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RESUMO

A Atencao Primaria a Saude no municipio do Rio de Janeiro estd pautada da
Estratégia de Saude da Familia, e a partir de 2015, deu-se inicio ao
acompanhamento clinico pelos médicos e enfermeiros das PVHIV. Este estudo
tem como objeto o acompanhamento de PVHIV, pelos médicos e enfermeiros das
equipes de salde da familia, da Area de Planejamento 3.1. Objetivos: Analisar as
rotinas do acompanhamento prestado as PVHIV pelos médicos e enfermeiros das
equipes de saude da familia, na AP 3.1; descrever avaliacdo dos médicos e
enfermeiros em relagdo ao funcionamento da RAS voltada as PVHIV; identificar
aspectos facilitadores e dificultadores para o acompanhamento das PVHIV na AP
3.1. Estudo guantitativo, aplicacdo de questionario em 128 profissionais, sendo 65
enfermeiros e 63 médicos. As respostas obtidas foram registradas no Programa
Excel 2010, para andlise e célculo estatistico. Os resultados mostraram: que
93.3% responderam como pertinente o acompanhamento das PVHIV na APS e
24% dos entrevistados ndo se sentem aptos para o acompanhamento clinico; em
relacdo ao funcionamento da RAS: 35,9% dos entrevistados avaliaram como bom
a transferéncia “via vaga zero”; 47,7% dos entrevistados avaliaram como bom a
disponibilidade de ambulatério na AP 3.1; 8,6% avaliaram como 6timo a atuacao
dos profissionais do NASF aos portadores de HIV, e como sugestdo para a
qualificacdo do cuidado na APS foi encontrado com maior frequéncia a
capacitacao para os profissionais, seguido de cuidado multiprofissional no cuidado
a saude das PVHIV. Conclusdo: Existe um desafio e um longo percurso
indispensavel para garantir integralidade e efetividade na assisténcia prestada
pelo médico e enfermeiro da estratégia saude da familia as pessoas vivendo com

HIV, com apropriacdo das necessidades especificas de saude dessa populacao.

Palavras chave: Pessoas vivendo com HIV; Estratégia saude da familia; Atencao

Priméaria a Saude.



ABSTRACT

Primary health care in the city of Rio de Janeiro is mainly based on the family
health strategy model, and as of 2015, clinical follow-up was initiated by physicians
and nurses of PLHIV. The objective of this study is to monitor the health of the
family planning team in the planning area by physicians and nurses. 3.1.
Objectives: To analyze the routines of the follow-up provided to the PLHA by the
doctors and nurses of the family health teams, in PA 3.1; to describe the evaluation
of physicians and nurses in relation to the functioning of SARs aimed at PLHIV; to
identify facilitating and difficult aspects for the monitoring of PLHIV in PA 3.1;
Organize digital material on the portal of the Coordination of Primary Health Care
of the AP with the current guidelines for consultation of health and nursing
professionals of PHC health units. A quantitative study was applied to 128
professionals, 65 nurses and 63 physicians. The answers obtained were recorded
in the Excel 2010 Program, for analysis and statistical calculation. Among the
answers obtained: 56.3% of the respondents work in the FHT from 6 months to 1
year; 93.3% responded as pertinent the monitoring of the PLHIV in the PHC and
24% of the interviewed do not feel apt for the clinical follow-up; in relation to the
operation of RAS: 35.9% of the interviewees evaluated how good the transfer "via
zero wave"; 47.7% of respondents evaluated how good the outpatient availability in
AP 3.1; 8.6% rated as excellent the work of professionals NASF people with HIV,
and as a suggestion for the qualification of care in the APS was found more often
training for professionals, followed by multidisciplinary care in the health care of
PLHIV.Conclusion: There is a challenge and a long indispensable path to
guarantee integrality and effectiveness in the assistance provided by the doctor
and nurse of the family health strategy to people living with HIV, with the

appropriation of the specific health needs of this population.

Key words: People living with HIV; Family health strategy; Primary health care.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1.APRESENTACAO DO TEMA

A partir do ano de 2009, iniciam progressivas mudancas no modelo de
atencdo a saude no municipio do Rio de Janeiro (MRJ), que possuia cobertura de
3% pela estratégia saude da familia, e que baseadas em novas diretrizes politico-
administrativas da gestdo publica municipal atingiu a cobertura de 70% da
populacao residente no municipio até o final de 2016. A reestruturacdo previa a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como porta de entrada e o primeiro elemento
na continuidade do processo longitudinal do cuidado, oferecendo aos usuérios do
Sistema Unico de Saude (SUS), melhores servicos de salde.

Conforme proposto no plano municipal de saude (2009) a necessidade de
mudancga era urgente, pois 0 municipio apresentava estruturacdo minima dos
servicos de Atencdo Priméaria a Saude (APS), resultando em insuficiéncia em
varios aspectos, como escassez de oferta de servicos de atencdo a saude, como
exemplos: consultas ambulatoriais, atendimentos de urgéncias nas unidades de
APS, acompanhamento das doencas crénicas, acompanhamento dos ciclos de
vida (criancas, gestantes, etc.), atendimentos e procedimentos odontoldgicos,
realizacdo de procedimentos basicos como curativos, vacinas, entre outros. O
resultado observado era um processo de trabalho com baixa resolutividade sobre
os problemas de saude, deficiéncia na ordenacdo da rede de atencdo a saude e
coordenacao do cuidado, entre outras questdes que garantem uma prestacdo de

servico com qualidade.

A partir desse momento, inicia-se a reforma na APS na cidade do RJ, com a
expansdo da cobertura pela ESF nas 10 éareas de planejamento (AP) do
municipio, priorizando inicialmente locais com acentuada vulnerabilidade social. A

AP 3.1 foi contemplada com 82% do seu territério com equipe de saude da familia
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de referéncia, totalizando 210 equipes e uma equipe de consultério na rua, que

atende e acompanha usuérios em situagéo de rua.

A APS ou atencdo béasica, nas atuais concepcdes, reconhecidos pela
Politica Nacional de Atencao Basica (2017) como termos equivalentes, podem ser
constituidas por equipes de saude da familia, que possuem responsabilidade
sanitaria sobre o territério que atuam, com direcionamento do trabalho conforme
necessidades de saude da populacao, respeitando a privacidade e individualidade
do sujeito. Com isso, ela tem a possibilidade de alcancar a populacdo no seu
intimo, na sua realidade de vida e habitos, permite avaliar as condicfes de saude

da populacéo e os principais determinantes do processo de adoecimento.

Desde o inicio da epidemia, a assisténcia as pessoas vivendo com infec¢éo
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ocorria de forma centralizada, devido
complexidade no manejo clinico, pelas questdes psicoldgicas e sociais envolvidas,
atendimentos principalmente por profissional médico, e de forma fragmentada, por
ndo haver ligagdo com outros servicos também necessarios a saude, ocasionando
mais distanciamento de outros profissionais da equipe de saude, favorecendo

abandono do tratamento e fortalecendo o estigma existente (BRASIL, 2008e).

BN

Vale informar, que a sigla relacionada a infec¢do pelo virus HIV ja foi
apresentada de diversas maneiras pelos érgaos competentes, como Organizacdo
Mundial da Saude e Ministério da Saude. Constata-se que nas atuais publicacfes
do Ministério da Saude, a partir de 2017, utiliza-se a abreviagcdo “PVHIV —
Pessoas vivendo com HIV”, devido essa atualizacéo, sera a abreviatura utilizada

no material.

Pode se afirmar que a partir das mudangas que estavam ocorrendo no
MRJ, os profissionais médicos e enfermeiros da ESF tiveram gradativamente uma
aproximacéo no ato de cuidar das pessoas vivendo com HIV nos diferentes ciclos
de vida, nem que fosse para garantir continuidade da assisténcia em outro servico.
Esse novo cenario pode ter sido viabilizado mediante facilidade do acesso e da
ampliacdo do diagnéstico que sao realizados nas unidades de APS, ocorrendo de
forma 4gil, mediante testagem rapida para anticorpos HIV.
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Em 2015, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ),
corroborando com as recomendacfes do Ministério da Saude, passou a
recomendar que a APS fosse sensivel, capacitada e resolutiva para integrar a
Rede de Atencdo a Saude (RAS) no cuidado as pessoas infectadas pelo HIV,
inclusive em relacdo ao tratamento com terapia antirretroviral. Sendo assim, a
APS passa a compor essa rede, orientados de forma protocolar, de acordo com as
condi¢cdes clinicas, seguindo critérios estabelecidos pela SMS; ou como
coordenadora do cuidado, garantindo e acompanhando o tratamento da infec¢éo
em outro servico de saude, por ex. ambulatério de infectologia, hospital federal,

entre outros, sem nunca perder o vinculo com o paciente.

Como a iniciativa da inclusdo das pessoas vivendo com HIV em todos os
niveis de atencdo da RAS, e pela descentralizacdo do cuidado para APS ser uma
proposta recente, observa-se necessidade de aprendizagem sobre a infeccao,
desmistificacdo da doenca, manejo do tratamento, atividades relacionadas a
adesdo, reducao do preconceito, além de outras acbes que diminuam o impacto
causado pela fragmentacdo da assisténcia no nivel primario, secundario e
terciario, associado a nao valorizacdo do cuidado multiprofissional e ao pouco

contato da APS com o portador de HIV.

As acles desenvolvidas pelas equipes de saude da familia tém muito a
contribuir para o sucesso do tratamento, assim como melhoria da qualidade de
vida do portador de HIV e do ambiente familiar no qual estd inserido,
principalmente por desenvolver acfes de prevencdo de outras doencas
associadas ao virus HIV, estimular o autocuidado e praticas que reduzam o dano
a prépria saude, e dano a comunidade, além do acompanhamento de outras
necessidades de saude. Para isso, desde o0 ano de 2006 o Programa Nacional de
DST/AIDS apresenta uma proposta de integracdo dos niveis de atencéo, e com
atuacdo da APS, corroborando com os principios do Sistema Unico de Sautde
(BRASIL, 2006).

Os Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) tiveram papel

preponderante no cuidado as pessoas com HIV e AIDS por todo o pais, fazendo
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parte das diversas frentes na luta que foram desenvolvidas ao longo das ultimas
décadas da epidemia, assim como evolu¢do no conjunto de intervenc¢des voltadas
a qualidade da assisténcia, culminando na consolidacdo de diversas leis,
programas e coordenacdes de saude (VILLARINHO, et al. 2016).

Para que o tratamento da infeccdo pelo HIV ndo seja segregado em um
anico servigo, e de outras condigdes de saude, objetiva-se o funcionamento de um
novo modelo de atencdo em que as agbes sdo estruturadas de acordo com as
necessidades locais, passando a envolver diferentes niveis de atencéo. Assim,
nesse modelo de atencdo, 0s servicos especializados continuam sendo
fundamentais, mas a linha de cuidado envolve outros servicos de saude, em

especial da APS, com o suporte a estes.

1.2.PRIMEIROS CASOS DE INFECCAO PELO HIV NO BRASIL E NO MUNDO

A AIDS - Acquired Immune Deficiency Syndrome foi identificada em 1981
nos EUA quando os primeiros casos em jovens homossexuais moradores de S&ao
Francisco morreram por comprometimento do sistema imune, ocasionados por
infeccbes ndo habituais e doenca maligna, como pneumocistose e sarcoma de
Kaposi. O que levou a conclusédo de que se tratava de uma das doencas mais
devastadoras que emergiram na historia, ainda nao classificada, de etiologia
provavelmente transmissivel, cujos mecanismos de enfrentamento das doencas
contagiosas ndo eram suficientes para responder e controlar a nova epidemia
(MARQUES, 2002).

Estudos foram conduzidos, até que em 1983 o HIV-1, o virus causador da
Aids foi isolado pelos pesquisadores Luc Montagnier, na Franca, e por Robert
Gallo, nos EUA, recebendo os nomes de LAV (Lymphadenopathy Associated
Virus) e HTLV-IIl (Human T-Lymphotrophic Virus), respectivamente nos dois
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paises, e em 1986 foi identificado um segundo agente etiolégico, também
retrovirus, com caracteristicas semelhantes ao HIV-1, denominado HIV-2
(BRASIL, 2006).

Ao longo de quase trés décadas a infeccdo pelo HIV manifestou-se em
diversos paises do mundo, com pelo menos 60 milhdes de pessoas infectadas e
causou mais de 25 milhdes de mortes do mundo. Os paises em desenvolvimento
tém experimentado a maior morbidade e mortalidade do HIV, com as maiores
taxas de prevaléncia observadas em adultos jovens na Africa subsaariana.
(FERREIRA et al., 2014).

A partir da década de 90, o Brasil apresentou 0s primeiros casos
oficialmente reconhecidos pela Secretaria de Saude do Estado de Sédo Paulo e
alguns casos noticiados pela imprensa, e logo em seguida novos casos foram
surgindo em outros estados da federagcdo, como Rio de Janeiro, que se manteve
como o segundo estado com o0 maior nimero de casos. Mesmo que né&o
publicizado de forma ampla, a real magnitude dos casos, demonstrava-se a
necessidade de uma resposta ao problema por parte do estado, pelo setor saude

e pelas representacdes sociais (MARQUES, 2002).

Com o inicio da importa¢cdo da zidovudina para o Brasil, o pais comecava a
se preparar para enfrentar a infeccao pelo HIV, e em 1993 comeca a fabricagéo
prépria. Esta garantia de acesso a medicacdo confirmou a politica dos direitos
sociais e humanos explicitados na Constituicdo de 1988 e nos preceitos do SUS.
Pouco tempo depois, 0 pais adotou, pressionado pelos movimentos sociais e
apoiado pela academia, a politica do direito ao acesso aos medicamentos no SUS,
amparada na Lei 9319/1996, sendo definido como divisor de aguas no tratamento
de pessoas infectadas (GRECO, 2016).

Vale ressaltar, que o Brasil foi um dos primeiros paises, dentre os de baixa
e média renda, a fornecer tratamento gratuito para pessoas que viviam com AIDS,
em 1996 pelo SUS, utilizando recurso préprio para o pilar fundamental da resposta
ao HIV, enquanto muitos paises aguardavam financiamento internacional. Com

isso, 0 pais tem uma das maiores coberturas de tratamento antirretroviral (TARV)
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entre os paises de baixa e média renda, com mais da metade (64%) das pessoas
vivendo com HIV recebendo TARYV, enquanto a média global foi de 46% (UNAIDS,
2017).

O acesso universal ao tratamento antirretroviral tem papel prevalecente na
luta contra AIDS, juntamente com a evolucdo no conjunto das intervencdes. Além

disso, o Brasil tem como referéncias estratégicas:

Participacdo dos movimentos sociais e comunitarios no
controle social e na defesa dos direitos humanos das

pessoas que vivem com HIV;

Acdes combinadas entre prevencdo, assisténcia e
tratamento, que buscam atender as necessidades de saude
da populacdo e de grupos vulneraveis, para assegurar a
sustentabilidade do acesso universal aos medicamentos,

diagnéstico e insumos de prevencao;

Descentralizacdo das ac¢des, em sintonia com 0S processos
de construcdo do modelo de atencdo do SUS (BRASIL,
2010).

Por ser o pais mais populoso da América Latina, o Brasil € também o que
mais concentra casos de novas infecgcbes por HIV. Porém, de modo inusitado, se
for feito uma comparagcdo com outros programas de controle de doencas,
enfrentou e continua enfrentando a infec¢cdo, com agdes relacionadas aos direitos
humanos, prevencdo, rede assistencial, producdo e distribuicdo gratuita de
preservativos e antirretrovirais para todas as pessoas que vivem com HIV e Aids.
Tudo isso com foco em acgbes voltadas principalmente para populagbes com
“‘comportamento de risco”, que sdo os gays, homens que fazem sexo com homens
(HSH), travestis, transexuais, pessoas que usam drogas, profissionais do sexo e
jovens de 15 a 24 anos e nos idosos, pois sdo grupos onde ha aumento na
incidéncia de casos (GRECO, 2016).
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Por se tratar de um problema de saude impactante em diversos paises,
houve a construcao pelo Programa Conjunto das Nag¢des Unidas de um plano com
estratégias para pér fim a epidemia da AIDS até 2030, com metas definidas
e ambiciosas, que sao: até 2020, 90% de todas as pessoas vivendo com HIV
saberdo que tém o virus, até o ano de 2020, 90% de todas as pessoas com
infeccdo  pelo  HIV  diagnosticada receberdo terapia  antirretroviral
ininterruptamente, até o ano de 2020, 90% de todas as pessoas recebendo terapia

antirretroviral terdo supresséao viral (UNAIDS, 2015).

Reforcar que diagndstico precoce associado a terapia antirretroviral sdo as
ferramentas de combate a AIDS, prevenindo a doenca e a morte, evitando novas
infecgbes, agravamento dos casos, internagbes recorrentes e economizando
recursos financeiros. Reforca-se o acesso ininterrupto ao tratamento durante toda
a vida para dezenas de milhdes de pessoas, carecendo da responsabilizacdo
e unido de diversos atores em um esforco compartilhado, que estabelecera
alicerces de um mundo mais saudavel, mais justo e mais equitativo para as
geracoes futuras. (UNAIDS, 2015).

CUIDADOS PRIMARIOS A SAUDE

Com um marco na histéria mundial, em 1978, acontecia a Conferéncia de
Alma Ata, na referida cidade da antiga URSS, onde foi destacado para os paises
participantes, a necessidade da reformulacéo dos cuidados primarios a saude. E o
relatorio final mencionava que os cuidados primarios de saude sdo cuidados
essenciais, baseados em métodos préticos, cientificamente evidentes e
socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a individuos e familias
na comunidade por meios aceitaveis e a um custo que as comunidades e 0s
paises possam suportar, independentemente do seu estagio de desenvolvimento
(ALMA-ATA, 1978).
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Um pais s6 pode afirmar que tem sistema de saude baseado na APS
quando é caracterizado por justica social, equidade, autorresponsabilidade,
solidariedade internacional e aceitacdo de conceito amplo de saude. Um modelo
de saude que compreende o direito humano e a necessidade de abordar os
determinantes sociais e politicos mais amplos da saude com respostas sociais,
deliberadamente organizadas, para responder as necessidades, demandas e
preferéncias das sociedades (BRASIL, 2011).

Estudos realizados na Europa, Canada, Estados Unidos, evidenciaram que
0s sistemas de saude orientados para os cuidados de saude primarios atendem
com mais eficiéncia as necessidades de salde das pessoas e dos povos, com
bons resultados tanto na saude da populacdo quanto em relacdo aos custos
globais menores, pois ela tem capacidade para responder 85% das necessidades
em saude realizando atendimentos preventivos, curativos, reabilitadores e de
promocao da saude, integrando os cuidados quando existe mais de um problema,
lidando com o contexto de vida e influenciando as respostas das pessoas aos
problemas de saude (STARFIELD, 2002; RODRIGUES; ANDERSON, 2011).

No Brasil foi a partir de marco de 1994, com o incentivo do Ministério da
Saude (MS), que iniciaram movimentos para o processo de melhorias da rede de
APS, com o propésito de modificar o modelo assistencial vigente no pais, que era
centrado na doenca, no médico e no hospital. Modelo que ainda valorizava a parte
curativa em detrimento da preventiva, privilegiava uma medicina de alto custo,
verticalizada, excludente e de baixo impacto na melhoria da qualidade de vida da
comunidade (BRASIL, 2015)

Iniciou-se entdo a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF),
gue em 2006 foi renomeado de Estratégia de Saude da Familia (ESF), para
superar limitacbes de um programa focal. Desde entdo o pais assumiu 0 processo
de reorganizacdo da atencado a saude, focado na ESF (BRASIL, CONASS, 2011).

A reorganizagcdo APS com a ESF, prevé que as a¢bes de promocgdo da
saude, prevencdo, diagnostico, reabilitacdo, tanto em nivel individual quanto
coletivo, por meio do trabalho de uma equipe multidisciplinar deverdo estar
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direcionadas a todas as necessidades de saude da populacdo do seu territorio,
incluindo os portadores do HIV. Favorecendo longitudinalidade, principalmente
com as melhorias na perspectiva de vida, apés introducdo e adesédo ao TARYV,
desencadeando novas exigéncias de cuidados e necessidades dos individuos e
das familias, que serdo contemplados mediante principios do SUS, a

integralidade.

Palacio, Figueiredo e Souza (2012), reforcam sobre a concepgao que “a
integralidade em geral ndo se pode realizar em um Unico servico: integralidade € o
objetivo da rede”. Mendes (2012) menciona que uma Atencdo Primaria a Saude,
na perspectiva das redes de atencdo a saude, garante a integralidade com a
funcéo resolutiva de atender a 85% dos problemas mais comuns de saude e tem a
funcdo ordenadora de coordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas e

informacdes nas redes.

Mendes apud Rosene Ham (2011) define RAS como organizacbes
poliarquicas de conjunto de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao
Gnica, por objetivos comuns e por uma ac¢ao cooperativa, porém, interdependente,
gue permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada populacao,
com objetivos de melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida das
pessoas usudrias, 0s resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a

eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude.

Figura 1- Rede de Atencéo a Saude.

-‘

Fonte: Mendes, 2012.
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A figura 1 - apresenta uma relagdo e comunicacdo horizontal entre os
servicos, de forma n&o hierarquica, com a logica a partir da APS, reafirmando o
papel de ser a principal porta de entrada do usuario no sistema de saude, de ser
responsavel por coordenar o caminhar dos usuarios pelos outros pontos de
atencao da rede, quando suas necessidades de salude ndo puderem ser atendidas
somente por acdes e servicos da APS e de manter o vinculo com estes usuarios,
dando continuidade a atencdo, mesmo que estejam sendo cuidados também em
outros pontos de atencao da rede (BRASIL, 2012).

ApOs 0 exposto, 0 estudo tem por objeto 0 acompanhamento das pessoas
vivendo com HIV, pelos médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia,
em unidades de APS, de bairros da zona norte do municipio do Rio de Janeiro.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

- Analisar as rotinas do acompanhamento prestado as pessoas vivendo com HIV

(PVHIV), pelo médico e enfermeiro da equipe de saude da familia na AP 3.1.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever avaliacdo dos médicos e enfermeiros em relagédo ao funcionamento da

Rede de Atencédo a Saude as pessoas vivendo com HIV.

- ldentificar aspectos facilitadores e dificultadores para o acompanhamento do

portador de HIV pelas equipes de saude da familia da AP 3.1.

- Disponibilizar material digital no portal da Coordenadoria de Atencdo Priméria da
AP 3.1 com as orientagdes vigentes para consulta dos profissionais médicos e

enfermeiros das unidades de salde da APS.
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3 JUSTIFICATIVA

A motivacdo em realizar o mestrado profissional com enfoque na infeccéo
pelo HIV e desenvolver a pesquisa, surgiu a partir do desejo em aprimorar a
compreensao acerca da infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
suas implicacbes no organismo, nos ciclos de vida e na associacdo com outras

doencas que comumente acometem a populacao.

A estruturacédo do cuidado na APS mediante cuidado longitudinal prestado
pelos médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia; e o funcionamento
adequado da RAS para garantir integralidade, ainda constitui um desafio na
descentralizacdo da atencdo para pessoas infectadas pelo HIV no municipio do
Rio de Janeiro (MRJ).

O processo de descentralizacdo do cuidado para APS; iniciou no ano de
2015, mediante esforcos de varios seguimentos operacionais do Ministério da
Saude e, logo em seguida, descentralizando para gestdo local as medidas
necessarias, tais como: assisténcia farmacéutica, arranjo local para apoio matricial
com infectologista nas areas de planejamento (AP), capacitacbes, organizacdo
interna de fluxo para laboratério nas 33 unidades da AP 3.lentre outras medidas

gue colaboram para eficiéncia do servico.

A implantacdo de uma nova politica ndo ocorre mecanicamente, mas
mobiliza desejos, recursos e significados entre os participantes do processo, 0s
quais podem tanto facilitar quanto dificultar a sua implementacdo
(ZAMBENEDETTI, SILVA, 2016). Além disso, a consolidacédo da politica de saude
para as PVHIV se da em ambito macro, de forma multifacetada e especifica para

atender as necessidades individuais e coletivas.

A infeccdo pelo HIV atravessa particularidades diferentes de outras
doencgas infecciosas na APS, devido estigma da doenca, sigilo, questdes
relacionadas a violéncia territorial, vulnerabilidade social, abuso de drogas ilicitas,

entre outros fatores que impactam a vida, e principalmente a saude da populacao
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que vive em areas desprovidas de acOes de apoio e estruturacdo do poder

publico, como exemplo a populacéo vulneravel que reside dentro das favelas.

Um dos alicerces estruturante para operacionalizacdo do cuidado na APS é
denominado como orientacdo comunitaria e competéncia cultural, partindo do
conhecimento e diagndstico da situacdo de saude da populacao do territorio, e da
adaptacdo do profissional aquelas realidades locais para, da melhor maneira
possivel, proporcionar melhor estado de saude (STARFIELD, 2012).
Complementando aos atributos da APS, verifica-se necessidade de ampliar a
discusséo e orientacdes acerca das atribuicdes da equipe de saude da familia no
cuidado integral do usuario e familia, para que este nao fique direcionado somente
a tomada da terapia antirretroviral.

A evolucdo da terapia antirretroviral e seus beneficios comprovados na
salde-apresentam diminuicdo na transmissdo do virus, menor apresentacdo de
reacOes adversas, reducdo nas complicacdes na saude ao longo da vida e na
mortalidade por infecgcdes oportunistas. Com isso, a infeccdo pelo HIV vem
apresentando condicfes semelhantes a uma doenca cronica, quando realizado
diagnéstico precoce, adesdo a terapia antirretroviral e mudancas nos habitos de
vida, resultando em melhora clinica e melhores condicdes de salude dessa

populacao.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1INFECCAO PELO HIV E AIDS

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é um retrovirus que causa no
organismo disfuncdo imunologica crbnica e progressiva devido ataque aos
Linfécitos T- CD4, provocando depressdo quantitativa e progressiva destes,
ocasionando risco maior para infec¢gées oportunistas, doencas causadas por dano
direto a certos 6rgdos ou por processos inflamatérios. Devido a “quebra da
barreira imune”, a alteracdo da imunidade facilita a disseminacdo de produtos
bacterianos para circulacdo sanguinea e contribui sobremaneira para o processo

de disfung¢do imune que caracteriza a evolugdo da doenca (BRASIL, 2013).

A infeccdo pelo HIV implica em varias intercorréncias no processo de
saude, modificando toda a dindmica de vida e de habitos, causando diversos
impactos que vao desde o adoecimento do corpo fisico através da manifestacéo
dos sintomas; aos que atingem a esfera psicolégica manifestada pela negacéo,
culpa, arrependimento, medo, se expressando nas mais variadas configuracdes
(MENESES, 2000).

Além da esfera psicolégica e social, a infeccdo cursa com um amplo
espectro de apresentacdes clinicas, desde a fase aguda até a fase avancada da
doenca. Em individuos nédo tratados com terapia antirretroviral, estima-se que o
tempo médio entre o contagio e o aparecimento da doenca esteja em torno de dez
anos. Dividido em fase de infeccdo e comprometimento do sistema imunoldgico,
que sao denominadas de: fase aguda, fase sintomatica e sindrome de

imunodeficiéncia adquirida.

O diagndéstico da infeccdo do HIV faz parte da lista nacional de notificacéo
compulséria de doencas desde 13 de Junho de 2014, sendo assim, na ocorréncia

de diagndstico, este devem ser reportados as autoridades de saude. Por se tratar
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de um processo de notificacdo recente e, o surgimento da infeccdo ultrapassar
trés décadas, uma andlise epidemioldgica rigorosa com relagdo as tendéncias da
infeccdo no Brasil fica impedida ou dificultada, j& que anteriormente a notificacdo
restringia-se as gestantes com infeccdo pelo HIV, criancas expostas ao HIV e
AIDS.

Para realizar andlise epidemiolégica e implementacdo de medidas de saude
publica, utiliza-se cruzamento de informacgdes extraidas do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdo de Exames
Laboratoriais (SISCEL), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e pelo
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM).

Segundo estimativas recentes do Programa Conjunto das Nac¢des Unidas
sobre HIV/AIDS - UNAIDS (2015), o Brasil responde por 40% das novas infeccdes
da América Latina, enquanto Argentina, Venezuela, Colémbia, Cuba, Guatemala,
México e Peru respondem por outros 41%. Correspondente com a incidéncia alta,
estima-se que 830.000 pessoas vivam no Brasil com HIV/AIDS, aproximadamente
87% (715.000 pessoas) diagnosticadas, com 55% (455.000 pessoas) em

tratamento antirretroviral e apenas 50% (com carga viral suprimida).

Ainda sobre as estimativas do Programa Conjunto das Nac¢Oes Unidas
sobre HIV, referente ao ano de 2010, menciona a prevaléncia brasileira adulta
sendo baixa, quando comparada ao panorama global. Calculam que cerca de
0,4% da populacéo brasileira adulta de 15 a 49 anos estariam infectados pelo HIV,
com diferenciagéo pelo sexo, entre os homens a estimativa € de 0,52%, enquanto
para as mulheres é de 0,31%, com uma apresentacéo diferenciada nas regides do
pais. Porém, no interior dessa prevaléncia geral reduzida, encontram-se taxas
elevadas em determinadas populag6es mais vulneraveis, como jovens HSH, que

podem chegar a 12%.

O Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude publicado no ano de 2016
informa que, de 2007 a 2016, houve 136.945 notificagcbes de HIV/AIDS, desses
67% foram do sexo masculino, a regido Sudeste contribuiu com 52.1% dos casos,
com 71.396 casos de notificacdo. A taxa de deteccdo em gestantes também € um
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dado significativo, ja que apresenta tendéncia de aumento nos ultimos dez anos,
principalmente na regido Sul, com 5,9 casos/1000 nascidos vivos, contrariando a
taxa de deteccdo de AIDS em menores de 5 anos que apresenta uma tendéncia

de 42,7% de queda, traduzindo éxito nas a¢des para impedir transmissao vertical.

Diante de diferentes cenarios nas regides do pais, com o decorrer do
tempo, as evidéncias epidemioldgicas demonstram que a epidemia apresentava
mudancgas do seu perfil tanto em ambito mundial como nacional. Conforme Silva
(2004), a tendéncia atual no Brasil é caracterizada pela feminizacdo (aumento de
casos entre mulheres devido processo da heterossexualizacdo), a juvenizacao
(incidéncia maior em jovens), a interiorizacao (crescimento nas cidades do interior)
e pauperizacao (ocorréncia em classes sociais cada vez mais baixas, diferente de

seu inicio quando acometia as classes média-altas).

Com isso, provocou mudancas importantes no olhar epidemiologico
fazendo surgir uma nova concepcdo sobre a doenca e sobre necessidade de
mudanc¢a no foco da atencdo, para ndo estar baseado em fatores que elegiam
como “grupos de riscos”, a qual era atribuida as pessoas que possuiam o0s
chamados “comportamentos desviantes”, como os homossexuais, usuarios de
drogas e profissionais do sexo. Além disso, 0 preconceito da sociedade contra
esses grupos reforcava o estigma da doenca, ocasionando demora na
implementacédo de acdes que impedissem o avanco na epidemia (CARVALHO e
PAES, 2011).

Ainda que na impossibilidade de cura, mas com a oportunidade do
diagnostico precoce e da terapia com antirretrovirais foi possivel aumento da
sobrevida e a melhora da qualidade de vida, tornando a infeccdo cada vez mais
semelhante as doencas definidas como crénicas, gerando impacto positivo na vida
dos portadores de HIV, reduzindo o medo sobre a iminéncia da morte e
possibilitando a permanéncia de relacdes sociais, de trabalho, de lazer e afetivas
na vida (CARVALHO, 2007).

Neste sentido, devido os avancos e prioridades politicas configuradas no
cenario brasileiro para o manejo do HIV, merecem destaque: garantia de acesso
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universal ao diagndstico precoce e ao tratamento oportuno; identificacdo precoce
de manifestacbes oportunistas para o0 adequado manejo clinico; o
aperfeicoamento dos medicamentos atuais visando a reducdo dos efeitos
adversos, de modo a contribuir para a adesdao dos individuos acometidos pelo
agravo ao processo terapéutico, resultando em tornar-se uma condicdo crénica
que traz consigo importantes desdobramentos sociais, econ6micos, culturais,
psicoldgicos e assisténcias (FIGUEIREDO e LOPES, 2014).

Desde o inicio da terapia antirretroviral, nos meados dos anos 90, 0 seu uso
ja passou por diversas recomendacdes. Atualmente, estudos comprovam que a
precoce, ou seja, iniciado precocemente apds diagndstico, e sem basear-se no
valor de referéncia de Linfocito T CD4 para inicio da terapia, apresentam
diminuicdo de doencas inflamatérias devido a nédo replicacdo viral, reducdo de
doencas oportunistas como tuberculose e doencas bacterianas, comumente
encontradas nos paises com baixos recursos e pela reducdo do risco de
transmisséo do virus (LEE e DEEK, 2016).

O uso da terapia combinada controla o virus, entretanto ndo o erradica,
reservatorios humanos do HIV continuam a existir, mesmo com a supressao
prolongada da viremia plasmatica por um longo periodo de tempo. Entretanto, a
infeccdo pelo HIV, de uma doenca fatal e intratavel, pode ser reconsiderada como
doenca crbnica requerendo tratamento ao longo da vida. Como qualquer terapia
cronica, a terapia antirretroviral envolve importancia da adesédo e acarreta riscos
de toxicidade do tratamento, e como qualquer terapia anti-infecciosa acarreta risco

de resisténcia, especialmente se nédo for corretamente usada. (EHOLIE, 2016).

Pimenta et al., (2010) complementa que apesar da infeccao pelo HIV ter se
tornado uma infeccdo cronica com queda importante da mortalidade, os
portadores tém taxas maiores de Obito, de 3 a 15 vezes, quando comparados a
populacao geral, devido a diversos fatores, relacionados ao proprio virus que leva
a um processo inflamatorio crénico e a uma persistente disfuncéo imune, além de
guestdes de toxicidade dos antirretrovirais e fatores relacionados ao estilo de vida,

como tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e uso de drogas.
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Alcancar os beneficios dos tratamentos existentes e prevencéo advinda da
TARV,—requer diagndstico precoce, inicio em tempo oportuno, cuidados
continuados, acesso ininterrupto e adeséo a terapia antirretroviral (GUNTHARD et
al., 2016). Por essas questfes apontadas trata-se “o tratamento como prevengao”,
tanto para manutencdo da saude do portador de HIV, quanto para minimizar o

impacto na sociedade.

4.2 EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA E PESSOAS VIVENDO COM HIV

A Politica Nacional da Atencédo Béasica (PNAB) reconhece a Estratégia de
Saude da Familia como modelo substitutivo e de reorganizacdo da APS por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da APS, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de salude das pessoas e coletividades, onde
o trabalho é operacionalizado por uma equipe multidisciplinar formada por médico
generalista ou especialista em saude da familia, enfermeiro generalista ou
especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, podendo acrescentar os profissionais da equipe de saude
bucal e profissionais no nucleo de apoio a saude da familia — NASF (BRASIL,
2017).

As equipes de saude da familia sédo responsaveis pelo acompanhamento de
um numero definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada,
devendo ter um numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que cubra
100% da area cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS, e de no
maximo 4.000 pessoas, respeitando a vulnerabilidade, ou seja, quanto maior o
grau de vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe. A
vulnerabilidade esta relacionada ao conjunto de aspectos individuais, coletivos,
sociais e de disponibilidade de recursos que podem resultar em suscetibilidade ao

adoecimento, ou agravos a saude (SILVA, et al 2012).
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As acles das equipes de saude da familia sdo desenvolvidas no ambito
individual e coletivo, e abrangem a promocao e protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de vida de saude da populacdo adscrita. A adscricdo dos usuarios
€ um processo de vinculacdo de pessoas e/ou familia e grupos a
profissionais/equipes, com objetivo de ser referéncia para o seu cuidado,
intermediando o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos (BRASIL, 2012).

A ESF inserida no territorio, constitui relacdes pro-ativas com a comunidade
de sua responsabilidade, favorece o estabelecimento mais efetivo do cuidado em
saude, além de permitir identificar problemas e priorizar intervencdes, viabilizar o
acesso aos servicos de saude nos outros niveis de atencgdo, criar vinculo continuo
com os assistidos, sendo essa Ultima uma das principais caracteristicas que |he
confere singularidade e poténcia como modalidade tecnoassistencial em APS
(JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Por se tratar de uma estratégia que busca romper com paradigmas
cristalizados e mudanca no modelo assistencial, deve adotar praticas centradas no
usuario, fazendo-se necessario desenvolver capacidades de acolher,
responsabilizar, resolver e autonomizar. Salienta-se que o trabalho na ESF é de
alta complexidade, porque lidar com as necessidades sociais e de saude do seu
humano é algo complexo, ainda assim, com a utilizagdo de baixa densidade
tecnolégica (PNAB, 2017).

Starfield (2002) menciona que 0s servicos de saude primarios possuem
duas metas a serem atingidas. A primeira é otimizar a saude da populagéo por
meio do emprego mais avangado do conhecimento sobre a causa das
enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da saude; e a segunda é

minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
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determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao

seu acesso aos servicos de saude e ao alcance de um 6timo nivel de saude.

A APS é designada por principios, reconhecidos como eixos estruturantes
do processo de atencéo, associados a qualidade, a efetividade e a eficiéncia dos

Sservigos, que sao:

e O Primeiro Contato ou acesso que € a utilizacdo do servigco de saude como
provedor de cuidado, a cada novo problema ou novo episédio de um
mesmo problema de saude pelo qual as pessoas buscam o0s servicos
(OLIVEIRA e PEREIRA, 2013);

e A Longitudinalidade que é a existéncia de uma fonte regular de atencgéo e
seu uso ao longo do tempo (CUNHA e GIOVANELLA, 2011);

e A Integralidade de acdes que o servico de saude deve garantir para que 0s
usuarios recebam atencdo integral para as necessidades, no préprio

servico ou na rede de atencédo a saude (BRASIL, 2012);

e A Coordenacdo do cuidado pressupde alguma forma de continuidade,
integrando todo cuidado que o paciente recebe entre os servicos, com
coordenacdo entre 0s niveis assistenciais, com articulagdo entre o0s
diversos servicos e acdes de saude, de forma que estejam sincronizados e
voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do local
onde sejam prestados. (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Os principios complementares sdo: orientagdo familiar que considera a
insercao do individuo num ambiente familiar, que ndo obrigatoriamente esta ligado
por lacos sanguineos; a orientacdo comunitaria refere o conhecimento sobre o
territério que atua, por meio de dados epidemioldgicos; indicadores de saude e do
contato direto com a comunidade; e competéncia cultural, que € a adaptacéo do
cuidador de acordo com realidades locais (CHOMATAS, 2009).

A APS considera o sujeito em sua singularidade e o contexto sociocultural
no qual estd inserido e, os principios ou atributos da atencdo primaria sdo as
estruturas que garantem efetividade do cuidado, fazendo intercessdao com o0s
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principios da PNAB, que sdo: universalidade, acessibilidade, continuidade do
cuidado, integralidade da atencéo, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade,

participacdo social e vinculo.

Cecilio (2012) define vinculo sendo um componente amoroso, afetivo e de
confianca, mas de natureza terapéutica, em especial quando ele é favorecedor ou
ajuda a produzir uma postura mais autbnoma das pessoas. Pode-se dizer que um
profissional que consegue estabelecer uma relagao vinculante com seus pacientes
tem mais chance de obter sucesso terapéutico, em particular nas situacbes de
doencas cronicas, que necessitam de adesdao do doente, mudanca de habitos e

novos modos de cuidar de si.

Conforme o Ministério da Saude (2015, a APS é capaz de favorecer o
vinculo terapéutico com a PVHIV, promovendo um estilo de vida saudavel, além
da avaliacdo e identificacdo dos fatores de risco para outros agravos crénicos
(diabetes mellitus, hipertensao arterial, entre outros). Incluir a APS no cuidado
compartilhado ao HIV com os servigcos especializados € fundamental para a
melhoria do atendimento no Brasil, pois garante maior acesso e vinculo com o
sistema de saude, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas, incentivando ativamente o autocuidado, o que facilita a adeséo e previne
a transmissdo do virus, evita a evolucdo para Aids e reduz a mortalidade pela

doenca.

O acompanhamento dos portadores de HIV realizados na atencéo primaria
deve dispor de uma articulagdo intersetorial no ambito do proprio SUS, onde os
casos nao resolvidos na APS fazem-se necessario ser encaminhados ao servico
de referéncia para elucidacdo diagnostica ou para tratamento complexo,
respeitando os preceitos basicos de universalidade, regionalizacdo, hierarquizacao
e integralidade (BRASIL, 2005). Com isso a rede basica de saude, representada
principalmente pela ESF deve estar preparada para o atendimento das demandas

relacionadas ao HIV.

A equipe de saude da familia como porta de entrada preferencial para a
rede de cuidados de saude é um elemento importante na prevencdo e gestao
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adequada dos casos, inclusive para 0s que necessitam de encaminhamentos.
Conforme Medeiros e Trigueiro (2016), a centralizacdo da assisténcia em um
anico servigo resulta em descontinuidade e fragmentagdo do cuidado e contribui
para o despreparo dos profissionais para trabalhar nas especificidades geradas

pela infeccao e doenca.

A descentralizagdo da assisténcia ao portador de HIV foi vivenciada no
municipio de Curitiba e Porto Alegre, em 2014 e 2013, respectivamente, com
perspectivas similares ao municipio do Rio de Janeiro, que s&o: garantir um
cuidado integral, otimizar a rede de aten¢édo a saude no cuidado para as pessoas
infectadas pelo HIV e descompressao a longo prazo dos SAE, facilitando o acesso
para os pacientes que necessitam de acompanhamento especializado.

O acompanhamento especializado € uma atencdo nobre que as PVHIV
demandam em vaérias situacfes devido a complexidade do ponto de vista
biolégico, o que ndo se pode é desarticular as demandas biopsicossociais que
emergem no processo de atencdo, mas que necessita de uma rede de atencdo a
saude integrada e capaz de proporcionar um certo nivel de cuidados permanentes
e sustentaveis, mediante a utilizacdo de estratégias adequadas para sua
prevencao e gerenciamento (LOPES e MAGNABOSCO, 2014).

A experiéncia no Reino Unido, conforme é mencionado na publicagcdo HIV
in Primary Care, 2011, publicado pelo Medical Foundation for AIDS & sexual
Health, &€ de que “ha um lugar para a prevengao do HIV nas atividades diarias”, e
que Atencéo Primaria esta em uma posicao ideal para o diagnodstico precoce do
HIV e para facilitar a gestdo do HIV ha longo prazo. Além disso, reforca para os
profissionais de saude a necessidade de discutir e avaliar o risco de ter ou adquirir
o HIV com a populacdo, promover a préatica sexual segura e uso do preservativo
com agueles que sdo ou podem estar em risco, realizar testagem para HIV
quando apropriado, reduzir danos com usuarios de drogas injetaveis, realizar
testagem para Hepatite B e imunizar quando apropriado (MADGE; SINGH;
THEOBALD, 2011).
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Uma rotina importante nos servi¢os de salude de atencdo primaria do Reino
Unido para minimizar o medo do preconceito e os temores relacionados com a
confidencialidade, especialmente em torno de informagfes sensiveis, como o
status de HIV, orientacdo sexual ou estilo de vida, foi assegurar que profissionais
e médicos realizem assisténcia sem julgamento e com postura empatica para
diferentes estilos de vida; e, a implementacdo de uma declaracdo de
confidencialidade compartilhada com o paciente (MADGE; SINGH; THEOBALD,
2011).

4.3 ACOMPANHAMENTO PELO MEDICO E ENFERMEIRO DA ESF

O acompanhamento clinico é direcionado principalmente pelos manuais do
Ministério da Saude, sendo o ultimo, “Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas
para manejo da infeccao pelo HIV em adultos”, publicado em 2017, acrescido por
notas técnicas/informativas que atualizam e/ou modificam orientacdes vigentes.
Além desses, o guia de referéncia rapida, elaborado pela SMS-RJ, propicia
agilidade e objetividade nas informagbes, faciltando a orientagdo para o

profissional assistencial.

A orientacdo visa também delinear o papel e escopo da APS no
acompanhamento. Para isso, houve descricdo de situacbes em que 0 paciente
deve ser prontamente encaminhado ao especialista para acompanhamento
compartilhado (PORTAL SUBPAYV, 2018):

e Quando o paciente preferir ser acompanhado em outro servico;

e Gestantes em qualquer idade gestacional,

e Criangas e adolescentes até 14 anos incompletos;

e Pessoas com contagem de linfécito T CD4 menor que 350 cels/mms,

independentemente se apresentam sintomas relacionados a infec¢ao;
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e Pessoas que apresentam doencas relacionadas a infeccdo pelo HIV,
independentemente da contagem de linfocitos T CD4;

e Coinfeccdes pelo HBV, HCV, tuberculose;

e Contraindicacfes ao uso dos esquemas previstos para a APS;

e (Casos de falha terapéutica ou pacientes com histérico de uso de outros

antirretrovirais.

Sdo situacbes que caracterizam que 0S pacientes apresentam alguma
condicdo para evolucdo desfavoravel, que necessitam de acompanhamento em
outro servico de saude, podendo ser pelo infectologista ou outra especialidade,
isto € uma estratégia que a RAS deve garantir para integralidade da saude.

Outros focos de estratégias, que visam aumentar resolutividade na APS e
gue evitam encaminhamentos desnecessarios ou demora no encaminhamento,
podem ser citadas: como o Telessalde do Rio Grande do Sul, vinculado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (https://www.ufrgs.br/telessauders),
ferramenta via contato telefénico, para que duvidas dos médicos e enfermeiros da
APS sejam sanadas por profissionais com expertise no assunto. No caso de
infeccdo pelo HIV e suas particularidades, ele € um potente mecanismo para
tomada de decisao, principalmente pelo médico.

Conforme Rodrigues {et al., 2003) cuidado médico regular é essencial para
o prolongamento da vida e melhoria da qualidade de saude entre individuos
vivendo com a infeccdo pelo HIV. A garantia do acesso e a utilizacdo de servigos
de saude podem reduzir a progressdo da doenca, diminuir a hospitalizacdo, a
morbidade associada e a mortalidade, por meio de acompanhamento clinico

adequado, uso de antirretrovirais e de profilaxia para as infec¢des oportunistas.

Na ESF, o acompanhamento e o tratamento da populacao pertencente ao
territério da equipe sao realizados principalmente pelo médico e pelo enfermeiro,
respeitando a especificidade do nucleo de conhecimento e formacgéo entre as duas
categorias e, conforme legislacdo do exercicio profissional, porém com a

necessidade de um processo de trabalho conjunto e articulado para garantir
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melhores resultados. Vale ressaltar, que a responsabilidade da prescricdo da

terapia antirretroviral é exclusiva do médico.

ESF:

A PNAB (2017) menciona algumas atribuicbes comuns aos membros da

IV- Realizar acbes de atencdo a saude conforme a
necessidade de saude da populacdo local, bem como as
previstas nas prioridades e protocolos diretrizes clinicas e
terapéuticas;

BN

V- Garantir a atencdo a saude da populacdo adscrita,
buscando a integralidade por meio da realizacdo de acoes
de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude e
prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da
demanda espontanea, da realizacdo das acgles
programaticas, coletivas e de vigilancia a saude,

VIl- Responsabilizar-se pelo acompanhamento da
populacdo adscrita ao longo do tempo no que se refere as
multiplas situacbes de doencas e agravos, e as
necessidades de cuidados preventivos, permitindo a
longitudinalidade do cuidado;

VIlI- Responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo
a coordenacao do cuidado mesmo quando necessita de

atencao em outros pontos de atencao do sistema de saude;

A descricdo da atribuicdo de forma detalhada e clara pelo enfermeiro da

ESF no cuidado as pessoas vivendo com HIV ndo é encontrada com clareza em

publicacdes, € apresentada principalmente pelo Qualiaids, mas que é voltado para

atencao basica no modelo tradicional. Porém, as acfes se aplicam com coeréncia,

elas: consultas de enfermagem para pacientes que estejam iniciando tratamento
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antirretroviral ou em mudanca de esquema terapéutico, pacientes com
dificuldades de adeséo, disturbios metabdlicos, dificuldade de compreenséo, em
tratamento para tuberculose, coinfectados com hepatite ou IST, pacientes que
tenham sofrido exposicdo ou violéncia sexual, orientacdo sobre concepcédo, e
contracepcéo, usuarios de alcool ou de outras drogas na perspectiva da reducao
de danos, abordagem sindromica dos casos de infecgdo sexualmente
transmissivel (IST), andlise e acompanhamento dos faltosos, entre outras
(QUALIAIDS, 2016).

E importante ressaltar, que o protocolo de enfermagem vigente na APS no
RJ, publicado no ano de 2012, que € o respaldo profissional e serve como
direcionamento para acdes, ndo aborda a tematica da infeccdo HIV, justificado
pelo ano de publicacéo, que é anterior ao ano da descentralizacdo da assisténcia
para ESF. Observa-se que perde concretude na atribuicdo do enfermeiro, o qual
estaria fundamentada na lei do exercicio profissional n°® 7498/1986, e de acordo

com protocolo vigente, que contribuiria com o acompanhamento clinico:

Art 11. Cabendo ao enfermeiro: Prescricdo de
medicamentos estabelecidos em programas de salde
publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude;

| - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos,
atividades em grupo e conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal,
estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicbes legais da profissdo, solicitar exames
complementares, prescrever medicagcdes e encaminhar,

guando necessario, USUArios a outros servigos;

A orientacdo produzida pelo Ministério da Saude, na nota informativa n°® 47,
agregou autonomia com a permissao para solicitacdo de exames de Contagem de
Linfocitos CD4/CD8 e Carga Viral de HIV por enfermeiros de acordo com a

periodicidade e critérios clinicos determinados. A mesma nota reforca a permissao
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para acesso ao (SISCEL), colaborando com ampliacdo da qualidade do cuidado

clinico na Atencdo Primaria a Saude.

Considerando que o acompanhamento clinico ao portador de HIV é
dindmico e multiprofissional, a ampliacdo e otimizac&o do escopo dos profissionais
gue compdem o (NASF) abarcariam melhores resultados ampliacdo da gestéo do

cuidado através do apoio matricial (BRASIL, 2014).

4.4NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Visando ampliar a capacidade resolutiva das equipes de saude da familia, o
MS, em 2008, criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O NASF
incluso dentro do processo de trabalho das unidades de saude, composto por
profissionais de diferentes formacgdes, com o objetivo de ampliar a capacidade
resolutiva das equipes de saude da familia. Comumente, existem profissionais
relacionados a saude mental, por ser tratar de uma demanda comum na APS
(BRASIL, 2010).

O método de interacdo preconizado entre as equipes e os profissionais do
NASF é o matriciamento, que consiste no trabalho através de intervencdes
compartilhadas, onde se objetiva a construcdo de uma proposta de intervencéo
pedagodgico-terapéutica conjunta, em que haja participacdo ativa do individuo ou
familia, de toda a equipe de saude, da propria equipe de referéncia e muitas vezes
de outros servigos de saude e sociais, atuando a equipe de saude como elo entre
eles (CHIAVERINI, 2011).

No tocante ao acompanhamento de saude na APS para as pessoas
vivendo com HIV, espera-se que 0 apoio matricial proporcione maior eficacia e
eficiéncia ao trabalho em saulde, por objetivar a retaguarda especializada aos

profissionais encarregados da aten¢cdo a saude de determinada populagédo, trata-
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se de um suporte técnico-pedagodgico e um apoio institucional no processo de

construcdo coletiva de projetos terapéuticos junto a populagédo (BRASIL, 2017).

A proposta do apoio matricial investe em mudancas das estruturas
gerencial e assistencial dos servigos de saude, de modo a criar uma organizacéo
que estimule o compromisso das equipes com a producdo de saude, sem cobrar-
Ihes onisciéncia ou onipoténcia, mas producdo de novos padrbes de inter-relacédo
entre equipe e usuarios, quebrando obstaculos organizacionais a comunicacgao.
Pode ocorrer através de contatos pontuais para auxilio e orientacdo em

determinadas situacgodes.

O apoiador matricial € um profissional que tem um nucleo de conhecimento
especifico e um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia, por
exemplo: profissional psic6logo, assistente social, educador fisico, o infectologista,
no caso da infeccéo pelo HIV, entre outros profissionais. Categorias profissionais
gue agregam recursos de saber e contribuem com intervencdes que aumentem a
capacidade de resolver problemas de salude da equipe primariamente responsavel
pelo caso (CAMPOS E DOMITTI, 2007).

4.5METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

Com o crescimento e qualificacdo das préaticas de cuidado na Atencéo
Primaria a Saude, cada vez mais se amplia a discussédo de uma pratica subsidiada
pelas necessidades de cada individuo, mediante reconhecimento e avaliagéo de
aspectos que podem ameacar constantemente o inicio, a manutencdo e sucesso
de um tratamento. Vale ressaltar, que a valorizagdo das necessidades humanas
pelos profissionais de saude é de extrema relevancia e tém influéncia direta nos
aspectos clinicos da saude dos individuos (STEWART, et al, 2010).

O cuidado as pessoas infectadas pelo virus HIV, historicamente se

apresenta de maneira complexa e multifacetada, devido a diversas peculiaridades,
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como a infeccado propriamente dita, sexualidade, preconceito, aceitacdo, apoio,

vulnerabilidade, entre outros.

A equipe de saude da familia, pela especificidade do trabalho, alto grau de
descentralizagdo, capilaridade e continuidade do trabalho, permite ter a
possibilidade de acompanhamento ao longo do tempo, conhecimento da dinadmica
familiar, habitos de vida, preocupacdes e vivéncias relacionadas a saude ou
doencas, mediante uma relacdo de cooperacdo com o usuario, facilitado pelo
método clinico centrado na pessoa (GUSSO E LOPES, 2013).

O Método Clinico Centrado na Pessoa distingue dois conceitos de alteracdo
na saude: doenca e experiéncia da doenca. A doenca € explicada em termos de
fisiopatologia: funcionamento anormal de estruturas, funcdo dos o6rgédos e
sistemas, com o foco no corpo e ndo na pessoa. A experiéncia da doenca,
entretanto, € a experiéncia pessoal e subjetiva de quem esta doente; os
sentimentos, pensamentos e comportamentos alterados de alguém que se sente
doente (STEWART, 2010).

A figura abaixo (Figura 2) demonstra a interacdo entre os seis componentes
do método clinico centrado na pessoa, que buscam humanizar a relacdo do
cuidado, decisdo compartilhada e aumentar resolutividade (GUSSO E LOPES,
2013).
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1 - Explorando a doenca e a experiénca da pessoa 2 — Entendendo a pessoa como um todo
com a doenca

Doenca Pessoa
R * Sentimentos
» Histdria .
* Exame clinico \: Ecg:tatwas “’ Experiéncia
* [nvestigacdo da doenca

* Funcio

Abordagem centrada na pessoa
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3 — Elaborando
projeto comum /
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problemas 4 - Incorporando prevencao
& — Sendo realista — Problemas € promaogao a sadde

— Objetivos Melhorias da sadd
* Ternpo e timing — Papéis — Melhorias da salde
* Equipe: construir e “ — Evitar riscos
trabalhar — Reducao de riscos
* Uso adequado dos b — Identificacdo precoce
recursos disponiveis ’ Decisbes — Redugso de complicactes

conjuntas!

h 4

5 - Intensificando a relagdo médico-pessoa

Figura 2- Esquemaético da interacdo do método clinico centrado na pessoa.

De acordo com o método clinico centrado na pessoa, e ndo na doenga, faz-
se—necessario uma pratica de saude, definida como gestdo dos casos (case
management) que € O processo cooperativo que se desenvolve entre um
profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condicdo de saude
complexa e sua rede de suporte social para planejar, monitorar e avaliar op¢cdes
de cuidados e de coordenacdo da atencdo a saude, de acordo com as
necessidades da pessoa e com o objetivo de propiciar uma atencéo de qualidade,
humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia
individual e familiar. E valido também para pessoas com condi¢cdes de saide que
utilizam polifarmacia, aos que apresentam baixa adesdo as intervencdes

prescritas, os desprovidos de condi¢des para o autocuidado (MENDES,2012).
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4.6 AREA DE PLANEJAMENTO 3.1

O municipio do Rio de Janeiro possui aproximadamente 6.520.266
habitantes, conforme IBGE, publicado em 2010. Ainda utiliza-se dados de 2010,
porque foi o Ultimo censo realizado de forma oficial no municipio do RJ. O
municipio é dividido em 10 Areas de Planejamento (AP), que sdo configurados a
partir de agrupamentos de bairros, e dentro delas s&o organizados o0s servigos de
saude de atencao primaria e secundaria (Figura 3).

A Secretaria Municipal de Saude, através das Coordenadorias de Atencdo
Primaria (CAP), localizadas nas respectivas 10 APs, possuem gestao dos servicos
de saude de atencdo primaria de forma descentralizada. Entdo, indicadores de
saude, avaliacdo da situacdo de saulde, identificacdo e acompanhamento das
melhorias nas unidades de saude e dos processos de trabalho em saudde, apoio

técnico e capacitacdes sdo realizados pela equipe técnica da CAP.

Figura 3- Mapa do municipio do Rio de Janeiro dividido pelas Areas de
Planejamento.

oo [ -
AP21 AP4
AP22 APS
a3 aes2

AP32 APS3

Fonte: Instituto Pereira Passos - Portal Georio (www.portalgeo.rio.rj.gov.br).
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A AP 3.1 localiza-se na zona norte da cidade, € uma area com pequena
extensdo territorial comparada as outras areas de planejamento, possui
aproximadamente 886.551 habitantes (IBGE 2010), caracterizado por uma alta
densidade populacional, principalmente devido a extensdo de areas com
aglomerados subnormais. Conforme IBGE (2011), aglomerados subnormais s&o
areas conhecidas ao longo do pais por diversos termos como favela, comunidade,
grotao, entre outros e, com o0 nao suprimento adequado dos servicos de energia

elétrica, esgotamento sanitario, agua e coleta de lixo.

A AP 3.1 é constituida por 28 bairros, que apresentam diferencas
significativas entre eles. A diferenca de maior impacto é medido pelo indice de
Desenvolvimento Social (IDS), que analisa dimensdes relacionadas ao acesso ao
saneamento basico, qualidade habitacional, grau de escolaridade e disponibilidade
de renda (INSTITUTO PEREIRA PASSOS, 2008). Como exemplo da
inconsonancia, o bairro Jardim Guanabara, na Illha do Governador possui o0 melhor
IDS da AP 3.1, ocupando a 15° na posicdo do municipio. J& os bairros do
Complexo do Alemdo e Manguinhos, ocupam a 158° e 159° posicdes,

respectivamente, refletindo a acentuada vulnerabilidade dos territorios.
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Tabela 1- Dados demogréficos da AP 3.1.

Dado demogrifico AP 3.1 Riode Janeirg e3¢0 com

o MRJ
Area (km2) 85,36 1200,3 0,07
Populagio Total (hab.) 886551 6320446 0,14
Taxa de Crescimento Populacional 1991-2000 0,052 0,0e9 25% menor
Taxa de Crescimento Populacional 2000-2010 0,032 0,079 6% menor
Proporgao de Idosos 2010 0,131 0,149 1,8% menor
Proporgdo de Idosos 2020 (projecdo) 0,161 0,153 3,2% menor
Densidade demogrifica |hab/km2) 10386 5265 1,97x
Maior IDH* por bairro (Jardim Guanabara) 0,963 o807 E
Menor IDH por bairro (€. do Alem&a) 0,711 0,807 1260
Maior IDS** por bairro (Jardim Guanabara) 071 0,61 168
Menor 105 por bairro (Manguinhos) 053 0,61 152¢
Analfabetos (maiores de 15 anas) 23.240 (4,1%) | 147.551(2,9%) 0,157
Populagio em aglomerados subnormais 335.033 (35%) | 1.433.773(22,6%) 233%
Areas de aglomerados subnormais (km2) 7,4 (8,6%) 46,9 (3,9%) 15,7%

Fonte: Censo IBGE 2010, Portal Georio (www.portalgeo.rio.rj.gov.br)

Observa-se na tabela acima os dados demograficos da AP 3.1. A
densidade populacional apresenta-se acentuada, com aproximadamente 335.033
habitantes residindo em aglomerados subnormais, conhecido popularmente como
favelas, traduzindo o grau de vulnerabilidade social e violéncia decorrente das

condicdes econbmicas, moradia, escolaridade, entre outros.
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Figura 4- Piramide Etaria da populacdo residente na AP 3.1.

50% 4,0 3.0 Flls) 10% 0,0% 10% Z,0% 3.0% 4,0 5,0%

» Homens m Mulhares Fonte: IBGE censo 2010

Fonte: Censo IBGE 2010, Portal Georio (www.portalgeo.rio.rj.gov.br)

A distribuicdo da populacdo pela faixa etaria é caracterizada por uma
populacdo jovem, principalmente na faixa etaria de 30-34 anos e nas faixas

seguintes observa-se predominancia de mulheres.
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Gréafico 1- Niomero de casos notificados de infeccdo pelo HIV em adultos
residentes na AP 3.1 e comparativo com municipio do Rio de Janeiro

Municipio do Rio de Janeiro =~ ==AP 3.1
9927 2413 2359
1532
779
94 158 300 283 285
2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: SINAN Net — extracdo em 02/04/2018.

O grafico acima apresenta série historica dos ultimos 5 anos, com o nimero
de notificacdo de adultos acima de 13 anos por ano. A partir de 2014, a infeccéo
pelo HIV passa a ser doenca de notificacdo compulsoéria, portanto, pode- se,
talvez, atribuir a este fato 0 aumento do niumero de casos, associado a ampliacao
da testagem pelo teste rapido e pelo aumento da cobertura pela estratégia de

saude da familia no municipio e na AP 3.1.
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Figura 5- Evolucédo da cobertura pela Estratégia Saude da Familia na AP 3.1,
do ano de 2008 a 2018.

Fonte: Divisdo de Informacéo Controle e Avaliagdo- CAP 3.1, 2018.

Os mapas apresentam a comparacdo de 2008 e 2018, a sinaliza¢do na cor
azul retrata locais do territério que possuem cobertura pela ESF, que se
desenvolveu ao longo do tempo, durante processo de expansdo da APS, iniciado
em 20009.

Atualmente, a AP 3.1 possui 33 unidades de saude de Atencao Primaria,
sendo 18 Clinicas da Familia, 15 Centros Municipais de Saude e 2 Policlinicas,
como unidade secundéria, onde concentram o0s especialistas de diferentes

categorias.

As Clinicas da Familia sdo unidades classificadas como tipo “A”, possuem
equipes de saude da familia para cobrir todo o territorio adscrito de referéncia da
unidade, e Centros Municipais de Saude (CMS) podem ser classificadas como tipo
“‘A” ou “B”, quando como tipo “B” é devido a parte do territério ser coberto pela
equipe de saude da familia e outra parte coberta pelo modelo tradicional de
atencdo bésica, composta por médico clinico geral, pediatra, ginecologista e

enfermeiro.

A AP 3.1 possui 210 equipes de saude da familia distribuidas entre as

unidades, dessas, oito unidades possuem Programas de Residéncia de Medicina
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de Familia e Comunidade, vinculados as seguintes instituicbes: Secretaria
Municipal de Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro e FIOCRUZ — Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, e conta com o Programa de Residéncia

de Enfermagem em Saude da Familia, em quatro unidades, este vinculado a SMS.

Figura 6- Distribuicdo das unidades de Atencdo Priméria pelos bairros da AP
3.1

CMS Madre Tereza de Calouta
CM5 Pargue Roya!

) i CF Heitor dos Prazeres
CMS Nagib

Polic. Jose Paranhos Fontenel CF Diniz Batista dos Santes

CMS 5do Godofeds CF Jeremias Moraes da Siha
GCF Klebe! de Cliveira Rocha .
@ Cimica da Familia
CF WValer Velishing Y e ! i

@ Cantro Munizipal g8 Salida
GF Rodrigo Roig

CF Zilda Ams
Roma Faugartien

CSE Germano Sinval Faria

CF Viclor Valla

Fonte: Divis&o de Informacédo Avaliagdo e Controle — CAP 3.1, 2018.

Das 33 unidades da AP 3.1, 13 unidades dispensam os TARV previstos
para a APS, sendo o esquema composto por Tenofovir 300mg, Lamivudina 300mg
e Efavirenz 600mg, conhecido como “esquema 3 em 17, com tomada do

comprimido 1 x ao dia e, também, o esquema atual, iniciado em 2016, composto
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pelo Tenofovir 300mg, Lamivudina 300mg e Dolutegravir 50mg, com tomada de 2

comprimidos, 1 x ao dia.

A AP 3.1 possui 04 unidades com perfil de atendimento especializado que
dispensam TARV para esquemas alternativos, prescritos pelos infectologistas

atuantes desses ambulatorios.

Gréfico 2- Unidades de Saude de Atencdo Primaria que dispensam o0s
esquemas previstos de antirretrovirais

100
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O grafico acima mostra o numero de pacientes ativos no sistema de
controle logistico de medicamentos (SICLOM), pelas 13 unidades de Atencédo
Primaria a Saude da AP 3.1. Nao é permitido fazer uma analise entre elas, devido
0 numero de usuérios cadastrados nas unidades serem diferentes e as

peculiaridades encontradas em cada territorio.
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Tabela 2- Distribuicdo das unidades de saude de Atencdo Primaria pelos
bairros da AP 3.1.que dispensam ARV:

Bairros Unidades
CF Aloysio
Bras de Pina Augusto Novis

CF Nilda Campos Lima

Penha CF Felipe Cardoso

Parada de Lucas CF Joaozinho trinta

Jardim América | CMS Nagib Jorge Farah

CF Maria Sebastiana

llha do CF Assis Valente

Gavemnador CMS Madre Teresa
de Calcuta

Complexo do CF Zilda Arns

Alemao CF Rodrigo Y. Aguilar

Roig
Manguinhos CF Victor Valla
Maré CF Adib Jatene

CF Augusto Boal
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Gréafico 3- Unidades de Saude que possuem ambulatério de infectologia e
dispensam esquema alternativo:

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
0

Policlinica CMSAmerlco Policlinica

José Veloso Newton Alves Germano
Paranhos Cardoso  Sinval Farias
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O gréfico acima mostra 0 ndmero de pacientes ativos no sistema de

controle logistico de medicamentos (SICLOM), das 4 unidades que possuem

ambulatério de infectologia e dispensam esquemas alternativos. N&o é permitido

fazer uma andlise entre elas, porque a relacdo entre a dispensacédo das unidades,

tem relacdo com as vagas de atendimento que s&do ofertadas via sistema de

regulacdo do municipio (SISREG), com exce¢do do CSE Germano Sinval Farias,

que nao oferta vagas ao sistema de regulagéo por questdes referentes a gestédo

da unidade. A capacidade de agenda e atendimentos dessas unidades variam

conforme o numero de infectologistas. Além disso, as vagas sao disponibilizadas

para 0s usuarios que residem no municipio do Rio de Janeiro e ndo somente na

AP 3.1.
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Tabela 3- Dispensadores de esquemas alternativos previstos para o

especialista:

Farias

Unidades Bairro
Policlinica José Paranhos Fontenele Penha
Policlinica Newton Alves Cardoso llha do
Governador
CMS Américo Veloso Ramos
Centro de Saude Escola Germano Sinval Manguinhos
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5 METODOS

5.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, transversal, com objetivos
explicativos. Conforme Gil (2007), este tipo de pesquisa tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais
explicito ou a construir hipéteses, pelas seguintes caracteristicas: levantamento
bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o

problema pesquisado e analise de exemplos que estimulem a compreensao.

5.2POPULACAO E LOCAL DA INVESTIGACAO

O questionario foi aplicado aos médicos e enfermeiros de 13 unidades de
Atencao Priméria da AP 3.1, ap6s o aceite do termo de anuéncia fornecido pelo
coordenador da CAP 3.1 (anexo 1). Sédo elas: CF Rodrigo Roig, CF Aloisio
Augusto Novis, CF Assis Valente, CF Eidimir Thiago de Souza, CF Felipe
Cardoso, CF Heitor dos Prazeres, CF Joaozinho 30, CF Klebel Oliveira Rocha, CF
Valter Felisbino de Souza, CF Wilma Costa, CF Zilda Arns, CMS Iraci Lopes e
CMS Pargue Royal.

5.3PROCEDIMENTOS PARA COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu mediante preenchimento de questionario

(apéndice 1) de forma presencial, por critério de conveniéncia nas unidades. A
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escolha das datas para aplicacdo do questionario ocorreu apds contato com o
gerente da unidade, que informou os dias com maior niamero de profissionais
médicos e enfermeiros presentes. Foi utilizado questionario estruturado, néo
validado, composto por questdes extraidas do instrumento Qualiaids, este
elaborado pelo Ministério da Saude para avaliacdo da qualidade da assisténcia
prestada na atencao basica, e por questdes elaboradas que atendiam os objetivos
da pesquisa. Foram explicados o0s objetivos da pesquisa, todos aceitaram
participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (apéndice 2).

O questionario antes de ser aplicado foi avaliado e submetido a testes com
9 médicos e 2 enfermeiros especialistas em saude da familia, com experiéncia em
atendimentos de pessoas vivendo com HIV na APS, para avaliacdo da
aplicabilidade das perguntas e respostas. Apos ser testado foram reformuladas
algumas perguntas para garantir operatividade, os testes ndo foram incluidos nos
resultados.

As respostas obtidas no questionario foram registradas no Programa Excel

2010, para analise descritiva das respostas e calculo estatistico.
Célculo estatistico:

Tabela 4- Respostas ao questionario

Parametros

N (universo) 246
n (amostra) 128
Nivel de significancia 90%
Margem de erro (bilateral) 5%
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Distribuicdo pelo n (amostra), calculado conforme as categorias profissionais:

Tabela 5- Calculo conforme as categorias profissionais

N n
Médico 109 63
Enfermeiro 119 65

5.4ASPECTOS ETICOS

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (Apéndice 3), atendendo as

recomendacdes da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Pesquisa.

Os participantes foram convidados a participar da investigacao e orientados
sobre os objetivos do estudo, 0 compromisso da divulgacao dos resultados junto a
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.1, Superintendéncia de Atenc&o
Primaria da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro e unidades envolvidas,
considerando-se que os resultados obtidos venham a contribuir com a qualificagao

para assisténcia as pessoas vivendo com HIV na Atencéo Primaria a Saude.
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6 RESULTADOS

O estudo foi realizado em 13 unidades de atencdo primaria, localizadas na
AP 3.1. Foram entrevistados 128 profissionais de saude nas seguintes unidades
de saude: CF Aloysio Augusto Novis, CF Felipe Cardoso, CF Rodrigo Roig, CF
Zilda Arns, CF Heitor dos Prazeres, CF Eidimir Thiago de Souza, CF Assis
Valente, CF Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig, CF Heitor dos Prazeres, CF
Jodozinho 30, CF Klebel de Oliveira Rocha, CF Valter Felisbino de Souza, CMS
Iraci Lopes e CMS Parque Royal. Dessas unidades, seis possuiam o Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e/ou Programa de

Enfermagem de Salde da Familia.

Grafico 4 - Apresenta a distribuicdo dos profissionais entrevistados

conforme categoria profissional.
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O gréfico apresenta que dentre os entrevistados 50,8% eram graduados em

Enfermagem e 49,2% graduados em Medicina.
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Gréfico 5 - Apresenta distribuicdo dos profissionais em relacdo ao tempo de

trabalho na atual equipe de saude da familia.
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40,0% -
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20,0% -

10,0% -
0,0% 0,8%

0,0% -

Menosde 6 de6 malano 2 a4 anos 5a 7 anos 8 a 10 anos Mais de 11
meses anos

Dentre as respostas obtidas, 56,3% dos entrevistados atuam de 6 meses a 1 ano

na atual equipe de saude da familia e 18% menos de 6 meses.

Grafico 6 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados quanto ao numero de
pacientes cadastrados na equipe de saude da familia vivendo com infeccéo
pelo HIV.
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Constata-se que 21,7% dos profissionais responderam ter de 0 a 3 PVHIV
cadastrados na equipe de saude da familia; 42,6% responderam ter de 4 a 7
PVHIV; 20,2% responderam ter de 8 a 11 PVHIV e 15,5% informaram ter 12 ou

mais PVHIV cadastrados na equipe de saude da familia.

Gréafico 7 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados quanto a leitura e

acesso ao guia de referéncia rapida sobre infeccéo pelo HIV e Aids da SMS-

RJ.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 5,4%
0,0% ; _—|
Sim Nao

Observa-se que 94,6% dos profissionais relataram o acesso ao guia de referéncia

rapida e 5,4% dos entrevistados referiram nunca ter acessado o material de apoio

para leitura e consulta rapida.

Grafico 8 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados em relacdo a
pertinéncia da recomendacdo da SMS para que o portador do virus HIV,

assintomatico e dentro dos critérios estabelecidos seja acompanhado na

APS.
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Como apresentado acima, apenas 7% dos profissionais entrevistados ndo acham
pertinente o acompanhamento de PVHIV na APS e 93% avaliam como adequado

gue as PVHIV recebam seus cuidados junto a sua unidade de APS.

Gréafico 9 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados sobre autoavaliacao
em sentirem aptos para o acompanhamento clinico na equipe com

diagnostico de infeccéo pelo HIV.
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Como demonstrado no gréfico acima, 76% dos profissionais entrevistados

consideram-se aptos a realizar o acompanhamento clinico de PVHIV e 24%

responderam nado se sentirem capaz de realizar tal acompanhamento.

Grafico 10 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados em relacdo ao
numero de pessoas vivendo com HIV em acompanhamento na equipe de

saude da familia sem terapia antirretroviral.

65,1%

70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -

20,9%

11,6%

Nenhuma 1 a 3 pessoas 4 a 7 pessoas 8all 12 ou mais N&o sei
pessoas pessoas informar




63

Os resultados apontam que 65,1% dos entrevistados informaram “nenhum
paciente em acompanhamento sem TARV”; 11,6% dos entrevistados
responderam ter de “1 a 3" PVHIV sem TARV e 20,9% dos entrevistados

relataram “ndo saber informar”.

Gréafico 11 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados em relacdo ao
intervalo das consultas para os pacientes que estdo no inicio da terapia

antirretroviral.
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Observa-se que dentre as respostas obtidas, 28,7% dos entrevistados agendam o
retorno dentro de 7 dias para pacientes que iniciaram TARV, 20,9% em 15 dias;

38,8% dos entrevistados em 30 dias e 5,4% em 60 dias.
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Gréafico 12 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados em relacdo a
farmécia para retirada da terapia antirretroviral pelas pessoas vivendo com
HIV.
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Dentre os entrevistados, 65,1% responderam que as pessoas vivendo com HIV
retiram a medicacdo na propria unidade de APS; 34,9% dos entrevistados
responderam que referenciam para outra farmacia da AP 3.1; 6,2% dos
entrevistados responderam que a retirada da terapia antirretroviral ocorre em outra
unidade do municipio do RJ e 0,8% em farmacias de outra unidade do Estado do

Rio de Janeiro.
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Gréfico 13 - Apresenta a distribuicdo dos entrevistados quanto estratégia de

acompanhamento a adesao a TARV.
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Observa-se no gréfico acima que a principal forma de acompanhamento da
adesdo a TARYV por 31,5% dos entrevistados € através do questionamento sobre o
uso correto da medicacao; 20,3% responderam checagem de rotina em todos os
atendimentos as dificuldades do dia a dia para uso da medicacdo e 32,5% dos

entrevistados responderam que ocorre pela realizacdo da carga viral.
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Gréafico 14 - Apresenta distribuicdo da periodicidade respondida pelos

hY

entrevistados em relagdo a coleta de citopatolégico em mulheres vivendo

com HIV na APS.
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Dentre os critérios encontrados, 29,5% dos entrevistados responderam duas
coletas anuais consecutivas, com resultados negativos, repetidos com intervalo de
3 anos; 39,5% responderam coleta de citopatoldgico com periodicidade anual,
14% dos entrevistados responderam a depender do resultado de carga viral/CD4 e

15,5% dos entrevistados responderam nao saber.
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Gréafico 15 - Apresenta a distribuicAo das respostas dos entrevistados

qguanto ao local da realizagdo da Prova Tuberculinica (PT).
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Dentre as respostas obtidas, 17,8% realizam na unidade de APS PV HIV; 75,2%
dos entrevistados encaminham os pacientes para realizarem PT em unidade de
referéncia da AP 3.1; 3,9% dos profissionais desconhecem a necessidade da

realizacdo da PT e 3,1% dos entrevistados desconhecem os locais que realizam a

PT na AP 3.1.

Gréfico 16 - Apresenta a distribuicdo da avaliacdo dos entrevistados quanto
ao funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude, em relacdo ao
servico de remocédo para servigco urgéncia/emergéncia via “vaga zero” para

as pessoas vivendo com HIV.
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Conforme obtidas, 36,4% dos entrevistados avaliaram como bom; 21,7%
avaliaram como regular e 20,9% n&o souberam responder a avaliagdo do servico

de remogéo.

Gréafico 17 - Apresenta a distribuicdo da avaliagdo dos entrevistados quanto
ao funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude, em relacdo a

internacao eletiva para as pessoas vivendo com HIV.
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Conforme avaliacbes obtidas, 36,4% dos entrevistados responderam que nao
sabem responder; 29,5% dos entrevistados avaliaram como regular e 3,1%

avaliaram como 6timo a internacao eletiva para as pessoas vivendo com HIV.
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Gréfico 18 - Apresenta a distribuicdo da avaliacdo dos entrevistados quanto
ao funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude, em relacdo a

disponibilidade de ambulatério de infectologia na AP 3.1.

60,0% -
50,0% -
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

48,1%

Regular
Bom
Otimo
N&o sei
responder

[
2
c
Q
=
=
©
(@]

Conforme avaliacbes obtidas, 48,1% dos entrevistados avaliaram como bom,

24,8% como otimo, e 10, 1% dos entrevistados responderam como “ndo sei

responder”.

Gréafico 19 - Apresenta a distribuicdo da avaliacdo dos entrevistados quanto
ao funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude, em relacdo a

disponibilidade da terapia antirretroviral nas farmacias nas unidades da AP

3.1.
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Conforme avaliagGes obtidas, nenhum entre os entrevistados avaliaram como
deficiente; 51, 2% dos entrevistados avaliaram como bom e 35,7% avaliaram
como 6timo a disponibilidade de TARV nas farméacias das unidades de APS da AP
3.1.

Gréfico 20 - Apresenta a distribuicdo da avaliacdo dos entrevistados quanto
ao funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude, em relacao
atuacao dos profissionais do nucleo de apoio a saude da familia (NASF) nas
unidades da AP 3.1.
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Conforme avaliacdes obtidas, 31% dos entrevistados avaliaram como bom; 24%

dos entrevistados responderam “ndo sei responder’ e 8,5% dos entrevistados

como 6timo.
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Tabela 6- Frequéncia das sugestdes dos profissionais, por categoria-
tematica para qualificacdo da assisténcia das pessoas vivendo com HIV na

Atencao Primaéria.

CATEGORIA-TEMATICA

FREQUENCIA

Capacitagao/treinamentos

41

Cuidado multiprofissional

Informacg&o em Saude

Rede de Atencédo a Salde

Infraestrutura

Indicag&o de infectologista

Formacéo

Pk |D o |~ |

N&o responderam

62
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Tabela 7- Sugestdes dos profissionais, divididos por categorias-tematicas
para qualificacdo da assisténcia aos portadores de HIV na Atencédo Primaria.

CATEGORIA-TEMATICA

RELATO

Informacio em Saide

Linha de cuidado no prontudrio eletr dnico para melhorar a vigléncia.

Aprimorar entre pré e pds a equipe téonica, qualificar metodologas para siglo (acolhimento, coletd) e criar linha de cuidado para
HIV/4ids.

P ara uniformiz agio do atendimerto se faz necessdrio a criagio de uma linha de cuidado a PYHIY

Melhor divulgagio dos flucos de atendimentos e educagio permanente dos profissionas.

Capacitagies acerca do acomp anhamento, exames necessdrios, periodicidade e mostrar epidemiologia

Linha de cuidado para visualiz agdo dos profissionals no prontuario eletronico

Capacitat &o profissional

Curso de dualizagio e informagdo dos flucos que permeiam a assisténciaao portador de HIV faidsna CAP 3.1

Educagio C ontinrada e treinamernt o com base em casos clinicos

Educagio Permanente schre o cuidado integral, que w4 além daterapia antirretr oviral

Cursos e oficinas para esclarecer melhor as dividas dos casos pendiares

Educagio Permanerte e melhor orientagio do infectologsta

Treinamento na APS e melhor acomparhament o conjunt o com o especialista

Termais cursos de qualificagio pra acompanhamerto de usudrios HIV +, princip slmert e no que diz respeito as medicagtes.

Educagio Permanerte e desconstrugo do preconceito em profissioss

Grupos para desmistificar mitos

Educagio contitiiada em forma de oficinas e cap acit agBes de forma regular e realizada por equipe modtiprofissional, além de por
cat egotia

Educagan cortinuada em forma de oficinas e capactt apoes de forma regiar e realizada por equipe multiprofissional, alem de por
cat egotia

CAP redizar educagio cortinuada entre todos os funcionatios da wnidade

M anten;do da recicl profissional em ambiente tedrico-prdtico

Quadlificagtes de médicos e enfermeiros para que possam of nog sentit mas segwos

Cuidado nltiprofissional

Redlizar cap acitagio para todos os profissiona s da equip e téonica a fim de colaborar para sbordagem multidisciplinar do cuidado
dos usudrios portadores de HIV.

P ogsibilidade de solicit agdo de CD4 pelo enfermeiro

HNASF, cursos, cand de comuricagdo proprio para diwidas e compartilhamento de casos (telefone dispondvel)

Apoio do WASF, incentivos de aprendiz ado aos profissionas da ponta, consolidar estraté gas para acio integrada das politicas
assistencias.

Capacitagio daequipe de enfermagem na abordagem multidisciplina do paciente

HASF de forma geral fisioterapia odontologa e principalmente psicologia e ratrigio estd com grandes dificuldades para consegir
integragdo, com devidos encaminhamentos irfernos e acompanhament o adequado aos usudrios. Em relagiio esp ecifica aos usudtios
HIV + niotenho conhecimento mas caso nio exista sugro algum tipo de encaminbhamento esp ecial quando necessdrio.

Renovagio de receita de esquemaZl em 1 pela equipe de enfermeiros capacitados, além da solicitagio de cargawirdl CD4CDE

Infraes trutura

Melhorar o dhastecimento de TARV

Aumentar o manero de farmdcia pararetirada daterapia antirretroviral

Disponibilizar TARY/PEP na unidads poara retirada

Reduzir a burocracia na dispensagio do TARV ena solicitagio de CV e CD4. Resultados de CD4 deveriam chegar impressos na
eoip 6.

Rede de Atengéo a Saide

Ciclo de palestra que demostre a rede assistencial, assim como houve para hansendase e esporotricose

O3z parientes tém receio em realizar acomp anhatment o em unidades prdwimas como aP oliclinica ] osé Paranhos, sugestdo e dar
acesso em outroslocas daAP.

Melhor acesso ainternagdo eletiva, quando necessério.

HNASF, cursos, cand de comuricagdo proprio para diwidas e compartilhamento de casos (telefone dispondvel)

Atualizagio constarte dos fluros preferencidlmente presencial servigos de urgénicia com flitos especificos, matriciam ento com
infectologista, comunicagdo entre portos darede.

Estruturagio da BAS no cuidado 45 pessoas vivendo com HIV/AIDS

iml

M anten;do dar profissional em ambiente tedrico-prdtico

Indicacéo de infectologis ta

P ara melhor aproveitamento do tratamento o paciente deveria ser tratado com infectologsta.

Formagéo

Residéncial édica e de Exfermagem em Saide da Familia, Valoriz acdo dos profissionals com esp ecializ azdo.
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7 DISCUSSAO

O estudo investigou 128 profissionais, sendo 50,8% Enfermeiros. Do total
de participantes 52% possuiam especializacdo em saude da familia, 27,1% dos
meédicos relataram fazer parte do Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade, como preceptores e residentes e 14 % dos enfermeiros do
Programa de Residéncia em Saude da Familia, como preceptores e residentes.

A Portaria que norteia as acdes na Atencdo Basica, n° 2436, publicada em
21 de setembro de 2017, prevé como composi¢ao da equipe de saude da familia,
o médico, preferencialmente da especialidade de medicina de familia e
comunidade e, enfermeiro, preferencialmente especialista em saude da familia. A
SMS-RJ alinhada a necessidade de ter na rede especialista em saude da familia;

fundamenta a especializacdo nos moldes em Programas de Residéncia.

Dentre o periodo de atuacdo dos entrevistados nas equipes de saude de
familia, 56% atuam de 6 meses a 1 ano. Esse periodo de tempo encontrado
permite fazer associagdo com a construcdo da longitudinalidade do cuidado,
porém se apresenta como um periodo insuficiente para constru¢do de vinculo e
cuidado continuo, uma das poténcias da APS, por ser um nivel de atencdo a
saude que cuida dos usuarios ao longo do tempo, e tem a possibilidade em
construir vinculo terapéutico, proporcionando melhores resultados de salde
(STARFIELD, 2002).

O paralelo entre o tempo na atual equipe de saude da familia e as
respostas obtidas na pergunta de quantos pacientes na equipe com diagndéstico de
infeccdo pelo HIV, remete a um dos desafios da saude publica, que é a
permanéncia de cuidado prolongado, descrito como atributo da essencial da APS,
a longitudinalidade para atencdo as condicbes cronicas e atendimento das

necessidades de saude da populacgéo.

Para dar respostas ao aumento das condi¢gbes cronicas também
relacionadas ao aumento da sobrevida da populagdo e associacdo das

comorbidades, os processos de trabalho das equipes devem responder as novas
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necessidades. Conforme as respostas obtidas, 42,6% dos profissionais relataram
ter de 4 a 7 PVHIV na ESF e 20, 2% com 8 a 10 PVHIV na ESF. As acdes e
servicos de saude necessarios para essa populagdo nao resultara em “cura”,
mas em melhores condi¢des de vida, com autonomia dos sujeitos, que receberdo
mais informacfes sobre seus problemas de saude, melhor seguimento de suas

condigdes cronicas e maior qualidade nos cuidados preventivos (OPAS, 2011).

Sobre Tratamento como Prevencdo, do inglés, Treatment as Prevention
(TasP) é a principal forma de salvaguarda da transmissdo do HIV mediante uso
regular de ARV pelas PVHIV, com reducéo significativa da transmissdo do virus
pelas pessoas infectadas em tratamento antirretroviral regular. Essa medida, além
de evitar adoecimentos e aumentar a expectativa de vida, reduz o risco de
transmissdo do HIV (BRASIL, 2017). Com as respostas obtidas, 55% dos
entrevistados relataram nédo ter pacientes com diagnéstico de HIV sem uso da
TARV, porém como informacgdo impactante, 20,9% dos profissionais responderam
como “ndo sei informar”, pode-se atribuir ao periodo insuficiente dos profissionais
trabalhando nas atuais equipes de saude da familia (56% estdo ha menos de 1

ano na equipe).

Como aspecto facilitador para 0 acompanhamento das pessoas vivendo
com HIV na APS e, tendo em vista que dentre os entrevistados, 94,6% afirmaram
ter lido e tido acesso ao material, podemos citar o Guia Ré&pido, elaborado e
publicado pela SMS, por meio impresso e on-line, com objetivo de leitura e
consulta rapida com orientagdes sobre as rotinas do atendimento, anamnese,
histéria da saude atual e passada, tratamentos, interacbes medicamentosas,
infecgcbes oportunistas, entre outros. Contudo, 0 mesmo ndo contempla todas as
necessidades dos profissionais, ja que 24% referiram ndo se sentirem aptos para
o acompanhamento clinico. Além disso, 7% dos entrevistados nao acham
pertinentes a recomendacdo da SMS-RJ para que o portador do HIV,
assintomatico e dentro dos critérios estabelecidos seja acompanhado na APS.

Infere-se, portanto, que a falta de segurangca clinica para o

7

acompanhamento é um fator dificultador que compromete a qualidade da
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assisténcia prestada e a vigilancia em saude, que também é atribuicdo do médico

e enfermeiro da equipe de saude da familia.

O Ministério da Saude orienta, no Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT, 2017) os intervalos recomendados das consultas em relacéo
ao uso da terapia antirretroviral, o retorno deve ocorrer entre 7 e 15 dias para
avaliacdo de eventos adversos e dificuldades relacionadas & adesdo. Nas
respostas obtidas o intervalo das consultas para os pacientes que estdo no inicio
da TARV, se deu de forma heterogénea. Dentre o periodo recomendado de 7 a 15
dias: 28,7% dos entrevistados informaram retorno em 7 dias e 20,9% em 15 dias,
porém a predominancia foi de 38.8% com 30 dias de intervalo. A predominancia
foi no periodo recomendado 49,8% até 15 dias, mas um % alto com intervalo de
30 dias.

E incontestavel em estudos ja realizados que o avanco da TARV e a
garantia do acesso aos medicamentos necessarios foram marcantes para a
reducdo da morbi-mortalidade da populacao infectada pelo virus HIV, impactando
positivamente na saude da populacdo, principalmente quando relacionado a
populacao vulneravel (UNAIDS, 2015).

Algumas unidades da AP 3.1 sao dispensadoras dos esquemas previstos
para a APS, conhecido como “3 em 1” (Lamivudina, Tenofovir e Efavirenz) e do
esquema atual (Lamivudina, Tenofovir e Dolutegravir). Foi respondido pelos
meédicos e enfermeiros que 65.1% dos pacientes retiram a medicacdo na unidade
de atencao primaria de referéncia, e isso traduz um resultado relevante, ja que o
esquema previsto para a APS e organizacao da dispensacéo pelas farmacias teve
inicio em 2015. As unidades que nédo sao dispensadoras possuem farmacias como
referéncia, 34.9% dos usuérios recolhnem em outra unidade da APS da AP 3.1 e

6,2% em outra unidade de saude do municipio do RJ.

No rastreio de cancer do colo do utero, o Instituto Nacional do Céncer
(INCA) trata na 22 edigcéo revisada das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Céancer do Colo do Utero (2016), mulheres imunocomprometidas (CD4 abaixo
de 200 células/mm3) possuirem maior chance de neoplasia intraepitelial cervical e
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lesGes precursoras. E mulheres imunocompetentes, tratadas adequadamente com
TARV, apresentam histéria natural semelhante as mulheres néo infectadas.
Porém, conforme o guia rapido de referéncia da SMS-RJ, a orientacdo € de que a
coleta de citopatologico pela ESF devera ser realizada anualmente. Compreende-

se que tal orientacéo objetiva aumentar cobertura nessa populacéao.

Os resultados obtidos se apresentaram da seguinte forma: 29,5%
responderam que a coleta se da na mesma periodicidade das mulheres néo
infectadas; 39,5% responderam que a coleta no periodo recomendado pela SMS-
RJ, ou seja, anualmente; e 14% responderam que a coleta dependia do resultado
de exame de CV e CD4. Além desses, 15.5% informaram n&o saber a
periodicidade da coleta na APS. O INCA (2016) reforca que paises com cobertura
superior a 50% do exame citopatoldgico apresentam taxas inferiores a trés mortes
por 100 mil mulheres por ano e, para aqueles com cobertura superior a 70%, essa

taxa é igual ou menor a duas mortes por 100 mil mulheres por ano.

Em relacdo a adesdo medicamentosa, considera-se como suficiente a
tomada de medicamentos com uma frequéncia de pelo menos 80%, para alcancar
a supressao viral e sua manutencdo (BRASIL, 2017). Em um estudo com busca
bibliografica sobre adesdo e métodos utilizados para afericdo da adeséo, foram
apresentadas medidas indiretas e medidas diretas (POLEJACK; SEIDL, 2010).
Entre as medidas indiretas, pode-se incluir o autorrelato, o monitoramento
eletrbnico de medicamentos, a contagem de comprimidos e os registros referentes
a retirada de medicamentos da farmacia. As medidas diretas incluem, por
exemplo, a deteccdo dos medicamentos antirretrovirais ou de seus
metabolizadores no sangue. O autorrelato tem sido o método mais utilizado para
monitorar e obter informagOes sobre a adeséo, tanto em pesquisas quanto na
atencao cotidiana em saude. Dentre os entrevistados, 32,5% retratam a adesdo
pelo acompanhamento da CV e 31,5% questionando sobre o uso correto dos
ARV, o0 que demonstra que possibilidades diferentes podem ser utilizadas para

acompanhar adesdo a TARV.
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Estima-se que, no mundo, morreram 1,5 milhdo de pessoas por
tuberculose (TB), sendo que 400 mil (26.66%) eram PVHIV, e aproximadamente
um terco da populacdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis,
ou seja, com a infeccéo latente da tuberculose (ILTB). Isso, todavia, ndo significa
gue todos adoecerdo com a forma ativa, mas que constituem reservatérios do
bacilo que podem ser reativados sob condi¢des de resposta imunolégica deficiente
(ROCKWOOD, 2015). A Prova Tuberculinica (PT), teste auxiliar para diagnostico
da infeccdo latente da tuberculose, constitui um marcador de risco para o0
desenvolvimento de TB ativa, preconizado pelo MS para realizacdo em todas as
pessoas vivendo com HIV e que sejam assintomaticas para tuberculose (PORTO
ALEGRE, 2016).

Foi observado que dentre os entrevistados 75,2% afirmaram que o0s
pacientes realizam PT em unidade de referéncia da AP 3.1 e, somente 17,8% na
propria unidade de saude, esse cenario se deve a uma estratégia municipal de
centralizar o insumo que est4d escasso, em unidades consideradas como

“referéncia territorial” para o procedimento.

A APS esta posicionada como um dos elementos da estrutura operacional
de uma rede de atencdo a saude: centro comunicador e coordenador do cuidado.
Partindo do centro, ela tem a responsabilidade de fazer a ponte entre os diferentes
niveis e pontos de atencdo, assim como integrar ao processo 0S sistemas
logisticos e de apoio, garantindo, assim, a integralidade da atencédo aos usuarios
do sistema de saude; e como coordenadora do cuidado indica a capacidade de
garantir a continuidade da atencédo, por meio da equipe de saude, com o
reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e se articula

com a funcéo de centro de comunicacéo das RAS (CONASS, 2015).

As RAS tém como objetivo promover a integracdo de acles e servicos de
saude para prover uma atencao a saude de forma continua, integral, de qualidade,
responsavel, humanizada, com vistas a consolidacéo dos principios e diretrizes do
SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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A estrutura operacional das RAS compde-se de cinco componentes: 0
centro de comunicagdo, a APS; os pontos de atencdo a saude secundarios e
terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico,
sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de teleassisténcia e sistemas de
informacdo em saulde; os sistemas logisticos (registro eletrbnico em saude,
sistemas de acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em saude); e o

sistema de governanca da RAS (CONASS, 2015).

Dentre as respostas obtidas, em relagcdo ao funcionamento da rede de
urgéncia e emergéncia na assisténcia as PVHIV, 36,4% dos entrevistados
avaliaram como bom o funcionamento do “vaga zero” no cuidado aos portadores
de HIV. Transferéncia denominada vaga zero, trata-se de uma estratégia utilizada
no municipio do RJ, que apds acionamento da central de regulacdo, ha disparo de
uma ambulancia no mesmo dia para transferéncia do usuario que se encontra com
quadro de urgéncia/emergéncia clinica necessitando de outro ponto de atencao a
saude.

As internacdes eletivas para continuidade da atencdo a saude do portador
de HIV, ainda se apresentam como um desafio no municipio do RJ, devido a
poucas vagas em hospitais com perfil para o tipo de atendimento necessério. A
distribuicdo das avaliagbes pelos participantes deu-se de forma heterogénea,
29,5% dos entrevistados avaliaram com regular, 17,1% avaliaram como bom e
20,9% ndo souberam responder, portanto, infere-se que esses profissionais néao

vivenciaram a necessidade de internar de forma eletiva os pacientes.

A disponibilidade de ambulatorio de infectologia foi avaliada como bom por
48,1% dos profissionais entrevistados. A AP 3.1 possui quatro ambulatérios de
infectologia, estando trés sob gestdo da esfera municipal e, possuem oferta de
vagas, prioritariamente, disponibilizada via sistema de regulagdo do municipio
(SISREG), com objetivo de garantir universalidade, transparéncia dos servigos

ofertados e ser um instrumento de gestéo.

A avaliagdo dos profissionais sobre a disponibilidade da TARV, obteve

51,2% como bom e nenhum profissional avaliou como deficiente, estando em
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conformidade com a Declaracéo Politica sobre HIV e AIDS, na assembleia geral

das Nagobes Unidas, realizada em 2016, na cidade de Nova York sobre “Acelerar a

Resposta para lutar contra o HIV e acabar com a epidemia de AIDS até 2030”:
Enfatizamos a importancia continuada, sobretudo tendo em conta
as Orientacbes da Organizacdo Mundial da Saude de 2015
recomendando que a terapia antirretroviral seja iniciada para todas
as pessoas que vivem com o HIV, qualquer que seja a contagem
de células CD4, de adotar uma abordagem mais integrada e
sistémica para tratar o acesso das pessoas a servicos de saude
com qualidade, centrado nas pessoas, de uma forma mais

holistica, no contexto da promocao do direito ao gozo do mais alto
nivel possivel de salde e bem-estar fisico e mental.

Conforme Costa et al (2014), com objetivo de ofertar integralidade da
atencdo em saude, a equipe NASF possibilita eficiéncia e eficacia dos servicos
através de profissionais de diferentes areas atuando conjuntamente. Constatado
pelo Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), observa-se que a
disponibilidade de profissionais que compdem o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, vinculadas as equipes de SF da AP 3.1, apresenta-se aquém do que esta
preconizado pelo Ministério da Saude, conforme portaria n°® 3.124 de 28/12/12.
Dentre as avaliagOes feitas pelos profissionais, houve variagdes nas respostas
obtidas, 14,7% responderam que avaliaram como deficiente e 31% avaliaram
como bom e 24,1% nédo sabem responder. Essa discordancia pode ser atribuida
aos profissionais lotados em unidades que nao possuem NASF vinculados,
representando 50,4% dos profissionais. Além, de uma configuracdo de
organizacdo em que o numero de equipes NASFs séo insuficientes para o nimero
de equipes de saude da familia, ocasionando perda de resolutividade do trabalho

de ambas as equipes.
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8 CONCLUSAO

No decorrer das décadas desde o inicio da epidemia até os dias atuais,
diversos estudos biomédicos realizados em varios paises garantiram
conhecimento das modificacdes e implicacdes biologicas causadas pela infeccéo,
assim como viabilizaram avango nas tecnologias de diagnéstico e tratamento,
além do empoderamento das pessoas vivendo com HIV, o que também garante

melhores resultados na saude.

A APS no municipio do Rio de Janeiro tem necessidade de celeridade na
sua consolidacédo, para que efetivamente seja a porta de entrada no atendimento
de PVHIV e assim seja garantido o acompanhamento de salde previsto, e

coordenando o cuidado desses grupo de pacientes especificamente.

Conclui-se que os fatores facilitadores para o acompanhamento das PVHIV
na APS, como sentir-se apto, ter acesso ao guia rapido para sanar duvidas, ter
disponibilidade de ambulatério de infectologista, atuar em unidades que
dispensam TARV, sao fatores que proporcionam melhores resultados, com
menores possibilidades de adoecimento desses usuarios, porém nao configuram-

se como suficientes.

Verifica-se que os fatores dificultadores tém um grande impacto negativo na
garantia desse cuidado. O tempo de atuacédo insuficiente na estratégia saude da
familia dificulta a longitudinalidade e coordenacédo do cuidado, que sdo essenciais
para a manutencdo da saude das PVHIV, associado em nao achar pertinente o
acompanhamento clinico na APS, o ndo cumprimento das recomendacfes

assistenciais conforme a SMS-RJ e MS, entre outros fatores.

Existe um desafio e um longo percurso indispensavel para garantir acesso,
integralidade e efetividade na assisténcia prestada pelo médico e enfermeiro da
estratégia saude da familia as pessoas vivendo com HIV, com apropriacdo das
necessidades especificas de saude dessa populagdo, e na rotina de
acompanhamento na APS, que poderdo ser qualificadas a partir de capacitacdes

frequentes dos profissionais, atencdo multiprofissional, disponibilidade de apoio
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matricial de infectologista e melhorias nos servicos que compdem a Rede de

Atencéo a Saude.

9 LIMITACAO DO ESTUDO

No meado do ano de 2017, iniciou periodo de crise orgamentaria na SMS-
RJ, esta instabilidade ocasionou atrasos nos repasses financeiros da prefeitura do
Rio de Janeiro as OrganizacGes Sociais de Saude, entidades que administram as
unidades de atencédo primaria, desencadeando greves de diversas categorias. No
periodo de greve, houve inumeras solicitacdes de desligamento na AP 3.1,
principalmente por parte da categoria médica, o que prejudicou a fase coleta de

dados.

10 PRODUTO FINAL DO MESTRADO PROFISSIONAL EM INFECCAO HIV/AIDS
E HEPATITES VIRAIS

O produto final da pesquisa visa também contribuir como apoio institucional,
a partir da criacdo de um material digital que estd publicizado no portal da
Coordenadoria de Atencdo Primaria da AP 3.1, para consulta pelos profissionais
das equipes de saude da familia. Neste esta disponivel as principais orientacdes
técnicas do Ministério da Saude e Secretaria Municipal de Saude, com as
referéncias dos servicos dentro da propria AP para facilitar a operacionalizacéo do
cuidado, por ex. fluxos de encaminhamento para as unidades que realizam prova
tuberculinica, e para o ambulatério de infectologia, listagem das unidades
dispensadoras de TARV, formularios de encaminhamento ao Centro de
Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (CRIE), formulario de TARV, formulario
de solicitacdo de CD4/CD8 e de CV, e orientagbes sobre regulacdo de pacientes

gestantes, consultas ambulatoriais, internacdes, entre outras.

Link: www.smscap31.com.br
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12 ANEXO

CARTA DE ANUENCIA

A Coordemadoria de Atencho Primdris da Aren de Plancjamente 3.1 da Seorctaria
e Sariide Municipal de Satde do Rio de Janeino (SMS-RI) declam aposo a0 estude intitulado:
Aghes dis Equipes de Sadde da Familia ao pertador de HIVIAbds na Atengdo Primiria,
Ares de Planejamento 3.0, Rio de Janeiro, Brasil, sob-responsshilidade da mestranda
Raguel de Mores Barbosa Capeio. Programa de Pos-gradusgdo em infeegho HIV Akl ¢
Hepatites Virais da Universidade Federal do Fstado do Rio de Janeine - UNIRIO,

Ciemte dos objetivos, dos procedimentos metodoldgicos ¢ de sua responsabilidade comao
pesquisador da referidn  instimiglo  proponente.  concedemos a anuéncia para o s
desenvolvimento,

Fsta carta de amuénein estd condicionada ae cumprimense das delerminagtes dlseas da
Raselusio n*366/201 2 CNSCONEP ¢ o referido relsto sonsente poderd ser divalgado en revistas ¢
eventos clentificos mediante sua aprovacho documenial pelo Comité de Etica em Pesquisa da
SRS ). Mo caso do ndo cumprimenio, ha liberdade de retirar estn anséncia o gqualquer momenio
s imcormer em penalizacho algisma

R de Janeiro, 05002017,

5

Midico de Familia e Comunidade
Cooedenador Geral
SIVUBPANCAPL ]

Mhadr.: BO/TES. 2063
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13 APENDICES

13.1 APENDICE 1: QUESTIONARIO DA PESQUISA

N\
il

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO = UNIRIO

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM INFECCAO HIV/AIDS

Questionério da Pesquisa

1 - Unidade de Saude de Atencao Primaria da AP 3.1:

2 —Nome da equipe de saude da familia:

3 — Categoria Profissional:

4 - Possui especializagcdo em Estratégia Saude da Familia?

() Sim ( ) Nao

5 — Quanto tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia?
( ) menos de 6 meses ( ) de 6 meses alano
( )de 2a4anos ( )de5a7anos

( ) de 8 a 10 anos ( ) mais de 11 anos

88
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6 - Quanto tempo na atual equipe de saude da familia?

( ) menos de 6 meses ( ) de 6 meses alano
( )de 2 a4 anos ( )de5a7anos
( ) de 8 a 10 anos ( ) mais de 11 anos

7 — Pertence ao Programa de Residéncia de Medicina de Familia e

Comunidade?

()Sim ( ) Nao

8 - Pertence ao Programa de Residéncia de Enfermagem em Saude da

Familia?

() Sim ( ) Nao

9 - Quantos pacientes na equipe com diagndéstico de infeccéo pelo HIV?

( ) Nenhum ( ) 1 a3 portadores
( ) 4 a7 portadores () 8 all portadores

( ) 12 ou mais

10 - Vocé leu e tem acesso ao guia de referéncia rapida sobre infeccdo pelo

HIV e AIDS da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro?

()Sim ( ) Nao
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11 - Como avalia a recomendacdo da Secretaria Municipal de Saude do RJ
para que o portador do virus HIV, assintomético e dentro dos critérios
estabelecidos seja acompanhado na APS?

() Pertinente ( ) Nao acho pertinente

12 -Vocé se sente apto (a) para acompanhar clinicamente pacientes estaveis
portadores do virus HIV na APS?

() Sim ( ) Nao

13 - Quantos portadores de HIV, que estdo sob seus cuidados, fazem uso da
TARV "3 em 1" (Tenofovir, Lamivudina e Efavirenz)?

( ) Nenhum ( ) 1 a3 portadores ( )4 a7 portadores

( ) 8 a1l portadores ( ) 12 ou mais ( ) néo sei informar

14 - Quantos portadores de HIV estdo sob seus cuidados fazendo uso do

esquema atual (Tenofovir, Lamivudina e Dolutegravir)?

( ) Nenhum ( ) 1 a3 portadores ( )4 a7 portadores

( ) 8 all portadores ( )12 ou mais ( ) néo sei informar

15 - Quantos portadores de HIV estdo sob seus cuidados fazendo uso de

outraterapia antirretroviral?

( ) Nenhum ( ) 1 a3 portadores ( ) 4 a7 portadores

( ) 8 all portadores ( )12 ou mais ( ) néo sei informar
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16 - Quantos portadores de HIV estdo em acompanhamento atualmente na
equipe de saude da familia sem terapia antirretroviral?
( ) Nenhum ( )1 a 3 portadores ( )4 a7 portadores

( ) 8 all portadores ( )12 ou mais ( ) néo sei informar

17 - No primeiro atendimento ao portador de HIV/AIDS na APS vocé solicita
exames de carga viral, CD 4, sorologia para hepatites B, C e sifilis?

() Sim
( ) Nao, encaminho o paciente para realizar exames em unidade de referéncia
( ) Ainda desconheco a relagdo dos exames necessarios

( ) N&o possuo paciente com diagndéstico de infec¢éo HIV

18 - Em relacdo a coleta dos exames mencionados na questao anterior:
( ) Coleta todos os exames na unidade

( ) Coleta parte dos exames na unidade, os demais sdo coletados em outra

unidade de saude
( ) Encaminha todos os pacientes para coleta em unidade de referéncia

( ) N&o possuo paciente com diagndéstico de infeccéo pelo HIV

19 - Qual é o intervalo das consultas para os pacientes que estdo no inicio

da terapia antirretroviral?

()7 dias () 15 dias

() 30 dias ( ) 60 dias

( ) N&o possuo paciente com diagnoéstico de infecgéo pelo HIV

20 - Em qual farmécia os portadores de HIV retiram a terapia antirretroviral?

(podendo haver mais de 1 opcéao)
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( ) Na unidade de atencéo primaria do paciente

( ) Em outra unidade da APS da AP 3.1

( ) Em outra unidade do municipio do RJ

( ) Em outra unidade do estado do RJ

( ) Nao possuo paciente com diagnostico de infeccdo pelo HIV

21 — A adesdo ao tratamento antirretroviral de um paciente com HIV é
avaliada predominantemente por meio de: (podendo ter mais de 1 op¢éao)

( ) Questionando sobre 0 uso correto dos antirretrovirais

( ) Checagem de rotina em todos os atendimentos sobre dificuldades do dia a dia

em tomar a medicagao
( ) Contagem dos medicamentos que sobraram
( ) Acompanhamento pelo exame de Carga Viral

() Monitoramento da retirada da TARV por meio do SICLOM ou outras formas de

controle da farmacia
( ) N&o possuo paciente com diagnéstico de infeccéo pelo HIV

22 - Em relacéo a coleta de citopatolégico em mulheres portadoras do HIV,

com qual periodicidade é realizada a coleta na APS?

( ) Duas coletas anuais consecutivas, com resultados negativos, repetir com

intervalo de trés anos

( ) Depende do resultado de exames de carga viral e CD4

( ) Anual

( ) Nao sei

( ) Nao possuo paciente com diagnostico de infeccao pelo HIV

23 - Em relagéo arealizacdo do Prova Tuberculinica (PPD)?

( ) Realiza na unidade de aten¢&o primaria do paciente
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( ) Realiza em unidade de referéncia da AP 3.1

( ) Desconheco unidades que realizem a prova tuberculinica (PPD)
( ) N&o possuo paciente com diagndéstico de infecgéo pelo HIV

24 - Em relacédo a aplicacao das vacinas recomendadas?

( ) Portador de HIV recebe somente as disponiveis na APS

() Portador de HIV recebe as vacinas disponiveis na APS, e encaminhado ao
CRIE quando indicado

( ) Ainda ndo encaminhei porque ndo tenho paciente com diagndstico de infeccao
pelo HIV

( ) Desconheco as vacinas recomendadas para o portador de HIV

25 - Como avalia o funcionamento dos pontos da Rede de Atencado a Saude
(RAS) no cuidado aos portadores de HIV, em relacdo a remocao para servigo

de urgéncia/emergéncia via "vaga zero"?
( ) Otimo ( ) Bom
( ) Regular ( ) Deficiente

( ) Nao sei responder

26 - Como avalia o funcionamento dos pontos da Rede de Atencédo a Saude

(RAS) no cuidado aos portadores de HIV, em relagéo a internacéo eletiva?
( ) Otimo ( ) Bom
( ) Regular ( ) Deficiente

( ) N&o sei responder
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27 - Como avalia o funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) no cuidado aos portadores de HIV, em relacdo a disponibilidade de
ambulatdrio de infectologia na AP 3.17?

( ) Otimo ( ) Bom
( ) Regular ( ) Deficiente

( ) Nao sei responder

28 - Como avalia o funcionamento da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no
cuidado aos portadores de HIV, em relacdo a disponibilidade da terapia

antirretroviral?

( ) Otimo ( ) Bom
( ) Regular ( ) Deficiente

( ) Nao sei responder

29 - Como avalia o funcionamento da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no
cuidado aos portadores de HIV, em relagcdo a atuacao multiprofissional ou
atuacao dos profissionais do nucleo de apoio a saude da familia (NASF)?

( ) Otimo ( ) Bom
( ) Regular ( ) Deficiente

( ) Nao sei responder

30 - Quantas gestantes com diagndstico de HIV sob o seu cuidado foram

encaminhadas para o Pré-natal especializado nos ultimos 2 anos?

( ) Nenhuma ( ) 1 a3 pacientes

( ) 4 a 6 pacientes ( ) 7 a9 pacientes
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31 - Quantos pacientes nos ultimos 2 anos com diagnostico de HIV foram

encaminhados para atencdo secundéria ou terciaria?
( ) Nenhuma ( )1 a3 pacientes

( ) 4 a 6 pacientes () 7 a9 pacientes

32 - Vocé tem sugestdes para qualificagcdo da assisténcia aos portadores de
HIV na Atenc&o Primaria?
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13.2 APENDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM INFECCAO HIV / AIDS
E HEPATITES VIRAIS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé foi selecionado (a) e estd sendo convidado (a) para participar da
pesquisa intitulada: A¢des das Equipes de Saude da Familia ao portador de HIV
na Atencdo Primaria, Area de Planejamento 3.1, Rio de Janeiro, Brasil,
dissertacdo de mestrado do curso de poés-graduacdo infeccdo HIV/AIDS e
Hepatites Virais da UNIRIO, desenvolvida pela enfermeira Raquel de Moraes
Barbosa Caprio e orientada pela professora Fabiana Barbosa Assumpcédo de
Souza. A pesquisa tem como objetivo geral: Analisar as rotinas do
acompanhamento prestados as pessoas vivendo com HIV, e objetivos especificos
sdo: a) Descrever avaliagdo dos médicos em enfermeiros das equipes de saude
da familia em relacdo ao funcionamento da Rede de Atencdo & Saude;b)
identificar aspectos facilitadores e dificultadores para o acompanhamento do
portador de HIV pela equipe de saude da familia.A justificativa para realizacao
da pesquisa € buscarmos conhecer a assisténcia prestada pelos médicos e
enfermeiros das equipes de saude da familia ao portador de HIV, na AP 3.1,

Rio de Janeiro.

Gostaria de contar com sua colaboracdo e sua disponibilidade de tempo
para responder ao questionario da pesquisa. O risco da pesquisa € ocasionar
algum nivel de constrangimento ao profissional entrevistado, e entendimento
equivocado de que esta sendo submetido a uma avaliagdo de desempenho
profissional. Mas € garantido que ndo havera qualquer sancdo ou punicao

trabalhista. Suas respostas serao tratadas de forma anénima e confidencial, isto
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€, nao sera divulgado o seu nome ou qualquer dado sobre vocé em qualquer fase
do estudo. A sua participacdo na pesquisa é voluntaria, isto €, a qualquer
momento vocé pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de

participar e retirar seu consentimento.

No final da entrevista, a identificacdo do seu questionario sera feita por um
codigo formado pela letra E de entrevista e o numero de sua entrevista,
adicionado a inicial da unidade de saude, preservando o seu anonimato em todas
as fases da pesquisa. Os resultados serdo divulgados apenas em meio cientifico.
Os questionarios respondidos ficardo de posse e sob a guarda do pesquisador,
serdo arquivados no domicilio do pesquisador por um periodo de cinco (05) anos,

apos esse periodo serao incinerados.

Vocé nédo terd nenhum custo, vantagem ou desvantagem em relacdo a
sua atuacao profissional ou qualquer compensacao financeira por sua
participacdo. O beneficio relacionado a sua participagdo ser4 de aumentar o
conhecimento cientifico para a area de Atencdo Primaria a Saude, no que diz
respeito a assisténcia prestada pelos médicos e enfermeiros das equipes de

saude da familia ao portador de HIV/Aids, na AP 3.1, Rio de Janeiro.

Raquel de Moraes Barbosa Caprio.

Assinatura:

Tel: 3868-3770. e-mail: raquelbarbosacaprio@gmail.com

Data e Local: Rio de Janeiro, de de 2017.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide do RJ
End: Rua Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja

Cinelandia. RJ Tel: 2215 - 1485


mailto:raquelbarbosacaprio@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CCBS - MESTRADO PROFISSIONAL — PPGHIV/HV

Eu, (nome do participante), fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa “A¢des das Equipes de Saude da Familia
ao portador de HIV na Atencdo Primaria, Area de Planejamento 3.1,” de maneira
clara e detalhada. Recebi informacao a respeito do método que serd utilizado. Sei
gue em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisdo se assim eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber
resposta a qualquer duavida acerca dos procedimentos, da garantia de que nao
serei identificado quando houver divulgac&o dos resultados, e que as informacdes
obtidas seréo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto

de pesquisa.

Declaro estar ciente do teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer

momento, sem sofrer qualquer tipo de puni¢cdo ou constrangimento.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Rio de Janeiro, de de 2018.

Nome da pesquisadora: Raquel de Moraes Barbosa Caprio.
Telefone: 3868-3770. e-mail: raquelbarbosacaprio@gmail.com

Assinatura

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro

Rua Evaristo da Veiga, 16, sobreloja — Cinelandia, Rio de Janeiro. Tel: 2215 -
1485.


mailto:raquelbarbosacaprio@gmail.com

13.3 APENDICE 3: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - ‘GRErart o
SMS/RJ

© PARECERCONSUBSTANCADODOCEP
DADDE DO PROJETO DE PESOUISA

Titule da Pesquisa: Acdes das equipes de salde da famiia da drea de plansjamenta 3.1, a0 portador da

HiWiAds
Pesquisador: RACQLUEL DE MORAES BARBOSH CAPRIO
Area Tematica:
Versao: 3

CAAE: BISTA517.4 00005279
Instituighe Proponente: Subsacretana de AMengBo Primasia. Vigilnsas & Prorogio da Saida
Patrocinador Principal; Financiamanta Préprio

DaD0Os DO PARECER

Nimero do Parecer: 2 033,676

Apreseniagio do Projoto:
Tralg-se de vm projeto de pesquisa intitulado AGtes das eguipes de sadde da familia da drea de
plarsjaments 3.1, ao portador de HVIAIGS, que sard desenvelvido pala pesquisadora responsdveRASUEL
DE MORAES BARBOSA CAPRID.

Dbjetivo da Pesguisa:

Oibjetivo Primaricc

-Irvesligar & assisténcia prestada 88 pessoas vivendo com HIVIAids pelo médico e erdermaine da equipe de
salice da tamilia, na AP 3.1, Rio de Janeiro, Brasil,

Ohjative Secunddmo:
-ldentificar aspacies facilifedonas & dificulladares para o acompanhamano do pertador de HIViAids pela

Equipe de Salde da Famila @ Descrever as pralicas de cuidado da eguipe de sadde da familia voltadss aos
pariadores de MV Aids,
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:
Riscos: -
-Risco de constrangimento do profissional e equivacada percepglo de avaliag
Ao de desampenho profissional.
Benefloos:
-Pesquisa que visa avaliar e aprimorar o cudado do meédico @ anfs 0 da equipe de salde da familia so

portador de HIV/aids, na drea de planejamento 3.1, Rio de Janero.

Comemérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A colela de dados serd realizada madianie questiondno estruturado que sera aplicado da farma pe ial &
10dos 05 MAGCOS @ anfermekos gue aluam nas equipes de saGde da familia ca AP 3.1.Com 204 equipes de
saude da famda, distribuidas em 34 Unidades de Alencdo Priméaria, entre Clinicas da Familia ¢ Centro
Municipals de Saide, abrangendo 0s bairros de Mangunhos, Bonsucesso, Ramos, Olaria, Penha, Penha
Curcular, Bras de Pina, Vigario Geral, Cordovil, Parads de Lucas, Jardim América, bairros da llha do
Governador, Complexa da Mare e Complexo do Alemao,

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados todos 05 Termos de apresentacdo obrigatdna

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pasquisa encontra-se aprovada, serd desenvolvida na AP 3.1.Com 204 equipes de salde da famila,
distribuldas em 34 Unidades de Atenglo Priména, antre Clinicas da Familia & Cenlro Municipais de Salde,
abrangendo os bairras de Manguinhos, Bonsucesso, Ramas, Olara, Penha, Penha Circular, Bras de Pina,
Vigdrio Geral, Cordovil, Parada de Lucas, Jardim América, bairas da Bha do Governador, Complaxo da
Maré ¢ Complexo do Alemia,

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisador(a).
A que o pesquisacor deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocols aprovado,
excelo gquando perceber risco ou dano ndo previsto a0 sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da p a que requeiram agido
SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE JANEIRO - GREraA -
SMS/RJ
Conbnuscho do Pamoer: 2031676
Outros Declaracao_custos. pdf 200312017 | CAPRIO Acailn
12:08:25
Quiros -+ | Curriculo_Raquel_Barbosza_pdf 2000312017 |RAQUEL DE . Aceilo
12:05:58 |MORAES BARBOSA

Outros Questionario_pesquisa.docx 20/03/2017 |RAQUEL DE Acaito
120508 |MORAES BARBOSA
CAPRIO

Orgamenta Orcamento.docs

Declaragdo de carta_orentador,|pg
Pesquisadores

Frojelo Detalhado | | Projeto_HIV. docx
Brochura
Linyastigador
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclagio da CONEP:
MNaa
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13.4 APENDICE 4: ORCAMENTO

As despesas relacionadas a pesquisa serdo custeadas pela pesquisadora.

Previsdo dos gastos:

Folha A4 - 1248 folhas R$ 66,00
Cartucho de tinta para impresséao, R$ 61,80
marca HP.

Xerox do TCLE e questionarios R$ 62,50
Caneta esferogréfica cor azul ou R$ 34,10
preta, marca BIC.

Média de gasto com transporte R$ 258,40

publico.

Descri¢do: Passagem em média
3.80, ida e volta para as unidades de

salde.

Total: R$ 482, 80
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