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X. RESUMO

A atencdo a saude no Brasil tem investido na formulagdo e
implantacdo de politicas de promogdo, protecdo e recuperagdo da saude,
entretanto, ha a necessidade de esfor¢cos na construgcdo de um modelo que
priorize agcbes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos. A
qualidade da assisténcia € um importante determinante do sucesso de
programas dirigidos a doengas cronicas, como a Aids. O estudo teve o
objetivo de avaliar os cuidados prestados pela equipe que acompanha as
PVHA no HUB sob o olhar dos usuarios. Trata-se de um estudo
epidemiolégico descritivo de ambito clinico do tipo série de casos, realizado
entre setembro e dezembro de 2011. A fonte dos dados foi o questionério
elaborado com 56 questdes e foram consultados os prontuarios médicos. O
participantes foram convidados para a entrevista no ambulatério quando
compareciam para suas consultas utilizando amostragem de conveniéncia.
Foram incluidos 95 pacientes sendo que 64,2% eram do sexo masculino e
35,8% de sexo feminino, a maioria solteiro (50,5%) e a mediana das idades
foi de 42 anos. A principal categoria de exposi¢cdo para HIV/Aids foi a
heterossexual com 41,5%. 44,2% sao fumantes, 33,7% sao etilistas e 53,7%
ja teve uma doenca oportunista. O tempo meédio do diagnéstico foi 8,5 anos
(= 4,8 DP) e o tempo media de terapia com a TARV foi de 6,8 anos (+ 3,8
DP). 57,9% estdo em tratamento com combinacdo dos INTR +INNTR, a
maioria apresenta boa resposta ao TARV. Nos exames recentes, 66,3%
apresentam CV indetectavel, e 49,5% apresentam o valor de CD4+ acima de
500mms. Analise bivariada mostrou que os pacientes de sexo masculino tem
mais chances de ser fumantes (OR= 2,64 IC =1,085 — 6,466 p =0,03) e de
ser etilistas (OR =3,46 1C=1,253 — 9,588 p =0,014) . Os fumantes tém a
chance de ter uma comorbidade (OR = 2,59 IC = 1,050 — 6,423 p = 0,044), e
o fato de ser fumante ou etilista ndo influenciou em outras variaveis

estudadas e também na avaliagdo dos servicos do programa DST/Aids. O



programa DST/Aids do HUB foi avaliado de uma maneira geral como 6timo e
bom com 83,3%. Os pacientes sentem-se satisfeitos com a consulta
multiprofissional, porém 25,3% dos pacientes estdo insatisfeitos com o
tempo de espera para consulta. A maioria esta satisfeita com o atendimento
e com 0s servicos prestados pela equipe multiprofissional, porém n&o tém
acesso féacil as especialidades médicas, sentem falta de alguns profissionais
como o enfermeiro e a nutricionista no programa e nao recebem apoio
emocional e orientacdo em relacdo a doenca de alguns profissionais.
Avaliacdo geral feita pelos pacientes mostrou que os servigcos de saude do
programa DST/Aids do HUB, em geral, s&o bons, e a equipe
multiprofissional foi avaliada de uma maneira positiva. Trata-se de um
estudo de avaliagdo sob a percepcdo do proprio paciente, que trara
informagdes relevantes para o programa DST/Aids do HUB e que vai abrir

caminhos para futuras analises.

Palavras-chave: HIV/Aids, Avaliagdo dos servi¢os de saude; Satisfacdo com

servigos, Cuidados prestados.



X. ABSTRACT

Health care in Brazil has invested in the formulation and implementation of
policies for the promotion, protection and recovery of health; however, there
is a need for efforts to build a model that prioritizes actions to improve the
quality of life of individuals and collectives. The quality of care is an important
determinant of the success of programs aimed at chronic diseases, such as
Aids. The study aimed to evaluate the care provided by the staff
accompanying the PVHA in HUB under the eyes of users. This is a
descriptive epidemiological study of the clinical type of case series,
conducted between September and December 2011. The source of data was
the questionnaire with 56 questions and medical records were consulted. The
participants were invited for interview at the clinic when they came to their
queries using a convenience sample. We included 95 patients of which
64.2% were males and 35.8% females, mostly single (50.5%) and the
median age was 42 years. The main risk factor for HIV/Aids was
heterosexual with 41.5%. 44.2% are smokers, 33.7% were alcoholics and
53.7% have had an opportunistic disease. The mean time from diagnosis
was 8.5 years (SD * 4.8) and the average time of treatment with HAART was
6.8 years (= 3.8 SD). 57.9% are in treatment with INTR + INNTR combination
of, most have good response to HAART. In recent surveys, 66.3% had
undetectable CV, and 49.5% present value of CD4 + 500mm 3. Bivariate
analysis showed that male patients are more likely to be smokers (OR = 2.64
Cl = 1.085 to 6.466 p = 0.03) and to be drinkers (OR = 3.46 CI = 1.253 to
9.588 p = 0.014 ). Smokers have the chance of having a comorbidity (OR =
2.59 Cl = 1.050 to 6.423 p = 0.044), and being a smoker or drinker does not
affect other variables as well as the evaluation of program services STD /
AIDS. The program DST/Aids of the HUB was rated as generally very good
and good with 83.3%. Patients feel satisfied with the multidisciplinary

consultation, but 25.3% of patients are dissatisfied with the waiting time for



consultation. Most are satisfied with the care and services provided by the
multidisciplinary team, but do not have easy access to medical specialties,
they miss some professionals such as nurse and dietitian in the program and
do not receive emotional support and guidance in relation to disease of some
professionals. Overall assessment made by patients showed that health
services program DST/Aids of the HUB in general are good, and the
multidisciplinary team was evaluated in a positive way. This is an evaluation
study on the perception of the patient, which will provide information relevant
to the program DST/Aids and the HUB that will open avenues for future

research.

Keywords: HIV/Aids, evaluation of health services, satisfaction with services,

care provided.



. INTRODUCAO

O interesse crescente pela satisfagdo dos usuarios no setor de salde
teve inicio na década de 1970, baseado em aspectos técnicos e estruturais
da qualidade da atencdo. Nas Ultimas décadas, esse tema vem sendo
considerado um componente importante na qualidade do cuidado, bem
como provedor de informacdes confiaveis e adequadas sobre a opinido do
publico em relacdo aos servicos oferecidos, 0 que permite seu
aprimoramento (Adami & Maranh&o 1995; Dias et al. 2010).

O termo satisfacdo do paciente é definido como sendo o grau de
congruéncia entre as expectativas do paciente quanto ao cuidado da equipe
de saude e sua percepcdo sobre o cuidado recebido. A satisfagdo do
paciente pode ser também definida como uma avaliagdo positiva das
dimensdes do cuidado de saude e também uma percepcdo subjetiva que
pode ser considerada como realidade (Oliveira & Guirardello 2006; Odinino
& Guirardello 2010).

Nas ultimas décadas, a satisfagcdo do paciente tem sido considerada
como um critério para avaliar a qualidade do cuidado nos servigos de saude.
Sendo assim, uma das preocupacdes dos pesquisadores tem sido conhecer
a percepcao do paciente sobre o cuidado recebido. Isso ocorre ndo somente
pelo fato da satisfagdo do paciente ser um fator importante para aumentar a
demanda de servicos e ter efeitos na conduta dos profissionais que prestam
0 cuidado, mas também por ser considerado um indicador para avaliar a
qualidade da assisténcia (Oliveira & Guirardello 2006).

A avaliacdo de politicas e programas é essencial em saude publica,
pois contribui para os esforcos em busca de uma sociedade mais saudavel e
previne o desperdicio de recursos com a implantacdo de programas
ineficazes (Facchini et al. 2006; Dias et al. 2010).
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Na avaliacdo dos beneficios das politicas de salude a populagéo, o
conhecimento dos arranjos, satisfacdo do usuério e peculiaridades locais
dos servigos de saude é requisito basico (Dias et al. 2010). Entretanto, ao
avaliar o efeito de uma politica de satde no desempenho dos servigos e na
situacdo de saude da populagéo € preciso valorizar 0 sinergismo entre 0s
determinantes vinculados a politica de saude, aos servicos de saude
(estruturas, recursos humanos e processos) e ao estado de saude e as
necessidades das populagdes (Donabedian 1996, Facchini et al. 2006).

Historicamente, a atencdo a saude no Brasil tem investido na
formulacdo, implementagdo e concretizagdo de politicas de promogéo,
protecdo e recuperacdo da saude. Porém, ha necessidade de um grande
esfor¢o na constru¢do de um modelo de atencéo a saude que priorize acdes
de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos (Brasil 2006).

Para Malta et al. (2009), a promogdo e protecdo a saude da
populagdo, a prevencdo de doencas e agravos a saude e seus fatores de
risco, assim como a garantia de acesso a assisténcia sao objetivos centrais
dos sistemas e servicos de salde. Para garantir que todas as estratégias de
producdo de saude componham uma linha de cuidado integral e efetivo é
necessario estruturar um sistema de salde capaz de combinar
adequadamente um conjunto de estratégias e medidas de alcance individual
e coletivo, de responsabilidade tanto de setores especificos da saude quanto
de fora da instituig&o.

Conforme a Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, a salde é um
direito fundamental do ser humano, devendo o estado prover as condi¢des
indispensaveis ao seu pleno exercicio. E dever do estado garantir a satde
consiste na formulacdo e execugdo de politicas econébmicas e sociais que
visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e nho
estabelecimento de condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario
as acdes e aos servigos para a sua promogao, protecdo e recuperacao.

Segundo Melchior et al. (2006), a qualidade da assisténcia € um
importante determinante do sucesso de programas dirigidos a doencas

cronicas, como a Aids. Além do impacto na mortalidade e na qualidade de
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vida dos pacientes, a assisténcia bem conduzida pode contribuir para o
controle da epidemia. A situacdo institucional desses servicos é bastante
variavel. No Brasil, ha servigos agregados a Unidades Béasicas de Saude
(UBS), ambulatérios estaduais em grandes hospitais, servigos
especializados, municipais, estaduais ou universitarios, exclusivamente
dedicados a assisténcia a Aids.

No entanto, mesmo que as percepgdes de um servico dependam de
certo grau de julgamento pessoal, é importante que o profissional de saude
objetive conhecer as expectativas de seus clientes para entdo buscar
melhorias de desempenho que favorecam uma percepgdo positiva. As
melhores idéias para aprimorar 0s servicos vém dos clientes que dependem
dos produtos e servigos. Os clientes podem julgar a qualidade percebida dos
servicos de saude e também sugerir ideias Uteis de melhoria (Fadel & Filho
2009).

Para Franco & Campos (1998), a avaliacado da qualidade dos servigos
de salude é uma preocupacdo antiga. Atualmente verifica-se uma vigorosa
retomada do tema. Relatos demonstram que desde o século passado
avaliaram-se os servicos de salde de modo mais ou menos sistematico e
nas ultimas décadas, a maior parte da literatura sobre o assunto tem se
concentrado em medic¢des clinicas. A maioria destes trabalhos provém de
paises desenvolvidos.

Diversos enfoques tém sido dados a avaliacdo, refletindo as
diferentes concepgdes sobre a qualidade da atenc@o a saude. Atualmente
reconhece-se essa diversidade conceitual como decorrente das diferentes
posi¢cdes que 0s atores ocupam no sistema de atencdo a saude, sejam eles
os profissionais, as organizagfes de assisténcia, 0os usuérios etc. (Franco &
Campos 1998).

Portanto, para autores acima citados, avaliar € um passo necessario
quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na atencdo a saude. Os
meétodos propostos para a avaliacdo estdo obviamente relacionados aos

seus propositos e irdo influir diretamente em seus resultados.
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O acesso das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) a uma
assisténcia de saude de qualidade representa um dos maiores desafios para
os sistemas de saude, principalmente nos paises em desenvolvimento. O
ritmo acelerado da expanséo da epidemia nos paises pobres tem acarretado
uma crescente demanda por cuidados médicos, incluindo o uso de terapia
antirretroviral (TARV), o que impde aos governantes a necessidade
premente de buscar solu¢gbes economicamente vidveis para a questdo
(Oliveira et al. 2002).

Segundo Travassos & Martins (2004), a utlizagdo dos servigos de
saude representa o centro do funcionamento dos sistemas de saude. O
conceito de uso compreende todo contato direto como consultas médicas,
hospitalizagbes ou contato indireto como realizacdo de exames preventivos
e diagndsticos com os servigos de saude.

O processo de utilizacdo dos servicos de salude é resultado da
interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de saude. O comportamento do
individuo é geralmente responsével pelo primeiro contato com os servigos de
saude, e os profissionais de salde sdo responsaveis pelos contatos
subsequentes. Os profissionais, em grande parte, definem o tipo e a
intensidade de recursos consumidos para resolver os problemas de saude
dos pacientes (Travassos & Martins 2004).

A importancia da avaliacdo feita pelos usuérios de servigcos é cada
vez mais citada atualmente, sobretudo enfocando a busca da qualidade nos
hospitais. Afinal, o atendimento aos usuéarios constitui finalidade de todo
hospital. Outro aspecto citado € a importancia da analise das observagdes e
sugestdes feitas pelos usuarios, pois fornecem dados que podem contribuir
bastante para a melhoria da qualidade de um hospital. A prépria
sobrevivéncia do hospital depende da aprovacdo pelo seu usuério. Muitas
estratégias para melhoria de servicos de saude estdo baseadas na
satisfacdo do usuario. Ouvir e observar o comportamento dos usuarios
dentro dos hospitais é fundamental para a compreensdo e melhoria da

organizacgéao do servigo e do ambiente hospitalar (Kotaka et al. 1997).
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Situacao epidemiolégica de HIV/AIDS no mundo

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) € uma doenca que
representa um dos maiores problemas de saude da atualidade em virtude de
seu carater pandémico. Os infectados pelo HIV evoluem para grave
disfuncdo do sistema imunolégico, na medida que véo sendo destruidos os
linfocitos T e CD4+, umas das principais células-alvo do virus (Brasil 2005,
Brito et al. 2006).

A doenga possui elevadas morbidade e mortalidade, com
perspectivas de um continuo crescimento e propagacdo em todos o0s
continentes. As possibilidades de controle dessa pandemia ainda parecem
dificeis, apesar do desenvolvimento de novas terapias e do esforco mundial
na busca de uma vacina eficaz contra a infec¢céo (Ceccato et al. 2004).

No inicio da década de 1980, a epidemia atingiu principalmente os
usuarios de drogas injetaveis, e homens que fazem sexo com homens
(HSH), assim como os individuos que receberam transfusdo de sangue e
hemoderivados. J& nos ultimos anos da década de 1980 e inicio dos anos
1990, a epidemia assumiu outro perfil: a transmisséo heterossexual passou
a ser a principal via de transmisséo do HIV, a qual vem apresentando maior
tendéncia de crescimento em anos recentes, acompanhada de uma
expressiva participacdo das mulheres na dindmica da epidemia (Brito et al.
2006).

Os dados epidemiolégicos sdo alarmantes: de acordo com os dados
do Programa Conjunto das NagbOes Unidas sobre a epidemia do HIV/Aids
(UNAIDS- Aids epidemic update, December 2011), o total estimado de
pessoas vivendo com HIV e AIDS no mundo (adultos e criangas), passou de
32,9 milhdes em 2009 para 34 milhdes em 2010. O numero das novas
infecgbes por ano continua estabilizado em 2.4 milhdes desde 2007, e o de
morte caiu para 1.9 milhdo em 2009 para 1.8 milhdo em 2010. Na popula¢éo

infantil a doenga reduziu de 430 mil em 2009 para 390 mil em 2010.
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Tabela 1 - Resumo global da epidemia de Aids

Adultos Mulheres Criancas Total
Variaveis (milhdes) (milhdes) (<de 15 anos) (milhdes)
f (variacéo) f (variacéo) f (variacéo) f (variacéo)

Numero de

pessoas 30,1 16,8 @3 5’_43 8 34,0

vivendo com (28,4 — 31,5) (15,8 - 17,6) AT (31,6 — 35,2)

HIV em 2010 milnGes)

infoctadas por 2.3 : 390 24

HIV em 2050 (2,1-2,5) (340 — 450 mil) (2,4-2)9)

|
1,4-1,6) (220 — 290 mil) (1,6 -1,9)

2010

Nota: AIDS epidemic update December 2011 UNAIDS
Fonte: UNAIDS 2011

Situacéo epidemioldgica de HIV/AIDS no Brasil

De acordo com ultimo Boletim Epidemiologico de 2011, desde o inicio
da epidemia, em 1980, até junho de 2011, o Brasil tem 608.230 casos
registrados de Aids . Em 2010, foram notificados 34.218 casos da doenga e
ataxa de incidéncia de Aids no Brasil foi de 17,9 casos por 100 mil
habitantes. Atualmente, ainda ha mais casos da doenca entre os homens do
que entre as mulheres, mas essa diferenga vem diminuindo ao longo dos
anos. Esse aumento proporcional do nimero de casos de Aids entre
mulheres pode ser observado pelarazdo de sexos. Em 1989, a razdo de
sexos era de cerca de 6 casos de Aids no sexo masculino para cada 1 caso
no sexo feminino. Em 2010, chegou a 1,7 caso em homens para cada 1 em
mulheres (Brasil 2011).

De 1980 a junho de 2011, no Brasil, foram notificados 14.127 casos
de aids em menores de cinco anos. Em 2010 foram notificados 482 novos
casos, com taxa de incidéncia de 3,5/100.000 habitantes. De 1980 a 2010,

ocorreram 241.469 O6bitos tendo como causa basica a Aids. Em 2010
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ocorreram 11.965 Obitos, com coeficiente bruto de mortalidade de
6,3/100.000 habitantes. Considerando o0 coeficiente de mortalidade
padronizado (Populagéo brasileira de 2000, IBGE), nos ultimos 10 anos
observa-se reducdo de 11,1% na mortalidade por Aids no Brasil, mas
segundo regibes a mortalidade aumentou no Norte, Nordeste e Sul,
diminuiu no Sudeste, e estabilizou no Centro-Oeste (Brasil 2011).

Em 2010 foram notificados no Brasil 5.666 casos de HIV em
gestantes, com taxa de deteccéo de 2,0 casos por 1.000 nascidos vivos. Em
2010, a Unica regido com uma taxa de deteccdo de HIV em gestantes
superior & média nacional foi a Regido Sul com 4,8 casos por 1.000 nascidos
vivos (Brasil 2011).

Na década de 1980, a epidemia de Aids no Brasil atingia
principalmente as regides metropolitanas de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro,
e 0S casos caracterizavam-se, em sua maioria, por serem do Ssexo
masculino, por terem alto nivel socioecondémico e por pertencerem as
categorias de transmissdo homossexual e bissexual masculinos, além dos
portadores de hemofilia ou receptores de sangue (Rodrigues-Junior &
Castilho 2004). O grupo etario mais acometido, em ambos 0s sexos, estava
entre 20 e 39 anos de idade (Brito et al. 2001). As taxas de incidéncia
declinaram ao longo do tempo, porém, segundo dados do Ministério da
Saude (MS), entre os anos de 1996 e 2006, houve um aumento da taxa de
incidéncia entre individuos com mais de 60 anos de idade. Para essa faixa
etaria, nos homens, a taxa de incidéncia passou de 5, 8 para 9, 4, e nas
mulheres, cresceu de 1, 7 para 5, 1 por 100.000 habitantes (Brasil 2007).

Em 1990, 25,2% dos jovens de 15 a 24 anos infectados pelo HIV
eram homens que fazem sexo com outros homens (HSH). Em 2010, essa
propor¢do aumentou para 46,4%. Acompanhando a tendéncia observada
entre os jovens do sexo masculino, a prevaléncia na populacdo de jovens
HSH (17 a 20 anos) também aumentou, passando de 0,56% para 1,2%,
praticamente o dobro, entre 2002 e 2007, enquanto que nas mulheres de
faixa etéria semelhante (15 a 24 anos), a prevaléncia manteve-se constante

em torno de 0,24%. Entre os jovens HSH de 18 a 24 anos, a prevaléncia
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atingiu 4,3%. Quando comparados com os jovens em geral, a chance de um
jovem HSH estar infectado pelo HIV é 13 vezes maior (Brasil 2011).

A epidemia da infeccdo pelo HIV/Aids constitui fendmeno global,
dindmico e instavel, traduzindo-se por verdadeiro mosaico de sub epidemias
regionais. Resultante das profundas desigualdades da sociedade brasileira,
a propagacao da infecgéo revela epidemia de multiplas dimensdes que vem
sofrendo transformacdes epidemioldgicas significativas. Inicialmente restrita
aos grandes centros urbanos e marcadamente masculina, a atual epidemia
caracteriza-se pelos processos de heterossexualizagdo, feminizagao,
interiorizagéo e pauperizacgao (Brito et al. 2001).

Para autores, as mudancas no perfil da Aids no Brasil devem-se a
difusdo geogréafica da doenca a partir dos grandes centros urbanos em
direcdo aos municipios de médio e pequeno porte, ao aumento da
transmissdo por via heterossexual e ao persistente crescimento dos casos
entre usuérios de drogas injetdveis. O aumento da transmiss&o por contato
heterossexual implica no crescimento substancial de casos em mulheres, o
qual tem sido apontado como uma das mais importantes caracteristicas do
atual quadro da epidemia no Brasil.

Segundo o ultimo Boletim Epidemioldgica de 2011, apds 30 anos do
surgimento da doenca, o Brasil tem como caracteristica uma epidemia
estivel e concentrada em alguns subgrupos populacionais em situagédo de
vulnerabilidade. A taxa de prevaléncia da infeccéo pelo HIV, na populacéo
de 15 a 49 anos, mantém se estavel em 0,6% desde 2004, sendo 0,4% entre
as mulheres e 0,8% entre os homens. Em relagdo aos grupos populacionais
em situagdo de maior vulnerabilidade, com mais de 18 anos, estudos
realizados em 10 municipios brasileiros entre 2008 e 2009, estimaram taxas
de prevaléncias de HIV de 5,9% entre usuarios de drogas ilicitas (UDI), de
10,5% entre os HSH e de 4,9% entre mulheres profissionais do sexo. Apesar
da estabilidade da Aids no Brasil, a doenga esta longe de ser um problema
superado pois s&o 35 mil novos casos por ano, ou quase 100 novas

infeccdes por dia. A mortalidade resultante da doenca também diminuiu
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bastante nos dltimos anos, mas ainda € expressiva: s&o em média 11 mil
mortes por ano.

Para alcangcar o acesso universal a prevengdo, tratamento,
assisténcia e apoio as PVHA até 2015, o cenério global requer como plano
de metas, uma ampliacdo de financiamento em torno de US$ 22-24 bilhdes
em 2015, em consonancia com as metas estabelecidas em 2011 na
declaragdo politica das nac¢des unidas sobre HIV/Aids. Se a plena
implementacdo do novo marco é alcangcada nos proximos quatro anos, as
necessidades de recursos a nivel global atingirdo seu patamar em 2015 e
depois diminuirdo gradualmente, tornando a resposta a epidemia de Aids
uma excelente oportunidade de investimento onde o retorno ira compensar o
custo inicial em menos de uma geracdo. No final de 2010 cerca de 15
bilhdes de ddlares americanos estavam disponiveis para a resposta a Aids
em paises de baixa e média renda. O financiamento dos doadores foi
reduzido em 10% de US $ 7,6 bilhdes em 2009 para US$ 6,9 bilhdes de
délares em 2010. Em um clima econdmico dificil, o futuro dos investimentos
para o controle da Aids no mundo depende de investimentos inteligentes.
Para reduzir rapidamente a novas infecgdes pelo HIV e para salvar vidas, o
relatdrio global do UNAIDS de 2011 do dia internacional da Aids destaca que
a responsabilidade compartilhada € primordial.

O Brasil tem investido durante anos no acesso aos servigos de
prevencao e tratamento do HIV/Aids, sobretudo, nas populac¢des vulneraveis
e marginalizadas. Em 2008, o pais investiu mais de 600 milhdes de doélares
0 que é considerado proximo do necessario para uma resposta completa da
epidemia. O Unaids compara o Brasil com a Rdssia, que fez um
investimento da mesma magnitude (800 milhdes de ddlares), mas que nao
aplicou bem os fundos e ndo obteve o sucesso esperado. Entre os paises
com renda per capta baixa e média, o Brasil aparece na lista daqueles que
tratam com antirretrovirais entre 60 e 79% do total de pessoas que
precisariam estar recebendo estes medicamentos, ficando atras de paises
como Botsuana, Camboja, Ruanda, Chile e Guiana, que tratam mais de 80%
das pessoas (UNAIDS 2010).
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Situacéo epidemioldgica de HIV/AIDS no Distrito Federal (DF)

Segundo a secretaria de saude do DF, o programa de DST/Aids foi
estruturado em 1982, com o relato dos primeiros casos de Aids
diagnosticados nos Estados Unidos da America , por meio de uma portaria
da secretaria de saude do DF que implantou o programa em 12 centros de
saude . Em 1984, o atendimento as DSTs foi descentralizado para a rede de
salude publica, e atualmente, o atendimento das PVHA é realizado em 8
centros de referéncia, onde é oferecida uma assisténcia multidisciplinar,
assim como realizada a distribuicAo gratuita de medicamentos
antirretrovirais. O Programa de DST/Aids no DF conta ainda com a parceria
do HUB e est4d sob a responsabilidade da geréncia de DST/Aids da
secretaria de saude, que é responsavel também pela implantacdo e
supervisdo da politica de prevencdo e controle das DST/Aids no ambito do
DF.

No DF, desde a identificacdo do primeiro caso de Aids, em 1985, até
outubro de 2010, ja foram identificados 6.803 mil casos da doenga. A
incidéncia de Aids tem-se mantido no periodo de 1999 a 2008 em torno dos
18 casos por 100.000 habitantes. Em 2008 e 2009, a incidéncia foi de
12,3/100.000hab. Esses dados ainda sdo parciais, pois ainda se observa
dificuldade de notificacdo oportuna dos casos pela rede de saide do DF
(Brasil 2010).

As localidades do DF com os maiores coeficientes de incidéncia da
Aids, no periodo de 2007 a 2008, foram, em ordem decrescente: SCIA
(Estrutural), SIA, Paranoa, Sobradinho e Taguatinga. No periodo de 1982 a
1999, 17,6% dos casos diagnosticados no DF foram de residentes em outros
estados, principalmente do estado do Goias (12,2%). Entre 2000 e 2005,
cerca de 20% dos casos pertenciam a outras Unidades Federadas (19,0%
residentes no Goias), esse percentual se manteve nos ultimos 5 anos. Com

relacdo as taxas de incidéncia, segundo sexo e faixa etaria, em ambos os
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sexos, as maiores taxas estdo na faixa etaria de 30 a 49 anos. Ao longo da
série histodrica percebe-se um incremento das taxas de incidéncia de Aids na
faixa etaria de 20 a 29 anos e de maiores de 50 anos (Brasil 2010).

O coeficiente anual de mortalidade por Aids apresentou quedas
sucessivas entre 1996 e 2001. Em 1996, antes da associagao dos inibidores
de protease ao conjunto de medicamentos usados no tratamento, 0
coeficiente foi de 11,6 Obitos por 100 mil habitantes. Em 2002, apresentou
crescimento (passou de 4,6 por 100 mil habitantes em 2001 para 6,4 por 100
mil habitantes em 2002). De 2003 a 2008, o coeficiente voltou a cair, atingiu,
respectivamente, em cada ano, 5,1; 5,0; 4,9; 4,7; 4,4 e 4,2 6bitos por 100 mil
habitantes. Desde o inicio da notificacdo compulséria da gestante HIV+ no
DF, em 2000, foram detectados 538 casos. A razdo de deteccdo dessa
infeccdo em gestantes no DF foi em média de 1,2 casos por 1.000 nascidos
vivos no periodo de 2001 a 2010. Os dados mostram que entre o periodo de
1996 a 2010, o DF registrou 1.850 6bitos (Brasil 2010).

HIV/AIDS e terapia antirretroviral (TARV)

Apesar de varios estudos a cerca da Aids, ainda nao foi revelada uma
terapéutica de eficdcia comprovada para a sua cura, existindo no entanto,
uma terapia combinada de medicamentos antirretrovirais (TARV), que tem
como fung&o de inibir a producdo de novos virus e auxiliar na profilaxia de
infecgOes oportunistas (Bonolo et al. 2007).

O principal objetivo da TARV é, por meio da inibicdo da replicacdo
viral, retardar a progresséo da imunodeficiéncia e restaurar, tanto quanto
possivel, a imunidade, aumentando o tempo e a qualidade de vida da
pessoa que vive com HIV ou Aids (Brasil 2008; WHO 2002).

Para WHO (2002), os medicamentos antirretrovirais pertencem a duas
classes principais:

i) inibidores da transcriptase reversa (ITR);

i) inibidores da protease (IP).
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ITR por sua vez dividem-se em trés grupos:

i) inibidores nucleosidicos da transcriptase reversa (INTR);

ii) inibidores n&o-nucleosidicos da transcriptase reversa (INNTR)
i) inibidores de Fuséo (IF)

A tabela 2 abaixo apresenta as drogas antirretrovirais aprovadas para

inclusdo na Lista de Medicamentos Essenciais (LME) da OMS desde Abril
de 2002:

Tabela 2 - Agentes antirretrovirais utilizados no tratamento da infeccdo pelo HIV

INTR INNTR INtTR IP IF
Abacavir Efavirenz Amprenavir Enfuvirtide
Didanosina Nevirapina Tenofovir Atazanavir
Lamivudina Indinavir
Estavudina Lopinavir
Zidovudina Ritonavir
Entrecitabina Saquinavir
Tefranavir
Darunavir

Fonte: WHO 2003

A historia natural da Aids vem sendo alterada, consideravelmente,
pela TARV que retarda a evolugdo da infeccao, até o seu estadio final, em
gue surgem as manifestacOes definidoras de Aids. E juntamente com as
campanhas de prevencdo, a terapia parece estar contribuindo para a
estabilizacdo do crescimento da epidemia de Aids no Brasil e nos paises que
garantem essa terapia (Dourado et al. 2006; Brasil 2008).

Em seu estudo, Dourado et al. (2006), confirmaram que 0S Novos
regimes terapéuticos tém demonstrado a grande importancia na capacidade
de diminuir ou mesmo de tornar indetectavel a carga viral do HIV e reduzir a

morbidade e mortalidade relacionada a Aids.
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Por isso, o tratamento tem que ser usado em carater permanente e
continuo. O resultado da TARV é a de uma reducéo dramética da morbidade
e mortalidade nas pessoas infectadas pelo HIV e ha vérios requisitos para o
uso da TARV com sucesso. Estes incluem esfor¢cos consideraveis para
manter a adeséo ao tratamento ao longo da vida e monitorizar a resposta ao
tratamento, toxicidade medicamentosa, e interacées medicamentosas (Brasil
2008).

Adeséao e terapia antirretroviral

Com o advento dos antirretrovirais no tratamento da Aids observou-se
uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes. Com isto a
Aids passa a ter caracteristicas de uma doenca cronica, mas apesar do
grande beneficio gerado por esta terapéutica, restam ainda muitas
dificuldades a serem superadas. Uma delas é a adesdo do paciente ao seu
tratamento (Figueiredo et al. 2001).

A adesd@o € um processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a
integracdo do regime terapéutico no cotidiano das PVHA, pressupondo sua
participacdo nas decisfes. Essa adeséo pode ser entendida ndo s6 como a
ingestdo de medicamentos, mas também como vinculo com a equipe de
saude, acompanhamento clinico laboratorial, adequacédo aos habitos e as
necessidades individuais e negociagdo entre os usuarios e os profissionais
no reconhecimento de responsabilidades especificas de cada um com vistas
a autonomia (Padoin et al. 2010).

Com a introducéo da TARV combinada como padréo de qualidade no
tratamento das PVHA, a adesédo do paciente aos esquemas terapéuticos
com multiplas drogas tornou-se fundamental no manejo clinico da Aids
(Brasil 2008).

Segundo Ceccato et al. (2004), nos ultimos anos, tem sido observada

uma importante diminuicdo na frequéncia das internagdes hospitalares, da
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ocorréncia de complicagdes oportunistas e da mortalidade associada ao HIV;
em diversos paises a infeccdo pelo HIV passou a ser vista como uma
doenca de carater evolutivo crénico e potencialmente controlavel. Embora
isto esteja relacionado a diversos fatores de melhoria no cuidado clinico e a
alguns aspectos epidemiolégicos, o papel da terapia combinada,
particularmente com o advento dos inibidores de protease, foi fundamental
nesse NOVO Cenario.

A ndo adesdo ao TARV esti diretamente relacionada com o
desenvolvimento de resisténcia viral, com consequente falha da resposta
terapéutica e surgimento de cepas virais multirresistentes comprometendo o
prognéstico do individuo. Assim, todo o imenso investimento na pesquisa e
desenvolvimento de drogas antirretrovirais, bem como na tecnologia
necessaria para o acompanhamento da eficacia desta terapia poderdo ser
perdidos, se ndo forem elaboradas e padronizadas algumas estratégias que
visem a aumentar a adesao do paciente portador de HIV/Aids ao tratamento
(Carvalho et al. 2003; Luiz et al. 2001).

Alguns obstaculos séo freqlentemente responsaveis pela diminuigcdo
da resposta sustentada ao tratamento: a condi¢do clinica do paciente, a
piora imunoldgica, o aumento da carga viral, que em conjunto ou
individualmente sdo responsaveis pela determinagéo de falha terapéutica de
esquema antirretroviral (Macedo et al. 2009).

Segundo Brasil (2006), a falha de resposta ao esquema terapéutico
pode ocorrer por diferentes motivos, incluindo adeséo inadequada, presenca
de comorbidades, resisténcia viral prévia a um ou mais agentes, absor¢cao
gastrintestinal alterada, interacbes medicamentosas e poténcia baixa do
esquema antirretroviral. Quando possivel, a causa da falha deve ser
identificada e corrigida porque o uso incorreto dos medicamentos acelera o
processo de selecao de cepas virais resistentes.

E importante certificar-se de que o paciente esteja realmente fazendo
uso dos medicamentos na posologia adequada. Problemas de adeséo
motivados por habitos de vida, aspectos psicolégicos ou psiquiatricos ou

relacionados com toxicidade ou interagbes medicamentosas podem interferir
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na manutenc¢do de niveis adequados das drogas antirretrovirais no sangue e
em outros compartimentos corporais ocasionando a falha terapéutica (Brasil
2006).

E por isso que a ades&do ao TARV assume importancia crucial diante
da perspectiva de uma vida longa e com qualidade. A eficicia do tratamento
exige que o uso do esquema terapéutico deva ser igual ou superior a 95%
das doses prescritas. A adesao insatisfatoria pode estar associada a ma
resposta terapéutica que leva ao desenvolvimento de resisténcia viral (Brito
et al. 2006; Bonolo et al. 2007; Paterson et al. 2000; Philips et al. 2005;
Smith 2004).

A taxa de adesdo para tratamento de doencas cronicas €, em geral,
baixa, e isso se agrava, significativamente, quando associado a uma doenga
com limitada perspectiva de sobrevida. Alguns fatores identificados como
limitantes ou impeditivos da ades&o do individuo a consulta e a terapéutica
sdo aqueles relacionados as caracteristicas do individuo, caracteristicas da
doenca e do tratamento por ela implicado, relacdo equipe de saude /
individuo, insercao social e também fatores como distancia geografica do
servico de saude e dificuldades no acesso a consulta (Gir et al. 2005).

Para autores, a ndo adesdo aos medicamentos antirretrovirais em
geral, tem sido considerada como um dos mais ameacadores perigos para a
efetividade do tratamento, na dimensé&o individual, e para a disseminagao de
virus resistente, levando a falha terapéutica. Os estudos que tém avaliado
fatores de ndo adesdo a TARV apontaram fatores étnicos, uso de drogas e
fatores socioeconémicos como relevantes. A falta de ades&o total ao
tratamento pode ser atribuida ainda a problemas psicolégicos, culturais e
sociais (Colombini et al. 2006).

O Brasil foi um dos primeiros paises em desenvolvimento a garantir o
acesso universal e gratuito aos medicamentos antirretrovirais no Sistema
Unico de Saude (SUS), a partir de 1996 e, a terapia modificou o curso da
epidemia de Aids, alterando sua evolucdo e tendéncias (Dourado et al.
2006).
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Estudos realizados sobre a epidemia de Aids apds introducdo de
TARV vém apontando mudangas temporais da epidemia de Aids no pais,
com tendéncia & estabilizagdo das taxas de incidéncia, sobretudo a partir de
1997, periodo que coincide com a introducdo universal da TARV. No
entanto, a desaceleragéo da tendéncia da epidemia no Brasil ndo ocorreu de
forma homogénea e héa dificuldades para adesdo ao tratamento entre

pessoas que vivem com Aids (Dourado et al. 2006).

A qualidade de assisténcia e servicos de saude no programa
DST/AIDS

Segundo Brasil (2008), a importancia do trabalho em equipe na
assisténcia ambulatorial, como forma de responder & complexidade da Aids,
assumiu destaque com a proposta de implantacdo dos Servicos de
Assisténcia Especializada (SAE) em HIV/Aids pelo MS. Foram estabelecidos
padrées minimos de funcionamento quanto a estrutura do cuidado, incluindo,
entre outros requisitos, a existéncia de uma equipe minima, visando a oferta
de uma assisténcia humanizada e de qualidade, baseada na integralidade
da atencdo as PVHA.

Desde o0 inicio da epidemia de Aids, o Brasil expandiu
expressivamente o nimero de servigos de atencdo as PVHA. Hoje, em todo
0 pais, mais de 600 servicos do SUS prestam assisténcia ambulatorial as
PVHA. Esses servicos possuem diferentes configuragdes institucionais: sao
ambulatoérios gerais em grandes hospitais ou de especialidades, unidades
bésicas de saude (UBS), postos de saude, policlinicas e servigos
especializados, municipais, estaduais ou universitarios, exclusivamente
dedicados a assisténcia de DSTs/Aids. Sdo administrados, também, de

diferentes formas: por Unido, estados, municipios, universidades,

35



organizagOes filantrépicas e ndo governamentais conveniadas com o SUS
(Brasil 2008; Melchior et al. 2006).

O MS, por meio do Programa Nacional de DST/Aids (PN-DST/Aids),
produz normas gerais para 0s servicos e é responsavel pela provisdo de
suprimentos estratégicos, como antirretrovirais e testes de carga viral e de
contagem de linfécitos CD4+. Exceto por esses recursos, a estrutura dos
servicos depende das caracteristicas regionais/locais do programa e do
sistema de saude (Melchior et al. 2006).

Esses servicos tém infra-estrutura e recursos bastante dependentes
das conjunturas locais. A necessidade de conhecer as caracteristicas da
assisténcia e avaliar a qualidade de servigos tdo diversos levou o PN-
DST/Aids a estabelecer parcerias com a equipe Qualiaids visando a cria¢do
de mecanismos de monitoramento e avaliagdo que contribuam para o
aprimoramento da assisténcia em HIV e Aids no SUS (Brasil 2008).

O sistema qualiaids é um sistema de auto-avaliagcdo da qualidade da
assisténcia ambulatorial dos servigos do SUS que assistem PVHA no Brasil.
O questionario qualiaids foi desenvolvido e validado em 2000 pela equipe de
pesquisa qualiaids com o apoio do MS. Em 2007, o questionério eletrénico
qualiaids foi oficialmente implantado pelo PN-DST/AIDS, por meio de um
sistema online, cujo objetivo €& auxiliar gerentes e equipes locais
responsaveis pela assisténcia ambulatorial as PVHA e os niveis gerenciais
regionais e centrais dos Programas de DST/Aids na avaliagdo e
monitoramento da qualidade da assisténcia, pois a qualidade da assisténcia
prestada nos servicos de saude é a principal estratégia para a redugdo da
mortalidade e morbidade relacionadas a Aids, ao lado do diagnéstico
precoce. O PN-DST/Aids e a equipe qualiaids esperam que a disseminagao
do questionario qualiaids colabore para a melhoria continuada da atengéo as
PVHA no Brasil (Brasil 2008).

Porém, para Oliveira et al. (2002), no Brasil, pais que possui um
programa nacional de controle da infecgdo pelo HIV/Aids considerado como
um modelo para o mundo, muitas questdes estdo na ordem do dia, incluindo

a qualidade da assisténcia.
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Avaliar a qualidade do servico prestado por hospitais, clinicas e
profissionais da saude tem sido um campo de estudo de diversos
pesquisadores e uma necessidade dos diversos contratantes de servicos,
sejam eles puablicos ou privados (Neves 2010).

A informacéo a respeito da satisfacdo do paciente € tdo indispensavel
para a avaliagdo da qualidade como o desenho e a administragdo dos
sistemas de cuidados de saude. Considera-se, ainda, que a qualidade da
assisténcia € determinada pelo resultado, traduzido na obtengéo da saude e
na satisfacdo dos usuérios. O nivel de satisfagdo do usuério reflete a
gualidade nos diversos momentos do atendimento. Assim, 0 modo como 0s
cuidados técnicos sdo dispensados ou recebidos, no relacionamento
cliente/servigo de saude, é um importante indicador para avaliar a qualidade
da assisténcia. A boa relacdo entre os profissionais e o paciente € a maior
contribuicdo que se pode oferecer ao Ultimo, com efeitos positivos no
tratamento (Jorge et al. 2007).

Para Fadel & Filho (2009), a qualidade dos servigos pode ser avaliada
pelos clientes por meio dos seus componentes tangiveis e intangiveis. A
tangibilidade de um servico é aquilo que o cliente vé e sente, como a
aparéncia fisica do local de trabalho. Os componentes intangiveis s&o
amabilidade e cordialidade da equipe, ou seja, 0s que estdo diretamente
ligados ao relacionamento da equipe profissional com os clientes. Portanto,
conforme autores, a avaliagdo da qualidade baseia-se em critérios objetivos
e subjetivos. Conhecer a avaliagdo dos clientes internos (funcionarios) e
externos (usuérios), a respeito da qualidade do servico publico, pode ser um
primeiro passo para o desenvolvimento de agbes que levardo a melhorias,
tanto por parte do gestor do sistema, que precisa conhecer o entendimento
de ambos os clientes para poder melhor direcionar suas estratégias e agoes,
como por parte dos proprios profissionais que, entendendo a avaliagdo da
qualidade sob a perceptiva de seus clientes, estardo mais preparados para
atender suas expectativas.

Tal avaliagdo é comprovada por Melchior et al. (2006) ao afirmarem

gue uma assisténcia bem conduzida causa um impacto positivo na redugao
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da mortalidade e na qualidade de vida dos pacientes, podendo contribuir
para o controle da epidemia da Aids. Nemes et al. (2004), afirma que a
gualidade da assisténcia refere-se ao processo do cuidado, articulando a
universalidade e a integralidade. Esta dultima depende de diferentes
dimensbes do trabalho: das trocas entre os sujeitos, da organizagcédo do
trabalho, da interdisciplinaridade, da continua incorporacdo de novos
saberes e préaticas as a¢fes de saude. Quanto a universalidade da atengéo
a saude, ndo depende unicamente do acesso, o que levaria a um modelo
centrado no atendimento, mas da qualidade do cuidado, caracterizado pela
complexidade e amplitude das ac¢fes assistenciais.

Para Vaitsman & Andrade (2005), as primeiras pesquisas no campo
da avaliacdo em saulde, ainda na década de 1970, referiam-se a satisfacao
do paciente. O objetivo era conseguir melhores resultados clinicos, por meio
da adesao ao tratamento, em trés dimensdes: comparecimento as consultas;
aceitacdo das recomendagdes e prescricdes e uso adequado dos
medicamentos. Portanto, estas pesquisas foram antecedidas por estudos
que, na area das ciéncias sociais e humanas, focalizavam as relagbes
meédico-paciente no contexto da clinica ou do ambiente hospitalar. Existem
varios modelos que medem a satisfacdo do paciente, mas todos tém como
pressupostos as percep¢fes do paciente em relacdo as suas expectativas,
valores e desejos.

A satisfagdo do paciente pode ser definida como “as avaliagbes
positivas individuais de distintas dimensfes do cuidado & saude”. Estas
avaliacbes expressariam uma atitude, uma resposta afetiva baseada na
crenca de que o cuidado possui certos atributos que podem ser avaliados
pelos pacientes (Vaitsman & Andrade (2005).

Segundo Schimith & Lima (2004), o vinculo com o0s usuérios do
servico de salde amplia a efichcia das acdes de saude e favorece a
participacdo do usuéario durante a prestagcdo do servico. Esse espaco deve
ser utilizado para a construgdo de sujeitos autbnomos, tanto profissionais
quanto pacientes, pois ndo h& construcdo de vinculo sem que o usuario seja

reconhecido na condig&o de sujeito, que fala, julga e deseja.
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Fernandes et al. (2008), defendem que a satisfacdo do usuario é um
dos fatores que determina a qualidade do atendimento nos servigos de
saude e por meio da qual se obtém dados sobre expectativas e buscam-se
solugdes para a melhoria do servigo prestado. A satisfacdo no servico é uma
combinacdo entre a qualidade técnica e a qualidade funcional. A primeira
pode ser entendida como a satisfagdo do cliente com o servigo recebido,
com a competéncia do profissional, a segunda como a satisfagdo com a
relacdo entre o profissional-paciente, que pode ser compreendida como a
satisfagéo com o relacionamento, e se traduz mais pelo lado afetivo/ pessoal
do paciente.

Vem crescendo a importéncia de avaliar a perspectiva do usuério
quando se aborda a qualidade dos servicos de saude. O papel do usuario
como protagonista do sistema de salde tem impacto direto na melhoria do
servico. Assim, é fundamental conhecer como o0s usuarios avaliam o
atendimento prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir
sobre a forma de organizagdo dos servi¢os, visando seu aperfeicoamento
(Dias et al. 2010).
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II.  JUSTIFICATIVA

Y

Um dos indicadores da qualidade da assisténcia a saude é a
satisfacdo do paciente. Véarios estudos tém considerado a satisfacdo do
paciente como um preditor de adesdo ao tratamento, uso continuo dos
servicos de saude, recomendacdo dos servigos de assisténcia a saude a
outras pessoas,e também um feedback valioso para avaliagdo dos
programas de assisténcia a saude (Flores-Pefia, Gala & Cerda-Flores 2009).

A Aids é um objeto de estudo complexo, formado por condi¢Bes
simultdneas e seus efeitos sobre o individuo. Sua formulag&o, enquanto
objeto de conhecimento e de intervencéo, exige a participagédo de diferentes
adreas campos de saber, além de diversas dimensbBes da experiéncia
humana (Vilella 2003).

Sabe-se que para ter sucesso no tratamento da Aids precisa ter
adesdo ao tratamento por parte dos pacientes, pois a ndo adesdo ao
tratamento  antiretroviral estid diretamente relacionada com o
desenvolvimento de resisténcia viral, com consequente faléncia terapéutica
e surgimento de cepas virais multirresistentes. A satisfacdo do paciente em
relacdo aos cuidados prestados pela equipe de saude vai interferir de
maneira positiva em relagdo ao processo de adesdo ao tratamento,
conduzindo assim para o sucesso do tratamento.

Inimeros estudos tém sido realizados em diferentes paises, com o
objetivo de avaliar a qualidade dos servigos de saude, do ponto de vista dos
pacientes. Porém, no Brasil existem poucos estudos de avaliacdo de
servicos de saude sob o olhar do paciente. A pequena produgéo restringe-se
praticamente, a avaliacdo quantitativa dos servicos restando escassas
informagdes sobre resolutividade e satisfagdo dos pacientes. Foi esta razéo

gue motivou a realizagéo deste trabalho por meio de um estudo preliminar.
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.  OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar os cuidados prestados no programa DST/Aids do Hospital
Universitario de Brasilia sob a percepcdo das pessoas que vivem com
HIV/Aids.

Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas clinicas, soOcio-demograficas e
epidemiolégicas de pacientes com HIV/Aids em TARV acompanhados
no HUB;

e Descrever indicadores de avaliagdo dos cuidados prestados pela
equipe multiprofissional do programa DST/Aids do HUB;

e Avaliar fatores associados ao tabagismo e etilismo nos pacientes

com HIV/Aids acompanhados no HUB
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IV. METODOS

Tipo do estudo

Estudo epidemioldgico descritivo de @mbito clinico do tipo série de

casos.

Local do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Doengas Infecciosas e
Parasitarias (DIP) do HUB em Brasilia no DF, situado na regido Centro-
Oeste do Brasil. O ambulatério de DIP atende varios tipos de pacientes com
diferentes doencas como: HIV/Aids, Hepatites, Tuberculose, Doenga de
Chagas entre outras. A instituicdo funciona como hospital de ensino
credenciada pelo Ministério da Educagdo (MEC) em 2004, atua como um
dos centros de referéncia no DF para o atendimento das PVHA desde
aconselhamento sobre o diagnostico até o tratamento. O hospital possui 223
leitos de internacdo em média e alta complexidade. Oferece atendimento
ambulatorial e de internagdo para pessoas vivendo com HIV/aids incluindo
adulto, criangas e gestantes. O HUB possui laboratérios, porém os exames
de CV e de CD4+ sdo encaminhados para o Laboratorio Central do DF
(LACEN). O hospital conta com a farmacia escola que esta credenciada para
liberar medicamentos antirretrovirais e outros medicamentos s&o distribuidos
em outras redes. O HUB oferece acompanhamento ambulatorial com equipe
multiprofissional que conta com psicélogos, assistente social, médicos,
farmacéuticos e bioquimicos, porém sem enfermeiro e nutricionista na
equipe.

O Projeto Com-Vivéncia é um projeto de extensdo de agéo continua,

implantado em 1996, e faz uma parceria entre o Instituto de Psicologia e 0
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Departamento de Servico Social da Universidade de Brasilia (UnB). O
atendimento psicoldgico e social, disponibilizado pelo Projeto Com-Vivéncia
a PVHA (criancas, adolescentes, adultos) e a cOnjuges ou parceiro/a(s),
familiares e/ou pessoas da rede de apoio social do usuario, consolida-se em
atividades e procedimentos realizados no ambulatério e na enfermaria, tais
como: acolhimento de pacientes novos, avaliagdo psicossocial, pré ou pos-
consulta (atendimento antes ou depois da consulta médica), atendimento
psicolégico (individual, de familia, de casal ou em grupo), atendimento e/ou
orientacao social. Outras frentes de trabalho mais especificas, que compdem
0 conjunto das atividades assistenciais sdo: aconselhamento pré e pés-teste
anti-HIV, acompanhamento de mulheres gestantes vivendo com HIV/Aids,
aconselhamento para o sexo-seguro , aconselhamento e distribuicdo gratuita
de preservativos femininos e masculinos e atendimento psicologico as
criangas/adolescentes soropositivos e seus familiares.

E agendada uma consulta médica a cada trés meses ou quando &
necessario; e a consulta com psicologa ou com assistente social é agendada
conforme agenda do servico. Apds a consulta médica, o paciente €
encaminhado para farmacia escola aonde recebe suas medicacdes
antirretrovirais conforme a prescricdo médica.

Na consulta médica s@o avaliados os ultimos resultados em relacédo
ao CD4+ e a carga viral (CV) e as queixas do pacientes em relagéo ao seu
estado de salude, e caso necessario sdo solicitados outros exames
complementares. Na consulta com psicéloga e com assistente social, o
paciente fala abertamente sobre seu estado emocional, familiar, os
problemas enfrentados e recebe apoio da equipe que analisa
cuidadosamente cada problema apresentado por paciente e procura a
maneira mais adequada de solucionar seus problemas.

E durante essas consultas que o0s pacientes recebem apoio
emocional relacionado ao diagnostico, tiram suas duvidas e sao orientados
em relacdo a importéncia de TARV. S&o mais de quatrocentos pacientes
com HIV/Aids cadastrados na farmécia escola do HUB onde recebem as

medicacbes uma vez por més. Em media a farméacia atende 186 pacientes
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por més. Os servicos médicos (consulta/ agenda para consultas/ exames)
funcionam nas tercas e quinta- feiras no periodo da manh& e nas quartas-
feiras no periodo da tarde. Os servicos do Com-Vivéncia funcionam de
segunda a sexta, em periodos matutinos e/ou vespertinos, das 08h as 12h e
de 14h as 18h.

Populacdo em estudo e amostra

A populacdo-alvo deste estudo compreendeu pacientes adultos,
maiores de 18 anos, de ambos os géneros, infectados por HIV/Aids,
usuérios dos servigos de saude do programa DST/Aids do HUB, cadastrados
no sistema de controle logistico de medicamentos antirretrovirais (SICLOM),
acompanhados no ambulatério da DIP e cadastrados no projeto Com-
Vivéncia.

Para o calculo da amostra utilizou-se o programa Epinfo versdo 2000.
Foi considerada a populagéo de 298 pessoas que eram cadastradas no
servico, a prevaléncia de insatisfeitos de 15%, intervalo de confianga de 95%
e o erro amostral de 5%, obtendo-se dessa maneira uma amostra de 42
participantes.

A prevaléncia de 15% dos insatisfeitos foi arbitrariamente estimada
levando em consideragdo que dados anteriores de estudos realizados no
HUB (dados néo publicados) mostraram a satisfagdo dos usuarios calculada
entre 80 - 85%.

Critérios de inclusao

e Ser maior de 18 anos;
e Ter diagnostico de HIV/Aids e estar em acompanhamento no HUB;

e Estar cadastrado na farmacia central e em uso de TARV;,
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e Concordar em participar da pesquisa e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

Critérios de exclusao

e Pacientes que estavam com diagnostico de HIV, mas ainda sem uso
de TARV;
e Pacientes portadores de doenca mental com dificuldade extrema em

responder o questionario.

Instrumento e fonte de dados

Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se um formulario
previamente elaborado com questdes subdivididas em trés partes (Apéndice
1), sendo que a primeira parte era relacionada aos dados pessoais do
paciente como: idade, sexo, raga, escolaridade,estado civil, renda familiar
etc.. A segunda parte composta por questdes em relagéo a doenca e TARV
como: tempo do diagndstico, tempo de tratamento, esquema de TARV em
uso, exames de CV e CD4+, presenca de comorbidades (Diabetes,
hipertensdo arterial, obesidade, acidentes vasculares etc..), infeccdes
oportunistas, comportamento em relagéo a doenca etc. Foi classificado os
participantes deste estudo como etilistas/ fumantes ou ndo de acordo com
anamnese clinica do prontuario médico. A Ultima parte com questdes em
reacdo aos servicos de saude prestados por instituicdo onde foi realizada
esta pesquisa. As informagdes foram obtidas em entrevistas e em revisao

dos prontuérios médicos dos pacientes.
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Validagao do instrumento

Foi realizado um pré-teste do formulario em 10% dos sujeitos da
pesquisa (9/95), e apdés o pré-teste foram efetuadas as adequacdes

necessarias no formulério do questionario.

Procedimento de pesquisa

o Entre 06 de setembro a 15 de dezembro de 2011, foram
aplicados 95 questionéarios, cada um com 56 questfes (Apéndice 1) para
0s pacientes que compareciam no ambulatério de DIP para atendimento
médico ou atendimento no projeto Com-Vivéncia com a psic6loga ou com
assisténcia social de acordo com ordem de chegada ou de acordo com a
disponibilidade de cada paciente;

o As entrevistas foram realizadas durante os dias da semana
(tercas, quartas e quintas feiras), sendo: tergcas e quintas-feiras no
periodo da manhd e nas quartas-feiras no periodo da tarde;

o Os pacientes eram abordados pela pesquisadora responsavel,
previamente ou as vezes logo apdés a qualquer consulta (consulta
médica, da psicéloga ou da assisténcia social) para lhes apresentar o
estudo, seus objetivos e seus beneficios (Apéndice 2);

o Caso o paciente concordasse em participar do estudo, era
solicitado que o mesmo assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 2);

o Um total de oito pacientes se recusou a participar no estudo
alegando que n&o gostam de expor suas vidas;

o Em média, eram entrevistados cinco pacientes por dia. Uns dos
motivos que levavam os pacientes a procurar 0s servicos de salde eram

a consulta periddica marcada com médico, pedido de troca da receita
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médica, pedir ajuda da assisténcia social (passagens para viajar,
passagens circular na cidade) e consultas marcada com psicologa;

o Para preservar a privacidade do (a) paciente, as entrevistas
foram realizadas em uma sala reservada do proprio ambulatério de DIP;

o Durante as entrevistas, 0s pacientes foram mantidos em
possiveis condicdes de conforto, procurando estabelecer um bom
relacionamento;

o As questdes do formulario (Apéndicel) foram preenchidas a
caneta, junto com paciente para esclarecimento de possiveis duvidas, o
tempo médio de preenchimento do formulario foi cerca de 30 minutos;

o Ao terminar o preenchimento do formulério, era perguntado ao
paciente se tinha alguma ddavida em relagdo a doenca em geral, e
desejava acrescentar algo que julgaria de importancia;

o Nos prontuarios dos pacientes, foram coletados os dados
relacionados ao esquema de tratamento em uso, 0s resultados iniciais e

recentes de CV e do CD4+, e alguns dados epidemiolégicos e clinicos.

Analise bioestatistica dos dados

Os dados coletados foram digitados, armazenadas e avaliados
criticamente no programa estatistico do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) versao 18.0. Foi feita a apresentagdo dos dados por
meio de estatistica descritiva e realizado teste de hipéteses (teste de Qui-
quadrado) para comparar as variaveis, quando pertinente e foi utilizado a
medida de associagdo Odds Ratio para verificar possiveis associa¢des entre
as variaveis deste estudo e foi adotado o nivel de significancia de 5% com

intervalo de confianga de 95%.
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Procedimentos éticos

Este estudo foi desenvolvido em conformidade com as
recomendag0des éticas estabelecidas pela Resolugdo do Conselho Nacional
de Saude (CNS) 196/96, a qual estabelece diretrizes e normas reguladoras
de pesquisas envolvendo seres humanos. O estudo teve 0 seu projeto
submetido & apreciac&o e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia — FM/UnB em
29 de junho de 2011 sob o registro de CEP-FM 032/2011 (Anexo 1).

Todos o0s participantes envolvidos na coleta de dados foram
devidamente informados quanto aos objetivos do estudo e foram
esclarecidos sobre a utilizagdo dos dados obtidos apenas para fins de
estudo e garantido o sigilo quanto a identidade dos participantes, tanto
durante o processo de coleta de dados, quanto na divulgagéo dos resultados
e foram esclarecidos sobre a ndo-remuneragao ou compensacao financeira.

Os sujeitos também foram informados sobre o direito da desisténcia
de participar ou de ndo aceitar responder a alguma das perguntas da
entrevista, sem haver prejuizo quer no atendimento dos usuarios, quer no
ambito dos profissionais, quer no ambito dos servigcos. Foi pedida
autorizagdo para o acesso dos prontuarios. Apoés tais esclarecimentos, foi
procedida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice 2) e arquivada uma coépia, deixando-se outra com 0s

participantes.
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V. RESULTADOS

Caracteristicas socio-demogréaficas e soécio-econdmicas dos

pacientes entrevistados

Do total de 291 pacientes em tratamento e acompanhados no HUB (no
momento da realizacdo desta pesquisa), foram entrevistados e analisados
95 pacientes equivalentes a 33% da populacdo. Conforme pode ser
observado na Tabela 3, a maioria dos entrevistados era do sexo masculino
64,2% (61/95), sendo que 80% (76/95) estavam na faixa etéria de 18 a 50
anos, com a mediana de idade de 42 anos (DP = 9,5). Em relagdo a
escolaridade, mais da metade 51,5% (49/95), possuia 0 ensino médio
(completo ou incompleto).

Quanto & racal/cor, observou-se maior frequéncia de brancos 54,7%
(52/95), seguida por pardos 33,7% (32/95), e os entrevistados que eram
negros apareceram em pequeno numero (11,6% 11/95). No momento da
entrevista, 50,5% (48/95) dos pacientes estavam solteiros e mais da metade

51,7% (52/95) dos entrevistados morava com a familia.
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Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas das PVYHA acompanhados no HUB de acordo
com as variaveis sdciodemogréficas, Brasilia 2011-2012.

Variaveis sécio-demograficas Frequéncia Proporcéo Mediana/Moda

(n (%)

Masculino 61 64,2%

Faixa etaria (anos)

31-40 30 31,6%

51-60 17 17,9%

Escolaridade

Ensino fundamental completo ou 26 27,4%
incompleto

Ensino superior completo ou incompleto 19 20%

Branca 52 54, 7%

Negra 11 11,6%

Casado 30 31,6%

Divorciado 5 5,3%

Vidvo 2 2,1%

Mora com cdnjuge 19 20%

Mora com amigos 8 8,4%

Mora sozinha 15 15,8%
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Em relacdo as variaveis soOcioecondmicas, os dados da Tabela 4

indicam que da totalidade dos entrevistados, a maioria 56,8% (54/95),

relatou que possuia trabalho, mas também haviam 15,8% (15/95) de

pessoas aposentadas e 27,4% (26/95) de pessoas desempregadas.

Conforme os relatos, a maioria dos entrevistados 78,9% (75/95),

possuia a renda familiar entre um e quatro salarios minimos, e 88,4%

(84/95), dos pacientes entrevistados realizavam trés refeicdes ou mais ao

dia.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados de acordo com variaveis

sécio-econdmicas, Brasilia 2011-2012.

Variaveis socio-econémicas Frequéncia Proporgéo
(n) (%)
Situacdo funcional
Com trabalho 54 56,8%
Sem trabalho 26 27,4%
Aposentado 15 15,8%
Renda familiar (SM*)
0-1 38 40%
2-4 37 38,9%
>4 20 21,1%
Nimero de refeicao diarias
Uma 1 1,1%
Duas 10 10,5%
Trés 31 32,6%
Quatro 26 27,4%
+de 4 27 28,4%

*SM: Salario minimo
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Caracteristicas epidemioldgicas e clinicas das PVHA e rede social

de apoio

Quanto as provaveis formas de infeccdo pelo HIV, observa-se que
dentre os entrevistados, a maioria 61,1% (58/95), informa ter contraido a
doenca por via sexual e 41, 1% (39/95), citaram 0 comportamento
heterossexual. Chama a atencdo o numero de pessoas, ou seja, 30,5%
(29/95) que referiu que desconhece como contraiu a doenca.

Quanto a reagéo diante do diagnostico de infeccdo pelo HIV, mais da
metade (51,6%), ficou deprimido e com vontade de morrer ao receber o
diagnoéstico pela primeira vez. Entretanto atualmente, no momento da
entrevista, 89,5% dos entrevistados sentiam-se tranguilos com diagnéstico.

A maioria 78,9% (75/95), fala o seu diagndstico para familiares e
amigos e 84,2% (80/95), dos pacientes recebem apoio emocional dos

familiares e amigos. Os dados estdo mostrados na Tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuico dos pacientes entrevistados com HIV/Aids de acordo com categoria
de exposicao e variaveis relacionadas a rede social de apoio, Brasilia 2011-2012.

Variaveis Categoéricas Frequéncia Proporgéo

(n (%)

N&o sabe 29 30,5%

Bissexual 2 2,1%

Transfuséo 4 4,2%

Vertical 1 1,1%

Reacdo predominante quando recebeu o
diagnéstico

Tristeza 17 17,9%

Angustiado (a) 10 10,5%

Vontade de morrer 25 26,3%

Raiva 1 1,1%

Deprimido (a) 3 3,2%

Tranqtiilo (a) 85 89,5%

Com quem fala do diagnéstico

Companheiro (a) 6 6,3%

Para ninguém 8 8,4%

Da familia e amigos 80 84,2%

Sem apoio 7 7,4%

5
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Sobre os antecedentes pessoais e médicos observou-se que 43,2%
(41/95) dos entrevistados tiveram doencas sexualmente transmissiveis
(DST’s), mais da metade, 53,7% (51/95) tiveram doencas oportunistas e
29,5% (28/95) apresentam comorbidades. Dentre os entrevistados, 44,2%
(42/95) séo fumantes, 33,7% (32/95) usam bebidas alcodlicas e 4,2% (4/95)

usam drogas injetaveis (UDI). Ver Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids de acordo com as
variaveis comportamentais e habitos de vida em relacdo a doencga, Brasilia 2011-2012.

o Frequéncia Proporcéo
Variaveis

(n) (%)
DST's
Sim 41 43,2%
Nao 54 56,8%
Doencas oportunistas
Sim 51 53,7%
Nao 44 46,3%
Comorbidades
Sim 28 29,5%
Nao 67 70,55
Tabagismo
Sim 42 44,2%
Nao 53 55,8%
Etilismo
Sim 32 33,7%
Nao 63 66,3%
uDI
Sim 4 4,2%
Nao 91 95,8%

Fonte: Ambulatério de DIP/HUB (Dados dos prontuarios médicos dos pacientes)

No que se refere ao tempo de diagnostico, 70,5% (67/95) tinham mais
de 6 anos de diagnostico , com média de 8,5 anos (+ 4,8 DP). Quanto ao
tempo de terapia, 44,2% (42/95) dos entrevistados estavam com tempo
médio de tratamento de 6,8 anos (+ 3,7 DP). Conforme os relatos nos

prontuérios dos pacientes entrevistados, a maioria 57,9% (55/95), estava em

54



uso de esquema com os Inibidores Nucleosideos da Transcriptase Reversa

(INTR) junto com Inibidores Ndo Nucleosideos da Transcriptase Reversa
(INNTR), 41,1% (39/95) estavam em uso dos INTR associados aos

Inibidores de Protease (IP) e um pacientes 1,1% em uso dos INTR +INNT

associados aos IP. Dos entrevistados, 87,4% (83/95), relataram que

compreendiam a receita médica e dentre eles, 88,4% (84/95), seguiam a

receita (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids de acordo com as

variaveis clinicas , Brasilia 2011-2012

Variaveis Clinicas Freqliéncia Proporcgao Média/DP
(n) (%)

*Tempo do diagnostico

Até 1 ano 6 6,3%

1,1 a 3 anos 11 11,6%

3,126 anos 11 11,6% 8,5anos
6,1a9 anos 35 36,8% 45
9,1 anos ou mais 32 33, 7%

*Tempo de terapia

Até 1 ano 8 8,4%

1,1 a3 anos 13 13,7%

3,1 a6 anos 19 20,0%

6,129 anos 42 44,2% E9 e
9,1 anos ou mais 13 13,7% +3,7
*Medicamentos em uso

INTR+INNTR 55 57,9%

INTR+IP 39 41,1%
INTR+IP+INNTR 1 1,1%

Compreende areceita médica

Sim 83 87,4%

Né&o 12 12,6%

Segue areceita médica

Sim 84 88,4%

Ndo 11 11,6%

*Fonte: Prontuario médico do paciente
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Continuacgéo da Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids de acordo

com as variaveis clinicas , Brasilia 2011-2012

Variaveis Clinicas Freqluiéncia Proporcao

(n) (%)

Nenhuma vez 30 31,6%

Entre 3 e 4 vezes

[ee]

8,4%

Causas de internacao

Comorbidades 4 5,9%

Outros 14 20,6%

*Carga Viral Inicial

Até 1000 cépias 13 13,7%

De 10.001 a 100.000 cépias 23 24.2%

*Carga Viral Recente

Até 1000 coépias 17 17,9%

De 10.001 a 100.000 copias 8 8,4%

*CDA4+ Inicial

De 201 a 500mm3

w
w

34,7%

*CD4+ Recente

De 201 a 500mm3 34 35,8%

*Fonte: Prontuario médico do paciente
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Avaliacdo da CV mostrou que dos entrevistados 24,2% (23/95)
apresentavam a CV inicial indetectavel ou entre 10.001 a 100.000 copias e
nos exames recentes mais da metade 66,3% (63/95), apresenta a CV
indetectéavel.

Grande numero dos entrevistados 43,2% (41/95) apresentava o CD4+
inicial menor que 200mm3, ja nos resultados recentes, 49,5% (47/95) dos
entrevistados apresentam o valor de CD4+ maior que 500 mm3.

A grande parte dos pacientes 49,5% (47/95) ja foi internada uma a
duas vezes e a maior causa de internacdo de uma maneira geral foi por
doencas oportunistas (Continuagéo da Tabela 7).

Grande nuamero dos entrevistados 97,9% (93/95) consegue tomar as
medicagbes sem precisar de ajuda, e 47,4% (45/95) reconhece esses
medicamentos pela cor.

Os dados indicam que 77,9% (74/95), dos pacientes entrevistados
relataram ter dificuldades em tomar medicagbes principalmente devido aos
efeitos colaterais, sendo que a grande parte dos pacientes 91,6% (87/95)
relatou ter que continuar tomando as medica¢cdes mesmo diante as reacdes

adversas relatadas (Tabela 8).
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Tabela 8- Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids em relacdo ao uso de
TARYV, Brasilia 2011-2012.

Variaveis sobre TARV Frequéncia Proporc¢éo
(n) (%)

Toma medicagdes

Sozinho 93 97,9%
Com ajuda de alguém 2 2,1%
Reconhece medicacdes

Pelo nome 30 31,6%
Pela cor 45 47,4%
Pelo tamanho/formato 18 18,9%
Outros 2 2,1%
Dificuldades em tomar medica¢des

Sim 74 77,9%
N&o 21 22,1%
Dificuldades relatadas

Efeitos colaterais 72 75,8%
Quantidade 1 1,1%
Nenhuma 22 23,2%
Principais reacdes adversas relatadas

Cefaléia/cansaco /sonoléncia 21 22,1%
Nauseia/ vomitos / diarréia 28 29.5%
Tontura 24 25,3%
Nenhumas 22 23,2%
Resposta as reacdes adversas

Continua tomando as medicacdes 87 91,6%
Suspende por alguns dias 3 3.2%
Deixa de tomar 5 5.3%
Diminui a dose 0 0
Procuro médico 0 0

Conforme pode ser observado na continuagcdo da Tabela 8, ao ser
indagado (a) sobre o procedimento quando se esquece de tomar a
medicacao no horario certo, observa-se que a maioria dos pacientes 70,5%
(67/95) toma medicacgdes atrasada e 27,4% (26/95) preferem pular a dose.

Mais da metade dos entrevistados 90,5% (86/95) relatam que néo

param de tomar medicagdo mesmo se sentindo bem.
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Dentre os motivos que levam 0s pacientes a continuar a tomar
medicagles estédo: 58,9% (56/95) por querer viver mais e 15,8% (15/95) por
ter medo de doencgas oportunistas. Cerca de 41% (39/95), dos entrevistados
ja trocaram esquema de tratamento entre uma e duas vezes, sendo que 0
grande numero 38,9% (37/95) ja trocou esquema por motivo de falta de
adaptacao 20% (19/95) ou devido aos efeitos colaterais com 18,9% (18/95).

Continuacdo da Tabela 8- Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids em
relacéo ao uso de TARV, Brasilia 2011-2012.

Variaveis sobre TARV Frequéncia Proporgéo
(n) (%)
Quando esquece de tomar as medicacfes
Toma atrasado 67 70.5%
Pula a dose 26 27,4%
Toma dobrado na préxima hora 2 2,1%
Quando se sente bem para medicagao
Sim 5 5,3%
Néo 86 90,5%
As vezes 4 4,2%
O motivo de tomar medicacdes
Medo de doencas oportunistas 15 15.8%
Querer viver mais 56 58,9%
Medo de morrer 9 9,5%
Diminuir CV e aumentar CD4+ 7 7.4%
Falta de opcdo 6 6,3%
Ser obrigado 2 2.1%
Troca de esquema do tratamento
Nenhuma vez 40 42.1%
1-2 vezes 39 41%
3 ou mais vezes 16 16.9%
O motivo de troca de esquema
Falta de adaptacdo 19 20%
Efeitos colaterais 18 18,9%
Aumento de CV e diminuicdo de CD4 10 10,5%
Novo tratamento 6 6.3%
Gravidez 2 2.1%

59



Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com

associadas ao tabagismo, Brasilia 2011-2012.

HIV/Aids segundo variaveis

EXPOSICAO DESFECHO OR 1C95% P-valor
SEXO
Masculino Feminino
Fumantes 32 10
Nao fumantes 29 24 2,64 1,085 - 6,466 0,034
DST
SIM NAO
Fumantes 20 22
Né&o fumantes 21 32 1,38 0,611 - 3,140 0,532
uDlI
Fumantes 3 39
Nao fumantes 1 52 4,00 0,401 — 39,934 0,318
Comorbidade
Fumantes 17 25
Nao fumantes 11 42 2,59 1,050 - 6,423 0,044
Doencas Oportunistas
Fumantes 24 18
Nao fumantes 27 26 1,28 0,569 - 2,899 0,679
Internacdo Hospitalar
Fumantes 26 16
Nao fumantes 39 14 0,58 0,244 — 1,395 0,269
Dificuldade em tomar medicacfes
Fumantes 30 12
Nao fumantes 44 9 0,51 0,192 - 1,364 0,217
Entende areceita
Fumantes 37
Nao fumantes 46 1,12 0,330 - 3,839 1,000
Segue areceita
Fumantes 37 5
N&o fumantes 47 0,94 0,267 — 3,339 1,000

Nota: n =95

A andlise bivariada mostrou que pessoas do sexo masculino tem mais

chance de ser fumantes em relacdo ao sexo feminino (OR = 2,64; IC = 1,085

a 6,466; p = 0,034) e observa que entre os fumantes, a chance de ter uma
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comorbidade € de 2,59 vezes mais em relacdo aos ndo fumantes (OR =

2,59; IC = 1,050 a 6,423; p = 0,044). Analisando outras variaveis em relacao

ao tabagismo, ndo houve associacéo (Tabela 9).

Em relacdo aos desfechos em relacionados ao tratamento e demais

variaveis clinicas ndo houve associa¢do com tabagismo (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids segundo variaveis
clinicas e tabagismo, Brasilia 2011-2012.

EXPOSICAO DESFECHO OR 1C95% P-valor
CDA4+ Inicial

<que 200 mm3 >que 200 mm3
Fumantes 19 23 1,36 0,598 — 3,105 0,531
N&o fumantes 20 33

CD4+ Recente

<que 200 mm? >que 200 mm?3
Fumantes 7 35 1,31 0,442 - 4,094 0,773
N&o fumantes 7 46

CV Inicial

< que 1000 cép/ml >que 1000c6 p/mi
Fumantes 16 26 1,01 0,441 - 2,339 1,00
N&o fumantes 20 33

CV Recente

< que 1000 cép/ml >que 1000 cép/mi
Fumantes 34 8 0,64 0,214 - 1,957 0,573
N&o fumantes 46 7

Tempo de Diagnostico
Até 5 anos Acimade 5 anos
Fumantes 15 27 2,12 0,849 - 5,302 0,113
N&o fumantes 11 42
Tempo de Terapia
Até 5 anos Acimade 5 anos

Fumantes 19 23 1,60 0,699 - 3,691 0,295
N&o fumantes 18 35

Nota: n=95

Da mesma forma a andlise bivariada que considerou o etilismo

mostrou que, dentre os entrevistados, os de sexo masculino tem mais
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chances de ser etilistas em relagédo aos do sexo feminino (OR = 3,46; IC =

1,253 a 9,588; p = 0,014). Analisando outras variaveis em relacao ao

etilismo, ndo houve significancia estatistica (Tabela 11 e 12).

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids segundo variaveis
associadas a etilismo, Brasilia 2011-2012.

EXPOSICAO DESFECHO OR 1IC95% P-valor
SEXO
Masculino Feminino
Etilistas 26 6
N&o etilistas 35 28 3,46 1,253 - 9,588 0,014
DST
SIM_ NAO
Etilistas 12 20
N&o etilistas 29 34 0,70 0,295 - 1,680 0,513
uDlI
Etilistas 0 32 1,54 1,326 - 1,794 0,187
N&o etilistas 4 59
Comorbidade

Etilistas 11 21
Né&o etilistas 17 46 1,41 0,566 — 3,547 0,482

Doencas Oportunistas
Etilistas 18 14
N&o etilistas 33 30 1,16 0,497 — 2,750 0,828

Internacdo Hospitalar
Etilistas 20 12
N&o etilistas 45 18 0,66 0,271 -1,641 0,484

Dificuldade em tomar

medicacfes
Etilistas 23 9
N&o etilistas 51 12 0,60 0,222 - 1,626 0,433
Entende areceita
Etilistas 27 5
Né&o etilistas 56 0,67 0,196 — 2,323 0,530
Segue areceita

Etilistas 28 4
Né&o etilistas 56 0,87 0,236 — 3,241 1,000
Nota: n=9
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Tabela 12 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com
clinicas e etilismo, Brasilia 2011-2012.

HIV/Aids segundo variaveis

EXPOSICAO DESFECHO OR 1C95% P-valor
CDA4+ Inicial
<que 200 mm3 >que 200 mm3
Etilistas 13 19
Nao etilistas 26 37 0,97 0,410 -2,314 1,000
CD4+ Recente
<que 200 mm3 >que 200 mm3
Etilistas 3 29
Nao etilistas 11 52 0,48 0,126 — 1,896 0,370
CV Inicial
<que 1000 cép/ml >que 1000c6p/mi
Etilistas 12 20
Nao etilistas 24 39 0,97 0,405 - 2,346 1,000
CV Recente
<que 1000 cép/ml >que 1000c6p/mi
Etilistas 27 5
Nao etilistas 53 10 1,01 0,316 — 3,280 1,000
Tempo de Diagnostico
Até 5 anos Acimade 5 anos
Etilistas 9 23
Nao etilistas 17 46 1,05 0,409 — 2,739 1,000
Tempo de Terapia
Até 5 anos Acimade 5 anos
Etilistas 15 17
Nao etilistas 22 41 1,64 0,692 — 3,910 0,275

Nota: n=95
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A avaliagdo dos pacientes entrevistados a respeito dos servi¢os

de saude prestados

Observa-se pela Tabela 13, que o programa DST/Aids do HUB foi
classificado como otimo e bom 49,5% (47/95) e 33,7% (32/95),
respectivamente. A maioria 49,5% (47/95) classificou o tempo de espera
para consulta como regular, e o grande ndmero dos entrevistados esta
satisfeito com a consulta multiprofissional (consulta médica, da psicéloga e

da assisténcia social).

Tabela 13 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo avaliacao
parcial dos servicos de saude prestadas no programa DST/Aids do HUB, Brasilia 2011-
2012.

Variaveis sobre servigos de salde Frequéncia Proporgéo
(n) (%)

Avaliacdo do programa DST/AIDS do HUB
Otimo a7 49,5%
Bom 32 33,7%
Regular 15 15,8%
Péssimo 1 1,1%
Tempo de espera para consulta
Satisfeito 24 25,3%
Regular 47 49,5%
Insatisfeito 24 25,3%
Satisfacdo com a consulta médica
Sim 93 97,9%
N&o 2 2,1%
Satisfacdo coma a consulta da psicologa
Sim 81 85,3%
N&o 14 14,7%
Satisfacdo com a consulta da assisténcia social
Sim 82 86,3%
N&o 13 13,7%
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Os dados da Tabela 14 mostram que 94,7% (90/95) dos pacientes
entrevistados sentem-se acolhidos no programa DST/Aids durante o
atendimento multiprofissional. A grande parte deles 89,5% (85/95), afirmou
ter confiangca na equipe dos profissionais. Mais da metade 53,7% (51/95),
relatou que a relacdo entre o profissional e o paciente € boa e 96,8%
(92/95), dos entrevistados responderam n&o ter percebido nenhum
comportamento diferente da equipe de salde em relagdo ao paciente
portador de HIV/AIDS no programa DST/Aids do HUB.

Tabela 14 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo a percepcao
sobre o relacionamento entre equipe de salde e o paciente, Brasilia 2011-2012.

Variaveis sobre o relacionamento Frequéncia Proporgao
(n) (%)
Sente-se acolhido no programa
Sim 90 94,7
Nao 5 5,3
Relacao entre o profissional e paciente
Muito boa 43 45,3%
Boa 51 53,7%
Ruim 1 1,1%
Comportamento do paciente com a equipe
Confianga 85 89,5%
Desconfianca 3 3,2%
Preocupacéo 6 6,3%
Raiva 1 1,1%
Comportamento diferente da equipe com paciente
N&o percebido 92 96,8%
Preconceito 1 1,1%
Receio 1 1,1%
Pressa 1 1,1%

Conforme pode ser observado na Tabela 15, o atendimento médico,
do psicoélogo, da assisténcia social e do farmacéutico foi classificado como
6timo por a maioria dos entrevistados (74,7%, 54,7%, 46,3% e 67,4%,

respectivamente). O atendimento laboratorial, o da recepgdo e dos
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segurancas foi classificado como bom por grande parte dos entrevistados

(53,7%, 56,8% e 57,9%, respectivamente).

Tabela 15 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo avaliacdo do

atendimento por categoria profissional em relagdo ao atendimento, Brasilia 2011-2012.

Otimo Bom Regular Péssimo Nao
Membros da equipe conhece

n) % n) % n) % n) % n) %
Médicos 71 74,7 21 22,1 02 21 01 11 00 0,0
Psicologos 52 54,7 36 37,9 03 3,2 00 0,0 04 4,2
Assisténcia Soc. 44 46,3 41 43,2 05 53 00 0,0 05 53
Farmacéuticos 64 67,4 28 29,5 02 21 00 0,0 01 11
Laboratério 30 31,6 51 53,7 09 95 04 4,2 01 11
Recepcionistas 18 18,9 54 56,8 19 20,0 04 4,2 00 0,0
Segurancas 16 16,8 55 57,9 21 221 03 3,2 00 0,0

Grande numero dos entrevistados

relatou que

recebe apoio

emocional de todos os médicos 62,1% (59/95), dos psicélogos 72,6%
(69/95), e da assisténcia social 62,1% (59/95).

Porém, chama-se atencdo o niumero dos pacientes que relatou que

nao recebe apoio emocional dos farmacéuticos e de outros pacientes (45,3%

e 98,9%, respectivamente). Tabela 16.
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Tabela 16 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo o apoio
emocional recebido dos profissionais de salde e dos outros pacientes, Brasilia 2011-2012.

Apoio emocional

Profissionais Sim, de todos Sim, de As vezes Nao
poucos

n) % n) % n) % (n) %
Médicos 59 62,1 07 74 10 10,5 19 20,0
Psicélogos 69 72,6 06 6,3 04 4,2 16 18,8
Assisténcia Soc. 59 62,1 00 00 11 11,6 25 26,3
Farmacéuticos 34 358 06 6,3 12 12,6 43 45,3
Outros pacientes 00 00 00 00 01 1,1 94 98,9

Um consideravel percentual de pacientes que refere ser orientado em
relacdo a doenca pela equipe médica 90,5% (86/95), psicdlogos 40%
(38/95), e por farmacéuticos 69,5% (66/95), e chama atencdo os 45,3%
(43/95) dos entrevistados que nao recebem orientagdo pela parte da

assisténcia social em relagéo a doenca (Tabela 17).
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Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo orientacdo dos
profissionais de sadde em relacdo a doenca (sinais, sintomas e tratamento), Brasilia 2011-

2012.

Orientagdo dos profissionais em relacdo a doenga

Profissionais Sim, de todos Sim, de As vezes Nao
poucos
(n) % n) % (n) % (n) %
Médicos 86 90,5 04 4,2 02 2,1 03 3,2
Psicélogos 38 40,0 08 84 20 211 29 30,5
Assisténcia Soc. 28 29,5 o7 74 17 17,9 43 45,3
Farmacéuticos 66 69,5 05 5,3 04 4,2 20 21,1

Foi possivel verificar que mais da metade dos entrevistados recebe

orientagbes em relagdo as medidas preventivas da doenca pelos médicos
69,5% (66/95), psicologos 69,5% (66/95), e por assisténcia social 56,8%
(54/95), e destaca-se o numero importante dos pacientes 49,5% (47/95), que

nao recebe este tipo de orientacdo por parte dos farmacéuticos (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados segundo orientagdo dos
profissionais de salide em relacao as medidas preventivas da doenca, Brasilia-2010-2012.

Orientagdo em relagdo as medidas preventivas da doenga

Profissionais Sim, de todos Sim, de As vezes Nao
poucos
(n) % n) % (n) % (n) %
Médicos 66 69,5 04 4,2 10 10,5 15 15,8
Psicélogos 66 69,5 o7 74 o7 74 15 15,8
Assisténcia Soc. 54 56,8 05 5,3 06 6,3 30 31,6
Farmacéuticos 25 26,3 03 3,2 20 21,1 47 49,5
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Conforme observado na Tabela 19, entre os pacientes entrevistados,
mais da metade confirmou ter o dialogo freqiiente com os profissionais da
saude, destacando-se o numero grande dos pacientes 91,6% (87/95), que

relatou ter dialogo frequente com a equipe médica.

Tabela 19 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados de acordo com dialogo
mantido com profissionais da equipe de salde, Brasilia 2010-2012.

Dialogo com os profissionais

Profissionais Sim, Sim, Somente quando Nao
freqlientemente raramente pergunto algo
(n) % n) % n) % (n) %
Médicos 87 91,6 01 1,1 05 5,3 02 21
Psicélogos 83 87,4 04 4,2 02 21 06 6,3
Assisténcia Soc. 75 78,9 09 9,5 02 2,1 09 9,5
Farmacéuticos 67 70,5 02 2,1 14 14,7 12 12,6

Os dados da Tabela 20 mostram que mais da metade dos
entrevistados 81,1% (77/95), est4 satisfeito com atendimento e servigos do
programa e 69,5% (66/95), dos pacientes ndo percebem nenhuma falha no
atendimento, porém h& 30,5% (29/95) que percebe que h& falha no
atendimento. Dos entrevistados, 24,2% (23/95), relatou a falta do enfermeiro
e 22,1% (21/95) a falta de nutricionista no programa.
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Tabela 20 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/Aids entrevistados em relacdo
atendimento no programa DST/Aids, Brasilia 2010-2012.

Varidveis Frequéncia Proporcéo
(n) (%)

Falha no atendimento

Sim 29 30,5%

N&o 66 69,5%

Satisfeito com atendimento e servi¢os

Sim 77 81,1%

N&o 4 4,2%

Mais a menos 14 14,7%

Tem acesso facil as especialidades

Sim 1 1,1%

N&o 94 98,9%

Profissionais em falta no programa

Enfermeiro 23 24,2%

Mais médicos 4 4.2%

Nutricionista 21 22,1%

Psiquiatra 2 2,1%

Nenhum 45 47,4%




A analise bivariada entre as variaveis sobre 0s servicos de saude em

relacdo ao tabagismo mostrou que o fato dos pacientes serem fumantes néao

interfere nos indicadores de avaliagéo investigados (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids segundo varidveis sobre
os servigos de salde e tabagismo, Brasilia 2011-2012.

EXPOSICAO DESFECHO OR 1IC95% P-valor
Acolhido no programa
SIM. NAO
Fumantes 41 1
N&o fumantes 49 4 3,34 0,360 — 31,133 0,379

Fumantes

Nao fumantes

Fumantes

Nao fumantes

Fumantes

Nao fumantes

Fumantes

Nao fumantes

Fumantes

Nao Fumantes

Satisfeito com a
consulta médica
41 1
52 1 0,78 0,048 — 12,990 1,000
Satisfeito com a
consulta da psicéloga
36 6
45 8 1,06 0,339 — 3,354 1,000
Satisfeito com a

consulta da assisténcia

social
38 4
44 9 1,94 0,554 - 6,818 0,375
Falha no atendimento
11 31
18 35 0,69 0,283 — 1,684 0,503

Satisfeito com
atendimento e servigos
do programa
33
45 8 0,65 0,227 — 1,868 0,435
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A andlise bivariada entre as variaveis sobre os servigos de saude em
relacdo ao etilismo mostrou que o fato dos pacientes serem etilistas néo

interfere nos indicadores de avaliagéo listados abaixo (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados com HIV/Aids segundo variaveis de
avaliacdo dos servicos de saude e etilismo, Brasilia 2011-2012.

EXPOSICAO DESFECHO OR 1IC95% P-valor
Acolhido no programa
SIM NAO
Etilistas 30 2
Né&o etilistas 60 3 0,75 0,119-4,732 1,000

Satisfeito com a
consulta médica
Etilistas 31 1
N&o etilistas 62 1 0,50 0,030 — 8,265 1,000
Satisfeito com a
consulta da psicéloga
Etilistas 28 4
N&o etilistas 53 10 1,32 0,380 — 4,595 0,767
Satisfeito com a

consulta da assisténcia

social
Etilistas 29 3
N&o etilistas 53 10 1,82 0,465 - 7,159 0,533
Falha no atendimento
Etilistas 11 21
Né&o etilistas 18 45 1,31 0,526 — 3,258 6,39

Satisfeito com
atendimento e servigos
do programa
Etilistas 25 7
Né&o etilistas 53 10 0,67 0,230-1,978 0,573
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Conforme a Tabela 23, observa-se que a maioria dos pacientes
entrevistados 50,5% (48/95), avaliou que os servicos de salude em geral no
programa DST/Aids do HUB séo bons, mas h& 16,8% (16/95) que avaliou os
servicos como sendo regular. Os servicos médicos, servi¢cos da psicologia e
da farmacia foram considerados pela a maioria dos entrevistados como
muito bom (55,8% (53/95), 52,6% (50/95) e 47,4% (45/95),
respectivamente). Ja os servicos de assisténcia social e do laboratério foram
considerados como bom (49,5 (47/95) e 53,7% (51/95), respectivamente), e

14,7% (14/95) avaliou os servigos do laboratorio como sendo regular.

Tabela 23 - Distribuicdo dos pacientes com HIV/AIDS entrevistados segundo avaliacéo geral
dos servigos de saude do programa DST/Aids do HUB, Brasilia 2010-2012.

Muito ) Muito
) Bom Regular Ruim )
Servigos bom ruim

n) % (n) % n) % (n) % n) %

Servigos em geral 27 284 48 50,5 16 16,8 04 4,2 00 0,0

Médicos 53 55,8 34 358 07 74 01 11 00 0,0
Psicologia 50 52,6 38 40,0 07 74 00 0,0 00 0,0
Assisténcia Soc. 42 442 47 495 05 53 01 11 00 0,0
Farmacia 45 474 44 463 06 6,3 00 0,0 00 0,0
Laboratorio 27 28,4 51 53,7 14 147 01 11 02 21
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VI. DISCUSSAO

Conforme evidenciado através dos resultados obtidos neste estudo, a
maioria dos entrevistados foi do sexo masculino concordando com os dados
do Boletim epidemioldgico de 2010 divulgado pelo MS onde mostram que a
taxa de incidéncia é maior no sexo masculino do que no sexo feminino.
Porém, essa diferengca vem diminuindo ao longo dos anos onde os ndmeros
demonstram que a Aids, no Brasil, apesar de concentrada em populagdes
vulneraveis, estd presente também no universo feminino. O aumento
proporcional do nimero de casos entre mulheres pode ser observado pela
razdo de sexos onde em 1989, a razdo de sexo era de cerca de 6 casos de
Aids no sexo masculino para cada 1 caso no sexo feminino, ja em 2009,
chegou a 1,6 casos em homens para cada 1 caso em mulheres (Brasil
2010).

Quanto a idade dos pacientes, a faixa etéria mais acometida por Aids
foi entre 31 a 50 anos 66,5% (66/95) o que é confirmado pelos dados do
Boletim epidemioldgico de 2010 onde a a faixa etaria de maior incidéncia de
Aids, fica entre 30 a 49 anos em ambos 0s sexos, isso porque € nesta faixa
etaria que os homens e mulheres estdo mais sexualmente ativos (Brasil,
2010). Portanto, para Santos & Assis (2011), a epidemia de HIV/Aids vem
sofrendo diversas modificagdes em seu perfil ao longo do tempo, dentre as
guais os fendmenos de feminilizagéo, heterossexualizacdo, juventudilizagéo,
pauperizacdo e envelhecimento. Estas caracteristicas referenciam que nao
existem mais individuos particularmente vulneraveis para HIV, ja que todas
as fases do ciclo de vida estdo expostas a infeccdo. Neste contexto,
observou-se que a Aids est4 atingindo a terceira idade.

Neste estudo, os pacientes entrevistados que estavam com 51 anos
ou mais foram em um numero aparentemente pequeno de 20% (19/95) ao
ser comparado as outras faixas etérias. Para Saldanha & Araujo (2006), a

Aids vem se confirmando como uma ameaca a saude publica e a tendéncia
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sugere que, em pouco tempo, o nimero de idosos infectados pela HIV sera
ampliado significativamente, principalmente devido a vulnerabilidade fisica e
psicoldgica, pouco acesso a servigos de saude, além da invisibilidade com a
qual é tratada sua exposi¢do ao risco, seja por via sexual ou por uso de
drogas ilicitas. Além disso, a falta de campanhas destinadas aos idosos faz
com que esta populagdo esteja geralmente menos informada sobre o HIV e
menos consciente de como se proteger.

O grau de escolaridade tem sido utilizado como uma variante auxiliar
na tentativa de tracar o perfil sdcio-econémico dos casos notificados. Neste
estudo, 51,5% (49/95) possuia o ensino médio (completo ou incompleto), o
que mostra que os participantes deste estudo possui um grau de educagao
media mesmo sendo uma populagéo de um pais em desenvolvimento o que
discorda com relato de Pinto et al. (2007), que relataram que a Aids
encontra-se em individuos com menor grau de escolaridade (educacéo
bésica), denominando assim como “pauperizacao”.

Quanto a etnia/cor, foi verificada maior freqiéncia da cor branca
54,7% (52/95), seguida pela parda 33,7% (32/95) e cor preta 11,6% (11/95),
mas seria dificil confirmar que Aids acomete mais uma certa etnia/cor. Isso é
confirmado por Fry et al. (2007) em seu artigo sobre cor/ragca e HIV/Aids no
Brasil: onde relataram que n&o ha séries historicas suficientes que permitam
estabelecer tendéncia sobre as rela¢des entre “cor/raga” e HIV/Aids no Brasil
devido a uma elevada proporcéo de dados faltantes nos diversos bancos de
dados brasileiras na &area de salde ou ndo. Brasil (2008) afirma que
atualmente, houve melhoria da qualidade dos dados de etnia/cor no Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), com redugdo do
percentual de ignorados. Passou de 47,9% em 2000 para 8,8% em 2006.
Essa escassez de dados referentes a varidvel etnia/cor da populagéo
estudada dificultou a elaboragdo de uma andlise mais detalhada sobre o
assunto.

No que se refere as rela¢des familiares e sociais, mais da metade dos
entrevistados 51,7% (52/95) mora com a sua familia, a grande parte 56,8%

(54/95) possui trabalho e a maioria 78,9% (75/95) possuem uma renda

75



familiar de um a quatro salarios minimos. Em alguns contextos, a familia
pode ser reconhecida como uma unidade de saude e surge como uma fonte
de ajuda para o ser humano com Aids, contribuindo para o seu equilibrio
fisico e mental, concordando com Cardoso et al. (2008), que afirmaram que
a familia constitui um elo fundamental entre o paciente e o servi¢co de saude,
ajudando a melhorar a qualidade de vida e proporcionando maior adeséo ao
tratamento.

Além disso, usualmente, é ela (familia) quem convive com as pessoas
e presta cuidados diarios aos seus membros, independentemente de sua
condigdo de saude, por isso é considerado um sistema de saude para seus
membros, sistema esse do qual faz parte um conjunto de crencgas, valores e
praticas que a guiam.

A transmissdo sexual do virus foi a mais citada bem como o
comportamento heterossexual com 41,1% (39/95) confirmando os estudos
gue mostram que as relagbes sexuais respondem por 58% dos casos de
Aids entre homens e por 86% dos casos entre mulheres (Sanematsu &
Villera 2003). Os autores relatam que desde 1993 a relagéo heterossexual
passou a ser a principal modalidade de exposicdo ao HIV, superando as
relagbes homossexuais e bissexuais. A transmissdo pelo UDI vem
decrescendo ao longo dos ultimos dez anos, apds ter atingido o seu pico no
inicio da década de 1990 em ambos os sexos o0 que foi mostrado neste
estudo onde apenas 2,1% (2/95) dos entrevistados relataram ter contraido
HIV através do UDI. Mas essa propor¢do pequena dos UDI neste estudo
pode ser devido ao niumero de amostra ou porque os UDI morreram ou ndo
estdo regulares no tratamento. Isto sugere que as estratégias de prevencao
devem incidir principalmente sobre os contextos de encontro sexual entre
homens e mulheres, e comprova que a transmissdo do HIV n&do acontece
apenas mediante contatos esporadicos, profissionais do sexo, mas também,
através do proprio parceiro fixo, tanto namorado (a) quanto marido, mudando
o0 conceito de que a Aids € uma doenca de um determinado “grupo de risco”,
em geral aquelas pessoas de habitos ndo tdo bem aceitos pela sociedade
(Brasil 2008).
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Os entrevistados relataram ter apresentado varias reagdes negativas
guando receberam o diagnostico como: angustia, raiva e tristeza 31,6%
(30/95) e a maioria 51,6% (49/95) relatou ter depresséo e vontade de morrer,
0 que é confirmado por (Lopes & Fraga 1998), em seu estudo realizado em
Fortaleza sobre estresse e suas formas de enfrentamento em pessoas que
vivem com Aids, onde observaram que as reagOes dos entrevistados,
quando foram comunicados sobre sua condigédo de soropositivos, foram de
ndo aceitacdo, inconformismo com a nova condigéo, relataram ter tristeza,
depressdo, medo de morrer e até tentativa de suicidio. Seidl (2005), também
relata que ha implicagbes significativas no aspecto psicolégico da pessoa
infectada. As complicagbes clinicas comumente associam-se aos
transtornos psicolégicos levando o individuo a sintomas depressivos, pois se
sabe que h& o tratamento, e a doenca ndo tem cura. Porém, vale destacar o
comportamento de tranquilidade relatado pelo grande niumero dos pacientes
entrevistados com 89,5% (85/95) em relacdo ao seu diagndstico nos dias de
hoje. Isso nos mostra 0 quanto esses pacientes sdo otimistas e
provavelmente depositaram uma confianga no tratamento, mesmo sabendo
que € uma doenca que ndo tem cura, mas que tem o tratamento para
prorrogar e melhorar a qualidade de vida.

Vale ressaltar um ponto interessante neste estudo entre 78,9%
(75/95) dos entrevistados, relatarem que falam do seu diagnéstico para sua
familia e amigos, e o grande nimero 84,2% (80/95) que afirmou ter recebido
apoio emocional por lado da familia e amigos. Seguindo a linha de raciocinio
de Carvalho et al. 2007, a familia e os amigos constituem-se em
expressivos fatores de protecdo aqueles que precisam enfrentar a infecgéo
por HIV. Ainda, a participacdo de familiares em grupos de apoio, mesmo que
seja dificil para a familia lidar com o diagnéstico de HIV/Aids em um de seus
membros, vem sendo identificada como algo positivo para o tratamento dos
pacientes. Com o avanco do tratamento para Aids, tornou-se extremamente
importante que os pacientes tenham uma boa adesdo aos esquemas
terapéuticos, a fim de que estes sejam efetivos. Nesse contexto, o apoio

social e familiar parece ser um fator importante, j& que a adeséo pode exigir

77



a reorganizacdo da vida diaria e até a revelacdo da soropositividade as
pessoas mais proximas. Considerando que a familia € a principal fonte de
apoio para soropositivos, afastar-se desse contato pode ser prejudicial.

Por outro lado, um pequeno numero dos pacientes entrevistados
8,4% (8/95) prefere ndo contar para ninguém a respeito do seu diagnostico.
Segundo Carvalho et al. 2007, o que ocorre em alguns casos € que 0 medo
do preconceito e do isolamento faz com que 0s pacientes evitem revelar o
diagnostico a familiares. Com isso, o enfrentamento da doenca torna-se um
processo solitario. De uma forma geral, os individuos desenvolvem crengas
de que, se revelarem seu diagnoéstico, ndo serdo mais aceitos pela familia,
que ficardo s6s e abandonados e que serdo motivo de vergonha para seus
familiares.

Quanto a experiéncia com a doenca, neste estudo, o tempo médio do
diagnostico foi de 8,5 anos (DP+ 4,8) e o tempo médio de terapia com
antirretrovirais de 6,8 anos (DP * 3,7). Dos entrevistados, 57,9% (55/95)
relataram ter sido internados entre uma vez a quatro vezes por causa de
doencas oportunistas em primeiro lugar, DST's e comorbidades, o que
concede com os dados encontrados no estudo realizado por Costa et al.
2006 sobre expectativas de pacientes com HIV/Aids hospitalizados onde
relatou que o numero de internag&o dos sujeitos variou de uma vez a quatro
vezes destacando que entre as causas que justificavam as
internacdes, estavam na sua maioria as DST's e doencas
oportunistas.

As DST’s e a Aids sao doengas que representam grandes desafios
para a saude no contexto mundial. Neste estudo, 43,2% (41/95) dos
entrevistados relataram ter tido por menos uma DST antes ou depois de
infeccdo com HIV. E por isso que quando as DST’s néo sdo diagnosticadas
ou ndo sédo tratadas precocemente sdo um meio de disseminacdo do virus
HIV e por isso sdo consideradas como um agravo para a saude publica
(Carret et al. 2004, Brasil 2006, Martins et al. 2006).
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Nesse estudo, os dados mostram que as doencas oportunistas
estavam presentes em mais da metade dos pacientes entrevistados com
53,7% (51/95). Em seu estudo, Figueiredo et al. (2000) sobre as
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de pacientes com Aids e infeccdes
oportunistas realizado em regido de Ribeirdo Preto através de revisdo dos
prontuérios médicos de 1019 pacientes com Aids, revelou que os pacientes
continuam sendo acometidos por ampla gama de processos infecciosos
principalmente as doengas infecciosas durante a evolugcdo da Aids, com
destaque para a candidiase, as pneumonias bacterianas, a
neurotoxoplasmose, a pneumonia por Pneumocystis.carinii, a sinusite, a
diarréia, a neurocriptococose, com mencao especial a tuberculose que
acometeu cerca de 30% dos pacientes durante o periodo de seguimento.

Como foi observado nos resultados deste estudo, é importante levar
em consideragdo alguns percentuais em relagdo as comorbiadades 29,5%
(28/95), uso de Alcool 33,7% (32/95) e tabagismo 44,4% (42/95) na
populacéo estudada. Segundo o Brasil (2008), a infec¢do pelo HIV assume
caracteristicas crénico-degenerativas, com efeitos relacionados ao convivio
ao longo do tempo com o virus, suas comorbidades e & repercussao
imunoldgica, além da ocorréncia dos efeitos adversos do tratamento. Tais
efeitos ocasionaram o surgimento de novas caracteristicas nessa populacéo,
muitas delas acarretando condigbes estigmatizantes, como 0 que ocorre
com a lipodistrofia, que muitas vezes compromete a qualidade de vida e a
auto-estima. Com isso, as causas de morte diretamente relacionadas a Aids
e suas doencas oportunistas também vém caindo, com aumento das causas
ndo associadas diretamente ao HIV, tais como os eventos cardiovasculares
e o diabetes mellitus, configurando um novo perfil da doenga em populagées
gue tém acesso ao tratamento.

Nos resultados de analise bivariada, observou-se que pacientes de
sexo masculino tem mais chances de ser fumantes em relagdo aos
pacientes de sexo feminino (OR = 2,64; IC = 1,085 a 6,466; p= 0,034) e os
mesmos pacientes de sexo masculino tem mais chances de ser etilistas em
relacdo aos de sexo feminino (OR = 3,46 ; IC = 1,253 a 9,588; p= 0,014).
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Também foi observado que entre os fumantes, a chance de adquirir uma co-
morbidade é de 2,59 vezes mais em relagdo aos néo fumantes (OR- 2,59; IC
1,050 a 6,423; p =0,044). Analisando outras variaveis em relagcdo ao
tabagismo e etilismo, ndo houve significAncia estatistica. A pesquisa de
Rego (2010) sobre associacao entre uso de alcool em individuos com Aids e
adesdo ao tratamento antirretroviral, concluiu que o consumo de alcool esta
associado com pior progndéstico em pacientes com infec¢do de HIV/Aids. O
seu uso problematico pode reduzir a adesdo do paciente ao TARV, além de
propiciar comportamentos de risco como uso de outras drogas e de
aumentar a frequéncia de depresséo.

Na observagéo dos avangos alcangados no conhecimento da infecgéo
pelo HIV, destaca-se a evolugéo ocorrida no tratamento antirretroviral. Este
tratamento, cuja histéria teve inicio no uso de monoterapia com Zidovudina
(AZT), de 1994 a 1996, consolidou-se com a terapia dupla como padrédo
terapéutico e, a partir de 1996, com a terapia triplice, de introdugdo dos
inibidores da protease. Os novos regimes terapéuticos tém demonstrado a
capacidade de diminuir ou mesmo de tornar indetectavel a carga viral do HIV
e reduzir a morbidade e mortalidade relacionada a Aids (Bonolo et al., 2007).

A TARV foi introduzida no sistema brasileiro de saide em novembro
1996, como parte da politica brasileira de acesso universal e gratuito aos
servicos de salde e aos medicamentos (Melchior et al. 2007).

De acordo com a Lei 9313/96 é responsabilidade do Governo a
disponibilidade do tratamento mais adequado aos pacientes infectados pelo
HIV de qualquer faixa etaria, dentro dos parametros técnicos e cientificos
definidos pelo MS no Programa de DST/Aids, e o objetivo principal da
terapia antirretroviral € prolongar o tempo e a qualidade de vida da pessoa
infectada, retardando a progresséo da imunodeficiéncia e/ou restaurando a
imunidade ao maximo possivel (Brasil 2008, Dourado et al. 2006).

Analisando as classes de esquemas dos antirretrovirais utilizadas por
pacientes deste estudo, os resultados classificaram pacientes em trés
classes de tratamento antirretroviral. A primeira classe com grande numero

57,9% (55/95) que utiliza esquema com Inibidores Nucleosideos da
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Transcriptase Reversa (INTR) que atuam na enzima transcriptase reversa,
incorporando-se a cadeia de DNA que o virus cria tornando essa cadeia
defeituosa, impedindo que o virus se reproduza, associados com Inibidores
Nao Nucleosideos da Transcriptase Reversa (INNTR) que blogueiam
diretamente a agdo da enzima e a multiplicagdo do virus. A segunda classe
com 41,1% (39/95) dos pacientes utilizam esquema com INTR associados
com os Inibidores de Protease (IP) que atuam na enzima protease,
bloqueando sua acédo e impedindo a producdo de novas copias de células
infectadas com HIV, e a terceira classe com um paciente (1,1%) , que utiliza
esquema com INTR+ INNTR associados com IP. Observa-se que neste
estudo nenhum paciente que utilizava os Inibidores de Fusédo (IF), que
impedem a entrada do virus na célula e com isso ndo pode se reproduzir, e
nao foi encontrado esquema associada com os Inibidores da Integrase (ll),
que tem como acdo bloquear a atividade da enzima integrase, responséavel
pela inser¢cdo do DNA do HIV ao DNA humano (o cddigo genético da célula)
e assim inibe a replicacdo do virus e sua capacidade de infectar novas
células (Brasil 2012).

Quanto ao uso do esquema antirretroviral, o Brasil é considerado
pioneiro no acesso universal e gratuito da populagéo e, desde a década de
1990, o MS incentiva o0 uso correto da medicagcdo, o que vem diminuindo as
taxas de internacdo hospitalar e 6bito por complicacdes decorrentes da Aids
(Brasil 2004). Porém, é de grande importancia relembrar que o sucesso da
terapia antirretroviral de alta poténcia para a Aids depende da manutengao
de altas taxas de adeséo do paciente ao tratamento medicamentoso (Nemes
et al. 2009, Junior et al. 2001), e o0 uso incorreto dos antirretrovirais esta
relacionado diretamente a faléncia terapéutica, facilitando a emergéncia de
cepas do HIV resistentes aos medicamentos existentes.

O ponto interessante em relacdo ao tratamento é que 87,4% (83/95)
dos pacientes entrevistados, relataram ter entendimento/ compreenséo em
relagdo a receita médica e 88,4% (84/95) deles afirmaram ter tomando as
medicacdes conforme a receita médica. Porém ha 12,6% (12/95) que

afirmou néo ter compreendido a receita médica e 11,6% (11/95) ndo segue a
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receita médica. Isso € uma preocupacdo em relagdo ao sucesso do
tratamento que € baseado na adesdo do paciente ao tratamento. Muitos
pacientes (97,9% 93/95) conseguem tomar medicagfes sem precisar de
ajuda de alguém e a maioria 79% (75/95), reconhece suas medicacdes pelo
nome ou pela cor. Sabe- se que dentre os vérios fatores que podem levar o
individuo a ndo aderir ao tratamento destaca-se a compreensao insuficiente
sobre o uso dos medicamentos, bem como a falta de informagdo sobre os
riscos advindos da nédo adeséo. Para Ceccato et al. (2004), uma vez que as
pessoas ndo podem tomar os medicamentos corretamente se ndo sabem
como fazé-lo, fornecer informacdes sobre os medicamentos constitui
atividade fundamental para promover a adesdo. Uma comunicagao
inadequada entre o paciente e o profissional da salde sobre os
medicamentos e o cumprimento da prescrigéo, tem sido apontada como um
dos principais fatores responsaveis pelo uso em desacordo com a prescricao
médica e, constitui um dos mais frequentes relatos de dificuldades na
relagdo médico-paciente, durante entrevistas com individuos infectados pelo
HIV. A literatura enfatiza a importancia de fornecer aos pacientes
informagdes por escrito, como meio de reforgcar as instru¢cdes verbais e
assim aumentar a compreensdo do regime terapéutico prescrito. Vale
lembrar que no projeto Com- Vivéncia existe um programa que trabalha com
adesédo do paciente ao TARV, orientando e reforcando as orientagbes que
0S pacientes recebem da equipe multiprofissional, o que pode ter
contribuindo para que a maioria dos pacientes deste estudo siga e
compreenda a receita médica.

Sabe-se que a terapia com antirretroviral traz muitos beneficios aos
pacientes, aumentando a sobrevida e melhorando a qualidade de vida, e que
esses medicamentos sdo potentes para impedir a multiplicagdo do virus no
organismo, o que pode causar alguns efeitos colaterais desagradaveis;
neste trabalho 77,9% (74/95) dos pacientes relataram ter dificuldades em
tomar medicagdes principalmente devido aos efeitos colaterais como
cefaléia, cansaco, sonoléncia, nausea, vomitos, diarréia e tontura. 91,6%

(87/95) relataram ter continuando tomar suas medicacbes mesmo tendo
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efeitos colaterais, apenas 3,2% (3/95) prefere suspender suas medicacgdes
por alguns dias e 5,3% (5/95) prefere ndo tomar as medica¢des caso néo se
sintam bem. E chama aten¢@o o numero de pacientes (70,5% 67/95) que
afirmaram que tomam as medicacdes atrasadas (caso se esquegcam de
tomar as medica¢des no horario certo), outro niumero consideravel (27,4%
26/95) prefere pular a dose, e outros 2, 1% (2/95) prefere tomar uma dose
dobrada caso esquecam-se de tomar suas medica¢des no horéario certo.
Mais da metade dos entrevistados 57,9% (55/95) relatou que ja trocou
esquema de medicamento entre uma vez e varias vezes principalmente por
falta de adaptacdo 20% (19/95), presenca dos efeitos colaterais 18,%
(18/95) e aumento de CV e diminuigdo de CD4+ 10,5% (10/95). Isso se torna
preocupante em relacdo & adesdo a TARV, pois estudos mostram que a
aderéncia refere-se a conduta do individuo ao seguir as orientagbes da
equipe multiprofissional, no que diz respeito a posologia, a quantidade de
medicamentos por horério, o tempo de tratamento e as recomendacdes
especiais para determinados medicamentos. A adesdo deve ser entendida
como uma atividade conjunta na qual o individuo ndo apenas obedece a
orientagdo meédica, mas segue, entende e concorda com a prescricao
estabelecida pelo médico e as orientacdes de toda equipe multiprofissional.
Significa que deve haver um acordo entre o profissional de saude e o
individuo, relacdo onde séo firmadas as responsabilidades de cada um e
também de outras pessoas envolvidas no processo. E importante saber que
pelo menos 95% de adesdo é necessaria para manter a carga viral
indetectavel (Gir et al. 2005, Bonolo et al. 2007).

No estudo realizado por Junior et al. (2001), sobre avaliagdo da
aderéncia aos antirretrovirais em pacientes com infeccéo pelo HIV/Aids onde
avaliou adeséo de 120 pacientes observou que 74% dos pacientes estavam
aderentes e 26% nao estavam aderentes as medicagfes e a principal causa
foi os efeitos colaterais. Concluiram que para melhorar a aderéncia, alguns
fatores devem ser observados, entre eles: usar esquemas de antirretrovirais
mais toleraveis, com menos efeitos colaterais; e disponibilidade da equipe

assistente para atender e orientar bem os pacientes, tirando suas duvidas e
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explicando os procedimentos em linguagem simples e objetiva. E
fundamental ajudar os pacientes a ndo se esquecer dos medicamentos,
sugerindo alguns artificios como utilizagdo de um diario de uso dos
antirretrovirais, realizacdo de contabilidade semanal dos medicamentos e
armazenamento dos mesmos em locais visiveis e de facil acesso.

Em uma pesquisa de Carvalho et al. (2003) , pesquisando a adeséo a
TARV em residentes no DF, Brasil, constataram que 76% dos pacientes
pesquisados relataram niveis de adesao iguais ou superiores a 95%, e renda
familiar inferior a trés salarios-minimos e uso de drogas ilicitas foram as
variaveis significativas que constituiram maiores chances de adesé&o
insatisfatoria. Outro estudo realizado por Seidl et al. (2005) com 241
pacientes HIV+ do DF, constatou que 38,8% referiram interrupgcao do
tratamento com antirretrovirais por conta propria, em algum momento da
historia da doenga, e os principais motivos mencionados foram presenca de
efeitos colaterais e razdes de natureza subjetiva e/ou psicolégica. E neste
estudo, os indicadores de CV e de CD4+ mostram que a maioria dos
pacientes esta aderindo e respondendo bem ao tratamento, considerando
que 66,3% (63/95) apresentam a CV recente indetectavel e 49,5% (47/95)
apresenta CD4+ maior que 500mmg.

E importante destacar que o principal motivo que leva os pacientes
deste estudo a tomar medicacdes: € o querer viver mais. Mais da metade
58,9% (56/95) afirmou que toma medica¢des por querer viver mais, outros
pacientes 15,8% (15/95) tomam medicagdes por ter medo de doencas
oportunistas e a outra parte 25,3% (26/95) tomam suas medicagbes por
razdo de ter medo de morrer, falta de opgéo, por ser obrigado e quer
diminuir a CV e aumentar o CD4+. Esse ponto positivo de querer viver mais
entre os pacientes entrevistados mostra que as PVHA estédo cada vez mais
otimistas. Isso pode ser porque aumentou a expectativa de vida dos
soropositivos devido a terapia combinada e também pode ser resultados
positivos do préprio programa de DST/Aids do HUB que conta com trabalho
importante da equipe multiprofissional e o préprio trabalho do projeto Com-

Vivéncia. A nova realidade dessas pessoas é o resultado do acesso
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universal ao tratamento da doengca e ao avango das pesquisas,
proporcionando a populagdo o beneficio do diagndstico precoce, prética
adotada pelo Brasil desde 1996. A partir deste momento, a doenga passa a
ser vista como um problema cronico grave e ndo mais como uma sentenga
de morte. Além de uma expectativa de vida maior, a qualidade de vida das
PVHA também aumentou diferentemente do inicio da epidemia, no qual a
condicao de infectado impunhava limites estreitos sobre o planejamento de
vida, hoje o portador de HIV/Aids pode ter mais qualidade e expectativa de
vida (Siegel & Lekas 2002, Canini et al. 2004).

Valer a pena ressaltar que grande nuamero dos entrevistados deste
estudo (42,1% 40/95), nunca trocou esquema do tratamento, mas também
por outro lado observou-se um nimero importante que ja trocou esquema de
tratamento entre uma vez ou mais vezes, principalmente por motivo de falta
de adaptacdo e dos efeitos colaterais 38,9% (37/95). Para a literatura, o
tratamento com antiretrovirais € considerado um compromisso para a vida
toda. Isso porque os esquemas considerados como os mais bem sucedidos
sdo os que reduzem a carga viral do HIV a niveis baixos. Portanto, se
houver a suspenséo do tratamento, este controle fica comprometido, devido
0 aumento da carga viral e a diminuicdo da contagem de células CD4+,
causando grande risco a saude do paciente (Ceccato et al. 2004). Por isso é
importante que os pacientes tenham compromisso com tratamento, visando
seus beneficios em relacdo a sua saude.

Observando os resultados laboratoriais dos sujeitos deste estudo,
nota-se alguns pontos interessantes em relagéo aos resultados de CV e os
valores de CD4+: onde no inicio de terapia 46,3% (44 /95) dos pacientes
estavam com CV considerada alto ( de 10.001 copias até acima de 100.000
copias/ml) e 43,2% (41/95) estavam com valor de CD4+ abaixo de 200mmg3
(pela qual o tratamento com antirretroviral é recomendado). J& nos
resultados recentes nota-se um ponto muito positivo onde mais da metade
dos entrevistados 66,3% (63/95) apresenta CV indetectavel, e 49,5% (47/95)
dos pacientes apresentam o valor de CD4+ acima de 500mm3. Isso mostra

mais uma vez a importancia da terapia antirretroviral na vida desses
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pacientes, e confirmando o que muitos pacientes deste estudo relataram:
que entendem e procuram tomar as medicagdes conforme as orientacdes
recebidas pela equipe de saude. Também isso destaca a evolugéo ocorrida
no tratamento antirretroviral pelos novos regimes terapéuticos que tém
demonstrado a capacidade de diminuir ou mesmo de tornar indetectavel a
carga viral do HIV e reduzir a morbidade e mortalidade relacionada a Aids
(Brasil 2008, Bonolo et al. 2007).

A andlise geral dos resultados deste estudo em relacdo a
autoavaliacao feita pelos os sujeitos, apontou para uma avaliagdo positiva no
que se refere aos servicos de saude do programa DST/Aids do HUB. Os
pacientes em sua grande maioria relataram estar satisfeitos com os servigos
prestados pela equipe multiprofissional que os atendem no programa. O
grande numero dos pacientes avaliou o programa DST/Aids do HUB como
“6timo” e “bom” com 49,5% (47/95) e 33,7% (32/95) respectivamente. Porém
h& 15,8% (15/95) dos pacientes que avaliaram os servigos como “regular” o
que mostra que para alguns pacientes ainda precisa melhorar os servigos
prestados. Essa avaliagéo frente aos servi¢os recebidos por esses pacientes
contribui em grande parte na adeséo do tratamento. Pois, sabe-se que o
atendimento que o paciente recebe vai ser um dos fatores que vai interferir
no seu tratamento tanto para uma boa adeséo ou para ma adesado. Segundo
a literatura, as primeiras pesquisas no campo da avaliacdo em saude, ainda
na década de 1970, referiam-se a satisfacdo do paciente. O objetivo era
conseguir melhores resultados clinicos, por meio da adesdo ao tratamento,
em trés dimensfes: comparecimento as consultas; aceitacdo das
recomendacgdes e prescri¢cdes e uso adequado dos medicamentos (Vaitsman
& Andrade 2005).

Em relacdo as consultas médica, da psicologa e da assisténcia social,
muitos pacientes deste estudo, referiram que se sentem bem durante essas
consultas e com 97,9% (93/95), 85,3% (81/95) e 86,3% (82/95)
respectivamente, os pacientes afirmaram estar satisfeitos com a consulta
multiprofissional. Isto € um dos pontos interessantes na populagdo deste

estudo, pois, a consulta multiprofissional é importante para o paciente com
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HIV/Aids, é onde o paciente vai interagir com a equipe de salde e o
profissional vai poder acompanhéa-lo em diferentes pontos de sua saude e
principalmente no que se refere ao seu tratamento . E chama atencéo a
soma de 28,4% (28/95) dos pacientes que relatou que ndo se sente
satisfeito com a consulta da psicéloga e da assisténcia social, isso talvez
porque alguns pacientes ndo gostem de contar suas vidas, ou sdo aqueles
que ainda nao adquiriram a confianga com a equipe. Segundo a literatura, a
falta de regularidade as consultas de acompanhamento € associada a ndo
adesdo ao TARV. Os profissionais de saude, articulados em equipes
multidisciplinares, devem ter em mente que, para alcangar um tratamento
com efetividade, deve-se buscar uma alianca com o paciente, buscando a
participagdo ativa do paciente no desenvolvimento de habilidades para lidar
com um regime terapéutico complexo e de dificil adaptagéo a vida de cada
sujeito em tratamento para o HIV/Aids (Bonolo et al. 2007).

Grande parte dos pacientes (49,5% 47/95) relatou que o tempo de
espera para consulta (consulta médica) é regular e chama atencédo os 25,3
% (24/95) dos pacientes, que estdo insatisfeitos com relagdo a esse tempo
de espera, eles relataram que 0 paciente espera muito tempo para ser
atendido e que tem poucos médicos para atender. Esses pacientes que
estdo insatisfeitos acham que deveria aumentar o nimero dos meédicos
atendentes. Mas, deve-se lembrar que o hospital € um hospital de ensino
ligado a uma universidade onde tem varios aluno, residentes e internos da
medicina que sempre estdo |4 para ajudar no atendimento desses pacientes
e que precisam também serem tomados, sendo que isso ndo prejudica o
atendimento, o que aparece é que as consultas sdo demoradas pois é
necessario atender o paciente na sua integralidade .

Talvez o problema n&o seja que tem poucos médicos para atender; o
que foi observado durante a realiza¢do das entrevistas, é que mesmo tendo
agenda de pacientes marcados para serem atendidos, sempre tem outros
pacientes que néo estdo agendados e que aparecem para serem atendidos,
0 que causava a desorganizagdo do servigo. Talvez, seria importante,

organizar melhor o fluxo dos pacientes, o agendamento e organizar 0s
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servicos de maneira que ndo prejudique o paciente que estd aguardando
para ser atendido.

Poderia ser util também a criagdo de “atividades de sala de espera”,
pois sabe-se que a espera pela consulta € um momento que pode permitir
outro meio de dialogo entre a equipe de saude e o usuario. Seria um espaco
coletivo, que garante a participacdo dos sujeitos sociais envolvidos,
favorecendo varias discussfes. Por isso, desenvolver trabalhos em sala de
espera, como atividades de adesé&o e de educag¢do em saude, pode ser uma
fonte de referéncias e informagfes para 0os usuérios, e com isso ndo haveria
essa critica negativa relatada pelos pacientes que estdo insatisfeitos com
tempo de espera para consulta.

Quanto ao relacionamento entre a equipe de salude e o paciente, 0s
resultados deste estudo apontaram para um ponto interessante onde quase
todos os pacientes entrevistados (94,7% 90/95) afirmaram que se sentem
acolhidos no programa pela equipe multiprofissional, a relagdo entre o
profissional e o paciente foi avaliada pela a maioria (53,7% 51/95) como *
boa” e 45,3% (43/95) dos pacientes, avaliaram esta relagdo como “muito
boa”. O interessante ainda, € que o grande numero dos pacientes 89,5%
(95/95), relatou ter confianca na equipe, porém (10,6% 10/95) dos
entrevistados relataram ter sentimentos de desconfianga, preocupagédo e
raiva da equipe de saude, o que caberia uma investigacdo mais detalhada
para saber o porqué desse comportamento desses pacientes.

Grande numero dos pacientes (96,8% 92/95) relatou n&o ter
percebido nenhum comportamento diferente ou negativo da equipe em
relacdo ao paciente. O que mostra que a equipe multiprofissional que lida
com esses pacientes diariamente estd comprometida com seu trabalho
procurando atender esses pacientes da melhor forma possivel visando
melhorar a qualidade de vida dos pacientes com HIV/Aids. Seidl (2005)
relata que o acolhimento, como processo inicial da relagdo profissional de
saude-paciente, é muito importante, pois falhas nessa fase podem
comprometer a vinculagdo do usuario. Ao contrario, a satisfacdo do paciente

com o seu atendimento desde o acolhimento tende a favorecer o vinculo
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com a equipe e com o servi¢go, bem como a adesao ao tratamento. Segundo
Cheever (1999), a relacdo estabelecida entre os profissionais de saude
envolvidos na assisténcia as PVHA é de suma importancia para o processo
de adesdo. Na abordagem de véarias doencas crbnicas, a confianga no
médico esta associada a boa adesao e, por si s, representa um instrumento
terapéutico. Uma relagdo médico-paciente adequada, com empatia e boa
comunicacdo, podem promover a adesao ao tratamento.

Vale ressaltar que a avaliagio de cada membro da equipe
multiprofissional feita pelo grande numero dos pacientes foi positiva. A
equipe médica, da psicologia, de assisténcia social e da farmacia foi
avaliada como “6timo” com 74,7% (71,95); 54,7% (52/95); 46,3% (44/95) e
67,4 (64/95), respectivamente. E a equipe do laboratério, da recepcéo e de
segurancas foi avaliada como “bom” com 53,7% (51/95); 56,8% (54/95) e
57,9% (55/95) respectivamente. Mas, vale destacar que a soma de 42,1%
(40/95) dos pacientes que avaliaram os servicos do atendimento da
recepcgdo e de segurangas como “regular”, pois provavelmente esse nimero
dos pacientes acha que os servigos desses profissionais devem melhorar.
Esta avaliacdo € importante tanto para os profissionais e como também para
0 paciente, pois mostra o quanto o paciente se sente bem quando € atendido
bem pela essa equipe multiprofissional. Segundo Brasil (2007), a atitude
acolhedora do profissional possibilita estabelecer o vinculo do usuério com a
equipe e com o servico de saude, fator determinante para adesdo ao
tratamento e ao servigo.

A literatura defende a importancia da relacdo de confianca entre a
equipe de saude e o paciente, afirmando que é necesséario enxergar o
paciente ndo como um ser passivo, que entrega sua saude a
responsabilidade do médico, mas como um ser humano, dono do seu corpo,
da sua saude e da sua cabeca e com capacidade para participar
efetivamente no tratamento e na tomada de decisbes. Essa postura de
perceber o outro enquanto sujeito histdrico, social, capaz e semelhante
contribui para o desenvolvimento de um trabalho bem sucedido e para as

relagdes horizontais entre profissionais e pacientes (Maia 2003).
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Em relag&o ao apoio emocional, os pacientes relataram que recebem
apoio emocional de alguns profissionais como médicos com 62,1% (59/95),
assisténcia social 62,1% (59/95) e psicdlogos com 72,6% (69/95). Chama
atencdo o numero grande de pacientes 45,3% (43/95) que relatou que nao
recebe apoio emocional dos farmacéuticos e quase todos 0s pacientes
98,9% (94/95), relatam que ndo recebem o apoio emocional de outros
pacientes, e seria importante frisar a realiza¢cdo de mais encontros entre os
proprios pacientes, realizar atividades em conjuntos com alguns profissionais
de saude, pois esses encontros podem ser Uteis para muitos pacientes. O
profissional deve saber que é importante apoiar esses pacientes para que
possam enfrentar a doenga em todos os aspectos principalmente na adeséo
ao tratamento. Brasil (2007), afirma que uma relagdo adequada entre o
profissional e paciente, com boa comunicagdo, permite construir a aceitagao
do regime de tratamento prescrito. Muitas vezes o paciente ndo tem outra
fonte de apoio a ndo ser a do profissional. Durante as entrevistas, 0s
pacientes relataram que ndo falam sobre a sua doenca para qualquer
pessoas, as vezes para evitar as consequiéncias que eles possam sofrer, e
talvez seja por isso que ndo recebam apoio emocional vindo da parte de
outros pacientes.

Quanto & equipe dos profissionais apontada como ndo oferecedora
de apoio emocional para 0s pacientes, € importante saber que o
farmacéutico € um dos profissionais que desempenha um papel chave no
programa de adesdo ao TARV. Segundo a literatura, a equipe da farmacia
poderd trabalhar em consultas educativas em adesdo, nas quais tera a
oportunidade de perceber e rever a capacidade dos pacientes para entender
0s conceitos-chave relacionados ao tratamento e a adesdo, mostrando como
devem seguir seu tratamento (Brasil 2010).

E importante destacar que neste estudo a maioria dos pacientes
afirmou que tem recebido as orientacdes em relacdo a doenca
principalmente pela equipe médica com 90,5% (86/95), equipe de
farmacéuticos com 69,5% (66/95) e pela equipe de psicélogos com 40,0%

(38/95). Esse é um ponto positivo por parte da equipe multiprofissional e
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mostra o quanto o profissional esta envolvido na sua tarefa de conhecer as
dificuldades que seu paciente enfrenta em relagdo a sua doenca. A
orientagdo da equipe multiprofissional em relacdo a doengca para o0s
pacientes é importante, pois o paciente precisa conhecer e entender a sua
doenca; para Brasil (2008), a ndo aceitagéo da doenga por parte do paciente
vai interferir para ndo adesdo de tratamento. E por isso que o profissional
precisa estar atento para orientar e esclarecer qualquer duvida que possa vir
da parte do paciente em relacdo a sua doenca. Entretanto, ainda neste
ponto de orientar os pacientes em relagdo a sua doenga, 0 maior numero
dos pacientes 45,3% (43/95), apontou negativamente que ndo recebe essa
informagdo da parte de assisténcia social. Como foi observado durante a
realizagdo das entrevistas, o projeto Com-Vivéncia conta com um
profissional de servigo social, sendo que a demanda dos pacientes é muito
grande, € provavel que esse profissional ndo consiga ter um tempo
suficiente para passar mais informacdes/ orientacdo para esses pacientes. O
assistente social tem um papel fundamental na assisténcia as PVHA. O
assistente social como profissional tem que ter uma abrangente visdo social
e desenvolve sua prética no cotidiano dos usuarios, vai construindo
possibilidades para desenvolver suas potencialidades no sentido de diminuir
sua vulnerabilidade frente & doenca e a sociedade, facilitar o acesso aos
servicos publicos e promover sua insercdo na sociedade, trabalha seus
medos, suas angustias, suas duvidas e dificuldades frente ao diagnéstico da
doenca.

Em relagdo as medidas preventivas contra infeccdo por HIV/Aids , os
pacientes afirmaram que s&o orientados por maior parte da equipe
multiprofissional: com 69,5% (66/95) dos médicos, 69,5% (66/95) dos
psicélogos e 56,8% (54/95) de assisténcia social. Mas, por outro lado, a
equipe dos farmacéuticos com 49,5% (47/95), foi apontada mais uma vez
gque ndo passa essa orientacdo para 0s pacientes. Portanto, a equipe
multiprofissional deve saber que a prevencéo é a medida mais eficaz a ser
assumida contra estas doengas, tanto pela populacdo leiga como cientifica,

e para tanto a educacao em saude assume importancia de realce, uma vez
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que se trata de instrumento béasico para conscientizar e informar as pessoas.
A literatura deixa claro que a educacgdo ao publico é considerada uma das
medidas mais efetivas para reduzir a disseminagdo da Aids, favorecida
principalmente por relagbes sexuais com pessoas infectadas ou por
exposi¢do a sangue e seus derivados contaminados pelo HIV. A educagéo é
uma funcédo inerente aos profissionais de saude, e embora aparentemente
simples e fécil, € um processo complexo que envolve numerosos aspectos
inerentes ao comunicador, a comunicagao e a audiéncia para que as metas
se tornem factiveis e atinjam os objetivos esperados (Gir et al. 1999).

O didlogo entre o profissional e o paciente € um dos fatores que
conduz a confianga. Pois, se o0 paciente precisa ser escutado e quer receber
um atendimento humanizado, o profissional também precisa conhecer bem o
seu paciente, e isso vai acontecer durante esse dialogo entre os dois. Esse
dialogo vai criar o vinculo e estabelecer a confianga entre o profissional e o
paciente, e este processo de interagdo visa, sobretudo, tornar efetiva a
qualidade da assisténcia ao paciente. De acordo com os resultados deste
estudo, vale destacar que a equipe multiprofissional foi avaliado de maneira
positiva pelos pacientes por ser uma equipe que dialoga freqientemente
com seus pacientes: com 91,6% (87/95) dos médicos, 87,4% (83/95) dos
psicélogos, 78,9% (75/95) de assisténcia social e 70,5% (67/95) dos
farmacéuticos. Isso mostra o quanto essa equipe dos profissionais esté
interagindo com o paciente. E de suma importancia para equipe
multiprofissional saber que a necessidade de humanizagdo da relagéo
profissional-paciente, com base no desenvolvimento de uma relagéo
empatica e participativa, € uma prioridade nos servi¢os de saude. De acordo
com Dias et al. (2010), ndo basta a preocupacdo com o0s procedimentos
organizacionais e financeiros das instituicbes de saude, se ndo ha mudancas
no modo como os profissionais de saude se relacionam com o seu principal
objeto de trabalho: a vida e o sofrimento dos pacientes.

Em relacdo aos servigcos de atendimento no programa, 81,1% (77/95)
dos pacientes entrevistados afirmaram estar satisfeitos com o atendimento,

mas o que chama atencéo € o percentual de 30,5% (29/95) dos pacientes

92



que relatou ter observado algumas falhas durante o atendimento recebido.
Durante as entrevistas, esses pacientes relataram que ndo séo atendidos
nos horarios que foram marcados na agenda e o tempo demorado para
consulta, que eles alegam que é devido a falta dos profissionais suficientes
para atender aquele numero dos pacientes. Vale muita apena destacar que
quase todos os pacientes 98,9% (94/95) relataram que n&o é fécil conseguir
servicos de especialidades médicas e ainda ha alguns pacientes que
perceberam que tem falta de alguns profissionais tanto no projeto Com-
Vivéncia como também na equipe multiprofissional do programa. Os
profissionais mais citados que fazem a falta é o enfermeiro e nutricionista.

Na analise bivariada feita entre os grupos de fumante / ndo fumantes
e 0 grupo de estilistas / ndo etilistas para avaliar como os quatro grupos
avaliam os servicos de saude do programa DST/Aids do HUB, ndo mostrou
nenhuma diferenca estatistica entre os grupos, pois 0S quatro grupos
avaliaram os servigcos do programa de maneira positiva.

Os servigos de saude do programa DST/Aids do HUB foi avaliados
em geral pelos pacientes como “muito bom” e “ bom”. Avaliando todos os
servigcos em geral, 50,5% (48/95) dos pacientes relataram que 0S servigos
sdo bons. Porém 16,8% (16/95) dos pacientes deste estudo avaliaram os
servicos em geral como “regular” querendo dizer que ainda h&d o que
melhorar nos servigos do programa DST/Aids do HUB. Os servicos médicos,
da psicologia e da farmacia, foram avaliados como “muito bom” com 55,8%
(53/95); 52,6% (50/95); 47,4% (45/95), respectivamente. J4, os servi¢os de
assisténcia social e do laboratério foram avaliados como “bom” com 49,5%
(47/95); 53,7% (51/95), respectivamente. Esta avaliacdo feita através da
autoavaliacdo dos pacientes é importante para o programa DST’s e Aids do
HUB, porque mostra para o proprio profissional como é avaliado por seu
paciente e mostra o quanto o paciente esta satisfeito com os servicos de
saude que ele utiliza. Porém sabe-se que os resultados da maioria das
pesquisas de avaliagdo, seja nacionais ou internacionais, tém sido bastante
positivos em relagdo aos servigcos de saude, especialmente nas pesquisas

com respostas fechadas. Na grande maioria dos estudos realizados, quem
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utiliza os servicos, sejam eles chamados de pacientes ou usuarios, sao
muito pouco criticos em relacdo a sua qualidade. Isso pode ser influenciado
pelo “sentimento de gratiddo” que pode dificultar uma visdo mais critica do
atendimento. Os pacientes evitariam criticar os servigos devido a este viés,
tanto pelo medo de perder o acesso, como também pela relacdo de
dependéncia dos profissionais de saude (Vaitsman & Andrade 2005).

De acordo com Dias et al. (2010), para satisfazer o cliente é
necessario ter primeiro uma compreensao profunda de suas necessidades e,
em seguida, possuir os processos de trabalho que possam, de forma efetiva
e consistente, resolver essas necessidades. Para isso, a organizacao devera
traduzir essas necessidades em requisitos e cumprir esses fatores, sempre,
porque o cliente ndo exigira menos. Isso requer dedicagdo de recursos para
coletar e analisar dados e informag0es, sistematicamente, para entender os
requisitos e as percepgodes do cliente.

A satisfacdo do usuério € um dos fatores que determina a qualidade
do atendimento nos servicos de salde e por meio da qual se obtém dados
sobre expectativas e buscam-se solugdes para a melhoria do servigco
prestado. E preciso criar um vinculo com o paciente para que este adquira
confianga e credibilidade no trabalho do profissional. Fadel & Filho (2009),
atribuem a qualidade de servicos a diferenca que existe entre as
expectativas e as percepgoes dos clientes sobre um servigo experimentado.
A chave para assegurar uma boa qualidade de servigo é obtida quando as
percepcdes dos clientes excedem suas expectativas. Porém, ndo basta
compreender a importancia de se fornecer servicos com excelente
qualidade, € preciso que haja um processo continuo de monitoragdo das
percepcdes dos clientes sobre a qualidade do servigo, identificagdo das
causas das diferencas encontradas e adocdo de mecanismos adequados

para a melhoria.
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Limitagcéo do estudo e recomendacdes

Em relacdo as potenciais limitagdes da pesquisa, no estudo foi
utiizada estratégia de amostragem por conveniéncia, e este meétodo
apresenta fortes limitac6es porque os resultados e as conclusdes sé podem
aplicados a amostra construida, ndo podendo ser generalizados com
confianga para a populagdo. Quanto ao numero de participantes foi
entrevistado 33% da populacdo (95/291) devido ao prazo do tempo de
estudo, e esse tempo foi suficiente para atender os objetivos da pesquisa.
Alguns vieses podem ser observados no estudo, pelo fato de ter abordado
pessoas que tiveram interesse proprio em participar no estudo que podem
ser aqueles pacientes que estdo aderidos ao tratamento e que tem olhar
positivo com servigos oferecidos pelo programa, e isso poderia ter
influenciado na avaliagdo positiva em relacdo aos servicos de salde
oferecidos a eles e a informac@o pode ser extrapolada para este tipo da
populacdo. Como recomendacdes, o programa DST/Aids do HUB precisa
fortalecer o acolhimento dos pacientes , fortalecer a inser¢do do programa
no contexto geral do HUB e fortalecer ag&o das equipes multiprofissionais. E
preciso também mais estudos com a metodologia mais adequada para
compreender melhor a avaliagdo dos insatisfeitos com servigo oferecidos
pelo programa DST/Aids do HUB.
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VII.

CONCLUSOES

. Do nuamero total de pacientes entrevistados, 61 foram do sexo

masculino (64,2%) e 34 foram do sexo feminino (35,8%). A média das
idades foi de 42 anos e a moda de 37 anos. I[dade minima foi de 19
anos e maxima de 73 anos. Houve maior frequéncia de individuos na
faixa etéria entre 31 — 50 anos (69,5%). Foi observado que a maioria
era solteiro (50,5%) e predominou a cor/raga branca. A maioria mora

com a familia, trabalha e possui rendas e escolaridade média;

. A principal categoria de exposi¢cdo para a doenga (HIV/Aids) foi a de

heterossexual (41,5%). A primeira reagdo dos pacientes ao receber o
diagnostico foi a de vontade de morrer (26,3%) e a depresséao (25,3%).
Mas hoje, 89,5% reage de maneira tranqiila com o diagnostico. A
maioria fala seu diagnostico para familia e amigos (78,9%) e recebe
apoio deles (84,2%);

Neste estudo, o tempo médio do diagnostico foi de 8,5 anos (+ 4,8) e 0
tempo médio de terapia com antirretrovirais foi de 6,8 anos (+ 3,7). Mais
da metade dos entrevistados esta em uso dos INTR + INNTR (57,9%) e
a maioria entende e segue a receita médica. A maioria ja foi internada
entre trés a quatro vezes (49,5%), principalmente por causa de doencas
oportunistas (72,1%);

Dos entrevistados, 44,2% sao fumantes, 33,7% sao etilistas e a maioria
jA apresentou uma doenga oportunista (53,7%). Grande numero
(77,9%) apresenta dificuldades para tomar medicagdes, principalmente
devidos aos efeitos colaterais, e alguns pacientes (27,4%) preferem
pular a dose caso se esque¢cam de tomar as medicagoes;

O principal motivo que leva a maioria dos pacientes deste estudo
(58,9%) a tomar as medicacdes é o fato de querer em viver mais. 41%
dos pacientes j& trocaram esquema de tratamento por trés vezes ou

mais por falta de adaptacgao;
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6. Nos exames recentes, mais da metade dos entrevistados (66,3%)
apresenta CV indetectavel, e 49,5% dos pacientes apresentam o valor
de CD4+ acima de 500mms3;

7. Pela analise bivariada, observou-se que os pacientes de sexo masculino
tem mais chances de ser fumantes e etilistas em relagdo aos pacientes
de sexo feminino, com significancia estatistica;

8. Analise bivariada mostrou que entre os fumantes, a chance de adquirir
uma comorbidade é de 2,59 vezes a chance dos ndo fumantes e houve
significancia estatistica. E foi observado que o fato de ser fumante e ser
etilista nao interferiu em nenhuma variavel clinica;

9. O programa DST/Aids do HUB de uma maneira geral foi avaliado pelos
pacientes deste estudo como “6timo” e “bom”. Os pacientes sentem-se
satisfeitos com a consulta multiprofissional, porém observou-se que
25,3% dos pacientes ndo estéo satisfeitos com o tempo de espera para
consulta, principalmente a consulta médica;

10.0s pacientes referiram que a maioria dos profissionais da farmécia néo
orienta 0s pacientes em relagdo as medidas preventivas da doenca e
ndo oferece apoio emocional aos pacientes e o profissional da
assisténcia social ndo orienta os pacientes em relacdo a doenga em si;

11. A maioria esta satisfeita com atendimento e com 0s servigos, porém
ndo tem acesso facil as especialidades médicas e sente falta de alguns
profissionais como o enfermeiro e a nutricionista no programa,;

12.Analise bivariada mostrou que o fato de o paciente ser fumante ou
etilista ndo muda nada em relagéo a sua percepgdo sobre os servigos
de saulde, os pacientes fumantes e etilistas mostraram a percepcéo
positiva com os servi¢os de saude do HUB que eles utilizam;

13.Avaliacdo geral feita por grande parte dos pacientes mostrou que 0s
servicos de saude do HUB em geral sdo bons, e a equipe
multiprofissional foi avaliado por numero grande dos pacientes como

“muito bom’ e “bom”.
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APENDICE 1

AVALIACAO SOBRE OS CUIDADOS PRESTADOS PELO
PROGRAMA DE DST/AIDS DO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE BRASILIA POR PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nome

N° do prontuario
Estado Civil
Raca/ Etnia Idade/DN Sexo

Endereco:

Telefone:- Estado de origem (UF------

N o 0 bk~ wDdRE

Grau de escolaridade () Nao alfabetizado
() Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto
() Ensino médio completo
() Superior incompleto

() Superior completo

8. Situacao funcional () Com trabalho Profissédo/ Atividade-------
() Sem trabalho
() Aposentado
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9. Renda familiar

() 1 salério minimo () 2 salarios minimos

() 3 salérios minimos () + de 4 salarios minimos

10.Mora com () Cénjuge () Familia
() Amigos () Emabrigo () Sozinho

11.Quantas refeicdes costuma fazer ao dia? () Uma
() Duas
() Trés
() Quatro

() Varias vezes ao dia

Questdes relacionadas ao HIV/Aids e Adeséo ao Terapia Antirretroviral

(TARV)

12.Tempo de diagnostico (em anos)

13.Inicio do tratamento com TARV ( ano)
14.Tempo de terapia (TARV)

15. CD4+ inicial /mm3
16.CD4+ recente /mm3
17.Carga viral inicial copias/ml
18.Carga viral recente copias/ml

19. Numero de internag&o hospitalar
20. Causas de internagao

() Doengas oportunistas

() Comorbidades

() DSTs

() Outros
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21.

Uso de bebidas alcodlicas () Sim () Néo
Tabagista () Sim () Néo
uUDI ()Sim () Néo
DSTs ()Sim () Néo
Comorbidades () Sim () Néo
Doengas oportunistas () Sim () Néo

22.Qual foi a fonte de transmissao de HIV/Aids/ Via de exposi¢éo ?

() Heterossexual () Bissexual () Homossexual
() uDlI () Transfusdo () Vertical
() Outros

23.Qual foi a sua reagéo ao receber o diagnostico de HIV/Aids?

() Raiva () Tristeza () Deprimido

() Angustiado () Tranquilo () Vontade de morrer

24.Qual é a suareacdo hoje com seu diagndéstico de HIV/Aids?

() Raiva () Tristeza () Deprimido

() Angustiado () Tranquilo () Vontade de morrer
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25.Vocé fala abertamente sobre o seu diagnostico para

() Apenas para familia e amigos () Apenas para companheiro

() Para ninguém () Paratodos

26.Vocé tem apoio de quem?

() Familia e amigos () companheiro Sem apoio

27.Terapia antirretroviral atual (dados do prontuério)

Medicamento N° de compr./dia___ Horarios
Medicamento N° decompr./dia___ Horarios
Medicamento N° decompr./dia___ Horarios
Medicamento N° de compr./dia __ Horérios

28.Como vocé toma seus remédios?

() Sozinho () Com ajuda

29.Como vocé faz para reconhecer seus medicamentos?

() Nome () Cor ()Tamanho/Formato () Outros

30. Vocé sente dificuldades em tomar os remédios?

() Sim () Nao

Se Sim, Quais? () Quantidade () Horarios () Jejum

() Efeitos colaterais () Tempo de tratamento
() Outros
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31. Vocé entende a receita do médico?

() Sim () Néao

32.Vocé toma seus medicamentos exatamente conforme a sua

receita?

() Sim () Nao.
33.Quais principais reagdes adversas observadas durante seu

tratamento?

() Cefaléia () Sonoléncia () Cansago
() Diarréia () Dores musculares () Irritabilidade da pele

() Nausea e vomitos () Tontura () Nenhumas

34.Quando sente algumas dessas reagdes o que faz?

() Deixa de tomar medicamento () Diminui a dose
() Suspende por alguns dia

() Continua o tratamento normalmente () Procuro o médico

35. O que costuma fazer quando se esquece de tomar seu

medicamento na hora certa?

() Toma dobrado no proximo horario
() Pula a dose
() Péra de tomar

() Toma atrasado
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36. Quando vocé se sente melhor dos problemas relacionados a

doenca, costuma parar medicamentos?

() Sim () Nao () Asvezes

37.Vocé toma os medicamentos por causa de que?

() Ter medo da doenca

() Ter medo de morrer

() Ter medo de doencgas oportunistas
() Sentir dor

() Diminuir a Carga Viral e CD4+

() Ser obrigado

() Querer viver mais

() Falta de opcgéo

38.Quantas vezes que ja trocou a sua esquema de anti-retroviral ?

()umavez () duasvezes
() trésvezes () mais de trés vezes

() Nenhuma vez

39. Qual foi o motivo de troca da esquema antirretroviral?

() Diminuir da Carga viral e Aumentar de CD4+

() Falta de adaptacdo () Efeitos colaterais
() Gravidez () Novo tratamento
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Questdes relacionadas aos servicos de saude

40.Como vocé avalia o programa DST/AIDS do HUB em geral?

() Otimo () Bom () Regular () Péssimo

41. Como vocé avalia o tempo de espera na sala para sua consulta?

() Muito satisfeito () Satisfeito () Regular () Insatisfeito

42.Vocé se sente satisfeito (a)/ a vontade com a consulta?

Consulta médica ()Sim () Néao
Consulta com Psicologa () Sim () Néo

Consulta com Assistente social () Sim () Néo

43.Como vocé avaliarelagéo profissional-paciente?

() Muito boa () Boa () Ruim

44 Vocé se sente acolhido (a) no programa pela equipe de

profissional de saude?

() Sim () N&o
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45.Qual seu comportamento diante a equipe profissional de saude

que lhe atende?

() Confianga
() Preocupacao
() Raiva

46.Qual é a sua avaliacdo sobre os membros da equipe ?

Médico () Gtimo () Bom
Psicélogo () Gtimo () Bom
Ass.social () Gtimo () Bom
Farmacéutico () Otimo () Bom
Laborat6rio () Gtimo () Bom
Recepcéo () Gtimo () Bom
Segurancas () Gtimo () Bom

() Desconfianca
() Medo

() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular

() Péssimo
() Péssimo
() Péssimo
() Péssimo
() Péssimo
() Péssimo

() Péssimo

() Nao conheco
() Nao conheco
() Nao conheco
() Nao conheco
() Nao conheco
() Nao conheco

() Nao conheco

47.Durante atendimento no programa vocé recebe apoio emocional

de:
Médico () Sim, de todos
Psicélogo () Sim, de todos
Ass.social () Sim, de todos

Farmacéutico

Outros pacientes

() Sim, de todos
() Sim, de todos

() Sim, de pouco
() Sim, de pouco
() Sim, de pouco
() Sim, de pouco

() Sim, de pouco

() As vezes
() As vezes
() As vezes
() As vezes

() As vezes

() Néao
() Néao
() Néao
() Néao
() Néao

48.Vocé recebe as orientagdes sobre sinais, sintomas e tratamento

da Aids de:
Médico () Sim, de todos
Psicélogo () Sim, de todos
Ass.social () Sim, de todos

Farmacéutico

() Sim, de todos

() Sim, de pouco
() Sim, de pouco
() Sim, de pouco

() Sim, de pouco

() As vezes
() As vezes
() As vezes

() As vezes

() Néao
() Néao
() Néao
() Néao
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49.Vocé recebe as orientagdes sobre medidas de prevencao da

AIDS de:

Médico
Psicélogo
Ass.social

Farmacéutico

() Sim, de todos () Sim, de pouco () As vezes
() Sim, de todos () Sim, de pouco () As vezes
() Sim, de todos () Sim, de pouco () As vezes
() Sim, de todos () Sim, de pouco () As vezes

() Néao
() Néao
() Néao
() Néao

50.Vocé tem percebido algum comportamento diferente da equipe

de saude em relagdo ao seu atendimento ?

() Preconceito () Pressa
() Receio () Pouco interesse
() Discriminacao () Outros

() Inseguranca

51. Vocé percebe que existe o dialogo entre vocé e profissionais da

equipe de saude?

Médico
Psicélogo
Ass.social

Farmacéutico

() Frequente ()Raro () S6 quando pergunto algo
() Frequente ()Raro () S6 quando pergunto algo
() Frequente ()Raro () S6 quando pergunto algo
() Frequente ()Raro () S6 quando pergunto algo

() Néao
() Néao
() Néao
() Néao
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52.Qual é a sua avaliacdo em relacdo aos servicos de saude e do

atendimento?

Sevicos de salde

Médicos
Psicélogia
Ass.social
Farmécia
Laboratério
Recepcao

Segurancas

() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom
() Muito bom

() Bom
() Bom
() Bom
() Bom
() Bom
() Bom
() Bom
() Bom

() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular
() Regular

() Ruim
() Ruim
() Ruim
() Ruim
() Ruim
() Ruim
() Ruim
() Ruim

() Muito ruim
() Muito ruim
() Muito ruim
() Muito ruim
() Muito ruim
() Muito ruim
() Muito ruim

() Muito ruim

53. Vocé esté satisfeito (a) com atendimento e com servi¢os de

saude do programa de DST/AIDS do HUB

54. Vocé percebe problemas ou falhas no atendimento?

55.Vocé tem acesso facil as especialidades médicas ?

() Sim

() Sim

() Sim

() Néao

() Nao

() Nao

56.Para vocé , quais profissionais que vocé sente falta no programa

de DST/AIDS do HUB que vocé julga de importancia ?
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar voluntariamente em um estudo cujotitulo
é “AVALIACAO SOBRE OS CUIDADOS PRESTADOS PELO PROGRAMA
DE DST/AIDS DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA POR
PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS".

Mas, para que seja realizado sera necessario o levantamento de dados que
serdo de grande importancia para area de saude do portador de HIV/Aids,
principalmente visando melhorar 0 seu atendimento e garantir melhor uso dos
servicos de saude.

Este estudo tem como objetivo saber como vocé vé ou avalia o atendimento
da equipe dos profissionais de saldde que Ihe atende. Portanto pretende com esse
estudo buscar informacgdes que nos ajudem a melhorar o seu atendimento em geral
e oferecer melhores servigcos de salde e com isso contribuir para a melhoria da sua
qualidade de vida. Para tanto serd necessario entrevisita-lo e pesquisar o seu
prontuario médico.

A entrevista sera realizada individualmente e em local adequada para a
mesma, ou seja, no mesmo ambulatério da sua consulta médica. As informacdes
gue vocé nos dara terdo uma Unica finalidade: o desenvolvimento deste estudo.
Para tal, garantimos o0 anonimato, ou seja, ndo aparecera em momento algum seu
nome ou qualquer outro dado que possa identifica-lo. Garantimos também que este
estudo nao lhe causard nenhuma despesa ou dano e nem lhe dara o direito a
remuneragdo ou compensacao financeira. Vocé tem total liberdade para abandonar
a entrevista mesmo se ela ndo estiver concluida, se assim desejar sem qualquer
prejuizo a continuidade do seu tratamento.

Sendo assim, sua participacdo e o0 preenchimento do termo de
consentimento séo importantes para este estudo. Apés ser esclarecido (a) sobre a
pesquisa, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é
sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera

penalizado (a) de forma alguma.
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RG N Fui devidamente informado e esclarecido
pelo pesquisador responsavel sobre a pesquisa, bem como seu significado e
procedimentos que serdo utilizados. Aceito participar da mesma enquanto
participante e, portanto responder as perguntas que fizerem parte da minha
entrevista. Estou ciente que serdo garantidos sigilo e o anonimato do informante e
gue esta pesquisa ndo me causara exposi¢do ou nenhum dano seja fisico, moral ou
financeiro e ndo receberei qualquer tipo de remuneracéo por ser participante da
pesquisa.

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualgquer momento,
sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento,
assisténcia ou tratamento.

Sendo assim dou meu consentimento em usar as minhas respostas, obtidas
na entrevista, e também os dados contidos no meu prontuario para os estudos que
se fizeram necessarios bem como torna-las publicas sem que eu seja identificado.

Concordo, portanto, em participar levando em consideracdo todos os
elementos mencionados e se necessitar de informacdo e de esclarecimento as
pesquisadoras: Marie Claire Uwingabire e Elza Ferreira Noronha estardo a minha

disposic¢do para esclarecer minhas duvidas.

Marie Claire (61) 8124 9521 ou pelo e-mail: uclaire25@hotmail.com
Elza F. Noronha (61) 3448 5530 / 96097531 ou pelo e-mail: elzafer@gmail.com
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da UnB (61) 3307 2276

Brasilia, ........ - -

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
Marie Claire Uwingabire / V 334068-T
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ANEXO 1

Aprovacéo do projeto de pesquisa

Bl
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 032/2011.

Titulo: “Percepgdo dos pacientes portadores de HIV/AIDS em uso de terapia antirretroviral de alta
poténcia sobre a qualidade de assisténcia dos servigos de satde do programa de DST/AIDS do
Hospital Universitario de Brasilia".

Pesquisador Responsavel: Marie Claire Uwingabire.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declarag¢@o de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 05/05/2011.

Parecer do (a) relator (a)

( X ) Aprovagao

( ) Nio aprovagio.

Data da primeira anilise pelo CEP-FM/UNB: 25/05/2011.

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 29/06/2011.

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS n° 196/96 e resolugdes posteriores, que regulamentam a matéria, o
Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR, na reunido ordinaria de 29/06/2011, conforme parecer do (a) relator (a), o projeto de
pesquisa acima especificado quanto aos seus aspectos éticos.
1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagdo imediata
de eventos adversos graves;
2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatérios periddicos do andamento da pesquisa ao

CEP-FM, sendo o 1° previsto para 10 de janeiro de 2012.

Brasilia, 30 de Junho de 2011.

Prof* Elaine Maria de Oliveira Alfes
Coordesadora doComité de Etica em Pesqusa

Faculdade de Medicina-Un

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276
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