UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

LIVIA MARIA LOPES

Internaces por HIV: analise dos fatores associados no municipio de Ribeirdo Preto -
SP

Ribeirdo Preto

2016



LIVIA MARIA LOPES

Internacbes por HIV: analise dos fatores associados no municipio de Ribeirdo Preto -
SP

Tese apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo Enfermagem em Saude
Publica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - Universidade de Sao
Paulo para obtencdo do titulo de Doutor
em Ciéncias

Area de Concentracdo: Enfermagem em
Saude Publica

Linha de Pesquisa: Praticas, Saberes e
Politicas de Saude

Orientadora: Profa. Dra. Aline Aparecida
Monroe

Ribeirdo Preto

2016



Autorizo a reproducéo e divulgacdo total ou parcial deste trabalho, por
gualquer meio convencional ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa,

desde que citada a fonte.

Lopes, Livia Maria
InternacBes por HIV: analise dos fatores associados no municipio de Ribeirdo Preto — SP /
Livia Maria Lopes; orientador Aline Aparecida Monroe. Ribeirdo Preto, 2016.

p.128 p. :il.

Tese (Doutorado) -- Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP. Area de concentragio:

Enfermagem Saude Publica, 2016.

1. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. 2. Hospitalizagdo. 3.Saude Publica.




LOPES, L.M. Interna¢des por HIV: analise dos fatores associados no municipio
de Ribeirdo Preto — SP. Tese apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo

Preto da Universidade de Sao Paulo para obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Aprovado em:

Banca examinadora

Prof. Dr.

Instituicdo Assinatura:

Prof. Dr.

Instituicdo Assinatura:

Prof. Dr.

Instituicao Assinatura:

Prof. Dr.

Instituicéo Assinatura:




DEDICATORIA

A todas as pessons que vivem com HIV, quepor melo do adoecimento nos fez
refletivsobve as veals condligdes de vida e wecessioade de politicaspiblicas parn
mintmizar as dificuloades e sofrimento desses cldaolfios.

A0S meus amados e queridos pats, pelo intensolncentivo, conflanga e amor

PAVA ouUe eu conseguisse superar os desafios e Limitagdes, proporcionando-me
cresclmento e mmadurecimento

ABeatriz Estuque Seatolin, wossa BLa, inmemoriampor sev nwossn nsplraghio

em viver a vida lntensamente. Saudades gue fiea.



AGRADECIMENTOS ESPECIALIS

A Profa. Dra. Aline Aparecida Mowroe, por ter we acolhido desde o inielo das
atividades de pbs-graduaclio. Muito obrigada por compartilhar comigo todo esse
brilhantismo de ser humano e profissional. © agradecimento wiio € apenas pelas
orientagdes para jumtas odesenvolvermos wnis este estudo, was, sobretudo por me
mostrar gue o verdadelro sdblo € aquele que se coloca como eterno aprendiz. Voct ¢

um presente de Deus e minha vida.

Ao Prof, Dr, Antdnio Ruffino Netto, sem voc nada disso seria possivel. A
conviveneln com o senhor me fez rvefletiv e entender gque a sabedoria wio vemn dos
livios, mas stme das vivewcias, dos pensamentos Livies ¢ dos coragbes humildes ¢

dispostos a amar. Obrigada por ser meuw grande mestre.

A Profa. Dra, Tereza Cristina Scatena Villa, por me aceltar em sew grupo oe
pesquisa e compartilhar todo o potencial de sua equipe de trabalho. Obrigada pela

opovtuw’wlme de cresclmento.

A Dra, Rubia Laine de Paula Andrade, por toda sua disponibilidade para me ajudar
no oue fosse preciso. Ter voce ao wew lado, me possibilitow a concretizagho olesse
estudo & a wee tornar uma pesson cada vez welhor. Obrigada pela amizade, cartnho ¢

resp elto.



AGRADECIMENTOS

ADeus, pela vida e saude, obrigada, meu pat, por semapre tluminar a minha cominhada e

me ensinar a ter paciéncia.

A Miiezinha o Céu, pela sua ternura e nuncea me debxar sozinha nos momentos de maior

sofritmento.

A minha amada Mie, Nelole, mew amado Pal, José Reliquins ¢ meus queridos trmbos,
Mateus e Vinieius, pelo alicerce que se constituem na minha caminhada. Obrigada por

existivem e semapre mee spcorrerem nos momentos de mator necessidade. Amo Voces.

Ao Fhblo, por sempre se fazer presente em cada momento, sabendo ouvir quando necesstrio

e oplnar quando preciso. Obrigada pela parceria e amor. Juntos somos mais fortes.

A madrinha, Célia e padiinho Do nizeti, pov participarem da minha criaglio e do meu

crescimento. Vocls sempre se fazem presentes. Vejo em Vocés os meus segundos pats.

A0S IMEUS AVES, Mateus, Rosa e Franclsco in memoriam e a Vb Alving, por toda dedicacdo e
apolo durante todo o wmeu processo de desenvolvimento, a sabedovia de vocls sevapre nee

encantara. Forawm e shio verdadelros exemplos gue Levarel por toda a vida,

A Grupo GEOHALdS “Allne Araujo, Aline Andrade, Cassiara, Evika, Fernanoa Euginlo,
Gabriela, glauber, Glaucta, Luana, Mayara, Pedro e Renato” a convivénela com vocés
engrandece o nosso ambiente de trabalho. Multo obrigada pela companhia, dedicaglio ¢

carinho.



As amlgas e companhelras Glauela e Mayara, vocés nio tw tdela do quanto aprendi com
vocés ao longo desses anos. A verdade € que a vesponsabilidade dada a min em colaborar
na ortentaco de vocs, seja nas tniclagdes clentificas ou mesmo nos mestraclos foram o

mew mator aprendizado. Obrigada pela parceria e sobre tudo pelo carinho e amizade.

Awmlgas lrds que o EERP e ofereceu.

Aos amlgos do GEOTR “Amelinha, Anne, Aline Beraldo, Erika, Ritbia, qabl, Maria
Eugenia, Tlewl, Nathalia tHalax, Nathalia Crepaldi e Prof, Pedro Palha e Prof, Ricardo”
pela insplraglio que sempre me influencia na busea pelo conhecimento. Fol com esse grupo
que apreendi o significado de trabalho em equipe e solidariedade. Tropa de elite, agradeco
muito a Deus por té-las como amigas e companheiras de trabalho, posso dizer que cada

wma me encanta de wm jetto especial, muito obrigaola, por todo carinho e dedicagdo.

A querida Paty pela sua sensibilidade, generosidade e disponibilidade. Ter vocd como

amiga € wmulto precloso. Obrigada por todo seu cutdado, caritnho e respelto.

A Dra, LiseProfa, Dra, Jordana e Ma, Fatima por compartilharem todo o conheclmento

téenico e clentifico. Vocs foram fundamentais PAVA 0 aprimoramento deste estudo.

Ao Prof. Pedvo Fredewmdr Palha, pelo apolo, acolhidn e todas as oportunidades ao longo dessa

trajetorin que triamos. Multo obrigada pelo vespeito e considerngiio.

A equipe do Programa Municipal de DST/Alds, Hepatites Vivals e tuberculose e todos os
funciondrios dos Ambulatbrios de Referéncia por nio wmedir esforcos wo desafio da
construglio de wma politica de saude cada vez welhor. Obrigada por dividirem comigo um
pouco da sabedoria e conhectmento que adquiriram ao longo dos anos prestando o culdado

s pessoas em situacglio de wator vulnerabilidade.



As Profas. Stlvia vendraming, Lourdinha, Marilene e Cliudia ELL por terem despertado em
mim o gosto pela savde publica e pesquisa, posstbilitando a minha tnserglio no GEOTE.
Obrigada por tooo conhectmento adquirido durante todo o processo de formagfio

profissional.

A todos os professores da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto ~ FAMEP, por

sevem responshvels pela minha formaghio de enfermeira.

As queridas amligas famerplanas “Livia Deliberto, Marcela, Daniela, Priscila Scaff, ¢ as
manas, Aline e Marilia”, a austwein fisiea de vocts we foz muita falta. Obrigada por

Seremt asslt como Voets shio. Ao ¢ stinto multo saudades.

As grandes amigas, camila, Maysa, Flavia Maching, Lulu, Méniea, Flavia Muller e

Larlssa por toda torcioa, apolo ¢ oraghes. Juntas sevapre seremos mais fortes.

A Bscola de Enfermagem oe RLbelrio Preto - EERP/USP e o Programa e Pés-Graduaghio
Enfermagem em Saude Publica, por tornarem possivel a viabiliclade deste estudo. Mudto

obrigada.

A todos os funclondrios da Escola de Enfermagenm de Ribelriio Preto - EERP/USP por toolo
auxilio, colaboraglio e prowntiddo pava vealizaghio deste estudo. A participaglio de vocés ¢ de

extrema meortﬁwc’m na coneclusto deste trabalho.

A Coordenaghio de Aperfeigoamento e Pessoal de Nivel Superior - CAPES ¢ ao Cownselho
Naclonal de Desenvolvimento Clentifico e Teenolbgico - CNP®R pelo apolo financelro i

pesquisa.

Ac pessoas que vivem com Hiv/atds, pela disposichio em nos atender e serem os atores

principals deste estudo. Multo obrigada pela participagibio de todos.



MESMO,,,

Mesimo wa aridlez que fora prevalece...
Mesimo wo pardieiro que o pats estremece...
Mesmo na sordidez que se estabelece...
Mesmo no Lamagal que permanece...
Mesmo na hipocrisia oas pessoas que enfurece...
Mesmo ni insensatez generalizada que a todos embrutece...
Mesimo na ausgncia de flrvweza que a conflanga restabelece...

Mesimo ni ausénela de cores externas, pols tudo escurece...

Mesmo assiim...

Sentlr uma imensa forea lnterior:

0 ESPERANCA,

ANTONIO RUFFINO NETTO
14-09-2005



RESUMO

LOPES, L.M. Internacfes por HIV: andlise dos fatores associados no municipio de
Ribeirdo Preto — SP. 2016. 128f. Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

A presente investigacdo analisou os fatores associados as internacdes por HIV no
municipio de Ribeirdo Preto — SP. Utilizou-se o conceito teérico de wvulnerabilidade,
compreendido como um conjunto de elementos individuais (subjetivos, biolégicos e
comportamentais), programaticos (programas de prevencdo, educacdo, controle e
assisténcia, desenvolvidos em todos o0s niveis de atengcdo a saude) e sociais
(adversidades de ordem econbmica e social) que suscetibilizam individuos e ou
grupos em relacdo as questbes de saude. Trata-se de um estudo epidemiol6gico
observacional, do tipo caso controle, realizado no municipio de Ribeirdo Preto — SP.
A populacdo do estudo foi constituida por pessoas que viviam com HIV (PVHIV),
sendo designados “casos” os sujeitos internados no ano de 2014 e “controles”
aqueles que estavam em acompanhamento nos ambulatérios da rede publica de
saude. Foram realizadas entrevistas, utilizando-se um instrumento especffico,
contendo questbes sobre dados sociodemograficos, caracteristicas clinicas e outras
wvulnerabilidades individuas e sociais, além da wulnerabilidade programatica.
Também coletado dados de fontes secundarias, sendo principalmente o prontuario
clinico. Os dados foram analisados por meio de técnicas de andlise descritivas e
regressao logistica condicional. Participaram 168 pessoas que viviam com HIV,
devidamente pareados na razao de 1:2, portanto 56 PVHIV internadas e 112 PVHIV
ndo internadas. Entre os fatores de risco para a internagdo hospitalar por HIV,
verificou-se que individuos desempregados e aposentados/do lar possuiam 3,63 e
7,14 vezes mais chances do que os empregados ou autbnomos; as pessoas em
situagdo de rua possuiam 10,18 vezes mais chances de internarem do que as que
ndo estavam na rua; oS nao usuarios de antirretroviral possuiam 9,68 vezes mais
chances do que os usuarios de antirretroviral; aqueles que compareceram de forma
insatisfatoria as consultas de retorno agendadas possuiam 7,62 vezes mais chances
de internar do que aqueles que nao faltaram e ter acesso ao profissional assistente
social apresentou-se como fator de protecdo para internacdo. Esta investigacéo
contribuiu para mensurar o quanto algumas caracteristicas das wulnerabilidades
sociais, individuais e programéaticas interferem na agudizacdo do HIV, propiciando,
assim, desfecho desfavoravel como é o0 caso da internacdo hospitalar. Tal
compreensdo permite a identificagcdo de populagdo chave que necessita de politicas
publicas focalizadas com o intuito de minimizar a instabilidade clinica da doenca, o
sofrimento, a dor e até mesmo 0s custos dos servicos hospitalares.

Descritores: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, Doenca Cronica, Sistemas
de Saude, Enfermagem em Saude Publica.



ABSTRACT

LOPES, L.M. Hospital admission for HIV: analysis of associated factors in the city of
Ribeirdo Preto — SP. 2016. 128p. Thesis (PhD) — Nursing School of Ribeirdo Preto,
University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

The present research examined the factors associated to hospital admissions for HIV
in Ribeirdo Preto - SP. We used the theoretical concept of vulnerability, understood
as a set of individual elements (subjective, biological and behavioral), programmatic
elements (prevention, education and control and assistance programs, developed in
all health care levels) and social elements (adversities of economic and social order)
that worsen individuals and/or groups in relation to health issues. This is an
observational epidemiologic study, of case-control type, held in Ribeirdo Preto - SP.
The study population was made up of the people living with HIV (PLHIV), being
called "cases" those who were admitted in 2014 and "controls” those who were
followed up at outpatient clinics of the public health system. Interviews were
conducted using a specific instrument, containing questions on sociodemographic
data, clinical characteristics and other individual and social vulnerabilities, in addition
to the programmatic vulnerability. We also collected data from secondary sources,
being mainly the clinical record. Data were analyzed using descriptive analysis
techniques and conditional logistic regression. 168 people living with HIV
participated, properly matched in the ratio of 1: 2, so 56 hospitalized PLHIV and 112
not hospitalized PLHIV. Among the risk factors for hospital admission for HIV, we
found out that unemployed people and retirees/homemakers had 3.63 and 7.14 times
more likely than those who are employed or self-employed; people on the street had
10.18 times more likely to be hospitalized than those who were not on the street; non
antiretroviral users had 9.68 times more likely than those under antiretroviral therapy;
those who attended unsatisfactorily the scheduled return visits had 7.62 times more
likely to be hospitalized than those who were not absent and having access to
professional social worker appeared as a protective factor for hospital admission.
This research contributed to measure how some characteristics of social, individual
and programmatic wvulnerabilities interfere with the intensification of HIV, providing
then an unfavorable outcome, as in the case of hospitalization. This understanding
allows us to identify the key population that needs public policies focused on
minimizing clinical instability of the disease, suffering, pain, and even the costs of
hospital services.

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome, Chronic Disease, Health
Systems, Public Health Nursing.



RESUMEN

LOPES, L.M. Hospitalizaciones por VIH: analisis de los factores asociados en la
ciudad de Ribeirdo Preto — SP. 2016. 128p. Tesis (Doctorado) — Escuela de
Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Este estudio examind los factores asociados con las hospitalizaciones por VIH en
Ribeirdo Preto - SP. Se utilizd el concepto tedrico de wulnerabilidad, comprendido
como un conjunto de elementos individuales (subjetivos, biolégicos vy
comportamentales), programaticos (programas de prevencion, educaciéon, control y
asistencia, desarrollados en todos los niveles de atencién a la salud) y sociales
(adversidades econémicas y sociales) que suscetibilizam individuos y/o grupos en
relacion con las cuestiones de salud. Se trata de un estudio epidemioldgico,
observacional, de casos controlados, hecho en Ribeirdo Preto - SP. La poblacién de
estudio fue formada por las personas que viven con el VIH (PVV), siendo
denominados "casos", las personas hospitalizadas en 2014 y "controles" las que
fueron acompafadas en las clinicas del sistema de salud publica. Entrevistas fueran
realizadas utilizandose un instrumento especifico, que contiene preguntas sobre
datos sociodemograficos, clinicos y otras vulnerabilidades individuales y sociales,
ademas de la wulnerabilidad programatica. También recogemos datos de fuentes
secundarias, siendo principalmente el expediente clinico. Los datos fueron
analizados por médio de técnicas de analisis descriptivas y de regresion logistica
condicional. Participaron en el estudio 168 personas que viven con el VIH,
correctamente ajustadas en la proporcion de 1: 2, por lo que son 56 PVV
hospitalizadas y 112 PVV no hospitalizadas. Entre los factores de riesgo para la
hospitalizacién por VIH, observamos que los individuos desempleados y jubilados/
de hogar tenian 3,63 y 7,14 veces mas probabilidades que los empleados o
autbnomos; la gente que vive en la calle tenia 10,18 veces mas probabilidades de
hospitalizaciobn que los que no estaban en la calle; los que no son usuarios
antirretrovirales tenian 9,68 veces mas probabilidades que los usuarios de
antirretrovirales; los que asistieron insatisfactoriamente a las visitas de vuelta
programadas tenian 7,62 veces mas probabilidades hospitalizacion que los que no
faltaron y tener acceso al profesional assistente social se presentd como un factor
protector para la admision hospitalar. Este estlidio contribuyé para medir como
algunas caracteristicas de las vulnerabilidades sociales, individuales y programaticas
interfieren en la intensificacion de VIH, proporcionando, asi, un resultado
desfavorable como en el caso de hospitalizacion. Este conocimiento permite que sea
identificada la poblacién clave que necesita de politicas publicas enfocadas a fin de
minimizar la inestabilidad clinica de la enfermedad, el sufrimiento, el dolor, e incluso
los costos de los servicios hospitalarios.

Palabras clave: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, Enfermedad Cronica,
Sistemas de Salud, Enfermeria de Salud Publica.
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DEFINICAO DE TERMOS

Aids - encontra-se a palavra “AIDS” em diversas grafias: AIDS, Aids ou aids.
O Joint United Nations Programme on HIV and AIDS (UNAIDS) utiliza a grafia
“‘AIDS”, mas reconhece e adota as outras formas de registro. No Brasil, adota-se a
sigla em inglés “AIDS” (Acquired Immunodeficiency Syndrome), enquanto em outros
paises de lingua oficial portuguesa, utiliza-se SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida) (UNAIDS,2011). O Dicionéario da Lingua Portuguesa, de Antdnio Houaiss,
marca a palawa aids em letras mindsculas, considerando-a, portanto, um
substantivo feminino. A Coordenagdo Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e Aids (CN-DST/AIDS) adotou a forma substantiva com grafia
mindscula. A grafia maiuscula, AIDS, é utilizada quando a palavra faz parte de uma
sigla. Ex: CN-DST/AIDS. Aids aparece em inicio de paragrafos ou em titulos onde as
outras palavras sdo marcadas com as iniciais maiusculas. Neste trabalho, as
diferentes formas de escrever a palavra aids seguiram esta orientacdo (SOUZA,
2008).

Condi¢cOes cronicas - se iniciam e evoluem lentamente. Apresentam
multiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida,
exposicdo a fatores ambientais e a fatores fisiologicos. Normalmente, ndo ha
padrdes regulares ou previsiveis e podem estar associadas a um volume maior de
sintomas e a perda de capacidade funcional. E importante considerar que as
condicbes cronicas podem apresentar periodos de agudizacdo e, nesses momentos,
devem ser enfrentadas pelo sistema de atengcdo a saude, na mesma logica -
episddica e reativa das condi¢cdes agudas, incluindo 0 manejo no campo das redes
de atencdo as urgéncias e as emergéncias. O adequado manejo as condi¢cbes
cronicas exige cuidado integral e efetivo, visto que o almeja-se o controle da doenca
e ndo a cura (MENDES, 2012).

Condi¢cbes agudas - geralmente se iniciam repentinamente; apresentam uma
causa simples e facilmente diagnosticada; sdo de curta duracdo; e respondem bem
aos tratamentos especificos, como medicamentoso ou as cirurgias (MENDES,
2012).



Cuidado - a logica do cuidado prestado deve sempre conter a proposta de
uma interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento, seja ele
de natureza bio-psico-social tanto individual como coletivo, ou o alcance de um bem
estar comum, resultando em um projeto de co-responsabilidades entre os sujeitos
onde as diversas subjetividades sejam de fato consideradas no processo de
interacdo. As dimensfes fundamentais do cuidado sdo: 1. voltar-se a presenga do
outro, ou seja, atentarmos para o0 envolvimento dos sujeitos na formulacdo e
execucdo das intervengcbes de saude; 2. Otimizar a interagdo, atravées de da
dindmica da comunicagao e “ausculta sensivel’, efetivada através do acolhimento e
praticas humanizadas; 3. Enriquecer horizontes para um cuidar efetivo, através da
superacdo do modelo biomédico e do jargdo sanitario rumo a interdisciplinaridade e
intersetorialidade, propiciando um intenso protagonismo comunitario na definicdo de
estratégias e acoes de saude (AYRES, 2004).

Hospitalizagc&o ou internacdo hospitalar - buscando o sentido denotativo da
palavra e se abstendo de qualquer conotacdo ou conceituacao, utilizar-se-4 o verbo
“hospitalizar’ considerando seu significado grafado no dicionario Michaelis (2016):
(1) Internar em hospital; (2) Converter em hospital. Portanto, no presente estudo,
consideraram-se os termos “hospitalizacdo” e “internacdo hospitalar” como

sinbnimos.

Vulnerabilidade - Vulnerabilidade se refere a adversidades de ordem sociais,
culturais, politicos e econdmicos que geram desigualdades e exclusdo no tecido
social, e que tornam uma pessoa mais suscetivel a infeccdo pelo HIV e ao
desenvolvimento da aids. Existem também circunstancias como a desinformacéo e o
despreparo; a acessibilidade, qualidade e cobertura dos servicos; e a violacdes de
direitos humanos que estigmatizam e desempoderam seguimentos populacionais,
dificultando acesso aos servicos e insumos de prevencdo, tratamento, atencédo e
apoio ao HIV. Esses fatores, isolados ou em conjunto, podem afetar o potencial
individual e coletivo de evitar os riscos de infeccdo ao HIV e provocar a
vulnerabilidade individual e coletiva (UNAIDS, 2011).
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Meu interesse pela Saude Publica comecou com a realizacdo do curso de
Graduacado em Enfermagem pela Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto
(FAMERP) no periodo de 2007 a 2010. Neste periodo tive a oportunidade de me
inserir como aluna de Iniciagdo Cientifica no Grupo de Estudos Operacionais em
Tuberculose (GEOTB), vinculado a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto -
Universidade de Sao Paulo (EERP/USP), liderado pela Profa. Dra. Tereza Cristina
Scatena Villa e pelo Prof. Dr. Antonio Ruffino Netto. Concomitante as atividades
académicas e cientfficas participei ativamente de atividades de extensdo junto ao
Grupo de Apoio aos Alunos da FAMERP (GRAAF), as quais eram voltadas a
educacdo em saude na area de prevencdo do HIV no meio académico e na
populacdo em geral.

Diante dessas atuacoes, interessei-me pelo desenvolvimento de estudos
operacionais, priorizando a tematica do HIV/aids enquanto condicdo crbnica e
infecciosa no sistema de salde brasileiro. Sendo assim, me inseri no Grupo de
Estudos Operacionais em HIV/Aids (GEOHAIds) liderado pela Profa. Dra. Aline
Aparecida Monroe na EERP/USP. Um dos resultados do trabalho desenvolvido junto
ao grupo estd concretizado na minha dissertacdo de mestrado! relacionada a
coordenacdo da assisténcia as pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) (LOPES et
al.,, 2014), de tal modo que esta contribuiu com a producdo de conhecimentos na
area e serviu como elemento disparador de questionamentos e redirecionamento de
acbes e servicos de saude desenvolvidos pelo Programa Municipal de DST/aids,
Hepatites e Tuberculose de Ribeirdo Preto.

Inquieta e encantada com o universo da assisténcia prestada as PVHIV
decidi, em conunto com a coordenacdo do Programa Municipal de
DST/Aids/Hepatites Virais de Ribeirdo Preto, investigar os fatores relacionados as
internacdes por HIV/aids, tema desta tese de doutorado®. Cabe ressaltar que este
estudo foi desenvolvido em parceria com o0 GEOHAIids e GEOTB com a colaboracéo
valiosa do Prof. Dr. Antonio Ruffino Netto. Trata-se de um estudo inserido na linha

de pesquisa “Praticas, Saberes e Politicas de Saude” do Programa de POs-

! Financiada pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) na
modalidade bolsa de mestrado.

2 Financiada pelo Conselho Nacional de Desenwlvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) na
modalidade bolsa de doutorado
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graduacdo em Enfermagem em Saulde Publica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto-USP (EERP/USP).
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1.1 Epidemiologia do HIV/aids

Este estudo tem como foco a andlise dos fatores associados as internacées
por HIV/aids. Tal pesquisa constitui-se como prioridade na agenda local de saude,
uma vez que € considerada de extrema relevancia para a vigilancia dos casos de
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids)® no municipio de Ribeiréo Preto.

Apés mais de 30 anos, a aids continua a ser um dos mais sérios desafios
mundiais a saude. Causada pela infeccdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), estima-se que, diariamente, mais de 7.000 pessoas sejam infectadas pelo HIV
mundialmente (UNAIDS, 2014). Em 2015, houve 2,1 milhdes de novas infeccdes
pelo HIV em todo o mundo, somando um total de 36,7 de pessoas vivem com HIV
(PVHIV) 4 (UNAIDS, 2015). O agravo é responsavel pela progressiva destruicdo do
sistema imunolégico humano e é marcado pelo surgimento de diversas infec¢bes
oportunistas, as quais debilitam as pessoas (SOUZA, 2008), podendo leva-las a
internac@o hospitalar e até a morte.

No Brasil, um total de 798.366 casos de aids foram notificadas até junho 2015.
A taxa de deteccdo de aids no pais tem apresentado estabilizacdo nos ultimos dez
anos (2005 a 2015), com uma média de 20,5 casos para cada 100 mil habitantes.
Nos Ultimos cinco anos (2010 a 2015), o Brasil registrou uma média de 40,6 mil
casos de aids, sendo 17 mil na regido Sudeste. Em relacdo a mortalidade por aids,
desde o inicio de 1980 até dezembro de 2014 foram identificados 290.929 6ébitos
tendo como causa basica aids (CID10: B20 a B24), sendo que o coeficiente de
mortalidade padronizado foi de 5,7 a cada 100 mil habitantes no periodo de 2005 a
2014 (BRASIL, 2015a).

Ainda em relacdo ao pais, estima-se que, em 2014, existiam
aproximadamente 781 mil PVHIV o que representa uma taxa de prevaléncia do

agravo de 0,39%. Dessas pessoas, 83% haviam sido diagnosticadas.

% Neste texto grafaremos a palawa “aids” em caixa baixa por ser considera como substantivo comum
feminino pelo Conselho Nacional de DST/aids e Coordenacdo Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e Aids

* Neste texto optou-se pela homenclatura Pessoas que Vivem com HIV (PVHIV) por se tratar do termo
mais recomendada pela UNAIDS, conforme disponivel em: http://unaids.org.br/terminologia.
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Aproximadamente 80% destas foram vinculadas ao servico de saude em algum
momento apos o diagndstico, no entanto, apenas 66% continuavam retidas nesses
servicos. Mais da metade (52%) usavam a terapia antirretroviral (TARV), dessas, 46%
apresentavam supressao viral em, pelo menos, seis meses apds o inicio da TARV
(BRASIL, 2015a).

A regido Sudeste concentra 429.227 (53,8%) de todos os casos de aids
registrados no pais, e o Estado de S&o Paulo é responsavel por 250.596 (58,4%).
Apesar disso, a regido Sudeste foi a Unica que apresentou tendéncia de queda na
taxa de deteccdo nos ultimos dez anos (em 2005, a taxa de deteccéo foi de 25,3
casos a cada 100 mil habitantes, passando para 18,6 em 2014) (BRASIL, 2015).

Sobre a mortalidade por aids, a regido Sudeste também se destaca, pois
representa 61% (177.599) de todas as mortes ja registradas no pais. Dessas, 60,7%
sao provenientes do Estado de Sdo Paulo (BRASIL, 2015a).

No periodo de 2004 a 2012, o municipio de Ribeirdo Preto - SP apresentou as
taxas de deteccao e o coeficiente de mortalidade por aids superiores a média geral
do Estado de S&o Paulo (BRASIL, 2015a) (Figura 1 e Figura 2).
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Figura 1 — Taxa de deteccédo (por 100.000 hab.) de casos de aids, segundo ano de
diagnéstico, no estado de Sao Paulo e municipio de Ribeirdo Preto.
Fonte: Estudo préprio, 2016.
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Figura 2 - Coeficiente de mortalidade por aids (por 100.000 hab.), segundo o ano do 6bito.

Estado de S&o Paulo e municipio de Ribeirdao Preto.
Fonte: Estudo préprio, 2016.
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Em relacdo as internacbes por aids, em 2012, foram registrados no Brasil

35.917 internacdes hospitalares por HIV/aids, sendo a regido Sudeste responséavel

por 42,0% (15.075) destes casos. Neste mesmo ano, o0 Estado de Sao Paulo

apresentou o maior nimero de casos (9.312) de interna¢cdes do pais, sendo que o

municipio de Ribeirdo Preto foi responsavel por 540 internacfes hospitalares

(BRASIL, 2013).

Verifica-se ainda que no municipio de Ribeirdo Preto houve uma queda nos

indices de internacao hospitalar por HIV quando comparado o ano de 2010 a 2015,

no entanto, ainda sdo mais elevados que o Estado de S&o Paulo (IBGE, 2016;

BRASIL, 2016) (Figura 3).
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Figura 3 - Taxa de internacdo devido a doenca pelo HIV (por 100 mil hab.), segundo ano de

ocorréncia, no Estado de Sao Paulo e no municipio de Ribeirdo Preto.
Fonte: Estudo préprio, 2016.

Para compreender tal realidade mediante sucessivas aproximacgfes analises
de dados epidemioldgicos a luz de conhecimentos cientificos com o propdsito de
subsidiar os programas e servicos de saude na elaboracdo e implementacdo de
intervencdes sanitarias coerentes e com potencial de impacto, positivo na saude da
populacdo (CAMPOS et al., 2006) que vive com HIV.

1.2 HIV/aids: avancos e desafios das politicas de saude no Brasil e no mundo

para o controle do agravo

Ao longo dos ultimos anos, inimeros foram os avancos nas politicas de saude
com enfoque nas a¢cbes de prevencdo, de diagndstico e de tratamento precoce do
HIV, além da busca pela melhoria da assisténcia presta as PVHIV, em nivel mundial
e, consequentemente, em nivel nacional (VILLARINHO et al, 2013). Um grande
marco histérico na luta contra a aids relaciona-se a introducdo da TARV em 1996 de

forma universal, sendo reconhecida pela literatura nacional e internacional como a
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principal intervencdo responsavel pela alteracdo da histéria natural da doenca, pois,
a partir de novos regimes terapéuticos, foi possivel alcancar a supressédo viral
completa Da infecdo pelo HIV durante longos periodos, consolidando a aids como
uma condicdo crénica e contribuindo para a diminuicdo das taxas de internacbes
hospitalares, incidéncia e mortalidade (ROSSI et al, 2012; WONG-MCCLURE,
LEON-BRATTI, 2006; MARNIS et al., 2003; GUERREIRO et al., 2001)

Diante desse cenario, o Programa Brasileiro de DST/Aids foi eleito, em 2004,
como o mais eficiente em nivel mundial. Este reconhecimento perpassa pela
evolucdo das politicas publicas nacionais voltadas ao controle da infeccdo pelo HIV
que (FRANCA, 2008), aliadas ao engajamento e pro-atividade do movimento social
(PEREIRA & NICHIATA, 2011), bem como o intenso ativismo dos profissionais do
sistema de saude e instituicbes de pesquisa, contribuiram para implementar a
universalidade do acesso a assisténcia com distribuicdo gratuita - desde
preservativos masculinos (MORAES, 2006; VILLARINHO et al, 2013) até
combinacfes medicamentosas que compdem a TARV as PVHIV.

Esses avancos impactaram na morbimortalidade e na qualidade de vida dos
individuos acometidos pelo agravo (CONTI, 2000), sendo que em 2014, os
governantes falaram pela primeira vez sobre o fim da aids, propondo a eliminacdo
da doenca até 2030 (UNAIDS, 2014; WHO, 2014). Metas ambiciosas denominadas
“90-90-90”, porém consideradas alcancaveis sdo propostas até 2020, de modo que
90% de todas as PVHIV saberdo que tém o virus, 90% de todas as pessoas com
infeccdo pelo HIV diagnosticada receberdo TARV ininterruptamente e 90% de todas
as pessoas recebendo TARV terdo supressao viral (UNAIDS, 2015; KOK et al.,
2015).

Nos Ultimos trés anos, a epidemia do HIV estda sendo considerada
“‘concentrada” em populacbes-chave que, segundo a Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU), sdo grupos com comportamentos de maior risco para contrair HIV e
sofrer discriminacdo e estigma. Essas populacbes-chave sdo compostas pelos
homens que fazem sexo com homens (HSH), individuos que usam drogas, pessoas
privadas de liberdade, trabalhadores(as) do sexo e transgéneros (UNAIDS, 2015). A
partir dessas informa¢des, houve mudancas no cenario politico de controle ao
HIV/aids e novas diretrizes e recomendacfes para o tratamento e prevencao foram
lancadas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ((UNAIDS, 2015).
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Grangeiro, Castanheira e Nemes (2015) apontam a reemergéncia da
epidemia do HIV, o que vai na contramao dos esforgcos mundiais para o fim da aids
em 2030. Isso ocorre pela alta taxa de mortalidade pelo agravo, a volta do
crescimento de casos entre homossexuais, uma maior concentracdo da epidemia
nos centros urbanos e o0 aumento da razdo masculino/feminino devido,
especialmente, a reducdo da transmissdo do HIV por meio do uso compartilhado de
drogas injetaveis e da desaceleracdo da transmissédo heterossexual. Nesse cenario,
o perfil das PVHIV assume, novamente, as caracteristicas observadas no inicio dos
anos de 1980, quando a doenca estava intimamente relacionada com segmentos
sociais especfificos (GRANGEIRO, CASTANHEIRA, NEMES, 2015).

Dentre as novas estratégias para a prevencdo da transmissdo do HIV
destacam-se 0 uso do Tratamento como Prevencéo (sigla em inglés TASP ou TcP,
em portugués), a Profilaxia Pés-exposicdo (PEP) e a Profilaxia Pré-exposicéo (PrEP)
(WHO, 2014; UNAIDS, 2015). Juntamente com o preservativo masculino e feminino,
todas essas novas estratégias devem ser vistas e consideradas como novas opcoes
que compdem a prevencdo combinada do HIV, além de maximizarem o0 uso dos
antirretrovirais (ARV) (GRANGEIRO, CASTANHEIRA, NEMES, 2015).

Como desafios para os servicos de saude no controle do agravo, destaca-se
que a transicdo da aids de uma doenca aguda para uma condicdo crbnica
(MENDES, 2009) traz consigo a exigéncia de rearranjos no sistema de atencdo a
saude com o intuito de proporcionar um cuidado permanente, continuo e
coordenado para uma adequada assisténcia as PVHIV. Nesse sentido, a prevengao
e o controle do HIV com a diminuicdo da agudizacdo do agravo, internagdes
hospitalares e até mesmo o0s Obitos pela doenca aparecem como desafios
crescentes as politicas publicas para o fortalecimento do sistema de atencdo a
saude, uma vez que ainda se configuram como essencialmente reativos,
fragmentados e episodicos (MENDES, 2011; 2012).

Dessa forma, o manejo do HIV, juntamente com suas comorbidades agudas e
cronicas implica no reconhecimento da necessidade de uma efetiva integracdo das
acOes ofertadas tanto no proprio servico de saude especializado, como entre 0s
diferentes pontos de atencédo para a composicdo de uma efetiva rede de cuidados
gue seja acessivel e coerente com as demandas assistenciais das PVHIV (LOPES,
et al, 2014; FIGUEIREDO, et al, 2014; MENDES, 2015; BRASIL, 2006). Diante
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disso, seria possivel minimizar os eventos agudos da aids, 0 que acarretaria em
menor sobrecarga no Sistema Unico de Saude (SUS) e na popula¢do de um modo
geral (PORTELA & LOTROWSKA, 2006), além de contribuir na reducdo do

sofrimento e incremento na qualidade de vida dos sujeitos.

1.3 Manejo do HIV e da aids no Brasil

A infeccdo pelo HIV apresenta amplo espectro clinico, em individuos nao
tratados, estima-se que o tempo médio entre a infec¢do e o aparecimento da doenca
seja emtorno de dez anos sendo marcada principalmente pelas fases:

v Infeccado aguda, compreender desde as primeiras semanas da infecgao
pelo HIV, até o aparecimento dos anticorpos anti-HIV (soroconversao),
que costuma ocorrer em torno da quarta semana apos a infecgéo.
Nesse periodo a viremia plasmatica alcanca niveis elevados e o
individuo torna-se altamente infectante;

v Laténcia clinica e fase sintomatica, consiste na fase em que o exame
fisico costuma ser normal, exceto pela linfadenopatia, que pode
persistir apdés a infeccdo aguda e a contagem de linfocitos T-CD4+
(LT-CD4+) permanece acima de 350 células/mm3;

v Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) que é definida pelo
aparecimento de neoplasias e infeccbes oportunistas, como a
pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou
disseminada, meningite criptococica e retinite por citomegalovirus. As
neoplasias mais comuns sdo sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin
e cancer de colo uterino, em mulheres jovens. Nesta fase a contagem
de LT-CD4+ estiq abaixo de 200 células/mm3, na maioria das vezes
(BRASIL, 2015b).

A abordagem inicial de uma pessoa com diagnéstico de infec¢do pelo HIV
deve ser realizada de forma ampliada envolvendo as principais informacdes
especificas sobre a infeccdo pelo HIV, abordagem do risco, histéria médica atual e

passada, histéria reprodutiva e psicossocial, além da histéria familiar. A infeccéo
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pelo HIV tem um acometimento sisttmico sendo necessario, portanto, atencdo aos

sinais clinicos comumente associados a doenca (figura 4) (BRASIL, 2015b)
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Figura 4 - Sinais clinicos que podem relacionar a infecgcdo pelo HIV e que devem ser
investigados no exame fisico inicial.

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o manejo da infec¢do pelo HIV em
adultos, 2015.

Juntamente com os sinais clinicos, a abordagem laboratorial no inicio do
acompanhamento auxilia na avaliacdo da condicdo geral de saude e indicacdo de
inicio de TARV e investigacdo de comorbidades presentes. Recentemente, houve
alteracdes nas recomendacdes de utilizacdo de exames de LT-CD4+ e carga viral
para o HIV no monitoramento laboratorial, por isso tais recomendacfes estédo
sumarizadas nos quadros 1 e 2 (BRASIL, 2015b).
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Quadro 1 - Frequéncia de solicitacdo de exames de LT-CD4+ para 0 monitoramento
laboratorial de PVHA de acordo com a situagéo clinica.

Situacao Clinica Valor do CD4 Frequéncia de solicitacao
PVHA com as trés condicoes: CD4 < 350 célulasl/mm? A cada 6 meses
- Em uso de TARV
- Assintomatico CD4 > 350 células/mm? em dois
- Com carga viral indetectavel exames consecutivos, com pelo Nao solicitar

menos 6 meses de intervalo

PVHA que NAO apresentem as trés
condicoes acima, tais como:

- Sem uso de TARV Qualquer valor de CD4 A cada 6 meses
- Evento clinico*

- Em falha virol6gica

* Infeccoes, toxicidade e possiveis causas de linfopenias (neoplasias, uso de interferon, etc)

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o manejo da infec¢@o pelo HIV em
adultos, 2015.

Quadro 2 - Frequéncia de solicitacdo de exames de carga viral para 0 monitoramento
laboratorial de PVHA de acordo com a situacgéo clinica.

Situacao Clinica Frequéncia de solicitacao
PVHA em seguimento clinico A cada 6 meses
Inicio ou modificacdo de TARV Apos 8 semanas

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o manejo da infeccao pelo HIV em
adultos, 2015.

Diante disso, a periodicidade das consultas médicas deve se adequar a fase
do tratamento e as condicGes clinicas do paciente. Se for apds a introducdo ou
alteracdo da TARV, recomenda-se retorno as consultas médicas entre sete e 15
dias. Essa definicdo tem por objetivo identificar eventos adversos e dificuldades que
possam comprometer a adesdo ao tratamento. Se for apds a fase inicial de
tratamento, os retornos deverdo ocorrer mensalmente até a completa adaptacédo do
paciente a TARV. E, caso o paciente apresentar quadro clinico estavel, o retorno as
consultas deve ser em intervalos de até seis meses; nesses casos, exames de
controle também poderéo ser realizados com periodicidade maior (BRASIL, 2015b).

Importante destacar que, o atendimento ao paciente com HN é
responsabilidade da equipe multiprofissional, neste sentido, a adesdo devera ser

abordada por toda a equipe entre os intervalos da consulta médica, aproveitando
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todos 0s momentos que o paciente comparecer ao servico de saude, por exemplo
na retirada dos medicamentos, na realizagdo de exames, na participagdo em grupos
e em outras consultas com os proprios profissionais da equipe. Outras condi¢des
crbnicas que merecem atencdo para serem investigadas nas PVHIV é a tuberculose,
risco cardiaco, rastreamento para neoplasia.

A tuberculose deve ser investigada em todas as consultas, mediante o
guestionamento sobre a presenca dos seguintes sintomas: tosse, febre,
emagrecimento e/ou sudorese, além disso recomenda-se o0 exame de prova
tuberculinica (PT) seja realizado anualmente caso o exame inicial seja <5 mm. A PT
€ importante para o diagnostico da infeccdo latente da tuberculose (ILTB) e constitui
um marcador de risco para o desenvolvimento de tuberculose ativa (BRASIL,
2015b).

Em relacdo ao sistema cardiaco, a avaliagdo do risco cardiovascular global
deve ser feita como rotina em toda pessoa com infeccao pelo HIV, utilizando o
Escore de Risco de Framingham para homens e mulheres. As neoplasias em PVHIV
necessitam ser rastreadas da forma habitual e os servicos devem trabalhar na
perspectiva de redugdo do risco. Deve-se estimular a adog&do de um estilo de vida
saudavel, incluindo alimentagéo equilibrada, pratica de atividade fisica e reducéo do
tabagismo (BRASIL, 2015b).

Diante da complexidade de manejar os casos de HIV e aids, a Portaria
Conjunta n°1 de 16 de janeiro de 2013 estabelece diretrizes para a organizacao da
estrutura e do funcionamento do Centro de Testagem e Aconselhamento, Servico de
Atencdo Especializada, Centro Referéncia e Treinamento, Assisténcia Domiciliar
Terapéutica e Unidade Dispensadora Medicamentos, existentes em todo o territorio
nacional ou que venham a ser implantados (BRASIL, 2013).

Em relagdo ao tratamento, muitos estudos apontam os beneficios do inicio
precoce da TARV, uma vez que existem evidéncias de que a replicacéo viral e a
ativacdo imune cronica estdo associadas ao desenvolvimento de doengas nao
tradicionalmente relacionadas a infeccdo pelo HIV, tais como eventos
cardiovasculares, mesmo em individuos assintomaticos com contagens elevadas de
LT-CD4+. Tem-se observado reducdo da morbimortalidade com o inicio mais
precoce de TARV. Diante desses achados, em 2015 o Ministério da Saude

recomendou estimular o inicio imediato da TARV para todas as PVHIV e com aids,



1. Delineamento do objeto de estudo 35

independentemente da contagem de LT-CD4+, visando a reducdo da
transmissibilidade do HIV, conforme mostra o quadro 3 (BRASIL, 2015b)

Quadro 3 - Recomendac¢des para inicio de terapia antirretroviral em pessoas vivendo com
HIV/aids (PVHA)

Todas as PVHA, independentemente da contagem de CD4

Estimular inicio imediato da TARV, na perspectiva de reducao da transmissibilidade do HIV, considerando a
motivacao da PVHA.

Sintomaticos (incluindo tuberculose ativa), independentemente da contagem de CD4
Iniciar TARV
Assintomaticos

CD4 < 500 células/mm? Iniciar TARV

CD4 > 500 células/mm? Iniciar TARV na coinfeccao HIV-HBV com indicacao de tratamento para hepatite B

Considerar TARV nas seguintes situacoes:

e neoplasias nao definidoras de aids com indicacdo de quimioterapia ou
radioterapia

e doenca cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular elevado (acima de
20%, segundo escore de Framingham)

e coinfeccao HIV-HCV

e carga viral do HIV acima de 100.000 c6pias/mL

Sem contagem de LT-CD4+ Na impossibilidade de se obter contagem de CD4, nao se deve adiar o inicio do
disponivel tratamento

Gestantes

Iniciar TARV

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o manejo da infeccdo pelo HIV em
adultos, 2015

Neste sentido, para iniciar a TARV € importante destacar que a pessoa que
vive com HIV deve estar ciente dos beneficios e riscos, além de estar fortemente
motivada e preparada para iniciar o tratamento e nao interrompe-lo.

Dito isso, fica claro que o manejo do HIV & dinamico e complexo. Observam-
se mudangas continuas com o intuito de qualificar o manejo e controlar esse agravo,
muitas vezes propondo acdes inovadoras desde a prevencdo da transmissdo e ou
complicacbes, diagndstico em tempo oportuno e a retencdo do individuo no servigo

de saude, com o intuito de assegurar o adequado tratamento.

1.4 Producdo cientifica sobre aspectos relacionados as internagdes por
HIV/aids: estado da arte

Com a finalidade de conhecer o que a literatura cientifica jA produziu sobre
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internagbes por HIV/aids, realizou-se um levantamento do estado da arte sobre o
referido tema, delineando, para a busca dos materiais a questao norteadora "Quais
aspectos relacionam-se as internagées por HV/aids?”

A selecdo dos descritores utilizados no levantamento bibliografico foi feita a
partir das bibliotecas de terminologia em saude — Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude (BVS); Medical Subject Headings (MeSH) da
National Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine; e
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature).

As combinacBes dos descritores selecionados para a busca bibliografica

ocorreram conforme mostra o quadro 4:

Quadro 4 - Resumo do levantamento bibliogréfico: biblioteca utilizada na sele¢cao dos
descritores, base de dados para a busca bibliogréfica e cruzamento utilizado, Ribeirdo Preto,

2014.

Biblioteca utilizada
na selecado dos DeCS MeSH Titulos CINAHL
descritores
Base de dados
utilizada para busca Lilacs Pubmed CINAHL
bibliogréafica
Acquired
. Immunodeficiency
Acquw_eo_l Syndrome
Immunodeficiency OR
) Syndrome AIDS-Related
Sindrome da OR 0 -
. pportunistic
Imunodeficiéncia AIDS-Related Infections
Adgquirida Opportunistic OR
ou Infections .
Crgég?ﬁg‘fe gos InfecgBes Oportunistas AND AIDSOPFit'entS
selecionados ReIaC|onadaEs com a aids Healthoslgrwces HIV-AIDS Nursing
. . . AND
Servigos de Saude Delivery of Health Health Services
E Care OR
Hospitalizacdo AND .
Hospitalization Health Care Delivery
OR ’ Aﬂp.
: ospitalization
Inpatients OR
Inpatients

Realizou-se levantamento bibliografico sistematizado no periodo de junho a

agosto de 2014. Apds a busca bibliografica, os materiais foram selecionados
conforme o0s seguintes critérios: manuscritos com abordagem quantitativa e/ou

qualitativa com enfoque nos aspectos relacionados as internagbes por HIV/aids,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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artigos de revisdo sistematica e/ou metanalise sobre os aspectos relacionados com
as internacdes por HIV/aids, periddicos nacionais e internacionais publicados, no
periodo de 2004 a 2014 nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Foram excluidos:
artigos com enfoque biolégico, farmacéutico, genético e/ou molecular, bem como
artigos envolvendo criancas/adolescentes e com enfoque em procedimento
cirdrgico.

ApoOs a realizacdo das combinacdes dos descritores supracitados, um total de
411 artigos foram encontrados, sendo que 48 artigos eram repetidos e foram
excluidos. Dos 363 artigos restantes, apos aplicacdo dos critérios de inclusdo e
exclusédo, obteve-se um total de 41 artigos. Procedeu-se, entdo a leitura dos titulos e
resumos, com o intuito de buscar elementos de respostas a pergunta norteadora
preestabelecida (Figura 5).

411 artigos

ﬂ : Duplicacdes
363 artigos
i Aplicagdes dos
ﬂ " | critérios de inclusdo

41 artigos

Leitura dos titulos e

[———————————
ﬂ resumos

26 artigos

Figura 5 - Sintese do processo de sele¢do dos artigos, 2014

Desta forma, foram selecionados 26 artigos para leitura na integra,
organizagdo e analise das informagdes utilizando um formulario especificos
(Apéndice I), contendo as seguintes informagdes: Titulo do artigo; Periddico em que
foi publicado, Ano de publicacdo; Autores; Pais de origem da pesquisa; Local do
estudo; Objetivos; Sintese do Método utilizado; Principais resultados e
Conclusdo/Comentarios. Tais artigos possibilitaram a seguinte categorizacdo, em

funcdo dos principais resultados/contribuigcdes:
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(N Fatores e caracteristicas das internacfes hospitalares por HIV e a
wvulnerabilidade dos individuos;

(1)) Desafios identificados na organizagdo da assisténcia prestada as
PVHIV.

1.4.1 Fatores e caracteristicas das internacdes hospitalares por HIV

A aids se configura uma condicdo crénica e, ainda assim, os estudos
produzidos em paises desenvolvidos identificam uma queda na taxa de internagdes
hospitalares pelas PVHIV resultante da disponibilizacdo da TARV (PEREZ,
TOIBARO & LOSSO, 2005; BUCHACZ et al., 2008; BERRY et al., 2012). Mesmo
diante da queda um estudo aponta que, quando comparada a populacdo geral da
mesma idade e sexo, as internagdes por HIV sdo superiores, variando de 50 a 300%
(FALSTER et al., 2010). Porém, esses resultados apresentam diferencas nos paises
com baixo nivel socioeconémico. Mesmo com o advento da TARV, alguns estudos
apontam a incidéncia das infeccbes oportunistas, internagdes hospitalares, taxas de
morbidade e mortalidade associadas a infeccdo pelo HIV apresentam um
progressivo aumento (SAMAYOA et al., 2004; LOUIE et al., 2004; SANI et al., 2006;
SOK et al., 2006, MCCLURE, BRATTI, 2006).

Alguns autores acreditam que, para minimizar a taxa de internacao hospitalar,
seria de suma importancia o inicio precoce do uso da TARV, além de estratégias
para garantir a adesdo ao acompanhamento e tratamento (LUCERO et al, 2013;
TEJA, SUDHA & LAKSHMI, 2007)

Em relagdo ao perfil sociodemografico das internacdes oriundas de PVHIV, a
maioria caracteriza-se pelo género masculino, solteiros, individuos jovens e idosos,
baixa escolaridade, pouco poder aquisitivo e uso de drogas licitas e ilicitas
(FLEISHMAN et al 2005; NUNES et al, 2008; METSCH et al, 2009; FALSTER et al,,
2010; CASTRO et al, 2013) aspectos que podem refletir a situacdo de
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vulnerabilidade social e individual que essas pessoas vivem.

Dentre as causas das internacbes hospitalares, mesmo com o0s avangos
alcancados no tratamento da aids - a TARV, as infec¢cdes oportunistas ainda
representam uma das principais causas de infeccdo, internacdo e Obito pelo HIV
(NUNES et al, 2008), e a tuberculose € a doenca mais prevalente em diversos
estudos (COSTA et al., 2006; SANI at al., 2006; PEREZ, TOIBARO & LOSSO, 2005;
SAMAYOA et al, 2003). Outras doencas oportunistas que também se destacam é a
criptococose, pneumonia  por Pneumocystis  jiroveci, toxoplasmose e
neurotoxoplasmose, candidiase e meningite criptococica (SAMAYOA et al, 2003;
LOUIE et al, 2004; PEREZ, TOIBARO & LOSSO, 2005; CASTRO et al., 2013;
SHRESTHA, BHATTA, 2006).

H& uma intensa discussdo em relacdo as internagdes por HIV devido a
agudizacdo de comorbidades associadas e doencas ndao definidoras de aids, que
ocorreram em decorréncia do uso prolongado da TARV (SHRESTHA, BHATTA,
2006, BUCHACZ et al., 2008; THOMPSON et al., 2012; BERRY et al., 2012), e do
envelhecimento da populacdo (CRUM-CIANFLONE et al, 2010).

Outros preditores de hospitalizacdo identificados nos materiais cientificos
foram as condi¢cdes clinica incluindo o baixo nivel de células Linfécitos T CD4,
aumento da carga viral e maior tempo de infeccao pelo HIV (SAMAYOA et al., 2004,
LOUIE et al., 2004; FIELDEN et al., 2008; FALSTER et al., 2010).

Muitas das caracteristicas apresentadas sobre as internacdes por HIV/aids
sdo abordadas por diversos autores, a luz do conceito de vulnerabilidade, que sera
melhor detalhado no quadro tedrico deste material. Alguns autores estudam a
relacdo que existe entre os diferentes perfis de adoecimento e/ou vulnerabilidade e a
taxa de internagbes por HINV/aids (ACCORSI et al., 2005; SOK et al., 2006;
RODRIGUEZ et al., 2007; NUNES et al., 2010; BACHHUBER, SOUTHERN, 2014).

Sobre as relagbes de género, a maioria dos estudos mostram que 0s homens
sdo os individuos mais propensos a internacao, tendo em vista a busca tardia por
cuidados de saude, o que pode potencializar os efeitos das infeccfes oportunistas e
de outras condi¢cdes associadas ao HIV (SOK et al., 2006). Somando a isso, 0S
homens usam mais drogas de forma abusiva e sdo mais propensos a ndo adesao ao
tratamento quando comparado as mulheres (NUNES et al, 2010). Nunes et al.

(2010) ainda mostram que ha diferenca no padrdo de doencas oportunistas que
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causam a internacdo segundo o sexo. As mulheres apresentam maior frequéncia de
pneumonia, diarreia e candidiase, ja nos homens sdao mais predominantes a
tuberculose extrapulmonar e a criptococose.

Outros estudos apontam que a raga negra registra maiores taxas de
internacdo por HIV/aids do que a raca branca, consequentemente, as infeccdes
oportunistas sdo mais prevalentes na raca negra (RODRIGUEZ et al, 2007,
BACHHUBER, SOUTHERN, 2014).

Ainda em relagdo a dimensao social, um estudo realizado em Uganda
descreveu o contexto local com reflexos e impactos da guerra civil, resultando em
um ambiente de altissima wulnerabilidade, e potencializando as internacdes por
infecbes, como o HIV/aids (ACCOSI, et al., 2005)

1.4.2 Desafios identificados na organizacdo da assisténcia prestada as PVHIV

E possivel de observacdo que a aids pode estar presente em qualquer
individuo, porém alguns grupos apresentam maior vulnerabilidade para agravamento
do quadro clinico. Diante desta realidade, torna-se fundamental que os servi¢cos de
saude lancem mao de estratégias para maximizar a retengcdo dos individuos nos
senvicos de saude e também a adesdo a TARV visando um menor comprometimento
dos casos. Apds a realizacdo deste levantamento, fica evidente a reduzida
publicacdo de estudos dessa natureza.

Dos estudos encontrados foi possivel identificar vertentes de discussédo sobre
a importancia do preparo e qualificacdo dos recursos humanos em saude para o
manejo do HIV no sentido de vinculagdo dos usuarios (RAO et al, 2012; COSTA,
2006; FURBER et al, 2004) aos servicos de saude. Castro et al. (2013) também
discorre sobre a importancia de garantir que o atendimento ao HIV seja realizado por
uma equipe multiprofissional, sendo que todos os profissionais tenham um objetivo
comum ancorado na otimizacao do diagndstico e adesédo a TARV.

Se 0 servico possuir qualificagcdo profissional e contar com uma equipe
multiprofissional € maior possibilidade de se garantir o monitoramento e

gerenciamento dos efeitos adversos da TARV e da resisténcia ao HIV, pois estes
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aspectos constituem-se como partes cruciais para o sucesso do cuidado em longo
prazo (KIERTIBURANAKUL, LUENGROONGROJ & SUNGKANUPARPH, 2012). Os
estudos apresentam a necessidade de estratégias para organizacao e integracao
dos servicos de saude visando o diagnostico precoce e tratamento oportuno,
enfatizando a garantia de adesdo a TARV em todos o0s pontos assistenciais
(GOMEZ, 2011; METSCH et al, 2009; PRICE, 2009; PERBOST et al, 2005).

Quanto a experiéncia de internacdo em si, estudos que objetivaram conhecer
a assisténcia prestada durante a internagdo por meio da percepgado de PVHIV,
apontaram a necessidade de receberem uma assisténcia mais humanizada, em que
se valorize a atencdo, o contato verbal e a afetividade por parte da equipe de saude
(COSTA et al, 2006, MOREIRA, MESQUITA, MELO, 2010). WOLOSIN (2005)
destaca que as PVHIV internadas se apresentaram menos satisfeitas com seu
cuidado recebido quando comparados aos pacientes internados devido a outras
condi¢cbes cronicas (WOLOSIN, 2005). Neste sentido, a gestdo do cuidado para as
pessoas que requerem uma abordagem assistencial complexa necessita de um
coordenador do caso. O profissional enfermeiro detém a qualificagdo para promover
cuidados de saude de alta qualidade e menor custo, sendo coerente com as
necessidades individuais e buscando encontrar um equilibrio entre as necessidades

dos pacientes e a capacidade do sistema (GOMEZ, 2011).

1.4.3 Algumas consideracdes sobre o estado da arte

Os materiais selecionados mostraram que embora haja uma redugao das
internacdes por HIV apdés o uso regular da TARV, disparidades entre géneros,
grupos raciais e étnicos indicam que o oferecimento de acdes e servicos de saude
ndo abrange todos os diversos grupos sociais igualmente. Desse modo, torna-se
necessario esforcos politicos, engajamento entre as PVHIV, sociedade civil
organizada, profissionais de saude, todos atuando como protagonistas nesse
processo com o0 intuito de minimizar sistematicamente as barreiras assistenciais
permitindo que o0 acesso a essas acfOes sejam possiveis a todos 0s grupos

populacionais.
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A complexidade e os desafios que envolvem a abordagem ao HIV em
diversos contextos sanitarios faz com que o manejo do agravo transcenda fatores
biologicos e clinicos, uma vez que agregam elementos sociais, individuais e culturais
em fungdo de valores e preconceitos ja enraizados na populacdo como um todo.

Tal complexidade atrelada as demandas bio-psico-social que emergem com o
carater crénico do HIV/aids, se deparam com as debilidades estruturais dos servigos
de saude, pautadas no predominio de uma assisténcia fragmentada, com enfoque
biologicista e médico centrado, com debilidades na realizacdo de diagnostico
oportuno, de tal modo que incorra em elevada taxa de internacdo por HIV devido as
complicagcbes de doencas oportunistas. Nesse sentido, entende-se a qualificacéo e a
sensibilizacdo dos profissionais de salide como um dos elementos essenciais para o
adequado manejo do HIV, ndo apenas aqueles diretamente envolvidos nos
programas e servicos especializados, mas também os profissionais atuantes em
outros pontos de atencdo a saude.

1.5 Justificativa do estudo

As transformacgfes no perfil epidemiolégico do HIV, a dindmica de transicdo
do agravo — de condi¢cdo aguda para o carater crénico - e a trajetéria das politicas
de saude woltadas as PVHIV apontam a necessidade de se avangar no
conhecimento dos fatores associados as internacfes hospitalares no contexto do
HIV na perspectiva de identificar as necessidades dos usuarios, diante dos recursos
disponiveis com o objetivo de prestar uma assisténcia integral, coerente e acessivel,
para além do enfoque clinico-biologicista do agravo.

Uma vez que as ocorréncias de internacdo em condicfes crbnicas podem ser
reflexos de deficiéncias e fragmentacées do cuidado prestado, torna-se necessario
identificar os fatores associados as internacdes hospitalares das PVHIV, de modo a
produzir conhecimento tedrico e operacional com potencial para subsidiar e dar
direcionamento as politicas publicas de saude para um efetivo planejamento e

gestdo do cuidado em ambito local, propondo estratégias, fluxos e diretrizes para a



1. Delineamento do objeto de estudo 43

assisténcia as PVHIV. Diante disso, a hipétese que o presente estudo levanta,

7

portanto, € que h& associacdo entre os fatores de risco individuais, sociais e

programaticos com as internacdes por HIV no municipio de Ribeirdo Preto — SP.
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A categorizacdo de condicdes em saude definida pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) divide-as em: condicbes agudas e crbnicas, podendo ocorrer
eventos de agudizacdo na condicdo cronica (OMS, 2003; MENDES, 2015).

As condi¢cdes crbnicas necessitam de um acompanhamento continuo ao
longo dos anos em funcdo de sua persisténcia no tempo e pela necessidade de um
sistema de salde integrado capaz de proporcionar um cuidado permanente e
continuo por meio de estratégias adequadas de controle (MENDES, 2012; 2015).
Essas séo classificadas em doencas infecciosas e transmissiveis (HIV/aids,
hepatites virais, tuberculose), doencas ndo transmissiveis (hipertensdo arterial
sistémica, diabetes melittus, cancer, doencas respiratorias crbnicas), incapacidades
estruturais (amputacdo, cegueira) e distarbios mentais em longo prazo (OMS, 2003).
Certas condi¢cbes crbnicas podem apresentar episddios de agudizacdo e, esses
momentos, devem ser enfrentados na légica das condi¢cdes agudas. Por essa razao,
surge uma terceira categoria, a dos eventos agudos, que é um somatério das
condicbes agudas e das agudiza¢des de condi¢des cronicas (OMS, 2003; MENDES,
2015).

Sobre o HIV/aids, que é considerado uma condi¢do cronica, destaca-se que a
atencdo a esse agravo se organiza em um contexto sanitario cujo modelo
assistencial é caracterizado pela pratica médica voltada a abordagem biologicista,
individualista, mecanicista, especializada, reducionista e com baixa cobertura e
resolubilidade (MENDES, 2011; 2012). Tal situacdo reforca que o sistema de saude
no Brasil esta organizado para atender condi¢cdes agudas, pois atua em torno de um
modelo fragmentado e caracterizado pela prestacdo de assisténcia descontinua e
auséncia de integracdo entre os diferentes pontos de atencéo, privilegiando o
atendimento aos eventos agudos e episodicos das doencas, com dificuldade de
considerar as reais necessidades de saude da populacdo (MENDES, 2001;
MENDES, 2012).

Com o intuito de fortalecer o sistema de saude para manejar as condicfes
cronicas, a OMS a partir de 2002, considera oito elementos essenciais para

aprimorar os sistemas de saude as condi¢cBes cronicas, a saber (OMS, 2002):
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- Apoiar uma mudanca de paradigma: a organizacdo dos servicos com o
intuito de englobar as condi¢gbes crbnicas solucionara o problema dos limitados
recursos para gerenciar as necessidades distintas dos pacientes;

- Gerenciar o ambiente politico: a elaboracdo de politicas e o planejamento
de servicos ocorrem inevitavelmente em um contexto politico, sendo primordial a
participacdo dos envolvidos de cada estagio;

- Desenvolver um sistema de saude integrado: por meio da integracdo do
sistema € possivel garantir que as informacdes sejam compartilhadas entre
diferentes pontos de atengcdo ao longo do tempo, incluindo a coordenacdo do
financiamento em todos os ambitos do sistema, além de que os resultados dos
servicos integrados sdo apresentados em melhoria no quadro de saude, menos
desperdicio, maior eficiéncia e uma experiéncia menos frustrante para os pacientes;

- Alinhar politicas setoriais para a saude: as politicas de todos os setores
precisam ser analisadas e alinhadas para maximizar os resultados da saude;

- Aproveitar melhor os recursos humanos do setor saude: Habilidades
avancadas de comunicacéo, técnicas de mudanca de comportamento, educacdo do
paciente e habilidades de aconselhamento sdo necesséarias para auxiliar os
pacientes com condi¢cdes cronicas, e, nesse sentido, os profissionais de nivel técnico
capacitado podem contribuir fungbes sobremaneira com a equipe;

- Centralizar o tratamento no paciente e na familia: o0 manejo de condicfes
crbnicas requer mudancas no estilo de vida e no comportamento diario, por isso é
fundamental pactuar com o paciente suas responsabilidades. O acompanhamento
para as condi¢des cronicas deve ser reorientado em torno do paciente e da familia;

- Apoiar os pacientes em suas comunidades: a intersetorialidade €
fundamental para manejar as condi¢des cronicas, uma vez que € possivel
potencializar o papel da comunidades;

- Enfatizar a prevencédo: as estratégias para minimizar o surgimento e/ou
complicacbes das condi¢cbes cronicas perpassam pela mudanca de comportamento,
adocdo de praticas mais saudaveis de vida, aceitacdo da doenca, além da adesao
ao tratamento (OMS, 2002).

Diante dessa realidade, no sentido de nortear o cuidado as condi¢cbes
cronicas, o governo publicou a Portaria n°252, de 2013, a qual regulamenta o

cuidado em condi¢des crénicas que atua no ambito do SUS e promove a Rede de
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Atencdo a Saude (RAS) das pessoas com doencas crbnicas.

Nesta perspectiva, 0os servicos de Atengcdo Primaria a Saude (APS) séo
considerados a porta de entrada preferencial dos usuarios, tendo a responsabilidade
de atuarem com o maximo da capacidade resolutiva, além de coordenarem todo o
cuidado as pessoas inseridas no servico ao longo do tempo (STARFIELD, 2002;
MENDES, 2012).

Ressalta-se que, por meio de diretrizes clinicas, algumas condi¢cdes cronicas
ficam sob os cuidados definitivos de um ponto de atencdo secundaria, o qual
também é considerado como porta de entrada do sistema de saude para a
populacdo especifica, sendo possivel atuar com o apoio dos demais componentes
da estrutura operacional das RAS (MENDES 2009). Nessa condicdo, encontram-se
0os Servicos de Assisténcia Especializadas em HIV/Aids (SAE), os quais se
configuram como servicos de referéncia para a populacdo, sendo uma importante
fonte de atengéo longitudinal facilitando o reconhecimento de necessidades ao longo
do tempo e possibilitando a oferta de acBes especificas e sistematicas de promocao,
prevencdo e recuperagdo da salude de modo a minimizar a necessidade de
internacdes hospitalares em decorréncias dos eventos agudos caracterizando a
instabilidade da condicéo cronica (STARFIELD, 2002; MENDES, 2002).

Sobre as politicas publicas que instituem o Regulamento de Servicos de
Atencado as DST/HIV/Aids, a Portaria conjunta n°® 1, de 16 de janeiro de 2013, em
seu Art. 29 paragrafo terceiro diz que a criacdo/adequacao dos Servigos de Atengéo
as HIV/Aids que compde a rede de assisténcia ao HIV/aids no SUS deve considerar,
além dos critérios de organizacdo e funcionamento, aspectos que incluem: a
populacdo a ser atendida, a necessidade de cobertura assistencial, mecanismos de
acesso com os fluxos de referéncia e contra referéncia, capacidade técnica e
operacional dos servicos, série historica de atendimentos realizados, levando em
consideracdo a demanda reprimida, nos casos em que for identificada e a RAS
estabelecida, de modo que haja a consolidacdo de fluxos com rede de referéncia
hospitalar em atendimento de urgéncia e emergéncia, servicos de atendimento pre-
hospitalar, rede laboratorial, com a Central de Regulacdo, quando houver, e demais
servigos assistenciais, ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2013b).

Entdo, os SAE atuam como o coordenador da assisténcia prestada as PVHIV,

porém os servicos de Atencdo Béasica (AB) também exercem papel de destaque no
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controle do HIV/aids. Recentemente, o Ministério da Saude divulgou o “Manual para
equipe multiprofissional sobre o cuidado integral as pessoas que vivem com HIV
pela Atencdo Basica”. Este documento parte do pressuposto que diante dos avancos
conquistados no cuidado as PVHIV e com a simplificagdo do tratamento, o modelo
assistencial incentivado considera que as acfes e servicos de saude devem ser
estruturadas e organizadas de acordo com a realidade local considerando o contexto
social e sanitario, passando a envolver diferentes niveis de atencdo (BRASIL, 2015).

Nessa perspectiva, a resolugdo n® 16 de 23 de fevereiro de 2015, que institui
a Rede de Cuidados em DST/HIV/Aids e Hepatites Virais no Estado de Sao Paulo,
estabelece como competéncia da AB as acdes de prevencado junto & comunidade e
populacées em situacdo de maior vulnerabilidade, oferta de materiais educativos e
insumos de prevencao, realizacdo da abordagem sindromica das outras infeccdes
sexualmente transmissiveis (IST), bem como a realizacdo de aconselhamento e
testagem sorolégica para HIV, sffilis, Hepatites B e C para populacdo em geral.

Além das acdes preventivas, no Estado de Sao Paulo, tem-se como
prerrogativa que a AB trabalhe de modo integrado com a atencdo especializada,
especialmente nas a¢des voltadas para a qualidade de vida das PVHIV, tais como,
atividade fisica, nutricdo, saude mental, saude bucal, atendimento ginecolégico ou
saude sexual e reprodutiva e, sobretudo, atuar nas estratégias de melhoria adesao
ao tratamento e vinculacdo da pessoa ao servico de saude, realizando a busca de
faltosos, o acompanhamento conjunto de outras comorbidades e a vigilancia
epidemiolégica (SAO PAULO, 2015). Enfatizando que os servicos de AB possuem
maior proximidade, contato e vinculo com pessoas do territdério adscrito, podendo
assim, desempenhar papel decisivo no cuidado integral as PVHIV (BRASIL, 2015b)
para além das discussdes e prerrogativas de descentralizacdo do tratamento para a
AB.

Desse modo, a condi¢cdo crénica HIV necessita de um sistema de salde
integrado que conte com os SAE como coordenadores do cuidado, atendimento no
hospital-dia, assisténcia domiciliar terapéutica e com a AB como importante ponto de
atencdo para garantia de assisténcia ampla e coerente com as demandas.
Assisténcia essa, que seja baseada na construcdo de projetos terapéuticos
singulares, alicercados em diretrizes clinicas e estratificacdo de risco, afim de que

haja a normatizagdo do fluxo dessas pessoas no sistema, disponibilizando diversos
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tipos de atencdo e respectivas densidades tecnolégicas de maneira equanime,
universal e integral com o intuito de reduzir as internacdes hospitalares e promover
melhor qualidade de vida dos cidaddos (BRASIL, 2013b; SAO PAULO, 2015;
BRASIL, 2013a; BRASIL, 2015b).

A garantia de uma assisténcia efetiva e oportuna para as condi¢des crénicas
pode ser crucial na prevencéo e controle dos eventos agudos (DIAS-DA-COSTA, et
al, 2008), refletindo assim diretamente na reducdo das taxas de internacao
hospitalar e, até mesmo, nas readmissfes das PVHIV em unidades de internacdo
(HOMAR, MATUTANO, 2003). Neste sentido, entende-se a internacdo hospitalar
como uma falha sisttmica no cuidado, caracterizando um evento sentinela para o
cuidado das pessoas que vivem nessa condicdo (MENDES, 2012).

Diante da existéncia dessa falha sisttmica no cuidado, o cenéario exige
politicas publicas que vdo ao encontro de um sistema universal de protecdo social
em salde para todos os cidaddos (GIOVANELLA et al, 2013). Atrelado a essa
necessidade, com a implantacdo das RAS, visa-se um sistema capaz de reconhecer
e estabelecer as necessidades e prioridades de salde da populacdo alvo,
considerando seus riscos e permitindo o delineamento e avaliacdo das intervencdes
sanitarias de modo integrado ao contexto social e cultural (MENDES, 2015) e
considerando que as pessoas ndo refletem apenas a individualidade restrita, mas
sim os sujeitos sociais inseridos na esfera publica da vida social, necessitando assim
de intervengdo estrutural, organizacdo comunitaria, construcdo de cidadania,
ativismo politico, acdo judicial, direitos humanos, sendo que todas essas
caracteristicas constituem as ac¢fes de prevencado e cuidado (AYRES et al, 2003)

No contexto da organizacdo e planejamento da assisténcia em HIV, deve
considerar as acdes para o combate a toda e qualquer forma de preconceito e
discriminacdo®, uma vez que essas acfes tem o intuito de diminuir os efeitos e
consequéncia dessa violéncia nas condicbes de vida (BRASIL, 2015b), além de
prevenir a evolucdo para formas mais graves da infecéo, resultando em episédios de
agudizacdo (SOUSA, 2013). Diante das observacfes, as politicas publicas em
conjunto com o manejo do HIV sdo permeados pelo conceito de vulnerabilidade, que

foi originario da advocacia internacional pelos Direitos Humanos do Homem, que

> A discriminagdo as pessoas que vivem com HIV é considerada como crime, conforme a Lei n°
12.984, de 2 de junho de 2014.
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definiu como grupos ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na
promocao, protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania (ALVES, 1994). No
contexto do HIV, o conceito de wulnerabilidade foi se constituindo como o conjunto
de aspectos individuais, coletivos e contextuais que acarretam maior ou menor
suscetibilidade a infeccdo e/ou adoecimento e/ou complicacbes estando diretamente
relacionado com a disponibilidade de recursos de todas as ordens operacionais
(AYRES, 2003; AYRES, 2006).

Atrelado a esse conjunto de aspectos, o conceito de wulnerabilidade é
constituido por um conjunto de trés dominios que estdo interligados, a saber:
Vulnerabilidade individual, Vulnerabilidade social e Vulnerabilidade programatica
(AYRES, 2003).

A wulnerabilidade individual compreende os aspectos biol6gicos, emocionais,
cognitivos, atitudinais referentes as relacdes sociais do préprio individuo, além de
considerar o grau de conhecimento, informacao e consciéncia de cada pessoa para
decidir as condutas ou praticas protetoras frente a situacbes e comportamentos que
0 expbe ao risco de infeccdo, adoecimento ou mesmo complicagdes (OVIEDO,
CZERESNIA 2015; Ayres, 2006; AYRES et al., 2003).

A wulnerabilidade social é caracterizada por aspectos culturais, sécio-politicos
e econdmicos que determinam as oportunidades de acesso a bens e servigos. Trata-
se da contextualizacdo do individuo na sociedade e no papel que ocupa em
determinada situacdo abrangendo as condi¢cdes de moradia, género, étnico/raciais,
orientacdo sexual, entre outros (OVIEDO, CZERESNIA 2015; Ayres, 2006; AYRES
et al., 2003).

A wulnerabilidade programatica refere-se aos recursos sociais necessarios
para a protecdo do individuo & riscos, a integridade e ao bem-estar fisico,
psicolégicos e sociais envolvendo a organizacéo, planejamento, gerenciamento dos
servicos de saude, sendo que as politicas publicas e a atuacdo dos profissionais de
saude sdo consideradas fundamentais no processo (OVIEDO, CZERESNIA 2015;
Ayres, 2006; AYRES et al., 2003).

Ha uma formulacdo mais recente do Quadro da Vulnerabilidade e Direitos
Humanos (V&DH), para analisar a epidemia do HIV e propor a¢des programaticas,
no sentido de buscar novas bases epistemoldgicas e técnicas para reestruturar e

reconstruir as praticas de saude no contexto do SUS, contribuido assim para



2. uadro Tedrico 51

assegurar os principios de universalidade, integralidade e equidade em saulde
(AYRES et al, 2012).

Diante disso, para se alcancar a meta 90-90-90 usa-se a estratégia de
operacionalizar a cascata do cuidado continuum as PVHIV, no sentido de avaliar as
acOes em saude que se baseiam nos seguintes pilares: diagnéstico precoce;
vinculacdo dos sujeitos diagnosticados aos cuidados; a retengdo do individuo, em
longo prazo, nos servicos de saude; oferta de tratamento antirretroviral e supressao
viral (BRASIL, 2015; KOK et al., 2015). Tais pilares relacionam a PVHIV, a oferta do
cuidado e a interrupcdo da cadeia de transmissdao do virus, 0S quais juntos
representam um desafio para a RAS no sentido da estruturagéo e implementagcéo do
continuum do cuidado.

Deste modo, considerando a complexidade do manejo do HIV e a
abrangéncia das situacfes de wulnerabilidade tanto para infeccdo como também
para a complicagado dessa condigdo cronica, torna-se fundamental o incremento para
além do principio da universalidade, criando condicbes para o estabelecimento da
equidade, necessitando de reformulagcdo e adaptacdo dos programas, servicos e
acoes em saude (MARSIGLIA, SILVEIRA & CERNEIRO JR, 2005).

Na figura 6, a seguir, resgata-se a sintese conceitual do manejo do HIV/aids,
visto como uma condicao cronica, frente as questdes de wvulnerabilidades inseridas
na RAS por meio do modelo de condi¢fes cronicas.
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[ HIV — condicao crénica ]

-
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[ Vulnerabilidades J

[ Individual ][ Social ]{ Programética}

\ Redes de Atencao a Saude /

Minimizar as complicagdes — internacdes hospitalares
Retencao dos pacientes nos servigos de saude

Figura 6 - Sintese do quadro tedrico: o desafio do manejo
do HiV/aids nas RAS.
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3.1 Objetivo Geral

Analisar os fatores associados as internagbes por HIV no municipio de
Ribeirdo Preto — SP.

3.2 Objetivos Especificos

e Analisar as wlnerabilidades individuais associadas as internacées por HIV;
e Analisar as vulnerabilidades sociais associadas as internacdes por HIV;
e Analisar as wulnerabilidades programaticas ou relacionadas aos servicos de

salde associadas as internacdes por HIV.
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4.1 Modelo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional do tipo caso controle.

4.2 Caracterizacdo do local de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto—SP, situado na regido
Noroeste do Estado de S&o Paulo, cuja populacdo estimada em 2015 era de
666.323 habitantes (FUNDACAO SEADE, 2015).

Em relacdo aos indicadores de condi¢cdes de vida, Ribeirdo Preto, em 2010
apresentou o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)® de 0,800, considerado
elevado em relacdo ao pais, ocupando a posicao quadragésima, sendo o vigésimo
segundo maior do Estado de Sao Paulo. Quanto a Renda, Longevidade e Educacéo,
situa-se no limite inferior da faixa de IDH Muito Alto (entre 0,800 e 1) (Figura 7). A
dimensdo que mais contribuiu para o IDH foi a Longevidade (0,844), seguido da
Renda (0,820) e Educacéo (0,739) em 2010 (PNUD, 2013).

®indice de Desenvolvimento Humano (IDH) — Faixas de desenwlvimento: Muito alto — 0,800 a 1,0;
Alto - 0,700 a 0,799; Médio — 0,600 a 0,699; Baixo — 0,500 a 0,599 e Muito Baixo — 0,000 a 0,499


https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_IDH
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IDHM
1901 0,626
2000 0,733
2010 0,800

m Renda = Longevidade = Educac¢ao

Figura 7 - indice de Desenvolvimento Humano de Ribeirdo Preto e suas dimensdes nos
anos de 1991, 2000 e 2010.
Fonte: PNUD (2013).

Em relagéo ao indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), em 2012,
Ribeirdo Preto apresentou a seguintes pontuacoes: 46 na dimensao riqueza; 73 na
longevidade e 52 na escolaridade, o que torna possivel classifica-lo no Grupo 2, ou
seja trata-se de um municipio que, embora apresente nivel de riqueza elevado, ndo

€ capaz de atingir bons indicadores sociais (Quadro 5) (SEADE, 2012).

Quadro 5 - Indicadores de condicdo de vida selecionados para caracterizagdo do municipio
de Ribeirdo Preto — SP, 2016.

Indicador Ano | Municipio | Estado
indice de Desenvolvimento Humano (IDH)* 2000 0,0800 0,783
Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)** 2012 46 46

- Dimenséo Longevidade

indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) - 2012 73 20
Dimenséo Riqueza

indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) -
Dimenséo Escolaridade

Coeficiente de GINI™ 2003 0,54 0,474

2012 52 52

Legenda: *Média geométrica normalizada dos indices de educac¢&o, Produto Interno Bruto per capita
e Expectativa de vida ao nascer. ** O IPRS foi inspirado no IDH e apresenta trés dimensdes que
avaliam a qualidade de vida nos municipios do Estado de S&@o Paulo — sdo expressos em uma escala
de 0 a 100, sendo que 100 representa a melhor situacdo e zero a pior. O coeficiente de GINI
expressa em pontos percentuais a mensuracdo da desigualdade de renda domiciliar per capita de
uma regido - quanto mais 0s escores brutos se aproximam de zero, o padrao de desigualdade social
€ menor.

Fonte: IBGE e Fundacdo Seade.
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Em relacdo a assisténcia a saude, o municipio de Ribeirdo Preto pertence ao
Colegiado de Gestdo Regional (CGR) Aquifero Guarani que, juntamente com o CGR
Horizonte Verde e CGR Vale das Cachoeiras, compde o Xlll Departamento Regional
de Saude (DRS). E responséavel pela assisténcia dos 26 municipios que fazem parte
do DRS XIll, além de ser referéncia para os demais DRS da 132 Rede Regional de
Atencdo a Saude (RRAS 13) (Figura 8), atendendo, inclusive, municipios de outros
Estados para determinados procedimentos, principalmente aqueles de alta
complexidade (RIBEIRAO PRETO, 2013a).
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Figura 8. Rede Regional de Atencao a Salde — RRAS 13 e respectivos DRS, CGR e

municipios com destaque para Ribeirdo Preto.
Fonte: Secretaria do Estado de S&o Paulo.

Destaca-se que a rede publica de saude do municipio esta organizada em
cinco Distritos Sanitarios, onde estdo inseridos cinco Servicos de Assisténcia
Especializada (SAE) que integram o Programa de DST/aids; cinco Unidades Basicas
Distritais de Saude (UBDS); cerca de 28 Unidades Basicas de Saude (UBS) com
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Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS); 14 Unidade de Saude da
Familia (USF) com 33 Equipes de Saude da Familia, resultando em 13% de
cobertura populacional; quatro Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) (CAPS I,
CAPS lll, CAPS AD e CAPS i), além de dois Ambulatérios de Saude Mental; quatro
Residéncias terapéuticas e trés comunidades terapéuticas; Ambulatério Regional de
Especialidades (NGA-59); Centro de Referéncia a saude do Trabalhador (CEREST)
e um Nucleo de Atencéo a Pessoa Deficiente (NADEF)(RIBEIRAO, 2013).

Ribeirdo Preto é considerado um municipio de destaque nas politicas de
controle do HIV/aids e das outras IST, um exemplo disso é o fato de possuir cinco
SAE, enquanto Campinas, que possui aproximadamente 953.000 habitantes possui
um SAE e um Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA).

O local de estudo desta pesquisa constitui-se das unidades de internacédo que
sdo referéncia para os casos aids, a saber: Unidade Especial de Tratamento de
Doencas Infecciosas (UETDI) e Unidade de Moléstias Infecciosas (M), sendo que,
ambas, totalizam 24 leitos hospitalares e mais um ambulatério especializado
destinado exclusivamente as doencas infecciosas. Tais servicos localizam-se no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sédo Paulo (HCFMRP) (HCFMRP, 2014). O acompanhamento clinico-terapéutico
dos casos de HIV/aids diagnosticados no municipio é realizado por equipes
especializadas dos cinco SAE que realizam, dentre outras atribuicbes, o Servico de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (SAD) e testagem e aconselhamento nos cinco
CTA (RIBEIRAO PRETO, 2012). Ressalta-se que tais servicos contam com a
retaguarda do HCFMRP considerado um servico publico de grande porte para
atendimento aos casos que necessitam de internacao.

Em relacdo a rede assistencial presente no municipio, os SAE se configuram
de formas variadas, a saber:

1) Central - maior equipe de saude (quatro infectologistas, um
gastroenterologista, um dermatologista, trés enfermeiras, 11 auxiliares de
enfermagem, dois farmacéuticos, dois assistentes social, um dentista, um auxiliar de
dentista) responsavel pelos atendimentos de pacientes com DST/HIV/aids,
tuberculose, hepatites virais e hanseniase, também atende as demandas dos
Acidentes Ocupacionais com perfuro cortante, profilaxia poés exposicdo (PEP)

sexual, acbes especfificas para atendimento dos moradores de rua e possui
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aproximadamente 500 PVHIV em atendimento. E referéncia para atendimento das
penitenciarias masculinas da regiao.

2) Norte — equipe de saude (dois infectologistas, dois ginecologistas, uma
enfermeira, dois auxiliares de enfermagem, um assistente social; como o SAE é
acoplado a uma UBS, os profissionais de farmacia sdo compartilhados, contando
com duas farmacéuticas e duas auxiliares de farmacia) responsavel pelos
atendimentos de pacientes com DST/HIV/aids e tuberculose e possui cerca de 300
PVHIV em atendimento.

3) Oeste - equipe de saude (dois infectologistas, um auxiliar de enfermagem),
como o SAE pertencente a um Centro de Saude Escola, ndo possui equipe
exclusiva, os profissionais também executam funcbBes relacionadas a outras areas
programaticas e assistenciais. Possui cerca de 400 PVHIV em atendimento.

4) Sul — equipe de saude (dois infectologistas, um ginecologista, dois
enfermeiros, quatro técnicos de enfermagem, dois farmacéuticos) responséavel pelos
atendimentos DST/HIV/Aids, Tuberculose e Hanseniase. E um dos ambulatérios
pioneiros do Programa de DST/aids e possui aproximadamente 300 PVHIV em
atendimento.

5) Leste — equipe de saude (dois infectologistas e um enfermeiro) responsavel
apenas pelas PVHIV. Encontra-se temporariamente em funcionamento junto a um
hospital universitario vinculado a uma universidade privada. Possui cerca de 200
PVHIV em atendimento.

Todos os SAE arquivam os prontuarios de cada pessoa que vive com HIV. O
municipio conta ainda com um sistema de informacéo, o Hygia-WEB, que possibilita
a identificacdo dos servicos de saude utilizados pelos usuarios, bem como os
procedimentos realizados, resultados de exames, vacinagdo e o cadastro dos
usuarios do SUS. Desse modo, qualquer unidade de saude sob responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude pode ter acesso aos dados do paciente, onde quer

gue ele seja atendido.
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4.3 Definicdo dos casos e controles

e Casos: foram considerados os casos incidentes de internacdo por HIV
registradas no Sistema de Internacdo Hospitalar do Sistema Unico de Salde
(SIH/'SUS) do HCFMRP (UETDI e MI), no ano de 2014, ocorridos no
municipio de Ribeirdo Preto — SP.

e Controles: foram considerados controles aquelas PVHIV ndo internadas e

gue estavam em acompanhamento clinico nos cinco SAE da rede assistencial
ao HIV/aids do municipio de Ribeiréo Preto.

Para selecdo dos entrevistados foram considerados 0s seguintes critérios de
inclusdo: ser maior de 18 anos e residente no municipio de Ribeirdo Preto — SP; e

exclusdo: sujeitos impossibilitados de responder ao questionario e controles com
internacdo recente (ha menos de 12 meses).

4.3.1 Tamanho amostral

Foram inclusos neste estudo 56 casos e 112 controles, considerando a razao
de pareamento igual a dois.

4.3.2 Variaveis a serem pareadas

O pareamento dos casos e controles ocorreu a partir da origem (local de
moradia e local de acompanhamento clinico — SAE), conforme apresentado:
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4 Quando o caso residir na mesma area de abrangéncia do SAE onde realiza
acompanhamento, foram considerados dois controles provenientes do SAE em
guestao;

v Quando o caso ndo residir na mesma area de abrangéncia do SAE onde
realiza acompanhamento, foram adotados 0s seguintes procedimentos na selecao
dos controles: um controle pertencente ao mesmo SAE e o0 outro proveniente do

SAE localizado na area de residéncia do caso.

4.4 Informagdes sobre a Exposicao

4.4.1 Fonte de Informacéo

Para atender os objetivos do estudo foram utilizadas fontes de dados primaria
e secundaria. A principal fonte de dados foi a primaria, sendo caracterizada por
entrevista as PVHIV. E as fontes secundarias foram compostas pelo: Banco de
dados SIH/SUS do HCFMRP. Neste foram selecionados as Autorizacbes de
Internacdo Hospitalar (AIH) em que o CID principal esteve associadas ao HIV,
(B20.0 a B24; Z20; Z20.6; Z21; R75); Prontuarios Clinicos da PVHIV; Sistema de

Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN.

4 4.2 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi elaborado com base nas
Recomendac¢des do Ministério da Saude para TARV em adultos infectados pelo HIV
(BRASIL, 2008), no protocolo de acompanhamento ambulatorial do paciente com
HIV/aids da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG, 2007).
Valeu-se ainda, da metodologia de avaliacdo rapida das caracteristicas

organizacionais e do desempenho dos servicos de AB do SUS (ALMEIDA,;
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MACINKO, 2006) e nos elementos constitutivos das RAS, segundo Mendes (2009)
(APENDICE I). O instrumento utlizado para as entrevistas compreendeu as
seguintes dimensdes: Dados sobre o perfil sociodemogréafico, Dados sobre outras
vulnerabilidades; Dados sobre o perfil clinico e Informagdes sobre a assisténcia a
saude. As varidveis sociodemograficas, outras wulnerabilidades e clinicas
contemplavam escalas variadas de respostas como dicotbmicas e de muditipla
escolha. As variaveis sobre a assisténcia a saude continham uma escala de
possibilidades preestabelecida (Likert) com valor entre “um” e “cinco”, cuja resposta
mais favoravel correspondia ao valor mais alto.

Ainda em relacdo ao instrumento de coleta de dados, realizou-se a
readequacdo do instrumento em duas etapas: analise de conteiudo e teste piloto.
Para realizar a analise de conteldo selecionaram-se sete profissionais expertises
nas areas tematicas de HIV/aids, epidemiologia, saude publica, bem como,
estatistica e assisténcia hospitalar. Destaca-se que o instrumento de coleta de
dados foi encaminhado via e-mail ou entregue pessoalmente aos expertises, junto
com uma carta de convite (APENDICE 1) e um formulario para avaliagdo do
conteudo (APENDICE III).

O teste piloto proveu a analise semantica dos itens, que consistiu em “verificar
se todos os itens eram compreensiveis para todos os membros da populacdo a qual
o instrumento se destina” (PASQUALI,1999). Foram realizadas sete entrevistas com
casos e 14 com controles, considerando-se 0s cinco distritos de salde do municipio,
0 que colaborou para a garantia da neutralidade da aplicacdo do instrumento. A
partir destas entrevistas, foi possivel realizar uma avaliagéo critica da maneira como
eram abordadas as questbes do instrumento, além disso, foi verificada a
necessidade de disponibilizar uma escala likert ao entrevistado, com o intuido de
fazé-lo entender do que se tratava tal instrumento e como deveria usa-la para
responder o questionario.

Ressalte-se que ap0ds a realizacdo da analise de conteudo e teste piloto foi
necessario reformular o instrumento de coleta de dados, incluindo e suprimindo
algumas variaveis, resultando na versdo final que foi utilizada para realizacdo das
entrevistas (APENDICE I).
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4.4.3 Variaveis do estudo

No quadro 6 apresentam-se as variaveis selecionadas para o estudo,

indicando as sec¢des a que pertencem e respectivas fontes de informacéo.

Quadro 6. Descricao, secao, fontes de dados e variaveis do estudo.

~ ~ FONTES DE
DESCRICAO SECAO INFORMACAO VARIAVEIS

- Idade;
- Bairro onde reside;

- Ambulatério de acompanhamento;
Dados sobre o

. s - Sexo;
perfil I Primaria - Cor ou raca;
sociodemografico _ Escolaridade:
- Ocupacéo;

- Crenca religiosa,;

- Morador de rua;
- Aceitacdo do diagnéstico de HIV/aids;
- Uso de bebida alcodlica;

Primaria - Uso de drogas ilicitas;
- Pertencente ao sistema prisional;
Dados sobre - Antecedente de priséo;
outras I - Profissional do sexo.
vulnerabilidades Antecedentes:
- Etilismo;
Secundaria - - Drogadicao;
Prontuério - Morador de rua;

- N&o adesédo a TARV;
- Passagem pelo sistema prisional.

- Outra condicéo crénica;

- Uso dos antirretrovirais;

Priméria - Dificuldade para tomar os antirretrovirais;
- Abandono do tratamento antirretroviral;

- Internagbes anteriores;

- Doengas oportunistas;

Dados sobre o " - Presenca de co-infecc0es;
perfil clinico - Manifesta¢gdes Clinicas;
Secundaria — - Comorbidades; _
- - Tempo de diagndstico HIV;
Prontuario

- Tempo de diagnéstico aids;

- Tempo de tratamento;

- Resultado do ultimo CD4 realizado;

- Resultado da Ultima carga viral realizado;
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Informacdes
sobre a
assisténcia a
salde

Primaria

- Realizagcdo de acompanhamento
ambulatorial para o HIV/aids;

- Satisfagdo com o atendimento recebido no
SAE;

- Dificuldade para conseguir atendimento no
SAE;

- Falta nas consultas de retorno;

- Atendimento com médico infectologista,
equipe de enfermagem, assistente social,
psicélogo e nutricionista,;

- Retirar medicamentos na farmécia do
ambulatorio;

- Medicamentos para prevenir os efeitos
colaterais das antirretrovirais;

- Utiliza outros senigos de saude;

- Utiliza Pronto Atendimento;

- Utiliza Unidade de Atencgdo Basica;

- Utiliza convenio médico (ocasides);

- Paga consulta particular;

- Questionamentos sobre condi¢Bes de vida e
intercorréncia (ocasifes);

- Atendimento no SAE de urgéncia;

Dados
adicionais—
apenas para 0s
casos

Secundaria - AIH

- Tipo de unidade que solicitou a internagao;
- Data da internagao;

- Duracéo da internacao;

- Diagndstico inicial,

4.4.4 Procedimentos para obtencédo dos dados

Os participantes foram identificados e selecionados em consonancia aos

criterios de inclusdo e exclusdo, por meio de visitas diarias as unidades de

internacdo e contato com o responsavel administrativo de cada setor, no periodo de

junho de 2014 a janeiro de 2015. Em seguida, 0s casos e controles elegiveis eram

convidados pelo entrevistador a participarem do estudo, sendo-lhes explicado a

natureza e 0s objetivos do mesmo, e solicitado, quando o aceite ao convite, a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE V). As

entrevistas dos casos foram realizadas nas unidades de internagdo do HCFMRP e

dos controles nos cinco SAEs que integram o Programa Municipal DST/aids e

Tuberculose e no SAE do HCFMRP, em espacos previamente acordados com a

equipe de saude, visando resguardar a privacidade dos entrevistados.
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4.4.5 A garantia da comparabilidade

v Foi utilizado o mesmo questionario (APENDICE [) para entrevistar os casos e 0s
controles;
v O mesmo entrevistador do caso, procedeu as entrevistas com 0s respectivos

controles.

4.4.6 Quanto a validade

No momento ndo é possivel tecer consideracbes sobre a sensibilidade e

especificidade das entrevistas.

45 Plano de anélise

Para andlise dos dados, procedeu-se, inicialmente, a utilizacdo de técnicas de
andlise descritiva para exploracéo dos dados utilizando o programa Statistica, versédo
7.0, da Statsoft. Os dados foram expostos em formato de tabela com as medidas de
frequéncia absoluta e relativa para as varidveis categoricas. Para as variaveis
numeéricas foram calculadas as medidas de posicdo (média e mediana) e de
variabilidade (desvio padrdo). Além disso, foi realizado teste qui-quadrado para
identificar a existéncia de associacdo entre casos/controles e as informacdes de
exposicao.

Apoés tais procedimentos, realizou-se a analise de regressdo logistica
condicional. Utilizou-se como variavel dependente a incidéncia por internacdes

relacionada ao HIV. Como variaveis independentes, foram consideradas aquelas
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que apresentaram associacdo estatistica significante para o teste qui-quadrado
realizado na etapa anterior.
No que se refere as variaveis utilizadas de cada da secédo, desataca-se as

Sociodemogréfica: idade, escolaridade, ocupagdo e crenca religiosa; Outras

Vulnerabilidades: pessoa em situacdo de rua, usuario de drogas e realizacdo de

sexo em troca de beneficios; Perfil Clinico: condi¢do clinica associada, uso regular
da TARV, Dificudade de uso da TARV; Assisténcia a Saude: atendimento

ambulatorial (satisfatério ou insatisfatorio), satisfacdo com atendimento no SAE
(satisfatorio ou insatisfatorio), falta as consultas de retorno (sim ou néo), passagem
em consultas com a equipe de enfermagem (sim ou ndo), passagem em consultas
com assistente social (sim ou ndo). Optou-se por utilizar somente as variaveis
obtidas de fontes primérias, uma vez a falta ou incompletude de informagcédo das
fontes secundarias fragilizaria a analise.

Para a analise de regressao todas as variaveis foram inseridas conjuntamente
no modelo. As variaveis foram retiradas individualmente, uma por uma, sempre
retirando do modelo a variavel com maior p-valor, isto é, aquela que apresentava
menor associagao estatistica significante. Apds a retirada da variavel um novo ajuste
era realizado com as variaveis remanescentes até a obtengdo do modelo final.

A partir do modelo escolhido foram estabelecidas razbes de chances Odds
Ratio (OR) ajustadas e ndo ajustadas, juntamente com 0s respectivos intervalos de
confianga. O nivel de significAncia adotado em todas as andlises foi de 5% (alfa =
0.05). Foi utilizada a biblioteca Epicalc, desenvolvida por Chongsuvivatwong (2007),

do programa R versédo 3.0.1.

4.6 Aspectos éticos

Atendendo as diretrizes apresentadas na resolugcdo do Conselho Nacional de
Salde (CNS) 466/12 o presente estudo, foi aprovado pelo Comité de Etica da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, sob
protocolo: 25096113.0.0000.5393 (ANEXO |).
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5.1 Dados coletados de fonte primaria

Participaram do estudo 168 pessoas que viviam com HIV, sendo 56 sujeitos
internados e 112 nao internados, devidamente pareados na razéo de 1:2.

Quanto aos internados, a maioria (51,8%) era do sexo masculino, com
predominio da faixa etaria de 40 a 60 anos (57,1%). Em relacdo a cor, a maioria era
ndo branca (60,7%) e apresentavam baixa escolaridade (57,1%). Quanto a
ocupacao e religido, a maior parte considera-se desempregado (46,4%) e 71,4%
relataram seguir alguma religido (Tabela 1).

Em relacdo aos nado internados, identificou-se que ambos seguiram a mesma
tendéncia que os casos, porém o sexo feminino foi mais frequente (51,8%) e os
empregados (54,5%) também compuseram a maioria dos nao internados. Dentre as
variaveis sobre as caracteristicas sociodemogréficas das PVHIV internadas e nao
internadas, a escolaridade e ocupacdo apresentaram significancia estatistica para o

teste qui-quadrado (p<0,05) (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas sociodemograficas das pessoas
gue vivem com HIV no municipio de Ribeirdo Preto, 2014.

NAO

o . y INTER_NADOS INTERNADOS T?TAL px
Caracteristicas sociodemograéficas (N=56) (N=112) (n=168)
n % n % n %
Masculino 29 51,8 54 48,2 83 494

Sexo 0,662
Feminino 27 48,2 58 51,8 85 50,6
18 — 39 anos 21 37,5 28 250 49 291

Faixa etaria 40 — 60 anos 32 57,1 60 53,6 92 54,8 0,175
> 60 anos 3 54 24 21,4 27 16,1
Branca 22 39,3 51 45,5 73 434

Cor/Raca . 0,441
Nao Branca 34 60,7 61 54,5 95 56,6
Sem esc.ou EFincompleto 32 57,1 47 41,9 79 471

Escolaridade EF completo 11 19,7 17 15,2 28 16,6 0,044
EM completo/ ES completo 13 23,2 48 429 61 36,3
Empregado/autbnomo 17 30,4 61 545 78 46,5

Ocupacéao Desempregado 26 46,4 24 21,4 50 29,7 0,002
Outros (aposentado/do lar) 13 23,2 27 24,1 40 23,8

Crenca Sim 40 71,4 94 83,9 134 79,7 0.573

Religiosa N&o 16 286 18 16,1 34 203

*Teste Qui-quadrado
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Quanto aos dados sobre as wulnerabilidades sociais e individuais, 0s
internados e nao internados apresentaram as mesmas caracteristicas, entretanto, as
variaveis pessoa em situacdo de rua, uso de drogas, antecedentes prisionais e
realizacdo de sexo em troca de beneficios apresentaram significancia estatistica

para o teste Qui-quadrado (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas de vulnerabilidades individuais e
sociais das pessoas que vivem com HIV no municipio de Ribeirdo Preto, 2014.

| bilidad INTERNADOS INTENRﬁIC,)ADOS TOTAL p
Vulnerabilidades sociais e N=56 n=168
individuais ( ) (N=112) ( )
n % n % n %
Pessoaem Sim 15 26,8 1 0,9 16 9,5 0.000
situacao de rua Nao 41 732 111 991 152 905
Aceitagdo do Sim 46 821 99 884 145 86,3
diagnadstico 0,266
HIV/aids Nao 10 17,9 13 11,6 23 13,7
Bebida Sim 20 35,7 25 22,3 45 26,8 0.064
alcodlica N&o 3 643 8 77,7 123 732
i 1 23,2 1 2 13,7
Uso de drogas S|~m 3 3 0 8,9 3 3, 0,011
Nao 43 76,8 102 91,1 145 86,3
Antecedente Sim 17 30,3 9 8,1 26 15,5
ol N 0,000
prisiona Nao 39 69,7 103 91,9 142 84,5
Sexo em Troca Sim 10 17,8 7 6,2 17 10,1
de beneficio = 0,018
Nao 46 82,2 105 93,8 151 89,9

*Teste Qui-quadrado

Em relacdo aos aspectos clinicos das PVHIV, observou-se que no grupo dos
internados houve a presenca de outra condicdo crbnica associada (51,8%), os
individuos ndo usavam TARV de forma regular (60,7%), tinham dificuldade para
tomar os ART (58,9%), apresentavam historico de abandono dos ARV (60,7%).
Quanto aos nao internados, a maioria ndo apresentava condi¢cado cronica associada
(52,7%), os individuos usavam a TARV regularmente (83,9%), ndo apresentavam
dificuldades para tomar os ARV (83,1%), ndo apresentavam histérico de abandono
dos ARV (82,2%). Todas varidveis apresentaram significancia estatistica para o

teste Qui-quadrado exceto a presenca de condi¢do crbénica (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas clinicas das pessoas que vivem

com HIV no municipio de Ribeiréo Preto, 2014.

o o ) INTERNADOS TOTAL .
Vulnerabilidades individuais _ INTERNADQOS _ P
< o (N=56) h (n=168)
Caracteristicas clinicas (N=112)
n % n % n %
Presencade Sim 29 51,8 53 473 82 488
condicao 0,585
crbnica Nao 27 48,2 59 52,7 86 51,2
TARV regular S|~m 22 39,3 94 83,9 116 69,1 0,000
Nao 34 60,7 18 16,1 52 30,9
e Sim 33 58,9 19 16,9 52 30,9
Dicutads pare
Nao 23 41,1 93 83,1 116 69,1
Abandono da Sim 34 60,7 20 17,8 54 32,8
0,000
TARV N3o 22 393 92 822 114 678

*Teste Qui-quadrado

Quanto aos dados sobre aspectos da assisténcia em saude as PVHIV, as

variaveis “satisfacdio com o atendimento”,

“falta em consultas de

retornos

agendadas”, “consulta com médico infectologista”, “consulta com a equipe de

enfermagem”, “recebimento de atendimento com assistente social’, apresentaram

significancia estatistica para o teste Qui-quadrado (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicao de frequéncia dos aspectos da assisténcia a salde as pessoas que
vivem com aids no municipio de Ribeirdo Preto, 2014.

NAO
INTERNADOS TOTAL
INTERNADOS *
Vulnerabilidade programéatica (N=56) (N=112) (n=168)
n % n % n %
Satisfacdo com o Satisfatorio 47 83,9 107 955 154 91,6 0.010
atendimento do SAE  |nsatisfatorio 9 161 5 45 14 84
Dificuldades para Satisfatorio 52 92,8 109 97,3 161 95,8 0172
conseguir atendimento  |nsatisfatério 4 71 3 27 7 42 7
Comparecimento em Satisfatorio 24 42,8 95 84,8 119 70,8 0.000
consultas de retorno  psatisfatério 32 57,2 17 152 49 292
Consulta com Médico Satisfatorio 51 91,1 112 100,0 163 971 0.001
infectologista Insatisfatorio 5 89 0 00 5 29
Consulta com equipe de Satisfatorio 51 91,1 111 99,1 162 96,4 0.008
enfermagem Insatisfatdrio 5 8,9 1 09 6 36
Atendimento com Sim 15 26,8 62 554 77 45,8 0.000
Assistente social N&o 41 732 50 446 91 541
Consultacom Satisfatorio 5 8,9 13 116 18 10,7 0.506
psicologo Insatisfatério 51 91,1 99 884 150 89,3
Atendimento com Sim 6 10,7 12 10,7 18 10,7
nutricionista N&o 50 89,3 100 89,3 150 89,3
Recebe medicamentos  gatisfatdrio 8 143 14 125 22 131
para prevenir os efeitos 0,746
colaterais dos ARV Insatisfatorio 48 85,7 98 875 146 86,9
Utilizacdo de outros Sim 49 875 88 78,6 137 815 0.159
servicos de saude N3o 7 125 24 214 31 185
Utiliza servicos de Sim 47 839 83 741 130 77,4 0.151
Pronto Atendimento N3o 9 16,1 29 259 38 226
Utiliza unidades bésicas Sim 18 32,1 38 339 656 333
de saude 2 0,817
Nao 38 67,9 74 66,1 112 66,6
. . . Sim 5 9,9 18 16,1 23 13,7
Utiliza convénio Médico . 0,204
Nao 51 91,1 94 83,9 145 86,3
Pagamento para ter Sim 10 178 12 10,7 22 131
acesso a consulta 0,195
médica Nao 46 82,2 100 89,3 146 86,9
Questionamentos sobre Sim 26 46,4 63 56,3 89 53,0 0.742
as condicGes de vida N&o 30 536 49 437 79 470
Questionamento sobre o Sim 48 857 102 91,1 150 89,3
aparecimento de alguma 0,289
intercorréncia Nao 8 143 10 89 18 10,7
_ Nocasode Sim 50 89,2 109 97,32 159 94,6
intercorréncia, utilizac&o 0,113
dos servicos de saude N&o 6 10,7 3 2,68 9 536
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Em relacdo a andlise de regresséo logistica, o melhor modelo que representou
0 conjunto foi composto por sete variaveis, entretanto as variaveis “uso de drogas” e
“sexo em troca de algum beneficio” ndo apresentaram significancia estatistica

guando colocada em conjunto com as demais (Tabela 5).

Tabela 5: Modelo de regresséo logistica

Variaveis Coef Exp(coef) SE(coef) z Pr(>|z|)
Ocupagéo - Desempregado 1,2906  3,6349 0,6304 2,0470 0,0406*
Ocupagéo - Aposentado/do_lar 19654  7,1377 0,8387 2,3430 0,0191*
Pessoa em situacdo de rua - Sim 2,3205 10,1804 1,1543 22,0100 0,0444
Uso de drogas - Sim -1,7419 0,1752 1,2017 -1,4490 0,1472
Sexo em troca de algum beneficio - Sim  0,1219 1,1297 1,4967 0,0810 10,9351
Uso de TARV regular - Nao 2,2700 9,6798 0,7163 3,1690 0,0015*
Comparecimento - Insatisfatério 2,0314 7,6247 0,7238 2,8070 0,0050*
Assistente Social - Nao -1,3941  0,2480 0,6472 -2,1540 0,0312*

*Apresenta significancia estatistica

Em relac&o aos fatores de risco das PVHIV verificou-se que os desempregados
possuiam 3,63 vezes mais chances e os aposentados/do lar possuiam 7,14 vezes
mais chances de internar por HIV do que 0s sujeitos empregados ou autdnomos; as
pessoas que estavam em situacdo de rua possuiam 10,18 vezes mais chances de
internar por HIV do que aquelas que ndo estavam na rua; os ndo usuarios de TARV
possuiam 9,68 vezes mais de internar do que os usuarios de TARV; aqueles que
compareceram de forma insatisfatoria as consultas de retorno agendadas possuiam
7,62 vezes mais chances de internar por HIV do que aqueles que nao faltaram;
aguelas pessoas que ndo passaram por atendimento com o assistente social
possuiam 0,28 mais chances de internar por HIV do que aqueles que passaram por

tal atendimento (Tabela 6).
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Tabela 6. Andlise dos fatores de risco das pessoas que vivem com HIV no municipio de
Ribeiréo Preto, 2014.

: . P  Valor
Fatores de risco OR IC 95% OR a. IC 95% wald de p
E/A 1 1
Ocupagéao D 3,93 [1,75-8,83] 3,63 [1,06-12,51] 0,04 0,017*
Outros 1,76 [0,70-4,46] 7,14 [1,38-36,94] 0,02
Pessoaem Sim 30,0 [3,96-227,11] 10,18 [1.06-97.80] 0,04 0.016%
situagdo de rua N3o 1 1 ’
Uso de drogas Sim 3,46 [1,29-9,31] 0,18 [0,02-1,85] 0,14 0,127
N&o 1 1
Sexo emtroca Sim 6,90 [1,45-32,78] 1,13 [0,06-21,23] 0,93
de algum 0,935
beneficio N&o 1
Sim 1 1
TARV regular . 0,001*
Nao 6,75 [3,09-14,76] 9,68 [2,38-39,40] 0,00
Comparecimento Satisf. 1 1
nas consultas de 0.002*
retorno . ’
agendadas Insatisf. 7,25 [3,16-16,65] 7,62 [1,85-31,50] 0,00
Recebir_nento de Sim 1 1
atendimento 0.020*
com Assistente . '
social N&o 0,27 [0,13-0,59] 0,25 [0,07-0,88] 0,03

Legenda: OR — Odds ratio; IC 95% - Intervalo de Confiangca 95%; OR aj — Odds ratio
ajustado; E/A — Empregado/Autbnomo; D — Desempregado; Satisf. — Satisfatério; Insatisf. —

Insatisfatorio

*Apresenta significancia estatistica

5.2 Dados coletados de fonte secundaria

Em relacdo ao diagnéstico principal da causa de internagdo registrado no SIH

prevaleceram as internacdes cuja causa esta relacionada ao HIV (98,2%) (Tabela 7).
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Tabela 7- Distribuicdo de frequéncia dos diagnosticos principais registrados no SIH,

segundo grupo da CID 10. Ribeiréo Preto, 2013.

Cddigo Definicao n %
B20.8 Doenca pelo HIV resultando em outras doengas infecciosas e parasitaria 13 23,3
B20.0 Doenca pelo HIV resultando em infec¢gdes micobacterianas 12 21,4
B23.8 Doenca pelo HIV resultando em outras afec¢des especificas 10 17,8
B20.1 Doenca pelo HIV resultando em outras infec¢des bacterianas 5 89
B20.2 Doenca pelo HIV resultando em doenca citomegalica 3 53
B20.5 Doenca pelo HIV resultando em outras micoses 3 53
B20.3 Doenca pelo HIV resultando em outras infec¢des virais 2 36
B20.4 Doenca pelo HIV resultando em candidiase 2 36
B20.7 Doenca pelo HIV resultando em infeccdes multiplas 2 36
B20.6 Doenca pelo HIV resultando em pneumonia por pneumocystis carini 1 18
B22.0 Doenca pelo HIV resultando em encefalopatia 1 18
B23.2 Doenca pelo HIV resultando em anomalias hematologicas e imunoldgicas

nao classificadas em outra parte 1,8
N61 Transtornos inflamatorios da mama 1,8
Total 56 100

Sobre os dados secundarios referente a caracterizacdo clinica das PVHIV,

51,8% dos internados apresentaram doencas oportunistas (Tabela 8), desses 37,9%
(11) tiveram neurotoxoplasmose, 27,6% (8) tiveram candidiase esofagica e
orofaringea, 20,7% (6) tiveram pneumocitose, 17,2% (5) histoplasmose, 6,9% (2)
citomegalovirus e 3,4% (1) herpes zoster. No grupo dos nado internados apenas
4,4% apresentaram doencga oportunista.

Identificou-se que, 28,6% dos internados apresentaram alguma co-infeccdo
associada (Tabela 8), sendo 56,2% tuberculose, 37,5% virus da hepatite C, 25,0%
sifilis e 12,5% virus da hepatite B. Ja o grupo dos nao internados, apenas 14,3%
apresentavam alguma co-infeccdo associada, sendo a hepatite pelo virus C mais
prevalente 50,0% seguido da hepatite pelo virus B 25,0%. E em relacdo as
manifestacdes clinica no momento da entrevista, 87,5% dos internados e 16,1% dos
nao internados apresentavam alguma queixa clinica (Tabela 8).

Sobre o tempo de diagnostico de HIV, 67,8% dos internados e 54,5% dos nao
internados apresentavam 11 ou mais anos de diagnoéstico, porém, 69,7% dos

internados e 55,3% dos ndo internados apresentavam até 5 anos de indicacéo para
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uso da TARV regular. Em relagcdo aos resultados do Ultimo exame de LT-CD4+,
64,3% dos internados apresentaram menos que 350 copias, ja 0S casos nao
internados, 53,6% apresentaram maior que 500 coépias. Quanto aos resultados do
altimo exame de carga viral, 62,5% estavam detectaveis nos internados e 73,2% dos

ndo internados estavam com a carga viral indetectavel (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas clinicas das pessoas que vivem
com HIV no municipio de Ribeiréo Preto, 2014.

NAO
Vulnerabilidades individuais ' ieg . INTERNADOS 121
Clinicas (N=112)

n % n % n %

Doenca Sim 29 51,8 5 4.4 34 20,2

Oportunista N&o 27 482 107 956 134 798

. - Sim 16 28,6 16 14,3 32 191

Co-infeccéo .

Nao 40 71,4 96 85,7 136 80,9

Manifestacao Sim 49 87,5 18 16,1 67 399

Clinica N&o 7 125 94 839 101 60,1

Até 5 anos 9 16,1 15 13,4 24 14,3

~Tempo de 6 a 10 anos 5 89 33 295 38 226
diagnostico de _

HIV 11 ou mais anos 38 67,8 61 54,5 99 58,9

Sem informagé&o 4 7,2 3 2,6 7 4,2

Até 5 anos 39 69,7 62 55,3 101 60,1

inzfgggfza 6210 anos 3 53 43 384 46 27,4

TARV 11 ou mais anos 1 18 0 0,0 1 0,6

Sem informacé&o 13 23,2 7 6,3 20 11,9

< 350 coépias 36 64,3 26 23,2 62 36,9

Resultados do 350 - 500 cépias 6 10,7 19 16,9 25 149

altimo LT-CD4+  >500 copias 6 10,7 60 536 66 39,3

Sem informacé&o 8 14,3 7 6,3 15 8,9

Resultados da  Detectavel 35 625 22 196 57 339

altima Carga Indetectavel 11 19,7 82 73,2 93 554

Viral Sem informacé&o 10 17,8 8 7,2 18 10,7
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Nesta secdo, os resultados serdo discutidos a luz das dimensdes e relagdes
entre as wulnerabilidades individuais, sociais e programaticas. Parte-se do
pressuposto que a wulnerabilidade possui uma importante caracteristica que € a
tridimensionalidade, sendo, portanto, melhor compreendida quando tais dimensbes
sdo trabalhadas em conjunto. Para fins didaticos, inicialmente discute-se as
caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e clinicas que compfe as
vulnerabilidades individuais e sociais das PVHIV e, na sequéncia, foram discutidas
as caracteristicas relacionadas a assisténcia a saude, as quais compdem as
vulnerabilidades programaticas.

O perfil sociodemografico apresentou algumas diferengcas entre 0s sujeitos
internados e nao internados. No grupo dos internados houve predominio dos
homens, com idade entre 40 a 60 anos, ndo brancos, baixa escolaridade, em
situacdo de desemprego e com a presenca de alguma crenca religiosa. No grupo
dos ndo internados, que eram agueles que estavam realizando o acompanhamento
de saude devido ao HIV nos SAE, houve o predominio das mulheres, com idade
entre 40 a 60 anos, ndo brancas, com escolaridade melhor do que o grupo dos
internados, a maioria apresentava fonte de renda e com a presenca de alguma
crenca religiosa. Tais achados corroboram com outros achados da literatura
(METSCH et al, 2009; FLEISHMAN et al 2005; NUNES, etal, 2015).

Merece destaque o sexo masculino ao se referir aos desfechos desfavoraveis
do HIV, sejam eles a internacdo, ou mesmo o 6bito, como também foi observado em
outros estudos nacionais e internacionais (BOING, LUNARDON, 2009; DOU et al,
2011; FALSTER et al., 2009; RISQUEZ et al.,, 2011). Tal aspecto € preocupante,
uma vez que os homens também sdo mais propensos a infec¢do e agudizacao da
doenca devido as influéncias individuais, sociais e programaticas (GONTWO, et al,
2013). Nascimento & AralGjo (2007) apontam que o0s homens se sentem
invulneraveis e consequentemente, ndo adotam praticas de autocuidado e se
expdem mais a riscos e complicacfes diante de condi¢des crénicas instaladas. Além
disso, h& inimeras fragilidades nas leis trabalhistas voltadas para a saude do
homem e, muitas vezes, a propria organizacdo dos servicos de saude nao incluem
tal segmento como participantes das acbes de prevencao de doencas e promocao

da saude.
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Esta realidade contribui para que os homens sejam diagnosticados tardiamente
refletindo na presenca de quadros clinicos instdveis e mais propensos ao
aparecimento de doencas oportunistas, aléem de menores chances de adesdo ao
tratamento quando comparado a populagdo feminina (NUNES et al., 2010; SOK et
al, 2006).

A maioria das pessoas internadas e nao internadas pelo HIV pertencia a faixa
etaria entre 40 e 60 anos, mostrando o impacto positivo do Programa Brasileiro de
DST/Aids frente a politica de acesso universal e gratuito a TARV (PINTO et al,
2007), o que resultou no desenvolvimento de um perfil crébnico da aids e no
envelhecimento da populagdo (TOLEDO, 2010; SILVA, et al., 2013). Tal situag&o
traz reflexdes sobre a complexidade do manejo desse agravo, seja em nivel
hospitalar ou mesmo ambulatorial, uma vez que nesta faixa etaria outras condi¢des
cronicas como diabetes, doencas cardiovasculares e doencas hepaticas também
sdo prevalentes. Alguns estudos apontam ainda a sobrecarga e sobreposicao de
outras condi¢des crébnicas em PVHIV, associadas ou ndo ao uso da TARV (PATHAI,
2013; RODRIGUEZ-PENNEY, 2013), portanto, envelhecer com HIV implica em
novos desafios aos servicos de saude e seus profissionais sendo fundamental a
inclusédo de uma proposta de envelhecimento valorizando o papel ativo dos sujeitos
no processo de construgdo do seu proprio cuidado (MELO, 2012; SANTOS, 2011;
SALDANHA, 2009).

Houve predominio da cor ndo branca, entre os sujeitos do estudo
corroborando com a realidade das internacbes por aids descritas na literatura
internacional (BETZ, et al, 2005; BERRY, et al, 2012; BACHHUBER, SOUTHERN,
2014). O estudo realizado por Bachhuber e Southern (2014), nos Estados Unidos
apontou que a populagdo ndo branca registra taxas de hospitalizacdo superiores,
além de quadro clinico mais grave devido a presenca de doencas oportunistas. Na
literatura nacional houve dificuldade para encontrar estudos sobre internacéo
hospitalar envolvendo a questdo étnica/racial em suas variaveis, uma vez que a
maioria dos estudos se basearam em fontes de dados secundarias. A variavel cor da
pele foi inclusa no Sistema de Informacdo Hospitalar e no Sistema de Informacéo
Ambulatorial do Sistema Unico de Salde em dezembro de 2007 (BRASIL, 2007),

contudo, ainda ha indicios da dificuldade de se levantar tal informacao nos registros
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dos servicos de saude responsaveis pelo acompanhamento dessas pessoas
(BATISTA, MONTEIRO, MEDEIRQOS, 2013).

Os dados epidemioldgicos disponiveis nos sistemas de informac&o nao foram
suficientes para sustentar a interpretacdo de que existe uma associacdo especifica
entre "populacdo negra” e o HIV. A énfase nessa suposta associacdo esta inscrita
em uma dindmica relacionada a construgcdo do campo da "salde da populagédo
negra”, que esta imersa em processos mais amplos de interrelacdo entre ativismo
politico e o papel do Estado, que transcendendo, portanto, a area da saude (FRY et
al, 2007). Entretanto, no Brasil, discute-se as barreiras de acesso aos servicos de
saude da populacdo ndo branca, especialmente por estarem expostos as
desigualdades sociais, como Vvioléncia, baixa escolaridade e menor concentracao
renda, ou seja, imersos em contextos de maior expressdao da wulnerabilidade social
(CAMPOS, et al, 2011; GOES; NASCIMENTO, 2013).

No presente estudo, observou-se que a baixa escolaridade, a situacdo de
aposentadoria/do lar e os desempregados configuraram-se como fatores que
contribuem para a internacdo devido as complicagdes do HIV. O que chama atencdo
€ o fato de que uma parcela significativa das pessoas que estavam em
acompanhamento no ambulatério apresentava maior escolaridade, portanto a maior
condicdo educacional pode estar contribuindo para a ndo agudizacdo da doenca.
Imersos no contexto da wulnerabilidade, a escolaridade e a ocupacdo podem
influenciar diretamente o individuo e o seu meio social. Na dimenséo individual, a
escolaridade pode estar relacionada com o grau de conhecimento e entendimento
em relacdo as formas de transmisséo e prevencdo do agravo, além da importancia
do tratamento, repercutindo, assim, no engajamento e proatividade no autocuidado
(GARCIA & SOUZA, 2010). Ja na dimensdo social, a baixa escolaridade e a
auséncia de fonte de renda podem estar relacionadas ao contexto de pauperizagao,
tendéncia ja descrita na epidemia da doenca (FONSECA, 2000; SILVA, et al, 2013)
e, nesse cenario, as internacbes por HIV também se apresentam atreladas aos
bols6es de pobreza (PARKER & CAMARGO JR, 2000; ACCORSiI et al., 2005).

Além do mais, a discriminacdo motivada pela baixa escolaridade incide sobre o
mercado de trabalho e das ocupac¢des sociais, potencializando as desigualdades de
renda (CAMPOS, et al, 2011). Tal aspecto reitera a necessidade de adocédo de

politicas publicas, pelo Estado, que transcendem o setor saude. Nesta perspectiva,
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h&4 que se destacar também a dimensdo da wulnerabilidade programatica, uma vez
que é caracterizada pelos investimentos em acfes e programas de informacdo e
educacdo da populacdo, pela existéncia de servicos educacionais, sociais e de
saude, sendo de facil acesso e com delineamento democréatico (GARCIA & SOUZA,
2010).

Para além dos servicos educacionais, sociais e saude, ha também a
necessidade de estratégias nas quais o Estado articule com os diferentes contextos
de religides e crenca para juntos também elaborarem e implantarem politicas
publicas voltadas ao bem-estar das PVHIV (SEFFNER & MUSCARI, 2012), uma vez
que a religiosidade é vista como fonte de suporte emocional para essa populacédo
(FARIA & SEIDL, 2006). No presente estudo, foi possivel identificar a presenca de
crenca religiosa e também a aceitacdo do diagndstico em ambos 0S grupos.

Estudo realizado por Siegel & Schrimshaw (2002) com norte-americanos
adultos que viviam com HIV apresentou os beneficios percebidos na utilizacdo do
enfrentamento religioso, sendo que o0s participantes relataram indmeros o0s
beneficios provenientes de suas crencas e praticas religiosas, incluindo:
favorecimento de emocdes e sentimentos de conforto, sensacédo de forca, poder e
controle, disponibilidade de suporte social e senso de pertencimento, facilitacdo da
aceitacao da doenga, alivio do medo e da incerteza perante a morte. Esses aspectos
sugerem mecanismos potenciais de como a religiosidade pode interferir no processo
de adaptacao psicolégica em contextos permeados por ameaca ou danos a saude.

Outras caracteristicas comportamentais identificadas no presente estudo foram
a existéncia de pessoas em situacdo de rua, histérico de passagem pelo sistema
prisional, 0 uso de drogas licitas e ilicitas e a realizacdo de sexo em troca de algum
beneficio.

O uso de drogas e a realizacdo de sexo em troca de algum beneficio
apresentam associacdo estatistica significantes, porém, quando colocadas no
modelo de regresséao logistica condicional essa significancia ndo aparece. O uso de
drogas é considerado como um problema sério de saude publica em nivel mundial e
também foi identificado entre as pessoas internadas devido ao HIV (NUNES, 2010;
RODRIGUEZ, et al, 2007; FLEISHMAN, et al., 2005; BERRY, et al, 2012). Alguns
estudos destacam o uso de drogas como preditivos para internacdo (FIELDEN et al,

2008; BETZ, et al, 2005) ou como fator que influencia diretamente na adesédo ao



6. Dlscussiio 82

tratamento (BONOLO, GOMES, GUIMARAES, 2007; SILVA, et al, 2009) refletindo,
desse modo, em um contexto favoravel para a ocorréncia de desfechos
desfavoraveis da doenca.

O consumo de crack ndo s6 esta relacionado as internagfes, como também é
considerado como fator de risco para infeccao pelo HIV e outras IST (AZEVEDO,
BOTEGA & GUIMARAES, 2006). Artigos abordando as wvulnerabilidades permeadas
ao uso do crack identificam que, nos momentos de necessidade de consumo da
droga, muitos usuarios fazem sexo em troca de droga ou mesmo do dinheiro
necessario para compra-la, expondo-se ao risco as IST, gravidez indesejada, bem
como violéncia sexual (BONI et al, 2005; AZEVEDO, BOTEGA & GUIMARAES,
2006; NUNES et al, 2007; MALTA et al, 2008; CARVALHO & SEIBEL, 2009; COSTA
et al, 2012).

No grupo das varidveis comportamentais, identificaram-se como fatores de
risco para internacdo por HIV o fato de as pessoas se encontrarem em situacao de
rua e terem historicos de passagem no sistema prisional. A populacdo em situacéo
de rua é considerada como um fendbmeno multifacetado e multidimensional, porém
Escorel (1999), aponta algumas caracteristicas comuns, como € o fato dessas
pessoas apresentarem precariedades nas dimensdes sociofamiliares, laborais, além
de sentimentos como o isolamento, a soliddo e a percepcédo no sentido de néo
pertencimento (ESCOREL, 1999).

A decisdo de estar, bem como permanecer em situacdo de rua, muitas vezes €
influenciada por elementos estruturais e biograficos, sendo assim compreender e até
mesmo enfrentar tal realidade implica no reconhecimento das condi¢cées de vida
desses sujeitos e da disponibilidade dos servicos sociais existentes em cada cidade
(AKERMAN, 2014). Em relacdo a assisténcia social, 0 municio de Ribeirdo Preto,
conta com equipes para abordagem da populacdo em situacdo de rua e servicos
especificos como é o caso da Central de Triagem e Encaminhamento ao
Imigrante/ltinerante e Morador de rua (CETREM) e do Centro de Referéncia
Especializado para Atendimento & Populacdo em Situacdo de Rua (CENTRO POP)
(RIBEIRAO, 2016).

Tais servicos oferecem atendimento as pessoas em situacdo de
vulnerabilidade ou exclusdo social, realizando acolhimento temporario,

oportunidades para fortalecimento do vinculo familiar, pessoal, social, com o intuito
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de promover a sua inclusdo, autonomia e independéncia dos sujeitos, através da
participacdo em atividades socioeducativas e oficinas operacionais.

Adicionalmente, o municipio conta com a assisténcia a saude organizada em
distritos sanitarios, sendo que o Programa de DST/Aids, Hepatites Virais e
Tuberculose possui em alguns SAE, atendimento com profissional assistente social
e o consultério na rua, tendo como foco principal os usuarios de crack e gestantes
com sifilis em situacdo de rua. De acordo com Serafino & Luz (2015), diante da
complexidade da assisténcia prestada a essa populacdo, para além da
disponibilidade e oferta de acbes e servicos de saude, € necessario 0 COmpromisso
das equipes para promoverem um trabalho de qualidade, no sentido de garantir a
intersetorialidade e a integracdo entre os diversos servicos de assisténcia social e de
saude pertencentes a rede assistencial (SERAFINO & LUZ, 2015), com o intuito de
minimizar as wulnerabilidades existentes nesse cenario de pobreza e exclusdo
social.

Contudo, tais esforcos exigem um contexto politico alinhado as propostas de
identificacdo de grupos wulneraveis e focalizacdo de acbes e servicos mais
includentes, resgatando e valorizando propostas de desenvolvimento social.

Nessa mesma direcdo ancoram-se as reflexbes sobre os sujeitos com
passagem ou em situacdo de privacdo de liberdade, cuja variavel, no presente
estudo, apresentou-se como fator de risco para a agudizacdo do HIV. Ha que se
esclarecer a limitacdo quanto a informagdo sobre o momento do diagnostico do HIV,
nos sujeitos entrevistados. Dito isso, sabe-se que o ambiente prisional apresenta
inimeras wulnerabilidades ao HIV, seja para infeccdo ou mesmo para instabilidade
da doenca. A prevaléncia do HIV na populacéo privada de liberdade pode ser atinge
valores 02 a 10 vezes superiores em relagdo a populacdo geral e tal situacdo é
agradava pela alta prevaléncia de outras doencas infectocontagiosas, como a
tuberculose e hepatites virais (UNODC, 2008).

No Brasil, o Ministério da Saude instituiu uma nova Politica Nacional de Saude
Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade (PNAISP) no ambito do
Sistema Unico de Salde, a qual prevé que as equipes de salde do sistema prisional
ofertem acdes e servicos de APS, sendo que as demais acOes serdo previstas e
pactuadas nas RAS (BRASIL, 2014).
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Em Ribeirdo Preto o atendimento especializado ao HIV das pessoas privadas
de liberdade, tanto em nivel ambulatorial como hospitalar é ofertado no ambito do
municipio.

Catoia (2014) realizou uma revisdo integrativa sobre analise das evidéncias
cientificas disponiveis sobre as estratégias e intervencdes desenvolvidas durante a
assisténcia prestada as PVHIV no ambito prisional. Destacou que o periodo pré e
pos-livi)amento devem ser incorporados como etapas que permeiam o0 planejamento
do cuidado, superando a mera dimensdo clinica do HIV, considerando como
prioridade a identificacdo e integracdo de servicos e beneficios sociais disponiveis
aos cidadaos, além da producao e a transferéncia de um cuidado com concepcgodes
ampliadas no processo de reinsercao social dos sujeitos. De modo geral identificou
uma lacuna na produgdo de conhecimento em nivel nacional sobre a assisténcia ao
HIV no sistema prisional, tal fato limita e dificulta maiores reflexdes e compreenséao
dos desafios que permeiam o cuidado em saude neste contexto.

Em relacdo as -caracteristicas clinicas, as pessoas ndo internadas nao
apresentavam dificuldades quanto ao uso da TARV e utiizavam os mesmos de
forma regular. J4 o grupo dos internados identificaram-se dificuldades gquanto ao uso
e regularidade na tomada dos medicamentos ARV, além da presenca do histérico de
abandono. Neste estudo, identificou-se que a ndo utilizacdo regular da TARV
apresentou-se como fator de risco para internacdo por HIV. Segundo o Ministério da
Saude, é necessario garantir a tomada de, pelo menos 80%, das doses prescritas
para que se obtenha resposta terapéutica satisfatéria. A ma adeséo é identificada
como uma das principais causas de falha terapéutica e, consequentemente,
agudizacao da doenca (BRASIL, 2013a).

A adesdo a TARV, € um assunto amplamente discutido no campo da
assisténcia prestada em HIV/aids (BONOLO; GOMES; GUIMARAES, 2007; NEMES,
et al, 2009; BRASIL, 2013a), porém ainda ha obstaculos a serem superados, uma
vez que a supressao viral em 90% dentre as PVHIV em tratamento, conforme as
prerrogativas das meta 90-90-90 (UNAIDS, 2015), configura-se como um Seério
desafio para o Brasil (GRANGEIRO; CASTANHEIRA; NEMES, 2015). Tais
obstaculos para a garantia de adesdo a TARV e demais metas, como a supressao
viral, estdo imersos em contextos permeados por wvulnerabilidade de diferentes

naturezas e perpassam pelas dimensbes da wulnerabilidade individual, social e
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programatica (BONOLO; GOMES; GUIMARAES, 2007; BRASIL, 2013a; SANTOS,
et al, 2016; NEMES, et al, 2009), cujo enfrentamento exige politicas publicas mais
abrangentes, robustas e capazes de articular atores e setores da sociedade.

A ndo adesdo aos ARV compromete o controle da epidemia, uma vez que
aumenta a chance de transmisséo e ou agudizacdo da doenca (WONG-MCCLURE,
LEON-BRATTI, 2006, ROSSI et al, 2012), portanto ¢é indispensavel o
acompanhamento continuo e duradouro das PVHIV, além de lancar mao de
estratégias e acdes que contribuam para a retencdo desses cidadaos, no plano de
cuidado com destaque para a integracao e envolvimento da equipe multiprofissional,
o monitoramento da retirada dos ARV na farmacia, contagens de células T CD4+ e
carga viral (FIELDEN et al., 2008, SANI et al., 2006), dentre outros.

O desafio da disponibilidade e oferta universal e gratuita da TARV, ja foi
superado, no Brasil, porém ainda sdo enfrentados importantes obstaculos como a
adesao ao tratamento, a presenca de doencas oportunistas, 0 uso concomitante de
guimioprofilaxias e outras condicdes crbnicas associadas (SALDANHA, 2009).

Alguns estudos apontam que é fundamental o acompanhamento dessas outras
condicbes cronicas associadas, pois, muitas vezes, sdo silenciosas e podem
contribuir para evolugdo de prognésticos desfavoraveis, 0os quais repercutem nas
taxas de internacdo e mortalidade entre as PVHIV relacionadas as causas nao
atribuidas ao HIV/aids (FAZITO et al., 2013; GODOI et al., 2012; ARRUDA JR. et al.,
2010; LAUDA, 2011). Outros estudos apontam que as condigbes crbnicas sdo
causas importantes de internacdes hospitalares (THOMPSON et al, 2012; BERRY,
et al., 2012), contudo, nesse estudo, as comorbidades ndo foram consideradas
como fator de risco para internagdo por HIV. Tais achados nos fazem refletir sobre a
necessidade da articulacdo do trabalho em rede, incluindo a AB como integrante
importante na garantia da saude e diretos dos cidadédos que vivem com HIV. Sobre
Isso discutiremos mais adiante.

Ainda sobre as caracteristicas clinicas, as quais foram coletadas por meio de
fonte secundaria, mesmo ndo sendo possivel considera-las na analise de regressao
logistica, a descricdo das mesmas subsidiou o reconhecimento das condicdes
imunoldgicas dos sujeitos participantes desse estudo. Em relacdo ao diagnostico
principal que motivou a internacéo, houve destaque para as causas relacionadas ao

proprio HIV, além do mais, os individuos internados, apresentaram alguma doenca
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oportunista, manifestacéo clinica, LT-CD4+ menor que 350 cépias e carga viral
detectavel. Como esperado, as pessoas ndo internadas apresentaram
caracteristicas clinicas mais estaveis.

Uma meta-analise realizada em 2015 sobre as causas das admissdes
hospitalares de pessoas adultas que vivendo com HIV apontou as doencas
relacionadas a aids 46% (IC 95% [40 — 53]) e as infecciosas bacterianas 31% (IC
95% [20 — 42]) considerando diferentes regibes geograficas mundiais. Dentro da
categoria de doencas relacionadas a aids, a tuberculose esteve presente em 18%
das admissdes hospitalares (IC 95% [16 — 21]), a candidiase oral (18% das
admissoes hospitalares IC 95% [16 — 20]), Pneumonia por Pneumocystis jirovecii em
8% das admissfes hospitalares (IC 95% [7 — 8]) e encefalite toxoplasmica em 6%
das admissdes hospitalares, (IC 95% [5 - 7]). Das infec¢cbes bacterianas, 15% (IC
95% [13 — 18]) foram por pneumonia bacteriana, 11% bacteremia isolada (IC 95%
[10 — 13]) e 9% diarreia grave (IC 95% [7 — 10]). Na regido da América Central e Sul
foram destacadas causas relacionadas ao sistema respiratorio, neurolégico,
digestivo e condi¢Bes relacionados com o figado, infec¢des virais e toxicidade dos
medicamentos (FORD et al, 2015).

Um estudo realizado na Franca entre 1999 a 2010 identificou um aumento
temporal nas causas de internagdo ndo relacionadas a aids, como exemplo a
presenca de doencas cardiacas, pulmonares, hepaticas e renais (BARBIER et al,
2014). Os EUA, identificaram queda entre 2001 e 2008 nas causas relacionadas a
aids (BERRY et al, 2012). A disponibilizacdo da TARV também contribuiu para a
diminuicdo das taxas de internacbes hospitalares (MOCROFT et al, 2004; PAUL et
al, 2002; BUCHACZ, 2008), mortalidade e incidéncia da infecdo, com incremento
progressivo no estado imunologico das PVHIV (MOCROFT et al; 2004). Ressalta-se
que, embora haja declinio na taxa de internacdo pelo HIV ao longo dos ultimos anos,
ainda ha diferenca nessas taxas quando analisadas em determinados grupos
considerados mais vulneraveis (FLEISHMAN & HELLINGER, 2003).

Apesar de alguns estudos mostrarem que ha queda nas causas de internacao
por doencas infeciosas ao longo do tempo, essas ainda continuam sendo as
principais causas de internacdo hospitalar e ébito (FORD et al, 2015). Tais achados

permitem reflexdes acerca da complexidade que permeia o diagnostico oportuno e o
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acompanhamento clinico das PVHIV e as respectivas interfaces com dimensdes
individuais, sociais, culturais, econdmicas, sanitarias e programaticas.

Neste estudo, a presenca de coinfeccdo também esteve presente em ambos os
grupos. Ressalta-se que séo considerados como coinfec¢des as condi¢cdes cronicas
infecciosas associadas ao HIV, por exemplo, a tuberculose, as Hepatites Virais B e
C, Sffilis, entre outras. Portando, diante da complexidade da presenca e manejo das
coinfeccbes torna-se fundamental a coordenacdo entre equipe e servicos de saude,
além do compartihamento do cuidado com uma equipe multiprofissional na
perspectiva de delineamento, implementacdo e avaliacdo do plano terapéutico
singular (BRASIL, 2013), valorizando a utilizacdo da TARV e do oferecimento de
profilaxias para prevencdo de doencas oportunistas mais recorrentes entre as
PVHNV (FORD et al, 2015), causadas pelos agentes Pneumocystis jirovecii,
Toxoplasma gondii, Mycobacterium tuberculosis, Complexo Mycobacterium avium,
Cryptococcus sp. Histoplasma capsulatum, Citomegalovirus e Herpes simplex.

Quanto ao tempo de indicacdo da TARV, tanto para os internados como para
0s ndo internados, houve predominio de registros de tal indicacdo em até 5 anos. E
o tempo de diagnéstico do HIV em ambos os grupos foi de 11 ou mais anos. Tais
achados mostram que parece haver coeréncia entre o tempo de diagndstico e o
tempo de inicio/indicacdo de tratamento, quando se considera o periodo de infeccdo
até a manifestacdo da sindrome e as recomendacdes terapéuticas vigentes
anteriores que preconizavam a introducdo da TARV mediante alteracbes celulares e
clinicas (BRASIL, 2008).

Contudo, ha que se ter cautela nessa interpretacdo, uma vez que nao se
obteve informacdes sobre a situacdo do diagnostico oportuno ou tardio para tais
inferéncias quanto aos tempos descritos. Adicionalmente, lacunas no registro dos
prontuarios (presenca e qualidade da informacdo) também podem fragilizar
possiveis interpretacdes. Valeria a pena investigar a real situacdo de saude dos
individuos recentemente diagnosticados com HIV. Sabe-se que o diagnostico
precoce e tratamento oportuno impactam na estabilidade clinica e qualidade de vida
das PVHIV, contribuindo assim, com o rompimento da cadeia de transmissao viral,
prevenindo novas infeccdes (ARANTES & SANTOS, 2015; ADLAKHA A, 2011).
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Diante disso, seguindo o pressuposto de que a infeccdo leva em média 10
anos para o aparecimento da doenca e que quase 70% das pessoas internadas
nesse estudo apresentavam o diagnostico ha mais de 11 anos, questiona-se: sera
gue tais sujeitos ficaram sabendo do diagndstico, porém, ndo foram retidos no
servico para seguimento terapéutico? Assim, quando a doenca se manifestou, os
mesmos estavam gravemente instaveis, necessitando de internacdo? Ou sera que
iniciaram o tratamento em momento oportuno, porém nao conseguiram dar
continuidade ao mesmo? Ou ainda poderia haver situagdes de sujeitos que iniciaram
e continuaram o tratamento e, nesse momento especifico, apresentaram falha
terapéutica ou outra condicdo disparadora de instabilidade clinica do paciente?
Muitos sdo 0s gquestionamentos em relacdo ao tempo de diagnostico do HIV e
indicacdo da TARV, o que reforca a necessidade de realizacdo de mais estudos
para a melhor compreensao da relacdo dessa variavel com as internagdes.

Como ja foi mencionado, atreladas as vulnerabilidades individuais e sociais
também se encontram as wulnerabilidades programaticas ou assistenciais. Neste
estudo, identificou-se que tanto as pessoas internadas quanto as nao internadas
utilizam outros servicos de saude além dos SAE, sendo que a maioria frequentava
os servicos de pronto atendimento (PA) e uma minoria utilizava os servicos de AB,
0S convénios de salde ou pagavam para ter acesso a consultas médicas com
especialista, contudo, ndo se identificou associacdo estatistica significante entre os
grupos em relacdo a utilizacdo destes demais servicos de saude. Segundo
Travassos & Martins (2004), o perfil sociodemografico, econdémico e social dos
usuarios, as necessidades clinicas e aquelas relacionadas aos servicos de saude,
como por exemplo, o tipo do prestador, a organizacdo e disponibilizacdo se
enquadram entre os determinantes da procura e utilizacdo dos mesmos. Com isso €
importante considerar as tecnologias de saude e as necessidades individuais e
coletivas dos usuarios visto que se trata de uma condi¢édo crbnica, a qual requer um
manejo amplo e efetivo. Pensar na gestdo do cuidado em salde neste contexto
implica em conceber e articular suas dimensdes, a saber: individual, familiar,
profissional, organizacional, sisttmica e societaria (CECILIO, 2011).

Diante do desafio que permeia a gestdo do cuidado, ainda mais ao se
considerar a possibilidade de utilizacdo de servicos de saude pertencentes aos

sistemas publico e privado, a assisténcia em HIV torna-se ainda mais complexa no
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que se refere a coordenacao e integracao entre profissionais e servicos de saude
(LOPES et al, 2014).

Adicionalmente, ha que se destacar a descentralizacdo do cuidado e a
valorizacdo da AB (PALACIO, 2012) neste contexto, a qual € impulsionada enquanto
diretriz, defendida pelo MS, o qual enfatiza a necessidade de implantacdo de um
novo modelo assistencial em HIV, considerando o SAE como servigco principal e
fundamental, porém essa nova linha de cuidado pressupfem um fortalecimento e
atuacdo conjunta de outros servicos e profissionais de saude, em especial, a AB, 0s
servicos de atencdo domiciliar e as equipes de consultorio na rua, visando a
composicédo de uma rede de atencdo (BRASIL, 2015).

Pensando na meta 90-90-90, a retencédo do paciente pode ser qualificada, se
conseguisse o fortalecimento da atuagdo da AB, uma vez que ficaria mais proxima
do contato com o usuario sendo possivel acdes mais efetivas de busca aos faltosos
e constituicdo de uma relagdo de vinculo talvez mais fortalecida (BRASIL, 2015).
Diante dos desafios para a vinculacdo e retencdo desses cidadaos, aos servigcos de
saude necessitam lancar mao de estratégias e organizagdo para o oferecimento de
um cuidado continuo, garantindo o seguimento terapéutico oportuno e o adequado
acompanhamento pelo sistema de saude (KOK, et al, 2015; NOSYK, B., et al, 2014;
MUGAVERO, et al, 2013).

No que se refere a dimensao sistémica da gestdo do cuidado no ambito
publico, sdo definidos mecanismos para construgcdo de conexdes formais, regulares
e regulamentadas entre os diversos servicos de saude, sendo possivel assim, a
composi¢cdo de linhas de cuidado com o objetivo de oferecer a integralidade da
assisténcia e contribuir para a ordenacdo e interacdo entre os servicos de saude
(CECILIO, 2011). E a dimensédo organizacional da gestdo do cuidado envolve
diretamente a composicdo e comunicacdo entre 0s profissionais e equipes
envolvidas no cuidado, a definicdo de fluxos e regras de atendimentos, a utilizagéo
de protocolos clinicos e a realizacdo sistematica de reunido de equipe e estratégias
de planejamento e avaliacdo (CECILIO, 2011).

Outras caracteristicas também analisadas neste estudo foram que o0s
usuarios internados e 0s ndo internados ndo apresentaram dificuldade para
conseguir atendimento nos SAE, porém, o comparecimento insatisfatorio a consulta

agendada foi considerado como fator de risco para internacdo. O municipio de
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Ribeirdo Preto se destaca no Estado de S&o Paulo por possuir cinco SAEs
distribuidos nos distritos sanitarios existentes, tal realidade amplia o acesso as
acOes de prevencao, diagnostico e tratamento do HIV e demais IST. Entretanto, no
municipio, as equipes do SAE sdo compostas de forma heterogénea e, muitas
vezes, com escassez de profissional e sobrecarga de atividade e funcbes
assumidas, podendo refletir em dificuldades para o monitoramento sistematico dos
casos e delineamento de estratégias de busca dos faltosos, mesmo diante da
abordagem consentida instituida na rotina assistencial. A portaria Conjunta n° 1, de
16 de Janeiro de 2013 (BRASIL, 20013b) recomenda que tais servicos possuam a
equipe minima composta por médico clinico ou infectologista, o enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, assistente social e/ou psicologo (BRASIL, 2013b).

A oferta de atendimento médico, com a equipe de enfermagem e assistente
social apresentaram associacdo estatistica significante entre os internados e ndo
internados, sendo que a oferta de médico e equipe de enfermagem foi avaliada de
forma satisfatoria e a oferta do assistente social insatisfatoria.

Considerando que todos os SAE contam com, no minimo, um médico em
algum periodo; auxiliares/técnicos de enfermagem em todos os periodos; o
enfermeiro esta presente em apenas dois SAE de forma exclusiva e em periodo
integral e o assistente social esta presente em dois SAE sendo que estes
profissionais ndo atuam de forma exclusiva, uma vez que compartilham acdes e
atividades com outros programas, bem como assumem outras demandas que
emergem no servico de saude.

Dentre tais profissionais o atendimento com o assistente social foi
considerado como um fator de protecédo para nao internacao hospitalar por HIV. Este
profissional possui competéncias e habilidades com potencial para minimizar as
vulnerabilidades sociais presentes no contexto das PVHIV, cujas atribuicbes agilizar
a insercao e integragdo ao mundo do trabalho; facilitar o acesso ao transporte
publico; prever e promover processos que agilizam acdes para auxilio financeiro;
conciliar e integrar as atividades do SAE com outros servigos, ONGs e casas de
autoajuda (SILVA, 2007).

A Assisténcia Social é entendida como um conjunto de a¢des voltadas aos
segmentos pauperizados da populacdo. Assim como na saude, a Constituicdo

Federal de 1988 representa um marco fundamental, pois reconhece a assisténcia
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social como politica publica de protecao social, a qual opera mediante um sistema
Unico federativo, o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). Neste sentido, a
politica social atrelada as politicas de saude e de previdéncia social compdem o
sistema de seguridade social brasileiro, sendo possivel viabilizar a prote¢do social,
que é o conjunto de segurancas sociais que uma sociedade, de forma solidaria,
garante a seus cidadaos (SPOSATI, 2013).

Paiva (2015) aponta que no campo das politicas do HIV muitos foram os
avancos no campo biomédico, porém ressalta as dificuldades de implementacdo de
acOes bem sucedidas na préatica, caso ndo se considere o contexto sociopolitico.
Enfatiza ainda a necessidade do trabalho com grupos socialmente vulneraveis, hoje
chamados de “populagbes chave” e a identificacdo e adequacdo das acodes
coerentes com cada local e contexto. A autora acrescenta que a diminuicdo da
participacdo popular e a falta de énfase nos direitos humanos resultam politicas
publicas de pior qualidade refletindo, assim, na violacdo de direitos humanos as
PVHIV.

Pensar em minimizar as vulnerabilidades existentes, tanto para infec¢cao do
HIV como para aquelas imersas no contexto de vida e de saude que as PVHIV estédo
expostas pressupfe considerar cada pessoa como um sujeito detentor de direitos,
bem como acompanhar a atuagdo dos governantes em relacdo a proposicdo de
projetos que garantam o fortalecimento da cidadania (AYRES, PAIVA & FRANCA,
JUNIOR, 2012).

Diante disso, considerando a existéncia de fatores relacionados as
vulnerabilidades sociais, individuais e programaticas que interferem diretamente nas
internacdes por HIV, fica claro que a problematica transcende o setor saude, sendo
necessaria a articulacdo com os setores educacional e de assisténcia social, uma
vez que as PVHIV estdo inseridas em uma sociedade que deve garantir,
minimamente, os direitos de cidadania. Portanto, o presente estudo aponta a
urgente necessidade de estruturacdo e efetivacdo de politicas publicas de natureza
intersetorial para impactar de forma positiva no manejo dessa condi¢do cronica,
visando minimizar os desfechos desfavoraveis, como as internacées em decorréncia
da doenga.

Como limitacdes deste estudo, reconhece-se que, por se tratar da analise

retrospectiva, possa ter a ocorréncia do viés de memaria durante as entrevistas com
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as pessoas internadas e nao internadas pelo HIV, além do viés de informacdo em
decorréncia da utilizagdo de fontes secundarias, as quais podem conter falhas no
registro. Esse modelo de estudo nos permitiu identificar fatores sociais, individuais e
programaticos que estdo associados as internagdes por HIV, além de sugerir outras

hipoteses e novas ideias para investigacdo e estudos.
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O presente estudo tracou o perfil sociodemografico, comportamental e clinico
das PVHIV, bem como a assisténcia prestada a esses individuos com o intuito de
identificar fatores relacionados as wulnerabilidades individuais, sociais e
programaticas associados as internacdes por HIV no municipio de Ribeirdo Preto —
SP.

Identificou-se no grupo dos internados o predominio do sexo masculino,
envelhecimento da populagéo, ndo brancos e baixa escolaridade. No grupo dos néo
internados, identificou-se que seguiu a mesma tendéncia dos casos, porém com
predominio do sexo feminino e pessoas com insercao laboral.

Em relacdo aos aspectos clinicos das PVHIV, observou-se que no grupo dos
internados houve maior presenca de outra condi¢cdo cronica associada, bem como
maior dificuldade para tomar os ARV de forma regular.

Quanto aos dados sobre aspectos da assisténcia em saude as PVHIV, as
caracteristicas relacionadas a uma maior wvulnerabilidade programatica estiveram
associadas ao grupo de individuos que tiveram internacao por HIV.

No modelo final do estudo, foi possivel concluir como fatores de risco para
internag&o pelo HIV:

v As pessoas que estdo desempregadas ou as aposentadas e do lar
apresentaram maior chance de internar do que as aquelas que eram
empregadas ou autbnomas;

v As pessoas que se encontravam em situacdo de rua apresentaram
maior chance de internar do que aquelas que ndo estavam em
situacao de rua;

v As pessoas que ndao usam a TARV de forma regular apresentaram
maior chance de internar do que aquelas que usam a TARV de forma
regular;

v/ As pessoas que ndo compareciam as consultas de rotina agendadas
apresentaram maior chance de internar do que aquelas que nao
faltavam as consultas;

v As pessoas que nao recebiam atendimento com o profissional
assistente social apresentaram maior chance de internar do que
aquelas que eram atendidas pelo assistente social, configurando

assim, como fator de protecéo para a nao internagao por HIV.
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Tais achados nos permitem refletir sobre as influéncias que as caracteristicas
individuais, sociais e programaticas determinam na agudizacdo do HIV, propiciando
assim, desfechos desfavoraveis como a internacdo hospitalar. Portanto, torna-se
urgente a necessidade de formulacfes e efetivagdo de politicas publicas focalizadas,
no sentido de minimizar a instabilidade clinica, o sofrimento, a dor e até mesmo 0s
custos dos servicos hospitalares. Considera-se que as internacoes hospitalares por
HIV sdo um dos grandes desafios para o sistema municipal de saude, exigindo
assim, uma gestdo comprometida com o controle da doenca desenvolvendo acoes e
programas em nivel intersetorial, envolvendo principalmente a assisténcia social e
educacao, com o intuito de promover o desenvolvimento social e fortalecimento da

rede de servicos de salde existente no municipio.
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APENDICES |

FORMULARIO ESTRUTURADO PARA COLETA DE DADOS

Responsavel pela coleta de dados:
Localda coleta:

Data daentrevista: / /
Horario de inicio da entrevista:

Horéario de término da entrevista: D|g|ta/dor:

Numero do questionario:
Numero do caso:

NUumero do controle 1:
NUumero do controle 2:

Data da digitag&o:

S

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Projeto: Fatores associados as internagdes por aids: analise da integragao das agdes

de Ribeirao Preto

e servigos de salide no municipio

FONTE DE DADOS: PRIMARIA

| — DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DAS PVHA

1. | Iniciais daPVHA:
2 Data de nascimento (dd/mm/aaaa):
3. | Bairroonde reside:
4 Ambulatério de
acompanhamento:
5. | Sexo: 1 Maspgllno
20 Feminino
6. | Cor ou raga (auto referida): 11 Branca 2 []Preta 3[1Amarela 4[] Parda 507 Indigena
101 Sem 211 12fase do ensino 3 112 fase do ensino fundamental 40 il;%ii%%gsmo
. Escolaridade: escolaridade fundamental (incompleto) (completo) (incompl.)
’ 5[] 22fase do . - . - 8 [] Ensino 9 (] Ensino
ensino fundamental 6 [_Ensmol Medio [ Ensm(I) medio superior superior
(completo) (incompleto) (completo) (incompleto) (completo)
10 | Empregado
2] | Desempregado
. 30 [Auténomo
8. Ocupagdo: 4] | Estudante
50 | Do lar
6 [Autdbnomo
7 11 | Outro (especificar):
11 | Catdlica
2] | Espirita
S 10 SIM [9.a |30 [Evangélica
9. | Crengareligiosa: 2 [outros
0 | Nao seaplica
20 NAO
1I- DADOS SOBRE VULNERABILIDADES INDIVIDUAIS E SOCIAIS
10. | Morador de rua? 1o SIIVI
20 [NAO
O (A)Sr.(a) acei}a ofatode |10 |SIM
11. EI(//aic?s? diagnéstico  do > INAO
12.1 Frequéncia: vezes/semana
12 Faz uso de bebida 101 | SIM (especificar) 12.2 Tipo:
" | alcodlica? 12.3 Quantidade (copos):
20 | NAO
13.1 Frequéncia: vezes/semana
13. | Usuério de Drogas? 10 | SIM (especificar) 13.2 Tipo: :
13.3 Quantidade:
201 |NAO
14. Pertencente ao Sistema 10 | SIM
Prisional? 211 | NAO
15.1 Quantas
. . . e vezes?
15, | J& passou pelo sistema prisional alguma vez na 10 | SIM (especificar) 152 OQuanto  tempo  ficou  preso?
vida? meses
20 [NAO
16. Ja fez sexo emtrocade 10 SIIVI
algum beneficio? 21 [NAO
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Il - DADOS SOBRE O PERFIL CLINICO DAS PVHA NO MOMENTO DA ENTREVISTA

17.1 | Hipertens&o Arterial 10 SIM 21 NAO
17.2 | Diabetes 10 SIM 2 NAO
17.3 | Depressao auto referida 10 SIM 20 NAO
17.4 | Depressao comdiagnostico médico |1 () SIM 211 NAO
17 | Presenca de outra condicéo | 1 SIM 17.5 | Colesterol 10 SIM 21 NAO
crénica: 17.6 | Triglicérides 10 SIM 211 NAO
17.7 | Hepatites Virais 10 SIM 211 NAO
17.8 | Qutros 10 SIM 20 NAO
Especificar
20 [NAO
Fazia uso da TARV|1 SIM
18 conforme prescrigéo r_nédica
" | e orientagdo da equipe de [ 21 | NAO
salde?
Vocé apresenta alguma SIM ~
19. difi(_:uldade_ para tomar os |1 Quais: 21 |NAO 3] | Nao se aplica
antirretrovirais? )
Ja abandonou o uso dos| ., [SIM X
20. antirretrovirais alguma vez? 1 Quantas vezes? 201 |NAO
10| 1a?2vezes
_Presen(;a de outras a 21. . 21| 3a4vezes
1 |ntern.agﬁes _ por | 1 SIM 1 Frequéncia 3. 15 0umais
" | complicagdes relacionadas -
a0 HV/aids? 01| Nao se aplica
2 NAO
IV — INFORMAGOES SOBRE A ASSINTENCIA A SAUDE
(6] Sr. Realiza
221 Zﬁgﬁ&gﬂ;’ para o 10 Nu~nca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 4[] QuaseSempre 0 Sempre OCN&ose aplica
acompanhamento 99"N&o sabe
22. do HIV/aids?
299 gor?wr'oesg?eiztilrf‘;ﬂig 10 NuNnca 21 Quase Nunca 3] Asvezes 4[] Quase Sempre 0 Sempre OCN&oseaplica
recebido no SAE? 99 Nao sabe
O Sr. teve dificuldade de . ]
23 conseguir atendimento para [ 1) Nunca 2] Quase Nunca 3[] Asvezes 4[] Quase Sempre Sempre O0rIN&o se aplica
" | fazer o acompanhamento do | 99(]N&ao sabe
HIV/aids?
O Sr. Falta as consultadas ]
24 de retorno agendadas para [ 10 Nunca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 4[] QuaseSempre ] Sempre OCN&oseaplica
“lo acompanhamento | 990N&o sabe
HIV/aids?
O Sr. passa por consultas
com o MEDICO .
o5 INFECTOLOGISTA no|10 Nunca 2[J QuaseNunca 3[ Asvezes 4[] Quase Sempre [ Sempre OrINaose aplica
" | servigo de saude que fez o [ 991IN&o sabe
acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?
O Sr. passa por consultas
com a EQUIPE DE
26 ENFERMAGEM no servigo |10 Nunca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 4[] Quase Sempre Sempre OCN&oseaplica
" |de saude que fez o0]|997Ndosabe
acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?
O Sr. passa por consultas
com o] ASSISTENTE
27 SOCIAL no servico de|10 Nunca 20 QuaseNunca 30 Asvezes 40 QuaseSempre 0 Sempre OCN&ose aplica
" | satde que fez 0| 990N&o sabe
acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?
10 Nunca 20[J Quase Nunca 30 Asvezes 4[] Quase Sempre Sempre OCN&oseaplica
991 Ndo sabe
28 O Sr. passa por consultas Rede publica -
" | com o PSICOLOGO? 10| Local:
28.1

o0 Rede privada
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10 Nunca 2] Quase Nunca 3[] Asvezes 4[] QuaseSempre 5[] Sempre OrNdoseaplica
997 Nao sabe
29 O Sr. passa por consultas Rede publica -
" | como NUTRICIONISTA? 00,1 101 Local:
2 1| Rede privada
O Sr. consegue retirarl OS110 Nunca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 40 QuaseSempre 50 Sempre OLN&oseaplica
30. | antirretrovirais na farméacia 99/ N4 b
do ambulatério? ~Naosabe
O Sr. recebe medicamentos
31 | para prevenir os efeitos |11 Nunca 20 QuaseNunca 3L Asvezes 40 QuaseSempre 50 Sempre OLN&ose aplica
" | colaterais dos | 990 Nao sabe
antirretrovirais?
32 O Sr. utiliza outros servicos |10 Nunca 21 Quase Nunca 30 Asvezes 4[] QuaseSempre 5[ Sempre OCN&oseaplica
" | de saude? 990Nao sabe
33 O Sr. utilizou os servicos de | 1T Nunca 20 Quase Nunca 37 Asvezes 40 QuaseSempre 5[ Sempre OCN&oseaplica
" | Pronto atendimento? 991 Nao sabe
34 O Sr. utilizou as unidades | 111 Nunca 2] Quase Nunca 31 Asvezes 4[] QuaseSempre 5[ Sempre O N&ose aplica
" | basicas de satde? 990 Nao sabe
10 Nunca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 4[] QuaseSempre 501 Sempre OCN&oseaplica
997 N&o sabe
35.1 | Pronto Atendimento 10 SIM 21 NAO
35 | O Sr. utiiza convénio 35.2 | Ginecologia 10 SIM 21 NAO
" | médico? i i
Em que ocasides? 35.3 | Tratar o HIV/aids 10 SIM 2] NAO
35.4 | Fazer exames 10 SIM 211 NAO
. 10 SIM 211 NAO
35.5 | Outras especialidades Especificar
Com que frequéncia o Sr. 10 Nunca 20 Quase Nunca 30 Asvezes 40 QuaseSempre 5[ Sempre OLN&oseaplica
36. | paga para ter acesso a 99 'NZo sabe
consulta médica?
A equipe de saude |, | \yncq 20 QuaseNunca 3 Asvezes 40 QuaseSempre 50 Sempre O N&oseaplica
37. | questiona  sobre suas 99/ N& b
condi¢fes de vida? aosabe
A equipe de saude . = .
38. | questiona sobre alguma éngNng:zabZe[ Quase Nunca 301 Asvezes 40 QuaseSempre 501 Sempre OCN&oseaplica
intercorréncia?
10 Nunca 2] Quase Nunca 3[1 Asvezes 4[] QuaseSempre 5[] Sempre OCNaoseaplica
997 Nao sabe
39.1 SAE 101 SIM 21 NAO
Com que frequéncia o S 39.2 UBS/USF 10 SIM 211 NAO
39. | procura o servigo de saude ggi BEADS 10 SM 20 Néo
em caso de intercorréncia? | Em que ocasices? : _ _[10 SM 211 NAO
395 Pronto atendimento do convenio |11 SIM 21 NAO
39.6 Médico particular 10 SIM 21 NAO
101 SIM 2101 NAO
39.7 Outros 39.6.1 Especificar:
No casode necessidade, o o = .
40. | sr. consegue atendimento ;;umlg]g:abze[ Quase Nunca 30 Asvezes 40 QuaseSempre 50 Sempre OLN&oseaplica
no ambulatério?
FONTE DE DADOS: SECUNDARIA
1I- DADOS SOBRE VULNERABILIDADES INDIVIDUAIS E SOCIAIS - ANTECEDENTES
41. | Eilismo 10 SIM 211 NAO 311 SEM INFORNACAO
42. | Drogadicéo 10 SIM 2 NAO 31 SEM INFORNACAO
43 | Morador de rua 10 SIM 20 NAO 371 SEM INFORNACAO
44. | Nao adesdoaTARV 10 SIM 20 NAO 30 SEM INFORNACAO
45. | Passagem pelo sistema prisional 10 SIM 211 NAO 31 SEM INFORNACAO
- PADOS SOBRE O PERFIL CLINICO DAS PVHA NO MOMENTO DA ENTREVISTA (PRONTUARIO).
46.1 | Herpes Zoster 10 SIM 211 NAO
46.2 | Citomegalovirus 10 SIM 211 NAO
46.3 | Pneumocitose 10 SIM 21 NAO
46.4 | Criptococose 10 SIM 21 NAO
46.5 | Neurotoxoplasmose 10 SIM 21 NAO
46. cl?:)%?funn%:tas de doencas | 11 SIM 46.6 | Candidiase esofagica e orofaringea |10 SIM 21 NAO
: 46.8 | Histoplasmose 10 SIM 2 NAO
46.9 | Doenca citomegalica 10 SIM 2 NAO
101 SIM 201 NAO
46.10| Outras. Especificar:

20 NAO
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47.1 | Coinfecgdo com o virus da hepatite C (HCV)
47.2 | Coinfec¢d@o com o virus da hepatite B (HBV)
47.3 | Coinfeccdo comtuberculose
47.4 | Coinfeccao com siilis
47. | Presenca de co-infecgéo: 10 SM 47.5 Co!nfecg:ilo com Doeng:a,de Chagas
47.6 | Coinfecc@o com hanseniase
47.7 | Coinfec¢cdo comHTLV
47.8 | Coinfec¢cdo com leishmanioses
47.9 | Coinfec¢cd@o com paracoccidioidomicose
47.10 | Doengas em situa¢oes epidémicas
Febre maior ou igual a 38°.C por periodo X
48.1 igual ou superior a 1 més 10 SM 21 NAO
48.2 | Diarréia igual ou maior que 1 més 10 SIM 20 NAO
483 fggouema ou perda de peso maior que 10 SM 21 NAO
48.| Presenca de manifestagéo| 11 SIM 48.4 | Dermatite persistente 101 SIM 20 NAO
clinica: 485 | Contagem de Linfécitos TCD4+<500 | 1 SIM 20 NRO
48.6 | Hepatite n&o viral 10 SIM 20 NAO
10 SIM 270 NAO
48.7 | Outras Especificar
27 NAO
49. | Data de diagnéstico HIV 10 [3M 20 [NAO
) 9 Data: B
L . SIM N
50. | Data de diagnéstico aids 10 Data: 21 | NAO
Data de inicio da PRIMEIRA indicac&o de uso da SIM X
511 TaRv 19| pata: 20 [ NAO
SIM ~
52. | Ha registro do resultado do ultimo CD4 realizado | 1 (] | Data: 2 NAO
Valor:
Ha registro do resultado da Ultima carga viral SM X
53. realizada 10 | Data: 210 |NAO
Valor:
IV - INFORMACOES SOBRE A ASSINTENCIA A SAUDE ~
SERVICOS DE SAUDE UTILIZADOS FONTE DE INFORMACAO — (SISTEMA HYGIA-WEB)
Utilizagao das UBS/USF nos 00 gﬁ\z se aplica
54. | dltimos 6 meses antes da 10 .
internag&o do caso? — 5%'1 N° de vezes:
210 [NAO
0 N&o se aplica
54.1 [ N° devezes:
- . 55.2 | Médico 10 SIM 2 NAO
Utilizagdo dos SAE/HIV/aids - =
55. | nos Ultimos 6 meses antes 1 SIM Profissional tend 553 Enfgrmewo 10 SM 20 Néo
da internag&o do caso? ofissional que atendeu| 55.4 | Auxiliar de Enfermagem 10 SIM 2] N@O
555 | Outros 10 SM 21 NAO
) Especificar
21 | NAO
56.1 N° devezes:
o 56.2 | Médico 10 SIM 21 NAO
Utiizag&o de Pronto 10 | sm Profissional 56.3 | Enfermeiro 10 SIM 20 NAO
55 | Atendimento nos dtimos 6 rondou e 56.4 | Auxiliar de Enfermagem | 1. SIM 20 NAO
" | meses antes da internacéo atendeu 1 SM 5 NAO
do caso? 56.5 | Outros Especificar
20 |NAO
0[] [ N&o seaplica
Situacédo I
57. Vacinal 10 Em dia 2 [JAtrasado
APENAS PARA OS CASOS
FONTE DE INFORMAGAO SECUNDARIA - AIH
58 Tipo de unidade solicitante de | 1 11 UBDS 201 UPA 3 [ISAMU 4 JUBS 51 ESF 6 [ISAE 7 [1AMB.
' | internagao: OUTRAS ESPECIALIDADES
59. | Data dainternag&o:
60. | Duragaoda internagao
61. | Diagnéstico inicial:
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APENDICE 11

Carta convite

Ribeir3o Preto, 20 de feverstrode 2014
Ilms Sra

Solicitamos por meko deste document, 2 2praciagio de Vossa Senhoriz zcerca do quastionario 2 ser
utilizadono dessnvolvimenwn do doworado da3 zlunz Liviz Maria Lopss, intitulado: “Anzliss dos fatorss
2s50ciados 25 inemaegdes por HIV/2ids no mamicipio d= Ribeirdo Prato - SP™ Esta pesquisatem por abjativo
analisar Apalizacos fatorss associados as intemagdes por HIV/gids no municipio d= Ribsir3o Prato —

SP. Destacamos que 2512 municipio 2 considerado um cenario de extrams relevincia para o zlcanca dos

objetives delinszdos no presane esmdo, em fimg3o do hiswrico epidemiolozico = orzznizacional dz radede
z1=ng30 35 pess0as que vivem com EIV/AIDS. Acreditamos que 05 rasultados, bem como 25 propostas
decorrantes des projewn irdo comeibuir na formag3o @ capacingio dos pofissionais de sznde, bem como na
produgio d= conhecimentos que subsidism o plansjamen = execug3o de agdes para o controls 2 praveangio
do HIV/z{ds no contexto do SUS

Suz participa3o & deexvams importincia para validag3o do contsudo, nz qual
ira analisar 3 perindncias das questds contempladas no instromento sezuindo o modek (Ansyo I) Emizmos
tambem ums copiz do questionzrio (ANEXO IT) 2 ser utilizzdo nz pesquisa 2 um r2sumo do projeto de
pesquisa (ANEXO IID). Caso aceite contribuir com o aperfrigoamento do estudo supramencionado
solicitamos, 52 possivel, a devolugio do parscer considerando um prazo maximo de 20 dias.

Atenciosaments,
(4-"'! Cpr it e WG, TPVl
Profa Dra Aline Aparecida Manroe
Profa Drz Depantamanto de Enfermazem Naemo-Infandl 2 Sauds Publicz
Escolz dz Exfermasem de Ribeirdo Prato - USP

Liviz Mariz Lopss

: : Enfermeina

Alunz d= Pos-zraduzgo - Nzl Dowerzdo do Prozrams de Szude Publica
Escolz de Exfermazem d= Ribeirdo Prato - USP

Contatos: e-mazil amonroe@eerp.usp.br Tzlefons: (16)3602-3403 ou (16) 920735920
email liviamarialopes enf@vahoo.com br Telefone: (16)3602-3403 (16)98186-3813
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APENDICE IlI
Instrumento para apreciacdo de contetdo
Variaveis Concordacom a Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao
SIM_ | NAO SIM [ NAO SIM [ NAO

|. DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS DAS PVHA

1. Iniciais da PVHA

. Data de nascimento

. Endereco

. Sexo

Cor

. Escolaridade

. Profissao

o|~N|lo|a|lslw|N

. Renda Familiar (em reais):

9. Crenca religiosa

10. Numero de pessoas que
depende da renda

II. DADOS SOBRE VULNERABILIDADES SOCIAIS

11. Préticasexual?

12. Morador de rua?

13. Usuario de Alcool?

14. Usuério de Drogas?

15. Pertencente ao Sistema
Prisional?

16. J& passou pelo sistema
prisional alguma vez na
vida?
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Variaveis Concordacoma Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao

SIM NAO SIM NAO SIM NAO

17. Quanto tempo ficou
preso?

18. Profissional do sexo

Il - DADOS SOBRE O PERFIL CLINICO DAS PVHA

FONTE DE DADOS PRIMARIA

19. Presenca de doengas
oportunistas:

20. Presenca de
manifestacao clinica:

21. Presenca de outra
condigao cronica:

22. Adesdo & TARV
(SICLON)

23. Presencga de outras
internagdes?

FONTE DE INFORMACAO SECUNDARIA - FICHAD

E NOTIFICACAO E PRONTUARIO DO PACIENTE

24. Provavel modo de
transmissao:

25. Data de diagnostico HIV

26. Data de diagnostico aids

27. Data de inicio da TARV

28. Ha registro do resultado
do ultimo CD4 realizado

29. Ha registro do resultado
do dltimo carga viral
realizada
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Variaveis Concordacoma Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao

SIM | NAO SIM | NAO SIM | NAO

IV — INFORMAGOES SOBRE A ASSINTENCIA A SAUDE

30. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. temem
relacéo ao atendimento
recebido no SAE?

31. No caso de falta do Sr.
nas consultas de rotina
agendadas. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr tem em
relagdo ao contato que o
servigo de saude faz com o
Sr. para reagendar a
consulta?

32a. O Sr. passa por
consultas com o MEDICO no
servico de saude que fez o
acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?

32b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relagdo ao atendimento
recebido pelo médico?

33a. O Sr. passa por

consultas com o]
ENFERMEIRO no servi¢o de
saude que fez o]

acompanhamento para o0
tratamento do HIV/aids?
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Variaveis Concordacoma Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao

SIM NAO SIM NAO SIM NAO

33b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relagdo ao atendimento
recebido pelo enfermeiro?

34a. O Sr. passa por
consultas com (o]
ASSISTENTE SOCIAL no
servico de saude que fez o
acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?

34b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relacéo ao atendimento
recebido pelo assistente
social?

35a. O Sr. passa por

consultas com o]
PSICOLOGO no servigo de
saude que fez o]

acompanhamento para o
tratamento do HIV/aids?

35b. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. tem em
relacdo ao atendimento
recebido pelo psic6logo?

36a. O Sr. recebe
orientacdes e/ou
procedimentos realizados
pela equipe de enfermagem?
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Variaveis Concordacoma Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao

SIM NAO SIM NAO SIM NAO

36b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relagdo aos procedimentos
realizados pela equipe de
enfermagem?

37a. O Sr. recebe
orientacOes e procedimentos
realizados pelo(a)
médico(a)?

37b. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. tem em
relacdo aos procedimentos
realizados pela equipe de
enfermagem?

38a. O Sr. consegue retirar a
TARV na farmacia do SAE?

38b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relacéo ao atendimento
recebido pela equipe de
farmécia?

39a. O Sr. recebe os
medicamentos para prevenir
e evitar os eventos colaterais
da TARV pela equipe
farmacéutica?

40. O Sr. utiliza outros
servigos de saude?
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Variaveis

Concordacoma Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao
SIM NAO SIM NAO SIM NAO

41a. Nos Ultimos 6 meses o0
Sr. utilizou o SAE?

41b. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. temem
relagdo ao atendimento
recebido no SAE?

42a. Nos ultimos 6 meses 0
Sr. utilizou os servigos de
Pronto atendimento?

42b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relagdo ao atendimento
recebido no Pronto
atendimento?

43a. Nos ultimos 6 meses o
Sr. utilizou as unidades
basicas de salde
(postinho)?

43b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. tem em
relagdo ao atendimento
recebido nas unidades
basicas de saude
(postinho)?

44a. O Sr. tem convénio
médico?
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Variaveis

Concordacom a Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao
SIM NAO SIM NAO SIM NAO

44b. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. temem
relacéo ao atendimento
recebido no convenio que o
Sr. utiliza?

45a. O Sr. paga para ter
acesso a consulta médica?

45b. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. temem
relagdo ao atendimento
recebido no consultério
particular?

46. Qual o grau de
satisfacdo que o Sr. temem
relac&o aos questionamento
sobre suas condi¢gdes de
vida?

47. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. temem
relac&o aos questionamento
sobre o aparecimento de
alguma intercorréncia?

48. Qual o grau de
satisfagdo que o Sr. temem
relagdo ao comprometimento
da equipe responsavel pelo
seu acompanhamento?
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Variaveis

Concordacom a Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao compreensao
SIM NAO SIM NAO SIM NAO

49. Em caso de falta em
consultas agendadas, ha
registro da conduta adotada?

50. Ha registro sobre
incentivos sociais oferecidos
a PVHA?

SERVICOS DE SAUDE UTILI

ZADOS FONTE DE INFORMACAO - SISTEMA HYGIA-WEB

51. Utilizacdo das UBS/USF
nos ultimos 6 meses antes
da internacdo do caso?

52. Utilizacdo dos
SAE/HIV/Aids nos ultimos 6
meses antes da internagdo
do caso?

53. Utilizagéo dos Pronto
Atendimento nos ultimos 6
meses antes da internacdo
do caso?

54. Profissionais que
atenderam a PVHA 6 meses
antes da internacéo do
caso?

55. Nimero de visitas feitas
aos servigos de saude nos
Ultimos 6 meses antes da
internagéo do caso?

56. Situacao Vacinal:
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Variaveis Concordacom a Objetividade/Clareza Facilidade de Comentario
inclusao ) compreensao
SIM | NAO SIM | NAO SIM | NAO

APENAS PARA OS CASOS -

FONTE DE INFORMAGCAO SECUNDARIA - AlH

24. Tipo de unidade
solicitante de internagéo

25. Data da internacao:

26. Duracgdo da internacao

27. Diagnastico inicial:
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APENDICE IV
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a),

Gostariamos de convida-lo(a) para participar de uma pesquisa denominada “Andlise dos
fatores associados as interna¢des por HIV/aids no municipio de Ribeirdo Preto - SP”. Este estudo
estd sendo realizado pela pesquisadora Livia Maria Lopes da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo e pela Profa. Dra. Aline Aparecida Monroe, docente da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto e tem como objetivo Analisar os fatores associados as internagdes
por HIV/aids no municipio de Ribeirdo Preto — SP. Sua participacdo ndo € obrigatéria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar deste estudo e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Sua participagcéo
nesta pesquisa consistirA em uma entrevista com duracdo média de 20 minutos onde serdo
abordadas as seguintes informacdes: dados sociodemograficos, winerabilidades sociais, perfil clinico
das PVHA, informacdes sobre a assisténcia a salde e senigos de saude utilizados pelas PVHA.
Destacamos que a sua identificacdo serda mantida em sigilo e para isso sera utilizado um coédigo no
lugar do seu nome. Os riscos relacionados a sua participagdo sdo minimos como o cansaco durante
a entrevista. Se vocé ficar cansado ou indisposto, a entrevista sera encerrada e marcado em novo
horario. Ressaltamos que wocé tem direito a indenizacdo conforme as leis vigentes no pais, caso
ocorra dano decorrente de sua participacdo nesta pesquisa. O beneficio indireto relacionado a sua
participacdo €é proporcionar a identificacdo dos fatores que estdo enwhidos com o desfecho
desfavoravel (internacdo hospitalar) e melhoria qualidade na assisténcia prestada as PVHA, posto
gue sua participacdo pode auxiliar no desenwlvimento de politicas de salde que contemplem a
necessidade de sistematizar o atendimento as PVHA. Os dados e os resultados da pesquisa serdo
diwlgados no meio académico em forma de pOster, apresentacdo oral ou artigos, porém sua
identificacdo ser4d mantida em sigilo. Informamos ainda que o (a) senhor (a) ndo terd nenhuma
despesa financeira durante o desenwolvimento da pesquisa, bem como ndo usufruira de beneficios
financeiros para a referida participacdo. Asseguramos que esta pesquisa ndo trard prejuizo ao
senhor(a) e nem a outras pessoas. Vocé receberd uma via assinada deste termo deste podendo tirar
suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualguer momento. Agradecemos a sua
colaboracéo.

Eu, , ap6s leitura e compreensdo deste
termo de informacdo e consentimento, entendo que minha participacao € voluntaria, e que posso sair
a qualguer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via assinada deste
termo e autorizo a execucgdo do trabalho de pesquisa e a diwlgacdo dos dados obtidos neste estudo
no meio cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma davida a respeito.

Ribeirdo Preto, __ , de ___ de 2013.

Assinatura do entrevistado

Profa. Dra. Aline Aparecida Monroe Livia Maria Lopes
Orientadora do Projeto Pesquisadora Responsawel
CONTATO: Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdio Preto da
Universidade de S&o Paulo. Endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900. Campus Universitario,

Ribeirdo Preto/SP. CEP 14049-900. Horario de Funcionamento: 8h as 17h. Telefone (16) 3602-3386
Profa. Dra. Aline Aparecida Monroe: (16) 3602-3403; Livia Maria Lopes: (16) 9223-9645.
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETC DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD

Centro Colahorador ds Organizacio Mundial da Satde para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avenida Bandeirantes, 3900 « Ribelrdo Preio - 880 Paulo - Brasil - CEP 2~ Fone: 55 16 3602 3382 - 5§ 16 38602 3331 « Fax: 55 16 3602.0618

W e D usp.br -

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of.CEP-EERP/USP — 297/2013

Ribeirao Preto, 09 de dezembro de 2013

Prezada Senhora, -

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em 09 de
dezembro de 2013.

Protocolo: 25096113.0.0000.5393

Projeto: Analise dos fatores associados as internagées por HIV/AIDS no municipio
de Ribeirdo Preto - SP.

Pesquisadores: Aline Aparecida Monroe
Livia Maria Lopes

Em atendimento a Resolucdo 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdc de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgéo.
~ Atenciosamente,
Prof?. Dt. Claudia Benédita dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof®. Dr®. Aline Aparecida Monroe
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP




