63.b A equipe da UBS/PSF pergunta/acompanha o seu tratamento

ARV:

63.c A equipe aqui do Programa tem conhecimento/acompanhalestimula ou até mesmo se articula com a UBS/ESF para ajuda-lo na
resolugdo de seus problemas/necessidades:

63.d A equipe aqui do Programa solicita as informagdes sobre seu acompanhamento na UBS/PSF:

64.

O (A) Sr. (a) utiliza o Pronto Atendimento 24h?
Informag@es adicionais:

64.a
Quais:

64.b Motivos da procura:

64.c Comunica a equipe sobre o atendimento e a conduta dos profissionais do PA:

65.

O (A) Sr. (a) frequenta algum outro servigo de salide sem ser esse ambulatério, a UBS/USF ou o PA?
65.a Especificar:

66.

A equipe deste servigo consegue encaminha-lo para atendimento com outros profissionais / outros servicos quando identificam alguma
necessidade?

66.a Quais servigos:

66.b Outras possibilidades de resposta: 1 [ Nunca precisou e nunca foi ofertado. 2 ) Sentiu necessidade e nunca foi ofertado. 3 [
Usuario geralmente solicita encaminhamento.

Obs:

FILTRO: Se individuo responder (N/A), NAO SABE ou NUNCA, finalizar a entrevista.

67.

Quando algum profissional da unidade de satde encaminha o(a) Sr(a) para outras especialidade/profissional de saude, com que freqiiéncia ele
discute ou indica os possiveis lugares de atendimento?

68.

Quando o(a) Sr.(a) é encaminhado a outro servi¢o de salde/especialidade, com que freqiiéncia os profissionais da unidade de saude ajudam a
marcar a consulta?
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Informacdes adicionais:
68.a Quem realiza 0 agendamento: 1 [] Servigo de Satde, 2 [ Usuério, 3 (1 Ambos.
Obs:

69.

No agendamento da consulta em outro servigo de satide, com que freqiéncia os o(a) Sr.(a) recebe comprovante que a consulta foi marcada?

70.

Quando o(a) Sr.(a) € encaminhado a outro servigo de salide, com que freqliéncia os profissionais da unidade de saude fornecem informacées
escritas sobre sua situagéo para entregar ao outro especialista/profissional?

Informagdes adicionais:
70.a Outras possibilidades de resposta: 1 [ Sentiu necessidade e nunca foi ofertado.
2 [J Usuério geralmente quem solicita

3 J As equipes discutem entre si sobre a situagdo do usuario, pois os profissionais ja sabiam das
condi¢cbes do mesmo no momento do outro atendimento.

Obs:

71.

Quando encaminhado a outro servigo, com que freqliéncia o Sr.(a) consegue ser atendido?

FILTRO: Se o individuo ainda ndo passou pelo especialista, finalizar a entrevista.

72.

O(A) Sr.(a) retorna a unidade de saude com as informagdes escritas sobre os resultados da consulta realizada no outro servigo/com outros
profissionais/ outras especialidades?

Informagdes adicionais:
72.a Outras possibilidades de resposta: 1] Sentiu necessidade e nunca foi ofertado.
2 [J Usuério geralmente quem solicita

3 [ As equipes discutem entre si sobre a situagéo do usuario, pois a equipe de referéncia ja estava
ciente das condi¢des do mesmo no momento do retorno.

Obs:

73.

Os profissionais da unidade de salde discutem com o(a) Sr.(a) sobre os resultados da consulta realizada no outro servigo/ com outros
profissionais?
Informagdes adicionais:
73.a Outras possibilidades de resposta: 1 [J Sentiu necessidade e nunca/raramente foi discutido.
2 1 Usuario geralmente quem solicita esclarecimentos
Obs:

74.

Os profissionais da unidade de salde estéo interessados em saber se o(a) Sr.(a) conseguiu resolver o problema no outro servigo/ por outros
profissionais/ servigos de saude ou até mesmo em ONGs?

71.aPorquem? 1(1Médica; 2 [ Equipe de enfermagem; 3 [] Assistente social; 4 [ Outro:

Observagdes do entrevistado:

Observagdes do entrevistador:

Data do retorno do usuario ao servigo de saude:

Hordrio término da entrevista: __ Data coleta dados secundarios SINAN: / /

Assinatura do entrevistador: Assinatura do responsavel:




Anexo B — Certiddo Definitiva de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS- CEP

Comite e Cuta et

CERTIDAO

i Fodera

Com base na Resolugéo n° 466/12 do CNS/MS que regulamenta a ética
da pesquisa em seres humanos, certificamos que o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW, da Universidade
Federal da Paraiba-UFPB,em Reunido Ordinéria realizada no dia 26/10/2010
APROVOU a pesquisa intitulada VULNERABILIDADE PROGRAMATICA
PARA O HIV/AIDS: AVALIACAO DA OFERTA E INTEGRAGCAO DE ACOES
E DE SERVICOS DE SAUDE, das pesquisadoras Jordana Almeida Nogueira
e Oriana Deyze Correia Paiva Leadebal . Protocolo CEP/HULW N° 612/2010.
Folha de Rosto n® 372583, tendo a retrocitada pesquisa sido concluida e

entregue copia neste Comité.

Joéo Pessoa, 14 de fevereiro de 2014.

7

ik,
ANAAARS
Faponira Cor'or Cosia de Olivaira
“nordenannes An Camité de Elie-

Prof®. Dr. laponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Endereco: Hospital Universitdrio Laure Wanderley-HULW - 4° andar.  Campus | - Cidade Universitéria.
Bairro: Castelo Branco - Jo&o Pessoa - PB. CEP: 58059-900 CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167964 — Fone/fax: (083)32167964 E-mail - comitedeetica@hulw.ufpb.br
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre Vulnerabilidades Individual,
Social e Programética ao HIV/Aids: articulando saberes, modificando fazeres. Subprojeto:
Vulnerabilidade Programatica para o HIV/Aids: Avaliagdo da Oferta e da Integracdo das
Ac0es e dos Servicos de Saude

Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB). Ela tem como objetivo analisar sob a perspectiva do conceito de vulnerabilidade,
as influéncias socio-culturais e individuais a que esta sujeita a populagédo para infeccdo ao HIV e
que aportes estratégicos que vem determinando a organizacdo da rede de atencdo a salde. Sua
participacdo consistira em responder a um questionario, que dura em média 40 minutos, e as
informac0es fornecidas contribuirdo com a produgéo de conhecimento e melhoria dos servigos de
salide na atengdo ao HIV/aids.

Eu, , tendo
recebido as informacgdes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em
participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e
durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, bem como esta
me assegurado o segredo das informacdes por mim reveladas; A seguranca de que nao serei
identificado, assim como estd assegurado que a pesquisa ndo trard prejuizo a mim e a outras
pessoas; A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento da
pesquisa, A garantia de que todas as informag6es por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na
construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por mim
a todo 0 momento.

Uma codpia desta declaracdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

, ,de. de201_

Assinatura do entrevistado

Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento para a melhoria da saude da populagao
contamos com a sua preciosa colaboragéo.

Atenciosamente

Prof® Dr? Jordana de Almeida Nogueira

CONTATO: Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem- Programa de Pos-Graduagdo em
Modelos de Decisdao em Saude. Universidade Federal da Paraiba.

Campus I- Jodo Pessoa.

Telefone (0XX83) 32167109 e-mail: jal_nogueira@yahoo.com.br
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Anexo D — Critério de Classificacdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP)

~DITCD I N
CRITERIO ABEP
DE CU\SSIHCAC/_\O ECONOMICA

associaco brasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagdo Econémica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagio em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo é de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens

0 1 2 3 4 0u +
Televisdo em cores 0 i 2 3 4
Rédio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automével 0 4 7z 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Méquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrugido do chefe de familia
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau
Primério completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 1°. Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos

Al 42 - 46

A2 35-41

B1 29-34

B2 23-28

C1 18-22

Cc2 14-17

D 8-13

E 0-7




PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicdes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

N3o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores
de uso de empregados domésticos (declaragdo
espontanea) s6 devem ser considerados caso tenha(m)
sido adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados, desde
que possam sintonizar as emissoras de radio

convencionais. N3o pode ser considerado o radio de
automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habitacdo) ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.

2011
- IBOPE

EMPREGADO DOMESTICO

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou ndo no emprego. N3do esquecer de incluir
babds, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Miquina de Lava

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas e/ou semiautomatica

O tanguinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Ze

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagao sera aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°. porta
—ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer.

As possibilidades sao:

N&o possui geladeira nem freezer 0pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts
Possui freezer mas ndo geladeira (casoraro 2 pt
mas aceitavel)
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OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentagdo (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
N3o pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usudrios em todas as
circunstancias. Certamente h& muitos casos em que o
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de sele¢do que ndo o CCEB.

A outra observacdo é que o CCEB, como 0s seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificacdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos é que 0s casos incorretamente classificados
sejam pouco numerosos, de modo a ndo distorcer
significativamente os resultados de nossa investigagao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
andlise individual. Afirmagdes freqiientes do tipo “...
conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas

Classe

pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que
é feito para funcionar estatisticamente. Servem
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um unico
caso de ma classificagdo pode por a perder todo o
grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdo ainda mais 6bvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de
classe exclusivamente econémica serd satisfatdria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificacdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagdes (possivel, viavel, razoavel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagdo adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil é sua
discriminagdo efetiva do poder de compra entre as
diversas regiGes brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas

Renda média famili

Al 42 2 46 11.480
A2 35a41 8.295
B1 29a34 4.754
B2 23a28 2.656
C1 18a22 1.459
14a17 962
D 8al3 680
0a7 415
ABEP - Associag#o Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2011 — www.abep.org — abep@abep.org 3

Dados com base no Levantamento Sécio Econémico 2009 - IBOPE
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2009

Gde. Gde, Gde. Gde. Gde. Gde. Gde.

CLASSE FORT REC SALV BH RJ SP CUR
Al 0,2% 0,6% 0,5% 0,6% 0,2% 0.4% 0,4%
A2 2,3% 1.6% 2,3% 5,1% 3,0% 4,6% 6.2%
B1 6,3% 4,6% 6,1% 7.8% 7,7% 11.0% 12,9%
82 8.7% 10,9% 13,4% 17.5% 18,9% 23,3% 23,5%

a 17.1% 17.9% 19,2% 25,8% 28,9% 28,0% 24,4%

@ 28,5% 29,5% 33,1% 23,1% 23,8% 20,1% 18.7%

D 31,8% 30,8% 23,3% 19,7% 17.2% 12,1% 13.2%

£ 51% 41% 2,2% 0,5% 0,3% 0,5% 0,9%

ABEP - Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2011 — www.abep.org — abep@abep.org
Dados com base no Levantamento Sécio Econdmico 2009 - IBOPE

Gde.
POA

0,2%

4,8%

9,4%

20,7%

27,0%

23,2%

13,3%

1.9%

7.2%

14,1%

22,0%

Total
Brasil

0,5%
4,0%
9,1%
19,3%
25,6%
23,2%
17,1%

1,1%
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L434c

UFPB/BC

Leadebal, Oriana Deyze Correia Paiva.

Coordenacéo do cuidado as pessoas vivendo com
HIV/aids: desafios no contexto da assisténcia ambulatorial
especializada / Oriana Deyze Correia Paiva Leadebal.- Jodo
Pessoa, 2015.
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Orientadora: Jordana de Almeida Nogueira

Tese (Doutorado) - UFPB/CCS

1. Enfermagem. 2. Aids. 3. Assisténcia ambulatorial.

4. Servigo social. 5. Integracéo de sistemas. 6. Cuidado
periddico - adulto e idoso.

CDU: 616-083(043)




