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RESUMO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida € uma doenca infecciosa que no decorrer
dos ultimos anos, devido a efetividade da terapia antirretroviral, se estabeleceu
como condicao crbénica. O modelo de atencdo a saude para estas condicoes exige
uma organizacao dos sistemas de saude que oferecam integralidade aos usuarios, o
que se da com a implantacdo do Modelo de Cuidados Crénicos (MCC), em especial,
com a estruturacao de linhas de cuidado adequadas. O objetivo deste trabalho foi
identificar, descrever e avaliar a linha de cuidado das pessoas vivendo com HIV/Aids
(PVHA) atendidas no Hospital Universitdrio de Brasilia (HUB). Foram realizadas
entrevistas com informantes-chave dos quatro pontos de atencao identificados e a
Direcdo do hospital entre julho e outubro de 2014. Foi aplicado o questionario
“Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencao as Condi¢cdes Crbnicas”
(ACICC) para qualificar os cuidados prestados as PVHA. O Com-vivéncia, com o
cuidado psicossocial, absorve a demanda espontanea para testagem e
aconselhamento. O CPA e o ambulatério absorvem as referéncias de outros
hospitais. A partir da porta de entrada, o usuario € referenciado para os PAs
identificados conforme demandas e necessidades. O cuidado prestado, de acordo
com o resultado do ACICC foi considerado basico. As diferentes portas de entrada e
servicos oferecidos pelo HUB fazem com que o modelo de cuidado adotado ofereca
integralidade; entretanto, faltam coordenacéo e organizacédo dos servigos, impedindo
uma melhor oferta de cuidados efetivos e resolutivos a PVHA com vistas a
integralidade. Este estudo podera contribuir para futuras intervencées de melhoria do
cuidado as PVHA.

Palavras-chave: linhas de cuidado; integralidade; Modelo de Cuidado
Crbnico; ACICC; PVHA.



ABSTRACT

The acquired immune deficiency syndrome is an infectious disease that in the course
of time, because of the effectiveness of anti-retroviral therapy, has established itself
as chronic iliness. The healthcare model for these conditions demands a health
system organization that offers integral care for the users, which is possible with
Chronic Care Model implementation, specially, by redesigning lines of care
adequately. The aim of the present study was to identify, describe and assess the
line of care for people living with HIV/Aids (PLHA) assisted at the Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). A series of interviews was done with key informants
from the four identified points of care and the hospital administration between July
and October of 2014. A questionnaire called Assessment of Chronic lllness Care was
also applied to qualify the care offering for PLHA. The Com-vivéncia, which provides
psychosocial care, meets spontaneous demands for counseling and HIV testing. The
emergency room and the ambulatory absorb the referrals from other hospitals. From
the entry doors, the user is referenced to the identified points of care according to his
demands and needs. The HUB care offering was considered basic by ACIC. The
different entry doors and the hospital services can offer an integral care model;
however, there is a lack of services coordination and organization impeding the
resolutive and effective care for PLHA. This study may support future interventions in
the improvement of PLHA care in the HUB.

Keywords: lines of care; delivery system design; integral care; Chronic Care Model;
ACIC; PLHA.
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1. INTRODUCAO

Em 2012, havia aproximadamente 35 milhdes de pessoas vivendo com HIV/
Aids (PVHA) no mundo, um aumento de 17% desde 2001 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION [WHO], 2014a). Quanto as novas infecgdes, houve redugdo de
quase 35% em adultos e de pouco mais de 50% em criangas no mesmo periodo
(UNAIDS, 2013).

Em 2013, somente quase 35% dos infectados tinham acesso a terapia
antirretroviral (TARV), mesmo que tal acesso tenha aumentado 40 vezes desde
2002 (UNAIDS, 2013). Em 2011, nos paises de baixa e média renda, 54% das
pessoas elegiveis recebiam a TARV. A maior cobertura ocorreu na América Latina,
Caribe e Oceania, com 68%, 67% e 69%, respectivamente. J4 na Africa
Subsaariana, a cobertura foi acima da média global (56%). Porém, ha uma baixa
cobertura nos paises do Oriente Médio, da Africa do Norte, da Asia Central e da
Europa Oriental (UNAIDS, 2012).

Quanto as mortes por causas relacionadas a Aids, houve reducao de um pico
de 2,3 milhdes em 2004 para 1,6 milhdes em 2012 (UNAIDS, 2013). Também, entre
2001 e 2011, a incidéncia de HIV caiu em mais de 25% em 39 paises, dos quais 23
sdo da Africa Subsaariana, onde as novas infeccdes em 2011 foram 25% menores
do que em 2001 (UNAIDS, 2012). Outro aspecto importante diz respeito ao
financiamento de programas relacionados ao HIV. Entre 2011 e 2012 houve um
aumento de 10% do financiamento (UNAIDS, 2013).

Esses dados podem refletir o declinio de novos casos de infeccdo desde o
pico em 1997, a expansdo do acesso a TARV e, principalmente, a melhoria do
cuidado as PVHA (WHO, 2014b).

Todavia, apesar dos dados sugerirem uma resposta favoravel contra a
epidemia, em algumas regides a infeccao por HIV continua a ser motivo de
preocupacdo. No Oriente Médio e na Africa do Norte, o nimero de novas pessoas
infectadas subiu mais de 35% desde 2001. Na Asia Central e na Europa Oriental, a
incidéncia do HIV, depois de anos estavel, comecou a se elevar no final dos anos
2000 (UNAIDS, 2012). A Africa Subsaariana continua sendo a regido mais afetada
com um a cada 20 adultos infectados (5%), assumindo 71% do total global de PVHA
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(WHO, 2014a). Depois da Africa Subsaariana, o Caribe, a Europa Oriental e a Asia
Central sédo as regides mais gravemente afetadas com 1% de sua populacédo adulta
infectada pelo HIV em 2011 (UNAIDS, 2012).

No cenério brasileiro, dados de junho de 2012, apontam que havia
aproximadamente 660 mil PVHA. No Sudeste, a taxa de incidéncia reduziu de
aproximadamente 23 para 21 casos por 100 mil habitantes no periodo de 2001 a
2011. Enquanto isso, nas outras regides do pais, a taxa de incidéncia aumentou
(Ministério da Saude [MS], 2012).

No Brasil, os homens ainda sdo a maioria dos casos da doenca, mas essa
diferenga estéd diminuindo. Em 1989, eram seis casos de Aids em homens para cada
caso em mulheres. Em 2011, a razdo de sexos foi de quase dois casos em homens
para cada caso em mulheres. A faixa etaria mais incidente de Aids é a de 25 a 49
anos, em ambos os sexos. A taxa de mortalidade da doenca caiu de 6,3 para 5,6 por
100 mil habitantes em 2011(MS, 2012).

O pais tem investido em medidas preventivas, como a distribuicao gratuita de
preservativos no Sistema Unico de Satde (SUS), que cresceu mais de 45% entre
2010 e 2011(MS, 2012). Nota-se também que desde a introducdo da TARV em
1996, houve melhoria no prognéstico para as PVHA, o que traz uma demanda
emergente por uma atencdo a saude voltada ndo mais a episddios agudos, mas a
uma condigao cronificada (TEIXEIRA, 2014).

Sabe-se que os sistemas de saude se organizam em modelos de atencao
para a prestacao de servicos de saude a populacao (MENDES, 2010).

Os modelos de atencdo a saude sao sistemas logicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma
singular, as rela¢des entre a populacao e suas subpopulacdes estratificadas
por riscos, os focos das intervengdes do sistema de atencéo a salude e os
diferentes tipos de intervencdes sanitarias, definidos em fungdo da visdo
prevalecente da salde, das situacbes demografica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade. (MENDES, 2010, p. 2302).

Como definido por Mendes (2010, p. 2302), os modelos de atencao a saude
sao estruturados para atender fatores relacionados a saude, a situacao
socioeconémica da populacdo, assim como interesses politicos e econdmicos.
Todavia, quanto a efetividade dos modelos atuais, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) (2003) afirmou o seguinte:

Os sistemas de salde predominantes em todo mundo estao falhando, pois
nao estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas
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agudos e de ascensdo das condigbes crbnicas. Quando os problemas de
salde sdo cronicos, o modelo de tratamento agudo nao funciona.
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE [OMS], 2003, p. 33,34).

Portanto, as condi¢des crbnicas (de curso mais ou menos longo e que exigem
uma resposta proativa do sistema de saude com cuidados integrados e continuos)
vém predominando em relacdo as condi¢cdes agudas (de curso curto que exigem
uma resposta mais reativa e episoédica) (MENDES, 2010). Assim sendo, um sistema
de saude que responde basicamente as condigcdes agudas e as agudizacdes das
condicoes crbnicas ndao pode responder adequadamente as condigdes cronicas
(OMS, 2003; MENDES, 2010). Por isso, faz-se necessaria a construcdo de modelos
de atencédo a saude que deem énfase ao atual contexto sanitario.

Considerando que ainda nao ha cura para o HIV, essa doenca se configura
como uma enfermidade crbnica transmissivel e exige um modelo de cuidado a
salde efetivo, integral e de qualidade (PALACIO et al., 2012).

Este trabalho pretende discorrer sobre um modelo de atencao a saude para
PVHA e a ferramenta que permite a avaliacdo da capacidade institucional para a
construgcdo de uma proposta visando a melhoria do cuidado em salde a estas
pessoas no Brasil. Este modelo de atencdo serd pensado para atender as
necessidades do SUS, utilizando o conceito de linhas de cuidado, uma proposta

alternativa ao modelo de atencdo as PVHA vigente no Brasil.

1.1 MODELO DE CUIDADO CRONICO (MCC)

Na década de 90, nos Estados Unidos foi elaborado o Chronic Care Model,
Modelo de Cuidado Crénico (MCC), pela equipe do MacColl Institute for Healthcare
Innovation (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE [ICIC], 2014a; MENDES, 2011).
Em 1997, o projeto inicial foi aperfeicoado por meio de um projeto piloto que
recebera apoio da Fundacdo Robert Wood Johnson e, posteriormente, ele foi
submetido a um painel de expertos para avaliacdo (ICIC, 2014a; MENDES, 2011).
Em 1998, o MCC foi testado nacionalmente pelo programa Improving Chronic lliness
Care (ICIC, 2014a; MENDES, 2011). Entdo, em 2003, o modelo foi atualizado por

meio de nova revisao da literatura internacional e experiéncias de sua implantacao.
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Assim, na sua versao final, houve a incorporacdo de outros cinco temas: a
seguranca das pessoas usuarias, a competéncia cultural, a coordenagdo da
atencao, os recursos da comunidade e a gestdao de caso (ICIC, 2014a; MENDES,
2011).

Segundo o MCC, sao consideradas condicbes crdnicas aquelas condi¢cdes
que exigem ajustes do individuo e interacbes com o sistema de atencdo a saude
durante um periodo de tempo (ICIC, 2014b).

Foram encontradas evidéncias sobre o impacto da utilizagdo do MCC no
cuidado de saude para uma variedade de doencgas (ICIC, 2014c), como asma
(MOULLEC et al.,, 2012; SILVER et al., 2011; TAPP et al, 2011), diabetes
(NUTTING et al., 2007; SILVER et al., 2011; ELISSEN et al., 2013) e depressao
(MCEVOY e BARNES, 2007; SIMON et al., 2000).

O MCC identifica seis elementos fundamentais divididos em dois grandes
grupos que interagem entre si e norteiam a atencao a saude as condigbes crénicas,
conferindo-lhe alta qualidade: o sistema de atencdo a saude e a comunidade (Fig.
1). No sistema de atencdo a saude, as transformacdes devem ser feitas na
organizacao da atencdo a saude, no desenho do sistema de prestagdo de servigos,
no autocuidado apoiado, no suporte as decisdes clinicas e no sistema de informacao
clinica (ICIC, 2014b). Na comunidade, as transformagbes devem articular os
recursos da comunidade com o sistema de saude (ICIC, 2014b; MENDES, 2011).
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Figura 1- O Modelo de Cuidado Crénico (MCC)

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

COMUNIDADE Organizag3o da Atengdo  Saide
Desenho do ;
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte s ?ﬂnﬂa q'.t
Comunidade apoiado prestacio  decisdes e
; inica
de servigos
E—
Pessoas :
usuarias Interacoes HE:'W{:::.H
ativas e produtivas Fo

informadas 2 e preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS
Fonte: MENDES, 2012a, p. 141 apud Wagner 1998

As transformacgdes na organizacdo da atencdo a saude devem ser capazes
de fornecer alta qualidade e seguranca na atencao (MENDES, 2011). Aqui,
destacam-se os compromissos de desenvolver um usuario ativo e um suporte
adequado no seu autocuidado (WAGNER et al., 2005). Para isso ser alcangado,
fazem-se necessarios a implantacédo de estratégias as amplas mudancas na gestéo,
o estabelecimento de fluxos de informacao e melhor coordenacdo da atencao a
saude, a promocao de incentivos aos prestadores do servico apoiados na qualidade
da atencao a saude e a melhoria do manejo dos erros e problemas de qualidade a
atencao (ICIC, 2014a; MENDES, 2011). Assim, essas mudancas tendem a integrar e
aperfeicoar os espacos de trabalho dentro da organizacao.

As mudancas no desenho do sistema de prestacdo de servicos devem
reorientar todos os profissionais envolvidos no cuidado e fortalecer o autocuidado
apoiado, tornando o sistema de saude proativo e integrado deixando de ser reativo e
fragmentado (ICIC, 2014a; MENDES, 2011; WAGNER et al., 2005). Para isso, €
importante haver tarefas muito bem definidas entre a equipe de saude, o uso de
ferramentas adequadas para uma atencao baseada em evidéncias, a gestao de

caso para usuarios com condicdo de saude mais complexa, o acompanhamento
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regular dos usuarios e uma atencdo a saude ajustada ao contexto social e cultural
do usuério (ICIC, 2014a; MENDES, 2011).

As mudancas no autocuidado apoiado devem capacitar o usuario a gerir sua
condicao crbnica de saude, isto é, torna-lo corresponsavel pelo seu cuidado. Para
isso, além de fornecer informacdes sobre a doenca e esclarecer o papel do usuério
no controle, deve-se capacita-lo para tomar decisdes, delinear um plano de cuidado
com metas bem definidas e sujeito a avaliagdo continua, monitorar os resultados
alcancados, fornecer suporte emocional e aproxima-lo dos recursos da comunidade
que possam auxilid-lo nesse gerenciamento (EPPING-JORDAN et al., 2004;
ICIC,2014a; MENDES, 2011; WAGNER et al., 2005).

As mudancas no suporte as decisdes clinicas devem promover decisées
praticas baseadas em evidéncias cientificas de qualidade e acessiveis e que
observem as preferéncias do usuario. O profissional atualizado e capacitado deve
discutir as diretrizes clinicas com o usuario e adequa-las ao seu contexto (ICIC,
2014a; MENDES, 2011; WAGNER et al., 2005). As evidéncias cientificas devem
estar integradas no sistema de informacéao clinica, de forma que retroalimente o
profissional sobre a qualidade de suas condutas e o atualize sobre a condi¢cdo de
salde do usuario (EPPING-JORDAN et al., 2004; ICIC,2014a; MENDES, 2011;
WAGNER et al., 2005). Ainda, o fluxo de comunicacao entre os especialistas e a
atencao primaria (APS) deve ser fluido, com iniciativas como interconsulta ou
matriciamento, para a melhoria do cuidado (EPPING-JORDAN et al., 2004;
ICIC,2014a; MENDES, 2011).

As mudancas no sistema de informacao clinica devem promover a criacdo de
bancos de dados que abriguem informacdes clinicas sobre as populacdes, as
subpopulacdes e de cada individuo. Deve estar estruturada para que seja de facil
acesso e forneca alertas sobre o histérico clinico para facilitar a identificacao de
casos que precisem de atencao diferenciada a sua condicdo crénica, ademais de
recordatorios para o planejamento do plano de cuidado. Deve propiciar,
especialmente, a troca de informagdes entre os varios niveis de atencao, levando a
uma melhor coordenacao das informacdes (EPPING-JORDAN et al., 2004; ICIC,
2014a; MENDES, 2011; WAGNER et al., 2005).

A inclusdo dos recursos da comunidade, ou seja, a efetivacdo da
intersetorialidade para a saude deve permitir articulagdes e parcerias extramurais da
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organizacdo de saude com recursos que existem em outros setores da
administragdo publica (como educacao, esportes, assisténcia social), assim como
com organizacdes da comunidade (clubes, igrejas, centros comunitarios e grupos de
apoio como os Alcoolicos Anbénimos, Narcéticos Anbnimos, entre outros) para
melhor atender as necessidades do usuario no autocuidado, evitando a duplicagao
de esforcos e acrescentando em qualidade a saude (ICIC, 2014a; MENDES, 2011;
WAGNER et al., 2005). A organizacdo de saude pode criar programas conjuntos
com a comunidade, assim como defender e intervir em politicas que contribuam para
a atencao a saude (ICIC, 2014a; MENDES, 2011).

Finalmente, o MCC afirma que a inter-relacdo entre os seis elementos
contribui para que as pessoas estejam mais informadas e ativas no manejo de sua
condicdo de saude; e para que os profissionais sejam mais bem preparados e
proativos na prestacado do cuidado, e assim, produzam interagcdes que levem aos
desfechos clinicos e funcionais desejados com impacto positivo na qualidade de vida

das pessoas e na efetividade dos sistemas de saude (ICIC, 2014b).

1.1.1 Avaliacao da Capacidade Institucional para a Atencao as Condicoes
Cronicas (ACICC)

O MCC dispbe de um questionario para a avaliagdo da qualidade da atencéo
as condicbes crbnicas, nas instituicoes prestadoras do cuidado, que se chama
Assessment of Chronic lliness Care ou Avaliagdo da Capacidade Institucional para a
Atencao as Condigdes Crénicas (ACICC).

O ACICC (Anexo A) foi elaborado por um grupo de pesquisadores do ICIC
(BONOMI et al., 2002) a partir de uma ferramenta criada pelo Servico de Saude
Indigena para a avaliacdo da atencao ao usuario com diabetes (ACTON et al.,19983;
1995). Baseia-se nas seis areas sugeridas pelo MCC que demonstraram influenciar
a qualidade da atencéao a saude (ICIC, 2014d).

Os objetivos do ACICC sao: (1) fazer o diagnéstico da organizacao de saude
sobre sua capacidade de oferecer atencdo as doengas crbnicas, antes da
implantacdo de agdes de melhoria de qualidade para identificar areas que
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necessitam de melhoria, (2) apoiar no desenvolvimento de estratégias de melhoria, e
(3) avaliar a natureza e o nivel das melhorias alcangcadas em resposta as
intervencdes adotadas (ICIC, 2014d).

O questionario deve ser aplicado buscando avaliar uma doenga ou condicédo
especifica e deve ser aplicado na perspectiva de um local, por exemplo, um servico,
unidade basica de saude, distrito sanitdrio ou Secretaria de Estado de Saude. O
processo utilizado o preenchimento do questionario (consenso, por um lider, média
de cada membro) deve ser especificado (BONOMI et al., 2002).

O questionario divide-se em seis partes, cada qual fazendo referéncia a um
dos seis elementos do MCC (organizacao da atencao a saude, desenho do sistema
de prestacdo de servicos, autocuidado apoiado, suporte as decisdes clinicas,
sistema de informacao clinica e recursos da comunidade). Cada parte é dividida em
estagios de capacidade que sao representados pelos niveis D, C, Be A - sendo D o
nivel de capacidade limitada e A o de exceléncia. Dentro de cada nivel existem trés
valores para situar o avaliado se, por exemplo, seu servico esta em fase inicial,
intermediaria ou passando para o préximo nivel. Assim, os valores vao de 0 a 11,
sendo de 0 a 2 os valores do nivel D e de 9 a 11 os do nivel A (BONOMI et al.,
2002).

1.2 BRASIL: DO MODELO “TRADICIONAL” AO MODELO DE ATENGCAO AS
CONDICOES CRONICAS (MACC)

No Brasil predominam dois modelos de atencao que sao frutos da construgao
historica da saude no pais: 0 modelo médico hegembnico e o0 modelo sanitarista. O
primeiro detém-se na demanda espontanea e o segundo procura atender as
necessidades da populacéo, porém essas necessidades nem sempre se configuram
em demandas. Assim, pode haver falta de integralidade nas acdes de saude (PAIM,
2008).

Segundo Menéndez (1992), o modelo médico hegeménico é individualista; vé
a saude/doenca como mercadoria; da énfase ao bioldgico; ndo possui historicidade

na pratica médica; os problemas sdo medicalizados; a medicina curativa é
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privilegiada; estimula o consumismo meédico; o0s consumidores atuam em
passividade e subordinacdo. Com um olhar pontual e fragmentado, esse modelo
influenciou a maneira que os problemas de saude sao enfrentados por profissionais
de saude, populacdo e outros segmentos da sociedade responsaveis por formar
opinido (PAIM, 2008). Os representantes do modelo médico hegeménico séo: 1)
modelo médico assistencial privatista, que atende a demanda espontanea, enxerga
a doenca ou o doente como objeto, oferece atencao médica individual centrada na
clinica e privilegia a especializacdo médica, dos servicos e procedimentos, dando
muita énfase ao ambiente hospitalar e pouca énfase as medidas de promocgao e
prevencao da saude; e o 2) modelo de atencdo gerenciada, adotado por planos
privados de saude, tem suas bases no modelo médico hegeménico, porém agrega
conhecimentos de economia e de medicina baseada em evidéncia, de modo que,
respectivamente, haja melhor planejamento financeiro dos servigcos e procedimentos
para contencdo de gastos médicos e melhor suporte as decisbes clinicas para
orientar os gastos. Além disso, as formas de pré-pagamento estabelecidas pelas
operadoras de saude propiciam esse modelo (PAIM, 2008).

Ja o modelo sanitarista tem uma denotagcdo mais coletiva, com abrangéncia
populacional. No Brasil, esse modelo se caracterizou pela resolucdo dos problemas
e necessidades mediante alguns tipos de acdes descritas a seguir: 1) campanhas,
que tem carater temporario e faz uso das tecnologias de saude para o controle de
riscos e danos, portanto, ndo ha continuidade nem integralidade na atencao e tem a
gestao centralizada e unificada das intervengdes; 2) programas especiais (como o
Programa de Agentes Comunitarios e 0 Programa Saude da Familia), que possuem
carater duradouro e tém objetivos e metas bem delineados com recursos
direcionados e cuja administragdo possui representantes nacional, estadual e
municipal (podendo ter distrital e local também) e suas informacdes obedecem a um
fluxo vertical; 3) vigilancia sanitaria, que se apoia nos saberes epidemioldgico,
biolégico e juridico e cujas intervencdes sao direcionadas a eliminacdo ou reducao
de riscos, isto é, com vistas a protecdo da saude; e 4) vigilancia epidemiolégica,
também se apoia nos saberes epidemioldgico e bioldgico e, objetiva conhecer a
histéria natural da doenca e identificar qualquer mudancga nos fatores condicionantes

para recomendar adequada prevencéao e controle da doenca (PAIM, 2008).
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A integralidade, a efetividade, a qualidade e a humanizagéao sao desafios para
as politicas publicas, considerando os modelos de atencdo a saude historicamente
estabelecidos no Brasil. Assim sendo, em resposta aos modelos fragmentados de
atencao a saude construidos no Brasil, que (des)organizam os pontos de atengao e
os isolam, tornando-os incomunicaveis uns aos outros, surgem as chamadas Redes
de Atencdo a Saude (RAS), que sdo constituidas de arranjos polidarquicos e
interdependentes de servicos de saude que, coordenados pela atencao primaria a
saude, buscam a integralidade de cuidados a determinada populacao,
responsabilizando-se pelo cuidado em &ambitos sanitario e econbémico (Fig. 2).
Portanto, elas preconizam caracteristicas de horizontalidade e de articulagdo da
atencao a saude nos diferentes niveis do cuidado (MENDES, 2010; PAIM, 2012).

Figura 2 - A estrutura operacional das redes de atencao a saude
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Fonte: MENDES, 2011, p. 86

No caso das doencas ou condicdes crdnicas, as RAS podem ser organizadas
por uma légica, como proposto por Mendes (2010), o Modelo de Atencdo as
Condigdes Crbnicas (MACC).

O MACC se baseia no MCC associado ao Modelo da Piramide de Riscos do
Instituto Kaiser Permanente dos Estados Unidos (MPR) e ao Modelo da
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Determinacdo Social da Saude, proposto por Dahlgren e Whitehead, a fim de
adapta-lo ao SUS (MENDES, 2012a; MOYSES, 2012).

Apropriando-se das evidéncias oriundas da validagdo empirica do MCC no
ambito dos seis elementos e da interacao entre os usuarios e a equipe de atencao
cronica a saude, o MACC incorporou as variaveis:

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncia; sistema de identificagdo das
pessoas usuarias; estratificacdo da populagdo em subpopulacbes por
riscos; registro das pessoas usuarias por condicdo de saude e por riscos;
prontuarios eletronicos; sistema de lembretes, alertas e feedbacks como
funcionalidades dos prontuarios eletrénicos; sistema de acesso regulado a
atengdo a saude; continuidade da atengéo: oferta de cuidados primarios,
secundarios e terciarios integrados; atencdo integral: oferta de cuidados
promocionais, preventivos, curativos, cuidadores, reabilitadores e paliativos;
plano de cuidado individual; autocuidado apoiado; uso de ferramentas de
gestdo da clinica: gestdo das condicbes de saude e gestdo de caso;
coordenacdo da RAS pela APS; suporte especializado a APS; educacao
permanente dos profissionais de salude; educacdo em salde das pessoas
usudrias; presenga de profissional de saude comunitéria; e articulagédo do

sistema de atencdo a saude com os recursos comunitarios. (MENDES,
2007b apud MENDES, 2011, p. 245)".

O MACC pde em comunicacao trés componentes na sua légica de modelo: a
populacao, os determinantes sociais e as intervencoes. Ele é descrito por meio de
trés colunas - cada qual representando um modelo de atencdo a saude que deu
origem ao modelo brasileiro -, respectivamente, da esquerda para a direita da Figura
3: MPR, MCC e Modelo da Determinacdo Social da Satde (MENDES, 2012a). A
esquerda, sob a influéncia do MPR, esta a populacéo subdividida em subpopulacdes
estratificadas por risco, isto é, complexidade da condicdo crbénica e fatores
biopsicoldgicos, comportamentais e ligados ao estilo de vida (MENDES, 2011). A
direita, sob a influéncia do Modelo da Determinacdo Social da Saude, tém-se os
determinantes sociais da saude intermediarios, proximais e individuais. No centro,
sob a influéncia do MCC, estéao intervencdes, dispostas em cinco niveis, que devem

ser direcionadas conforme a necessidade da subpopulagédo (MENDES, 2012a).

' MENDES, Eugénio Vilaga. Os modelos de atencédo a saude. In: . As redes de atencdo a
saude. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude, cap.3, 2011, p. 219-245.
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Figura 3 - O Modelo de Atencéo as Condi¢des Cronicas (MACC)
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7

A ideia é identificar os riscos e os determinantes sociais de saude da
populacdo classificando-a em subpopulacdes, de forma a direcionar mais
adequadamente as intervengdes para cada grupo. Assim, no topo da piramide
estaria a gestdo de caso, que seria direcionada para usuarios com condicao crbénica
muito complexa e/ou determinantes sociais individuais com condigdo de saude ou
fator de risco biopsicolégico estabelecido, que seriam intensamente cuidados e
monitorados pela equipe de saude e na base estariam as intervencdes de promoc¢ao
da saude, direcionados a toda a populagéo, independente da complexidade de sua
condigdo e expostas a determinantes sociais intermediérios. A linha transversal que
corta a piramide indica a relacdo entre autocuidado e concentracdo de cuidados
profissionais, a saber, quanto menor o risco do portador de condicado crénica, maior
o autocuidado e menor a concentragdo de cuidados profissionais (MENDES, 2011;
2012a).
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1.3 LINHAS DE CUIDADQO: O CONCEITO

Foi realizada uma busca na literatura do termo “linhas de cuidado” - que tem
sido muito utilizado para a gestao das RAS no SUS e tem se apresentado como uma
nova proposta de atencdo a saude, orientando as condutas a serem tomadas,
principalmente nos casos de doencas cronicas (FRANCO et al, 2004; PAIM, 2012).

Ja que o termo nao possui descritores (Decs), considerou-se como fonte de
informacdo somente o portal Biblioteca Virtual da Saude porque hospeda maior
diversidade de bases de dados em portugués. Ainda, na pesquisa as bases,
considerou-se a traducao do termo “linhas de cuidado” (“lines of care”). Portanto, a
estratégia de busca usada foi tw: ("linhas de cuidado" OR "lines of care") e a procura
feita em titulo e/ou resumo de artigos.

Foram encontrados 45 estudos e todos faziam referéncia ao assunto saude.
Dentre estes, apenas um estudo (PALACIO et al., 2012) relacionava linhas de
cuidados e HIV/Aids, embora a populacdo do estudo ndo tenha sido definida na
estratégia de busca supracitada e o tema analisado sob a ética do usuario.

Mas o que seriam as linhas de cuidado? Embora a Constituicdo Federal de
1988 dispusesse sobre a organizagcdo dos servicos de saude em redes
regionalizadas e hierarquizadas (BRASIL, 1988), foi apenas com o Pacto pela Saude
em 2006 que a discussao sobre a elaboracido das redes e das linhas de cuidado
como modelo de atengéo foi intensificada (PAIM, 2012).

As linhas de cuidado foram pensadas na perspectiva de integralidade da
atencao ao usuario, uma vez que sao capazes de interligar varios pontos de atencao
ou servicos de saude (CECILIO; MERHY, 2003). Essa assisténcia integral comeca
pela organizagdo dos processos de trabalho na APS até a:

“... uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas,
de saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de
disputa, vdo compondo o que entendemos como cuidado em saude. A
maior ou menor integralidade da atengéo recebida resulta, em boa medida,
da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores do hospital.”.
(CECILIO; MERHY, 2003, p.2).

Transformag6es no modo de produzir cuidado sdo necessarias em todos os
niveis de atencado a saude quando o assunto é a integralidade. A integralidade néao
se restringe apenas a organizacado dos recursos de saude disponiveis, mas a ideia

de fluxo do usuario foi incorporada a ela. Sendo assim, fazem-se necessarios a
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existéncia organizada dos recursos € 0 acesso dos usuarios acs mesmos e em
todos os niveis assistenciais, enfatizando uma producdo de cuidado sistémica,
integrada e baseada no projeto terapéutico do usuario (CECILIO; MERHY, 2003;
FRANCO et al., 2004).

A linha de producdo do cuidado podera ter como porta de entrada tanto a
APS, como qualquer outra parte do sistema de saude, e se dirigird para diferentes
niveis assistenciais. Ainda, a unidade basica de saude ou a Estratégia Saude da
Familia teria a responsabilidade de gerir e acompanhar o projeto terapéutico e de
certificar o acesso a referéncia e a contrarreferéncia para garantir que o usuario nao
saia do fluxo assistencial e que haja integralidade do cuidado (FRANCO et al.,
2004).

Portanto, as linhas de cuidado sdo caminhos, itinerarios, fluxos assistenciais
bem definidos, porém nao inflexiveis que permitem a mobilidade orientada do
usuario no sistema de saude conforme a demanda e sua necessidade e que
corresponsabilizam-o no cuidado da prépria saude. Ainda, a linha de cuidado é “[...]
uma ferramenta ou um modo tecnolégico de intervencdo para assegurar a
continuidade e a integralidade do cuidado [...]” (informacao verbal), “[...]se refere a
organizagdo de servicos e ao fluxo entre eles para atender a necessidade do
usuario. Entdo esta idéia do funcionamento, "caminhar na linha", fluxo assistencial,
é central. E uma linha em movimento.”(informagao verbal)®. Entdo, elas orientam as
condutas de trabalho em saude, visando a identificacdo, diagnostico e resolucao do
problema, bem como o seguimento do usuario. Além disso, as linhas de cuidado
compreendem as propostas do acolhimento e da oferta organizada e faz uso de uma
combinacao de tecnologias ‘leves’, ‘duras’ e ‘leve-duras’ (PAIM, 2012).

Alguns autores admitem o conceito de linha de cuidado citado até aqui
(BRAGA, 2011; FRANCO et al.,, 2004; MERHY; MALTA, 2010; PAIM, 2012;
SANTOS; ANDRADE, 2011).

Também, Mendes (2012) afirma que ha uma aproximacao do conceito de
linhas-guia ao de linhas de cuidado.

2 PAIM, Jairnilson da Silva. O que é linha de cuidado [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por
<wanneska.andressa@gmail.com> em 23 out. 2014, Brasilia.

8 FRANCO, Tulio Batista. O que é linha de cuidado [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por
<wanneska.andressa@gmail.com> em 02 nov. 2014, Brasilia.
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As linhas-guia sdo recomendagdes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencdo a salude apropriada em relacdo a uma
determinada condicdo de salde, realizadas de modo a normatizar todo o
processo, ao longo de sua histéria natural, cobrindo, portanto, as
intervencoes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atencdo de uma
RAS. (MENDES, 2012b, p.371).

O autor afirma que, assim como as linhas de cuidado, as linhas-guia
estabelecem o processo de cuidado a saude em todos os pontos de atencao,
obedecendo a coordenacao da APS (MENDES, 2012b).

Ainda concernente aos conceitos, quando o MCC discorre que o elemento
delivery system design ou o desenho do sistema de prestacao de servigos - traducéo
transcultural para o Brasil (MOYSES, 2012) - busca organizar os servicos e cuidados
e combater sua fragmentagéo do cuidado, se aproxima do conceito linha de cuidado
ja referenciado, pois ambos buscam a integralidade na atencéo a saude.

Portanto, na perspectiva da integralidade de atencao a saude, neste trabalho,
os termos desenho do sistema de prestacao de servicos e linhas de cuidado foram
considerados sinbnimos, ja que o instrumento de avaliagcdo do cuidado utilizado na

coleta de dados pertence ao MCC.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Contribuir para a organizacdo da atencdo a saude das PVHA atendidas no
sistema publico de saude no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar uma revisao integrativa sobre as linhas de cuidado as PVHA,
na perspectiva do MCC, como ferramenta de intervengao e/ou avaliagao;

2. ldentificar, descrever e avaliar os pontos de atencao (PA) e a linha de
cuidado das PVHA no contexto da RAS do Distrito Federal a partir do atendimento

do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).
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3. METODOLOGIA

3.1 DA REVISAO DA LITERATURA

Uma revisdo integrativa foi realizada sob a expectativa de encontrar estudos
que utilizassem o MCC.

3.1.1 Critérios de elegibilidade

Os estudos considerados elegiveis foram aqueles que utilizavam a logica
(todos os seis elementos) do MCC ou apenas o elemento desenho do sistema da
prestacdo de servicos como instrumento de intervencédo e/ou avaliacdo do cuidado
as PVHA. Nao houve restricdo de ano de publicacdo e os idiomas considerados

foram o inglés e o portugués.

3.1.2 Fontes de informacao

As bases consultadas foram o Medline via Pubmed, Cochrane Library, Central
for Reviews and Dissemination e o portal Biblioteca Virtual da Saude. Sites
internacionais de saude, como da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), do
Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), da Organizacéao
Pan-Americana da Saude (OPAS) e do Improving Chronic lliness Care (ICIC)

também foram consultados.
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3.1.3 Estratégia de Busca

A estratégia de busca foi feita em inglés com os seguintes termos: HIV, Aids,
Acquired Immunodeficiency Syndrome, delivery system design e chronic
care model. A estratégia de busca usada no Pubmed foi: ("HIV"[Mesh] OR (HIV))OR
("Acquired Immunodeficiency Syndrome"[Mesh] OR (Acquired Immunodeficiency
Syndrome)) AND ("DELIVERY SYSTEM DESIGN" OR "CHRONIC CARE MODEL").
Para a busca em outras bases, algumas adequacdes foram feitas considerando a
especificidade para a estratégia de busca de cada base.

3.1.4 Selecao de estudos e processo de coleta de dados

Apenas um pesquisador revisou os estudos, extraiu os dados e confirmou a
extracdo dos dados dos estudos selecionados (AWMS). Foi elaborado um quadro
com dados relevantes dos estudos incluidos: autores, ano de publicacao, pais, tipo
de estudo, objetivo, populacéo, intervengao e conclusao.

3.2 DAS ENTREVISTAS E APLICACAO DO QUESTIONARIO ACICC

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB, atendendo a Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude e recebeu o numero 278.787. Esse trabalho faz parte do subprojeto
“Avaliacdo da atencdo a saude e seguimento farmacoterapéutico de pessoas
vivendo com HIV/ Aids atendidas no Hospital Universitario de Brasilia” financiado
pelo projeto “Melhoria da Gestao, Vigilancia e Prevencao e Controle das DST, Aids e
Hepatites Virais entre usuarios de drogas, profissionais do sexo, populagao

penitenciaria e pessoas vivendo com HIV/ Aids” do Ministério da Saude (Anexo B).
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Em maio de 2014, foi realizado estudo piloto de carater exploratério do
cenario do HUB para obter maior familiaridade sobre o percurso das PVHA para o
manejo da sua condicao de saude. Este piloto envolveu entrevistas informais com
anotagao junto a profissionais que tinham experiéncias praticas no cuidado as
PVHA. Os profissionais envolvidos foram: nutricionista, farmacéuticos, internos da
DIP e psicologo. Assim, foi possivel identificar as principais portas de entrada do
HUB e os PA as PVHA, de modo que a coleta de dados pudesse ser mais bem
direcionada.

Assim, foram identificados quatro PAs e selecionados profissionais
informantes-chave para a entrevista de cada ponto (Com-vivéncia, Farméacia Escola,
ambulatério da DIP e internacao da DIP), mais um informante-chave da Direcdo do
HUB.

Esta parte do trabalho consistiu em um estudo qualitativo realizado no
Hospital Universitario de Brasilia no periodo de 31 de julho de 2014 a 23 de outubro
de 2014. O trabalho foi dividido em duas fases, nesta ordem, entrevistas
semiestruturadas audio-gravadas e a aplicacao do questionario ACICC.

3.2.1 Entrevistas semiestruturadas audio-gravadas

Foi elaborado um roteiro (Apéndice A) para a entrevista com perguntas
gerais e especificas (de acordo com o PA, se pertinente). Quando necessarias
outras perguntas foram acrescentadas dependendo das respostas dos informantes-
chave. A ideia da entrevista foi conseguir o0 maximo de informacdes sobre como se
dava a atencao a saude as PVHA.

A sequéncia da entrevista foi a seguinte: foi marcada a data da mesma,
conforme disponibilidade do informante-chave; as entrevistas foram feitas nos
respectivos PA e em ambientes reservados; antes do inicio de cada entrevista, o
entrevistador explicava a esséncia da pesquisa e entregou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para leitura e anuéncia do informante-
chave, que datava, colocava o0 nome completo e assinatura; no inicio da entrevista, o

entrevistador solicitava que o informante-chave dissesse seu nome completo e sua
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funcéo no HUB. A partir dai, o roteiro era seguido como base, com as possibilidades
de outras perguntas que se fizessem pertinentes. A média do tempo de cada
entrevista foi de 30 minutos. Para garantia de anonimato e sigilo cada informante
recebeu o nome de uma nota musical (D6, Ré, Mi, Fa, Sol).

3.2.2 Aplicacao do questionario ACICC

A versdo 3.5 do questionario ACICC foi aplicada nos PAs anteriormente
identificado e na Direcdo do HUB. Cada informante-chave foi responsavel por formar
um grupo de no minimo trés pessoas, a partir da equipe de saude do PA, para
responder por consenso o questionario. A sequéncia da aplicacao do questionario foi
a seguinte: a coleta de dados foi marcada conforme disponibilidade do grupo; as
aplicacbes foram feitas nos respectivos PAs e em ambientes reservados; antes do
inicio de cada aplicagao, o entrevistador explicava o que era o questionario ACICC e
0 seu objetivo quanto ferramenta de avaliacdo da capacidade institucional ao
cuidado a saude e entregou o TCLE para cada integrante do grupo para sua leitura e
anuéncia do informante-chave, que datava, colocava o nome completo e assinatura;
o entrevistador leu juntamente com o grupo cada bloco de questdes e deu um tempo
para que o grupo fizesse consenso e respondesse 0 que achasse mais adequado.
Ao fim da aplicacdo, apenas um questionario consensuado era recolhido para
posterior andlise. O tempo médio para a aplicacdo do questionario foi de 90 minutos.
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4. RESULTADOS

O hospital foi inaugurado em 1972 durante o regime militar e, por causa do
modelo de seguro social vigente no Brasil naquela época, tinha uma caracteristica
excludente de atencao por somente fornecer servigos aos funcionarios publicos da
Unido. Desse periodo até 1990, o HUB passou por uma série de transformacdes,
inclusivamente, na sua administracdo, altura em que ele foi cedido totalmente a
Universidade de Brasilia pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). A partir de 1990, o HUB comecou a receber
financiamento do gestor local do SUS, porém de modo informal. Em 2005, o HUB
foi certificado como Hospital de Ensino e comecgou a ter um teto de financiamento
para execucgao de seus trabalhos por meio de uma Portaria Interministerial MEC/MS
n® 1.000, de 15 de abril de 2004, que firmava um acordo administrativo e de
financiamento entre o hospital e os Ministérios da Saude e da Educacao. Todavia,
somente em 2008 é que o HUB foi integrado ao SUS, ficando decidido que a
totalidade da sua capacidade seria destinada ao mesmo e ndo mais aos planos de
saude e convénios que vigoravam até entdo. Atualmente, o hospital passa por um
processo de Acreditacdo pela Qualidade pelo Consércio Brasileiro de Acreditacao
(CBA) e de reestruturacdo com a entrada de um novo gestor, a Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (EBSERH) (HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA,
2014).

Seguem os resultados da revisdo integrativa sobre a linha de cuidado as
PVHA; a descricdo das linhas de cuidado das PVHA atendidas no HUB que foi
organizada em topicos, como De onde vem e por onde entra o usuario?, Por onde

anda o usuario? e Para onde vai o usuario?. E apés, os resultados do ACICC.
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4.1 REVISAO INTEGRATIVA SOBRE AS LINHAS DE CUIDADO AS PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS (PVHA)

Foram recuperados 25 estudos das bases de dados (Fig.4). Retirando-se as
duplicidades, ficaram 18 artigos para avaliacao de elegibilidade e apenas um foi
incluido na revisao (Tabela 1).

Figura 4 - O processo de busca, sele¢ao e inclusao dos estudos

Artigos recuperados na busca em bases
de dados (n = 25)

BVS (n=6)

MEDLINE (n=8)

Cochrane Library (n = 7)

CRD (n=4)

Duplicidades (n = 7)

Titulos e resumos avaliados para
elegibilidade (n = 18)

Excluidos (n=17):
Nao elegiveis (n=15)

Sem resumo e texto completo
(n=2)

Artigo para avaliagao do texto completo e
incluido na revisao (n =1) (TU et al,
2013)

Fonte: Elaborado pela autora
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O Quadro 1 descreve as principais caracteristicas do artigo incluido, que

encontrou resultados positivos quanto ao uso do MCC as PVHA.

Quadro 1 - Descricao do estudo incluido na revisao

Autores .
(ano Tlpo(;ie Objetivo Populacdo Intervencao Conclusao
/pais) estudo
269
Medir a usuarios Houye
efetividade HIV- melhoria da
positivo, ~ triagem da
Coorte de da =18 anos Implantacao doenca
TUetal. . ~ implantagdo ’ sistematica . S
(2013/C intervengéo do MCC na  dueeram do MCC imunizacao,
N) prospectiva e melhoria atendidos durante 18 toma da
multicéntrica dos na atencao meses TARV e das
desfechos primaria de taxas de
um dos supressao
de HIV : T
locais do virologica
estudo

Fonte: TU et al., 2013. Elaborado pela autora. CN, Canada; MCC, modelo de cuidado crénico; TARV,

terapia antirretroviral
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4.2 DAS ENTREVISTAS

4.2.1 De onde vem e por onde entra o usuario?

No organograma do hospital, a tematica HIV/Aids esta dentro da linha de
cuidado ou do modelo funcional das doencas infecciosas. O HUB é um servico de
destaque na area do HIV/Aids para o DF e como tal as duas principais portas de
entrada sdao o ambulatério e a emergéncia, a partir da referéncia ou da procura
espontanea.

Os que chegam ao hospital pelo ambulatério podem ja ter diagnéstico para
HIV: ... Pode vir ja o diagndstico de uma unidade como o CTA, que é o Centro de
Testagem e Aconselhamento ou de alguma unidade anterior onde ele ja testou e
onde ele até tava acompanhando, mas quer vir pro HUB...” (Ré); “... ele é as vezes
encaminhado do hemocentro ou encaminhado de algum local da rede privada pelo
fato de ele querer fazer o atendimento, o tratamento na rede publica né...” (Fa). Ou
nao: “... & diagnosticado aqui conosco, seja na enfermaria seja no ambulatério.”
(Ré), embora “... uma grande maioria dos pacientes ja chegam [no ambulatério] com
uma triagem anterior.”(Fa).

Dos que entram no hospital pela emergéncia, podem vir de outro Estado ou
unidade de saude; ter abandonado o tratamento ou ja ter diagndstico de HIV recente
ou nao “... Algumas vezes aqui mesmo no hospital durante uma internacéo [sobre a
realizacdo do diagnéstico no hospital]” (Fa); ou ainda, sdo pessoas que querem
trocar de centro de atendimento por causa de motivos pessoais, neste caso, a
emergéncia avalia se o usuario tem critério de internacdo. Se tiver, ele vai para a
enfermaria ou UTI, dependendo da gravidade, e os que estdo estaveis sao
acompanhados no ambulatério.

Ainda, a internacdo pode ser uma porta de entrada direta, nos casos de
transferéncia.

Além dos anteriores, também o Com-vivéncia e a Farmécia Escola podem ser

portas de entrada para o cuidado de PVHA no HUB, especialmente o primeiro.
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O Com-vivéncia é uma area de atendimento as PVHA e oferece acolhimento
psicossocial e realiza entrevista de anamnese da parte médica. O centro € uma
porta de entrada tanto de usuarios referenciados de um servico da rede do DF
quanto para aqueles que procuram espontaneamente o local: “... Tém uns que
vém... faz o teste na rodoviaria [CTA] e eles sédo informados que aqui [HUB]
atende... Ai procura la [ambulatério], que 1a tem o Com-vivéncia...” (Mi); “... nosso
servico [Com-vivéncia] é bastante procurado, entdo ai eles [os profissionais do Com-
vivéncia] acabam fazendo essa ponte né, na entrada com o paciente...” (Fa).

A Farmacia Escola atende o usuario encaminhado do ambulatério da DIP do
HUB e qualquer usuario da rede hospitalar publica ou particular do DF que esteja
sob o uso da TARV. O usuério pode ir espontaneamente, mas deve portar
obrigatoriamente a notificacdo do MS para ser cadastrado no Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM).

No geral, “... se o paciente for referenciado ele ja chega com o diagnéstico. Se
for procura espontéanea, ele pode vir a entrar pelas diversas portas e o diagnostico
ser dado né...” (D6). Quando o diagnéstico é dado pelo HUB, apenas o teste de
sorologia, o ELISA, é feito e a amostra enviada para o Laboratério Central de Saude
Publica do DF (LACEN-DF) que segue com as andlises para o diagnéstico
confirmatério, podendo haver atraso do resultado final. Embora isso ndo seja um
problema para o usuario ambulatorial, pode ser para o internado. Uma maneira para
contornar esse problema é: “... entdo a gente manda pra rodoviaria que la tem os
dois testes rapidos com metodologia diferente...” (Mi).

Quanto as caracteristicas das PVHA, a maioria é do DF, mas h& usuarios do
entorno e de outros estados também: “Nés [0 HUB] temos alguns pacientes de fora
aqui né, o fato de a gente ser um servico maior que tem internacao na area de
infectologia, entdo as vezes muitos pacientes que ficam internados eles néo
desejam ter 0 acompanhamento na sua cidade de origem e ai acabam optando por
ir e vir né... N6s temos realmente bastante paciente do entorno e até de algumas
cidades aqui, de Goias, de Goiania...”(F4). Os homens adultos jovens sdo aqueles
gue mais se destacam entre os que sao atendidos no hospital: “A idade varia de 18
a 70 anos, mas assim & mais adulto jovem mesmo...” (Mi); “Masculino um pouco
mais [sobre a prevaléncia de género da doencgal... também ai o masculino

considerando a clientela homossexual... predomina ainda o sexo masculino, mas
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muito préximo chegando a uma pessoa do sexo feminino.” (Ré). Quanto as
comorbidades, elas sdo mais frequentes quando “... geralmente o paciente é novo
né, um caso novo e quando o diagndstico é feito tardiamente e geralmente eles tao
com insuficiéncia respiratéria por pneumocistose, a maioria...” (Mi), ja “Nesses

jovens nao, muito pouco. Idoso, as comuns né, hipertensao, diabetes...” (F4).

4.2.2 Por onde anda o usuario?

No geral, a PVHA tem potencial para usar dos mais diversos recursos de
saude de um hospital dado a complexidade de sua condicao. Ela pode ter acesso
aos principais PAs: ambulatério da DIP, Com-vivéncia, internagéo da DIP e Farmacia
Escola (quando estiver sendo acompanhada no ambulatorio, por exemplo). Além
disso, a PVHA pode ter acesso a outras especialidades/recursos como cardiologia,
pneumologia, neurologia, radiologia, laboratério, centro cirdrgico e internagéo
cirurgica, farmacia hospitalar (quando estiver na internacao), bem como ter acesso a
outros pontos externos também: “... mesmo ele dentro do hospital ele vai precisar as
vezes de ir na farmacia de alto custo, vai ter que ir no servico social externo pra
conseguir passagens pra poder conseguir enfrentar o ambulatério, pegar remédios
no posto de saude...” (D6). Mesmo assim, a PVHA ainda pode ter dificuldades de
acesso para tratamento de outras comorbidades, dependendo da especialidade.

A atualizacdo dos profissionais na tematica HIV/Aids é bastante variavel,
sendo os profissionais especializados os mais atualizados. A estrutura fisica ainda
nao é adequada para o atendimento humanizado e individualizado do usuario,
contudo, reformas estdo sendo feitas a fim de mudar isso: “... nossas recepcoes sao
muito desacolhedoras né, elas ndo favorecem o acolhimento do paciente.” (D0);
também estdo mudando as areas de internacao para que cada usuario possa levar o
seu acompanhante. Quanto aos recursos materiais € humanos, o hospital tem
melhorado bastante para atender as PVHA e esta incorporando novos profissionais,
o que melhora do ponto de vista quantitativo, mas em termos qualitativo, eles

precisam ser mais bem preparados para esse novo modelo de assisténcia a saude
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que é usudrio-centrado: “... tem que mudar a cultura das pessoas [profissionais]...”
(D6).

O Com-vivéncia realiza uma entrevista de avaliagdo psicossocial para
conhecer o usuario em diferentes eixos, como questdes relacionadas ao diagndstico
de descoberta e seu impacto na esfera psicolégica, ao trabalho, a rede de apoio
social e a estratégia de enfrentamento “... é uma entrevista que a gente tem um
roteiro e, todo o0 paciente, ele tem essa entrevista feita e isso fica registrado... porque
nés temos um prontudrio... um arquivo que € psicossocial... mas no prontuario do
HUB, o prontuario geral, é anotado também...” (Ré). O atendimento neste PA é
optativo, principalmente se o usuario esta estavel e com bom enfrentamento da
doenca, porém “... se a gente [profissionais] observa uma demanda que ele [usuario]
nao esta observando, a gente aponta...” (Ré). A equipe de saude é originalmente
formada por psicélogo, assistente social e estagiario de graduacao. Contudo, faz um
ano que nao tem um assistente social exclusivo para o PA e, quando ha
necessidade de atendimento nesse ambito, o usuario € encaminhado para o servico
social geral do hospital.

Os profissionais de saude sdo treinados e instruidos quanto a literatura
psicossocial e médica adequada: um novo profissional observa os atendimentos e
aos poucos atende sozinho sob uma superviséao.

A estrutura fisica, construida com o apoio do MS e de projetos de pesquisa,
foi considerada satisfatoria. Quanto as informacodes referentes a conduta de manejo
da doenca, o Com-vivéncia enfatiza a valorizagdo do usuario e do seu conhecimento
por meio de uma relacdo horizontal (profissional e usuério). Valoriza o respeito, a

responsabilidade, a adesdo e o autocuidado, “... inclusive tem uma intervengao
especifica que a gente chama de aconselhamento pré-terapia antirretroviral que é
uma intervencdo de base psicolégica, de base cognitiva-comportamental,
psicoeducativa, que visa ele se adaptar melhor, da melhor forma possivel ao
tratamento, porque isso vai fazer parte dele, assim como ele escova dente, toma
banho, penteia cabelo, ele vai tomar o remédio todos os dias...” (Ré).

Ainda, para quem esta iniciando a TARV, ha uma ferramenta de auto-
observacdo do comportamento de adeséao, aplicada em no minimo quatro sessoes,
facil de ser compreendida com pouca leitura, onde o usuario aprende a registrar

como foi a sua adesdao a TARV na semana, para avaliagdo dos profissionais na
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consulta seguinte. Nao obstante, o PA realiza grupos fechados com propostas de
trabalho mais exigidas por um tempo determinado e rodas de conversa mensal com
temas de interesse dos usuarios. A familia ou outra pessoa da rede de apoio
também é alvo de atendimento e das atividades.

No ambulatério sdo acompanhados os usuarios mais estaveis, com adesao a
TARV, carga viral indetectavel e bom CD4. L4 séo feitos a avaliagdo clinica, a
histéria clinica, o exame fisico, a solicitacdo de exames laboratoriais, além de
exames complementares e solicitacdo de avaliacdo médica de outra especialidade,
guando necessario; e sdo dadas informagdes sobre a situacao clinica do usuario. O
atendimento neste PA acontece assim: o aluno ou residente atende, o médico avalia
0 usuario e relata o caso na frente dele e, apds isso, os trés juntos definem as
condutas, assim o retorno é agendado e o planejamento feito.

A maioria dos usuarios que vai ao ambulatério ja tem mais tempo de
diagnéstico e conhecimento basico sobre a doenca e a evolugéo, sendo, portanto, a
adesao o foco da consulta. Em casos de ndao adesao, busca-se conhecer o motivo
por meio de uma avaliagdo caso a caso, podendo haver intervencdo do Com-
vivéncia. As vezes é dificil “... porque tem essa questdo da corresponsabilidade,
entdo por mais que a gente explica [sobre a importdncia da adesdo] as vezes o
paciente também tem a parte dele, mas... eu me preocupo sempre em deixar claro
para o paciente né as informacdes necessarias para ele tomar a decisao correta.”
(F4). Foi enfatizada a necessidade de uma intervencdo cada vez mais

multidisciplinar: “... ainda acho que a gente ganharia bastante na medida que a
gente conseguir trabalhar mais junto da psicologia e da farméacia [Farmacia Escola],
acho que seria um ganho muito grande...”(Fa).

Sobre o acolhimento, “... a gente gostaria muito de implantar [0 acolhimento]...
ja teve uma proposta esse ano de comecar um enfermeiro a trabalhar conosco
[ambulatério da DIP] e a gente ta muito ansioso por isso né...” (Fa). O PA conta
apenas com uma funcionaria administrativa que faz a fila e separa os prontuarios,
sendo apontada a necessidade de outro profissional: “... seria muito importante até
para fazer coisa assim: pesar, medir, ver pressdo...” (Fa). Outro ponto abordado foi
que, quando o ambulatério estd fechado (abre somente as quartas a tarde e as
quintas de manha), o usuario fica sem atendimento, caso precise: “... quando nés [0os

profissionais] ndo estamos |4 no ambulatério, ndo fica ninguém né... se o paciente
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tem alguma intercorréncia, sei 14, segunda-feira de manha, entdo ele ndo tem a
qguem se reportar. Ou ele vai no pronto-socorro ou ele espera quarta-feira...”(F4).

Quanto a educacao em saude, os profissionais se atualizam em congressos
de infectologia e o residente se capacita durante toda a residéncia e em congressos
também. Em adicdo, ha uma reunido semanal para discussao de artigos, onde todos
- profissionais, residentes e internos - se capacitam.

A estrutura fisica do ambulatério foi considerada precaria: “... a 4gua a gente
tem, a gente pega do setor de psicologia. Banheiro, [a gente] tem que ir |a longe né,
e nds sbé temos quatro salas... as vezes acontece de ter mais gente pra atender do
que salas disponiveis...” (Fa).

Na Farmacia Escola, a equipe de saude é formada por um grupo de
farmacéuticos, alunos em fase final de graduacéo e trés técnicos, sendo que destes,
dois sao farmacéuticos de formacao. Este PA também intenciona abrir um servigo de
seguimento farmacoterapéutico para as PVHA: “... a gente quer que o médico la
reconhecendo a dificuldade do paciente com a adesao, € que ele encaminhe esse
paciente pro servico de seguimento. Entdo, a gente vai fazer a triagem aqui, mas a
gente quer fazer um link com o pessoal do Com-vivéncia, com os médicos, 0s
infectologistas, pra que eles encaminhem os pacientes. Mas isso ndo existe ainda. ”
(Sol).

O acolhimento envolve um trabalho de orientagdo mais especializado ao
usuario no inicio de tratamento. Se o usuario é novo, ele chega até este PA portando
a notificacdo para a dispensacao, solicita a senha eletrénica e, ao ser chamado, é o
farmacéutico que fard este primeiro atendimento. Se o usuario é antigo no PA, o
atendimento é realizado por quem estiver na baia. Todos os profissionais sao
orientados a fazer questionamentos a fim de identificar a necessidade de um
atendimento especializado, 0 que passaria 0 caso para o farmacéutico. Quando a
nao adesao é identificada, o usuario é questionado sobre e uma anamnese é feita
para saber 0 que esta comprometendo a adesdo: “As vezes a gente percebe que o
paciente abandona o tratamento porque nédo se sente bem, entdo a gente
questiona... quando eu encontro [0 motivo]... vejo se eu posso fazer algum manejo e
na maioria das vezes a gente consegue algum sucesso com isso.” (Sol).

Como unidade de dispensacédo, a Farmacia Escola conta com o SICLOM,
uma ferramenta de controle de dispensacao utilizada no atendimento as PVHA.
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Contudo, ndo é feito um controle proativo e sistematico dos usuarios faltosos,
portanto, apenas quando o usuario vai retirar a TARV é que seus registros anteriores
sao checados: “... ele [0 usuario] pode pegar [a TARV] no maximo com 90 dias. Se
fazem seis meses que ele aparece aqui, eu questiono se ele pegou em outra
regional, porque as vezes ele conseguiu de alguma forma; se ha sobra de
medicamento, quanto que ele tinha de sobra de medicamento e entro na questao da
adesdao pra ver se ta havendo alguma falha...” (Sol).

Os recursos fisicos e humanos foram considerados bons para uma unidade
de dispensacéo. Inclusive, todos os recursos humanos deste PA foram considerados
bem capacitados para o cuidado as PVHA, principalmente, porque a maioria dos
farmacéuticos tem formacado em Farmacia Clinica. Porém, sente-se falta de uma
capacitacdo maior no ambito da comunicacdo com o usuario. Sempre que a
Secretaria de Estado de Saude oferece capacitacao, a equipe de profissionais esta
presente. Ainda, quando ha alguma atualizacdo sobre HIV/Aids, o SICLOM emite
uma notificacdo e a equipe revisa a mesma. Depois da entrada do novo protocolo
para tratamento de PVHA em 2014, foram encontradas algumas dificuldades quanto
ao novo protocolo, principalmente quanto ao uso do formulario antigo pra retirada da
TARV, que nao poderia ser mais utilizado: “... Tem o protocolo, a gente tem que
respeitar, a gente tem que seguir, mas as vezes vocé tem um paciente que tem uma
adesdo, que a gente vé a regularidade na retirada dos medicamentos, a gente
conversa com o paciente, o paciente ta bem, ai ficar sem medicamento porque ele ta
com o formulario velho... ndo posso deixar esse paciente sem [a TARV]...” (Sol).
Assim, dispensa-se a TARV e se pede para o usuario procurar 0 médico e trocar o
formulario.

Na internagédo da DIP, o acolhimento é realizado por meio de esclarecimentos
sobre: a doenga porque “... muitas vezes eles [PVHA] chegam assustados ja assim
achando que vai morrer mesmo...” (Mi), o tratamento e quais sao os direitos
garantidos por lei. As PVHA internadas também recebem o apoio do Com-vivéncia
com a parte psicossocial. Assim sendo, no acolhimento, os profissionais envolvidos
sdo meédicos e psicologos. Se o wusuario estd em estado grave, ele é
automaticamente internado porque o critério de internacéo € dado no CPA por meio
da classificacao de risco. Se ele entra pelo ambulatério e percebe-se a necessidade
de internar, assim é feito. Também, percebem-se algumas dificuldades quando o
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primeiro atendimento acontece no CPA: “... as vezes o paciente vai la [no CPA] pra
fazer uma medicacao, seria tdo simples da gente fazer uma medicacéo la, entdo se
tivesse técnico de enfermagem, enfermeiro ja ajudaria bastante... ele s6 precisa de
medicacao e ir embora... ai a gente tem que mandar pra emergéncia, ai chega la
nao é atendido, ai tem que procurar assisténcia em outro lugar. Quando ele vai
procurar em outro lugar ele fica com vergonha de dar o diagnostico dele, ai sé fala: ‘-
Ah, s6 t6 com uma gripe.’, geralmente a gripe do paciente com HIV é uma
pneumonia ou algo mais sério.” (Mi).

Sobre a adesao, para garanti-la, explica-se sobre a doenca, sua cronicidade e
que ela é possivel de ser controlada; os possiveis efeitos colaterais, as implicacoes
do abandono do tratamento: “... € uma troca de confianca né... € bom quando a
gente fala: - Vocé vai tomar esse remédio, vocé pode sentir ndusea... . Quando ele
sente, ele: - Ah entdo o médico ja tava sabendo’. Ai a gente fala: ‘- Procura a gente

imediatamente, mas ndo para o remédio... ” (Mi). Em casos de ndo adesao, procura-

se entender o que esta havendo e o médico e o usuario procuram pela melhor

solucédo, “... dependendo dos efeitos colaterais de cada medicacdo, atrapalha na
vida diaria mesmo... Entdo, a gente vé, as vezes troca a medicacao pra adequar a
vida pessoal do paciente... Tem indicagdo da medicacgao inicial, mas a gente faz o
caso a caso...” (Mi).

As atualizacbées sobre o tema HIV/Aids sao feitas por procura propria dos
profissionais.

Ainda, a estrutura fisica da internacao da DIP foi considerada adequada.
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4.2.3 Para onde vai o usuario?

A comunicagao, a troca de informagdes sobre o usuario entre os PA ocorre de
maneira pessoal e ndo sdo institucionalizadas, embora isso esteja em fase de

implantagdo: “... institucionalmente esses vinculos ndo estdo bem definidos e os
processos nao estdo bem definidos. Ou vocé joga a responsabilidade pro paciente
resolver que ai é pior ainda.” (D6). Dessa forma, essa comunicacgao € variavel: “... O
melhor convivio que a gente tem é com a farmacia [Farméacia Escola]...” (Mi), “... a
gente sabe que o atendimento da farmacia € excelente né, mas a gente mesmo ir
até a farmacia conversar ou o farmacéutico ir até o ambulatério € uma situagdo bem
rara né... a gente tem poucos contatos diretos.” (Fa); “Infelizmente, ndo temos uma
reunidao regular... ha um momento de articulagdo importante na reunido de
enfermaria da visita médica... com isso a gente discute, conversa, comenta, acerta
condutas, delibera e segue em frente né... aqui no ambulatério € muito um pouco a
informalidade, entdo eu vou la, eles vém aqui... Nao temos é uma reunido, [nés]
adorariamos, pra discutir casos ambulatoriais...” (Ré); “a gente t& com uma boa
articulacdo com a equipe da farmacia... por exemplo, eles identificam [algum
problema] la na hora de entregar o antirretroviral... dependendo do relato eles nos
comunicam, podem inclusive encaminhar...” (Ré); “ A gente se comunica, mas... nao
€ sistematico. A gente quer criar esses vinculos, esses links com o servico de
seguimento. A gente vai fazer um trabalho de triagem aqui [Farmécia Escola], mas a
gente quer que o médico la, reconhecendo a dificuldade do paciente com a adeséo,
que ele encaminhe esse paciente para o servico de seguimento... a gente quer fazer
um link com o pessoal do Com-vivéncia, os médicos, os infectologistas pra que eles
encaminhem o0s pacientes... mas isso ndo existe ainda... [O que existe é] uma
comunicagao informal...” (Sol).

Se o usuério é estavel, geralmente, ele voltara ao ambulatério da DIP com
menor frequéncia. O usuario que sai da internagdo da DIP pode escolher se quer ser
acompanhado pelo HUB ou perto de casa, ou ainda pelo servico de origem. Se for
acompanhado pelo ambulatério do hospital, ele ja saird com a consulta agendada. A
marcacdo da mesma é feita por prioridade, baseando-se na adesdo e na
disponibilidade do usuario. Se for acompanhado pela rede de saude do DF, ele vai
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com um relatério onde é registrado todo o histérico clinico, desde quando chegou ao
HUB e o motivo pelo qual esta indo para aquela outra unidade.

Ainda ha pouca comunicacdo do hospital com outros pontos da rede de
atencao do DF. Nao ha atividades em comum: a Farmacia Escola se comunica com
outras unidades dispensadoras por meio de rede social sobre questdes que possam
surgir no cotidiano. Contudo, este PA ndao consegue se comunicar com o prescritor,
apenas se o farmacéutico conhecé-lo. Igualmente, o Com-vivéncia comecou a
realizar algumas trocas de experiéncias e a repassar as ferramentas de avaliagao
psicossocial que o PA utiliza a outros profissionais da rede de atencado do DF: “...
Noés estamos fazendo uma articulagdo muito interessante... que sdo as psicologas
que trabalham HIV/Aids na rede [do DF]. Nés fizemos uma reunido com quase todas
aqui...” (Ré). A perspectiva é que a médio e longo prazo, o hospital assuma sua
funcédo na atencdo a saude de ponto de atencédo terciario e secundario, e que 0s

atendimentos da atencao primaria sejam encaminhados para as unidades basicas.
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4.3 DA APLICACAO DO QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA CAPACIDADE
INSTITUCIONAL PARA A ATENGCAO AS CONDICOES CRONICAS (ACICC —
VERSAO 3.5)

O Gréfico 1 mostra a média geral (linha vermelha) e a média da pontuacéo
média para cada um dos seis elementos do MCC, bem como para a integracao dos
mesmos. A maioria dos componentes foi avaliada com capacidade basica para a
atencao as PVHA. Assim, alcancando a média geral quatro (Quadro 2), o hospital
também foi classificado com capacidade basica de apoio ao cuidado as PVHA.

Grafico 1- Escore médio final do ACICC por componente do modelo no HUB - 2014
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Fonte: Elaborado pela autora; capacidade limitada (0 a 2); capacidade basica (3 a 5); capacidade
razoavel (6 a 8); capacidade excelente (9 a 11)

O Gréfico 2 mostra uma comparacao da avaliacao na perspectiva do gestor e
dos pontos de atencdo por componente do modelo no HUB. Claras diferencas de
percepcao da capacidade do hospital na oferta de cuidado as PVHA podem ser
notadas nos elementos: organizagdo do sistema de salde, apoio para o
autocuidado, desenho da linha de cuidado e sistema de informagao clinica.
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Grafico 2 - Comparacéao do escore final do ACICC entre a dire¢cdao do HUB e os
pontos de atencao por componente do modelo no HUB
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O Quadro 2 mostra a média encontrada para cada linha do questionéario- que
representa cada um dos aspectos fundamentais da atencao as condigées crbnicas-,
a média da pontuacdo média de cada um dos seis elementos do MCC e da
integracdo dos mesmos e a média geral. Destaca-se que o elemento sistema de
informacao clinica foi classificado com capacidade limitada, enquanto o elemento
autocuidado apoiado foi classificado com capacidade razoavel para o cuidado as
PVHA.



Quadro 2 - Avaliacao da Capacidade Institucional do HUB para a atencéo as PVHA considerando cada aspecto fundamental da

atencao as condicoes crbnicas

Resultados da Avaliagdo do Cuidado as PVHA HUB, 2014
ESCORE NIVEL
Parte 1 - Organizacao do Sistema de Saude 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Lideranca organizacional do sistema de saude para a 7 B Razoavelmente desenvolvido o
atencdo as PVHA Cuidado de DC
Metas organizacionais para a atencao as PVHA 3 D Apoio L|m|tadoD|z:ara o Cuidado de
Estratégias de melhoria da atencao para PVHA 3 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Politicas e incentivos para a gestao das PVHA 2 D Apoio L|m|tadoD|z:ara o Cuidado de
Autoridades institucionais 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Capacitacdes, materiais educativos e de apoio 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Parte 2 - Recursos Comunitarios 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Associar os usuarios com recursos da comunidade 4 C Apoio Bésico para o Cuidado de DC
(externos)
. . o D Apoio Limitado para o Cuidado de
Parcerias com as organizag6es comunitarias 2 DC
Planos de saude regionais ou locais 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
. . B Razoavelmente desenvolvido o
Parte 3.a - Apoio para o Autocuidado 6 Cuidado de DC
Avallag_ao e document_agao das atividades realizadas para o 6 C Apoio Bésico para o Cuidado de DC
autocuidado e necessidades




Apoio ao autocuidado 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Suporte psicossocial aos usuarios e familiares 7 B Razoavelmente desenvolvido o
porte p Cuidado de DC
Intervencoes efetivas para mudanca de comportamento e 7 B Razoavelmente desenvolvido o
grupos de apoio Cuidado de DC
Parte 3.b - Suporte para Decisdes Clinicas 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Diretrizes baseadas em evidéncia 7 B Razoavelmente desenvolvido o
Cuidado de DC
Envolvimento de especialistas na melhoria da atencao f o .
s 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
primaria
Educacao permanente das equipes em atencédo as PVHA C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Informacgao aos usuarios sobre as diretrizes C Apoio Basico para o Cuidado de DC
3.c - Desenho da Linha de Cuidado 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Linha de cuidado para a atencao 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Lideranca das equipes de saude 6 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Sistema de agendamento 6 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Monitoramento 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Consultas planejadas para atencao as PVHA 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
R_efere’nc_la ao especialista ou a servicos de apoio 5 C Apoio Bésico para o Cuidado de DC
diagnéstico
3.d Sistema de Informacéo Clinica 2 D Apoio L|m|tadoD|z:ara o Cuidado de
Prontuario clinico eletrénico 1 D Apoio leltadoD%ara o Cuidado de
Registro (lista de usuarios com condicoes especificas) 2 D Apoio Limitado para o Cuidado de

DC
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D Apoio Limitado para o Cuidado de

Alertas aos profissionais 2 DC
Retroalimentagao (“feedback”) 1 D Apoio leltadoD%ara o Cuidado de
Informagao relevante sobre subgrupos de usuarios que 1 D Apoio Limitado para o Cuidado de
requerem servicos especializados DC
Planos terapéuticos dos usuarios 3 D Apoio leltadoD%ara o Cuidado de
Integracéo dos Componentes do MCC 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Informando usuarios sobre protocolos 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Registros ou sistemas de informacao C Apoio Basico para o Cuidado de DC
o D Apoio Limitado para o Cuidado de
Programas comunitarios 1 DC
Plano organizacional para Atencao as PVHA 4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
Rotina de monitoramento para consultas, avaliacao do 2 D Apoio Limitado para o Cuidado de
usuario e planejamento de metas DC
Diretrizes para a Atencao as PVHA 5 C Apoio Basico para o Cuidado de DC
4 C Apoio Basico para o Cuidado de DC

Fonte: MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative. Assessment of Chronic lliness Care Version 3.5, 2000. A,
capacidade excelente; B, capacidade razoavel; C, capacidade basica; D, capacidade limitada. Nota: adaptagées de nomenclatura foram feitas no

quadro (insercéo da palavra PVHA).
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O Quadro 3 mostra apenas os indicadores que apontaram capacidade

limitada no HUB, de acordo com os componentes do MCC.

Quadro 3 - Indicadores com capacidade limitada no HUB

Organizacao do Sistema de Saude:
e Metas organizacionais para a atencao as PVHA

e Politicas e incentivos para a gestao das PVHA

Recursos Comunitarios:

e Parcerias com as organizagées comunitarias

3d - Sistema de Informacao Clinica:
e Prontuario clinico eletrénico
e Registro (lista de usuarios com condicoes especificas)
e Alertas aos profissionais

e Retroalimentacao (“feedback’)

especializados

e Planos terapéuticos dos usuarios

¢ Informacao relevante sobre subgrupos de usuarios que requerem servicos

Integracao dos componentes do MCC:

e Programas comunitarios

planejamento de metas

¢ Rotina de monitoramento para consultas, avaliacdo do usuario e

Fonte: Elaborado pela autora
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5. DISCUSSAO

Este estudo mostrou que o ambulatério e a emergéncia sdo as principais
portas livres de entrada para o usuario, independente de ele ja ter o diagnéstico de
HIV. No ambulatério, o servico mais procurado € o Com-vivéncia, tendo papel
fundamental na insercdo do usuario a rede de cuidado. Embora as PVHA tenham
potencial para utilizar todos os servicos do hospital, os principais pontos de atencéo
identificados foram o ambulatério da DIP, o Com-vivéncia, a Farmacia Escola e a
internacdo da DIP. Dos sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico, as PVHA
contam especialmente com a radiologia, o laboratério de andlises clinicas e a
farmacia hospitalar.

Conforme mostrou a revisao integrativa, publicacbes com a tematica MCC e
PVHA sao raras até o momento, talvez por ser uma doenca transmissivel a aids esta
incluida em um modelo de cuidado tradicional. O processo de busca conseguiu
resgatar apenas um estudo (TU et al., 2013).

O que aproxima o estudo realizado por TU e colaboradores (2013) deste
trabalho € a utilizacdo do MCC como ferramenta de apoio para a proposta de
mudanca do cuidado as PVHA. Os autores implantam o MCC e avalia as mudancas
que o modelo trouxe aos processos de trabalho, bem como os desfechos clinicos
positivos agregados a saude dos usuarios (TU et al., 2013). Entretanto, este estudo
buscou apenas descrever o cenario no qual o cuidado as PVHA é prestado no HUB
para entdo, a partir do embasamento tedrico, buscar melhoria em cada um dos
componentes fundamentais do modelo.

Contudo, outro estudo, mais compativel metodologicamente com esta
pesquisa, foi encontrado apds a fase da revisdo integrativa. Em 2010, Drabo e
colaboradores também avaliaram a capacidade de alguns hospitais em um pais
africano para o cuidado as PVHA e os usuarios com tuberculose utilizando o ACICC,
e foram encontradas semelhancas com os resultados deste estudo para cada um
dos componentes do MCC.

Assim como no trabalho de Drabo e colaboradores (2010), o ACICC revelou
que, de modo geral, o HUB oferece apoio basico a atencao a salude das PVHA. Em

ambas as pesquisas, 0 elemento sistema de informacao clinica foi avaliado com a
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pior capacidade, com destaque para a existéncia de um sistema de informacao
baseado em registros feitos ainda em papel, o que pode dificultar a gestdo das
acoes e a avaliacdo da qualidade do cuidado, e aumentar os erros meédicos
(CHAUDHRY et al., 2006; HILLESTAD et al., 2005; KALOGRIOPOULOS et al.,
2008). Com excecdo dos registros feitos pelo Com-vivéncia, ndo ha registros das
PVHA estratificadas por risco nem informacdes relevantes sobre esses subgrupos.
Sem um sistema de informagao eficaz, ndo ha alertas aos profissionais nem sobre
protocolos nem sobre subgrupos de usuarios que necessitariam de cuidado
diferenciado. Ademais, o retorno a equipe de saude quanto ao seu desempenho é
praticamente inexistente. Segundo Hillestad e colaboradores (2005), o prontuario
clinico eletrbnico tem quatro fungdes principais: comunicacdo, coordenacao,
avaliacao e apoio no suporte a decisao. Assim, seu uso pode aumentar a seguranca
do usuario por meio do emprego de alertas, lembretes, prescricdo eletrénica e
facilidade de acesso as informacgdes clinicas, o que permite a identificacdo das
interac6es medicamentosas e reduz erros médicos. O sistema de informacgao clinica
tem beneficio constatado nas acdes de promocdo da saude, prevencao de fatores
de risco e de complicagdes, pois ao integrar as recomendacbes baseadas em
evidéncias, facilita no manejo das condicbes crbnicas de saude, ademais de
colaborar no seu monitoramento € no seu ajuste, quando couber, para minimizar
complicagdes e reduzir custos com internagdes por eventos agudos (CHAUDHRY et
al., 2006; HILLESTAD et al., 2005; KALOGRIOPOULOS et al., 2008; TOMASI et al.,
2004). Ainda, os wusuarios que recebem cuidados de saude em varios
estabelecimentos se beneficiam das trocas de informacgdes integradas a rede de
saude. Porém, nem sempre é possivel a aquisicao da tecnologia apropriada, devido
aos altos custos e a resisténcia dos profissionais as novas tecnologias. Embora um
sistema de informacdo clinica, de preferéncia eletrbnico, seja necessario pelos
beneficios que oferece, ndo é suficiente para transformar a atencdo a saude
(HILLESTAD et al., 2005; TOMASI et al., 2004).

Segundo os resultados de Drabo e colaboradores (2010), o que se repetiu
neste estudo, o elemento autocuidado apoiado foi o melhor avaliado. Para além do
aconselhamento no inicio do tratamento e dos atendimentos individuais, o suporte
por grupos de pares e um programa de tutoria foram estratégias de sucesso
adotadas com a parceria de organizacées comunitarias e associacdes de PVHA
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(DRABO et al., 2010). Algumas interveng¢des para o autocuidado encontradas na
literatura tém tido resultados promissores, como as consultas individuais, em grupo e
0 suporte via telefone, embora haja barreira para esta ultima por dificuldades de
reembolso das ligacoes feitas (DAMUSH et al., 2009; WAGNER et al., 2001). Uma
meta-analise encontrada trouxe resultados da comparacdo entre o cuidado
normalmente oferecido e algumas intervencées de apoio ao autocuidado aos
usuarios com condi¢cdes cronicas feitas pelo periodo de seis meses, como
mudancas na atividade fisica, no manejo dos sintomas cognitivos, na comunicagao
com os profissionais de saude e no automonitoramento. A significAncia estatistica e
a qualidade da evidéncia encontrada foram consideradas baixas. Todavia, alguns
grupos de usuarios podem melhor responder as intervencées (FRANEK, 2013).
Entdo, enfatiza-se que o Com-vivéncia, como um centro de apoio psicossocial as
PVHA, tem grande influéncia no autocuidado, porque foi o PA mais bem posicionado
quanto a capacidade de oferecer atencdo a saude e o mais citado por outros
profissionais por causa dos servicos que disponibiliza aos usuarios. Esse PA oferece
informacao as PVHA sobre as diretrizes clinicas com metodologia adequada para a
educacgao em saude, realgcando a importancia do usuario para o efetivo cumprimento
da diretriz. Ainda, as articulacdes e parcerias com a comunidade podem ser mais
exploradas a fim de descentralizar o suporte para o autocuidado, explorando varios
atores da comunidade no que tange ao cuidado as PVHA, além de ser uma
oportunidade de expandir os servigos, principalmente, daqueles que a organizacao
de saude néo dispde (DRABO et al., 2010; TU et al., 2013; WAGNER et al., 2001).
Outra semelhanca entre os achado de Drabo e colaboradores (2010) e este
estudo foi quanto a avaliacdo do componente de desenho da linha de cuidado com
capacidade basica. Todos os PAs identificados estdo envolvidos em algum nivel no
desenho da linha de cuidado, entretanto se faz necessaria a melhoria em aspectos
fundamentais deste componente. O trabalho em equipe multidisciplinar é mais
empregado as PVHA que estdo internadas do que as que utilizam o ambulatério. A
equipe € basicamente formada por médicos e psicologos, sendo que a participacao
do farmacéutico acontece essencialmente nas visitas semanais na internagéo. Vale
enfatizar que a participagdo desse profissional se da por uma livre iniciativa da
docéncia da UnB e tem sido uma mais-valia para o monitoramento da PVHA e para

o trabalho da equipe de saude, porém ha necessidade de maior insercdo dos
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profissionais do HUB. A equipe de enfermagem da internagdo nédo se encontra
integrada a equipe, nem a nutrigdo. No ambulatério um enfermeiro esta se
integrando a equipe multidisciplinar, entretanto, os farmacéuticos que atuam na
Farméacia Escola tém pouca aproximacdo da equipe que atua no ambulatério.
Estudos mostram que o trabalho em saude por meio de uma equipe multidisciplinar
proporciona muitos desfechos funcionais aos usuarios com condi¢gées cronicas
(BODENHEIMER et al., 2009; MITCHELL et al., 2008). Wagner e colaboradores
(2001) mostraram resultados positivos nas intervencbes realizadas por
farmacéuticos e enfermeiros e que incluiram o suporte no autocuidado e nas
mudancgas comportamentais, o monitoramento para avaliar a resposta a terapia e a
capacidade no autocuidado e o ajuste da terapéutica conforme o protocolo. Outros
estudos também afirmaram que a intervencao do farmacéutico e do enfermeiro aos
usuarios com hipertensao alcancou melhora significativa no controle da pressao
arterial (BODENHEIMER et al., 2009; CARTER et al., 2009). Dessa forma, acredita-
se que a maior insercao desses profissionais pode colaborar no cuidado as PVHA.

Ressalta-se, ainda, a importancia da organizacao de saude na efetividade das
estratégias de melhoria. Esta pesquisa mostrou uma grande diferenca e
contraposicao entre a percepcao da direcdo do HUB (capacidade razoavel) e dos
PAs (capacidade basica) sobre a forma que o hospital esta organizado para atender
as PVHA. Também segundo Wagner e colaboradores, quando as metas, o plano
institucional, além do suporte da organizacdo de saude nao estdo bem definidos, o
envolvimento, a motivagcdo e o suporte dos profissionais no cuidado podem ficar
comprometidos. Faz-se necessaria forte lideranca organizacional e os incentivos
apropriados para que haja mudancas coerentes e efetivas no cuidado a estes
usuarios (WAGNER et al., 2001).

A implantacdo do MCC para a melhoria da atengcdo a saude em diferentes
condicdes crbénicas tem repercutido bastante sucesso (COLEMAN et al., 2009). Tu e
colaboradores (2013) mostraram que intervencdes especificas e voltadas para os
seis elementos do MCC melhoraram significativamente a adesdao a TARV, a
imunizacao, a testagem para o HIV e as taxas de supressao do virus nas PVHA.
Barcel6 e colaboradores (2009) mostraram que a implantacdo MCC melhorou o
controle metabdlico em usuérios diabéticos. Usuarios com asma que receberam

intervencgdes a partir de um plano de agao baseado no MCC tiveram melhor controle
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de sua condicao clinica, com melhora da qualidade de vida, quando comparados
com aqueles que nao receberam esta intervencdo (MANGIONE-SMITH et al., 2005).

A implantacdo do MCC deve vir acompanhada de mudancas efetivas no
cuidado as condicdes crbnicas. A melhoria dos processos de trabalho e da
organizacdo do sistema de saude pode acontecer com a estruturacdo de um
programa de mudanca de modelo institucional de atencdo, com a avaliacdo do
status quo, e o planejamento e avaliacdo de acbes, estabelecendo metas
mensuraveis para a melhoria da qualidade do cuidado prestado, monitoramento e
adequacao de condutas. Para o suporte no autocuidado, € importante enfatizar o
papel do usuério, dar um suporte individual por meio de uma equipe de treinada,
incluindo a elaboracao de folhetos informativos e educacdo em saidde para engajar
0s usuarios no manejo da sua condicao, o que podera favorecer melhores desfechos
de saude. Para o suporte as decisées, as diretrizes clinicas devem ser obedecidas e
os profissionais devem ser treinados para o manejo da condicdo de saude. Além
disso, a insercao das diretrizes clinicas na pratica, por meio de um sistema
eletrénico que ofereca lembretes sobre elas, pode colaborar na melhoria do cuidado
(BARCELO et al. 2009; TU et al., 2013, WAGNER et al., 2005). Tu e colaboradores
(2013), no elemento desenho da linha de cuidado as PVHA, priorizaram o trabalho
em equipe dos profissionais, destacando o papel do enfermeiro no monitoramento
sanguineo, nas imunizacdes e testagem para comorbidades; implantou um sistema
automatico de ligacdo, caso o usuario faltasse as consultas ou ao monitoramento
sanguineo. Também, fez parcerias com algumas organizagdes comunitarias, as
quais passaram a participar de encontros mensais com as PVHA.

Os esforcos por melhoria podem variar de componente para componente do
MCC. O suporte as informagdes clinicas € o mais intensamente trabalhado,
enquanto que o desenvolvimento de conexdes com 0s recursos da comunidade é o
menos focado (PEARSON et al., 2005). Sabe-se que a mudanga em varios
elementos do MCC esta associada a melhor qualidade do cuidado, especialmente,
nos elementos desenho da linha de cuidado, suporte a decisao clinica, autocuidado
apoiado e sistema de informacao clinica (COLEMAN et al., 2009; TSAI et al., 2005).

O grau das intervengdes pode também variar dentro de cada elemento,
salientando determinados aspectos. Por exemplo, Pearson e colaboradores (2005)

constataram que no desenho da linha de cuidado enfatiza-se mais o monitoramento
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proativo dos usudrios. Semelhantemente, no autocuidado apoiado sdo enfatizados
recursos e ferramentas de educacéo e autocuidado ao usuario. Os aspectos menos
trabalhados foram o trabalho em equipe, a disponibilidade das diretrizes clinicas
para 0s usuarios e o suporte de especialista na consulta. Embora a natureza e o
grau da implantagdo do MCC possam estar associados ao nivel de transformagao
nos cenarios de saude, deve-se levar em consideragdo que o contexto dentro de
cada ambiente de pratica pode também influenciar a capacidade das equipes em
realizar mudancas e melhorar a atencdo a saude. As organizagdes de saude que
tém melhores tecnologias da informacao parecem ser mais aptas, ter maior sucesso
na implantacdo do MCC e alcancar maiores resultados do que aquelas com
tecnologias da informacao limitadas. Porém, mais estudos devem ser feitos para
esclarecer quais as condicdes preditivas do sucesso do MCC (COLEMAN et al.,
2009).

Considerando os estudos citados neste trabalho, abaixo seguem as nossas
recomendacgdes sobre trés dos componentes (organizacdo do sistema de saude,
sistema de informacéao clinica e o desenho da linha de cuidado) que poderiam ser
alvos iniciais mais importantes de mudanca para o HUB:

Na organizacao do sistema de saude, sugere-se: o estabelecimento de metas
organizacionais claras a todos os profissionais € maiores incentivos e regulacéo ao
desempenho dos profissionais.

No sistema de informacao clinica, sugere-se a adogdao de um prontuario
clinico eletrénico que integre todos os servicos do hospital, inclusive a RAS do DF,
futuramente. Um sistema de prontuario clinico eletrénico diminuiria problemas
advindos dos registros em papel, como prontuario que some durante as
translocacdes entre PAs, informacdes incompreendidas por causa da caligrafia ou
incompletas e alto volume de papéis circulando nos processos de trabalho, por
exemplo, e tornaria os processos de trabalho mais bem organizados e a informagao
acessivel a qualquer profissional de salude que dela precisasse; a estratificacao das
PVHA em subgrupos que precisam de maior cuidado; a implantacdo de alertas para
os profissionais que definam intervengdes necessarias as subpopulacdes. A ideia
seria que esses dispositivos estivessem conectados com as informacbes do
prontuario eletrénico, onde a auséncia do usuario a consulta ou a retirada periédica
da TARYV fosse notificada, por exemplo. Na impossibilidade da implantagdo imediata
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de um sistema assim, pode-se comecar com a sistematizagcdo dos registros dos
usuarios em pastas compartilihadas, nas chamadas “nuvens”, entre os PAs que
atendem as PVHA. Outras sugestdes seriam um maior retorno a equipe de saude
quanto ao seu desempenho na atencao a saude as PVHA e a elaboragao do plano
de cuidado por uma equipe multidisciplinar de saude, o que requereria 0
envolvimento de médico especialista, psicologo, assistente social e farmacéutico,
por exemplo, bem como 0 monitoramento regular e a disponibilidade desse
documento em um sistema informatizado.

Finalmente, no desenho da linha de cuidado, sugere-se: uma maior
regularidade na comunicagcdo e troca de informagdes sobre os usuarios entre os
PAs. Assim como é feito com as PVHA internadas, poderiam ser estabelecidas
reunidbes mensais para a discussdo de casos ambulatoriais com os profissionais
responsaveis pelas PVHA com o objetivo de identificar subpopulacées que
necessitam de acompanhamento mais frequente e de outras intervengdes, como a
reavaliacao clinica e a reorientacao de metas e de terapéutica para o efetivo manejo
da sua condicdo; a definicdo de um lider com papel bem definido na atencao as
PVHA; a atencdo em grupo as PVHA, tanto ambulatorial quanto na internacgéao,
especialmente, com a presenca de um farmacéutico; o uso de metodologias
diferenciadas para o monitoramento das PVHA, como telefonemas, e-mail ou
atencdo em grupo, como ja referido. Uma forma econbmica de fazer o
monitoramento via telefone seria por meio da conexao do celular do profissional com
a Wi-Fi do hospital, isto é, o profissional teria instalado em seu aparelho um
aplicativo que permitisse ligacoes para telefones fixos, a principio, bastando o celular
estar conectado a rede de internet, sendo esta o Unico custo do hospital; a adocao
de um sistema de agendamento integrado a todo o hospital onde fosse possivel
acessar a “conta do usuario” da PVHA e a partir dai adicionar as marcacdes de
consulta, exames, observagdes do cuidado e afins.

Os aspectos positivos deste estudo foram: a pesquisa com roteiro (SANTOS,
1999) (entrevista prévia com profissionais responsaveis pela atencdo a saude das
PVHA) como ferramenta exploratéria do campo de investigacao e para obter maior
conhecimento do problema, objetivando torna-lo mais claro; a coleta de dados feita
por entrevista semiestruturada, o que possibilita a flexibilidade do entrevistador as
caracteristicas e as circunstancias do entrevistado e d4 maior liberdade de fala a
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este; o baixo grau de interferéncias para esclarecimento de conceitos; a entrevista
audio-gravada que permite maior recolha e recuperacao adequada das informagdes
durante a etapa de analise e tratamento dos dados; escolha dos informantes-chave
para a entrevista que melhor conheciam o funcionamento dos PAs; a entrevista
antecedeu a aplicagcdo do questionario, eliminando as influéncias deste, ja que
possui a caracteristica de sugerir o que o PA deveria ter a fim de passar para o nivel
seguinte de capacidade. Essa antecipacdo da entrevista também ajudou a
confrontar e complementar os dados coletados do questionario para uma
compreensao mais ampla do objeto de estudo; o uso de questionario formal (o
ACICC) autoexplicativo e com traducgdo transcultural, ajudando os respondentes a
localizarem o nivel de capacidade no qual o seu PA estaria situado; o questionario
foi preenchido por um grupo de profissionais em reuniao presencial, na tentativa de
bloquear o viés de selecdo; e as respostas do questionario foram obtidas por
consenso de cada linha do mesmo, também a fim de minimizar o viés de aferigéo.
Entretanto, como possiveis limitacdes tem-se a estratégia de busca para a
revisdo integrativa, que nao contemplou a palavra ACICC ou ACIC (em inglés), o
que pode ter excluido dos resultados artigos que também utilizaram o MCC e tinham
essa palavra em seu titulo e/ou resumo. Quanto as ferramentas eleitas para a
descricao da atencao prestada, se percebe que as informagdes obtidas em campo
podem nao representar a totalidade dos fatos, o que pode ocasionar conclusdes
distantes da realidade, mesmo trabalhando com dois métodos para obtencao de
dados (entrevistas com informantes-chave e aplicagdo de questionario de
autoavaliacao) para reunir o maximo de informagdes sobre o objeto de estudo.
Observou-se que as diferengas de backgrounds dos profissionais sobre alguns
conceitos na area de atengdo a saude podem ter ocasionado enviesamento dos
resultados, pois demandaram esclarecimentos por parte da equipe de pesquisa,
principalmente, durante as entrevistas. Outra limitacdo importante foi a falta da
perspectiva do usuario, devido a impossibilidade de aplicagdo da ferramenta de
avaliacdo da capacidade do cuidado sob a perspectiva do usuario (Patient
Assessment of Chronic lliness Care - PACIC), por limitacao de tempo e de recursos

humanos.
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6. CONCLUSAO

Este estudo fez um diagnéstico situacional da organizacdo da linha de
cuidado e de outros elementos importantes na atencédo as PVHA no HUB, por meio
de estratégias que combinaram o relato de informantes-chave e a aplicagdo de um
questionario validado de autoavaliacao da capacidade institucional (ACCIC).

As diferentes portas de entrada e pontos de atencao as PVHA identificados e
descritos fazem com que o modelo de cuidado adotado pelo HUB tome em
consideracao os principios da universalidade de saude (direito a saude para todos),
da integralidade (assisténcia que busca atingir a totalidade das demandas e
necessidades do usuario), da autonomia (direito do usuario a informagao sobre a
sua prépria saude) e da igualdade (livre de preconceitos sobre a condicdo de saude
das PVHA). Assim, esse conhecimento podera contribuir para futuras intervengdes
que visem mudancas efetivas no HUB, além de servir como embasamento para a
adequacao da RAS, melhorando os resultados no cuidado integral as PVHA.

O processo historico pelo qual o HUB passou mostra que o estilo de gestéo e
os financiamentos anteriores podem ter influenciado na forma com que 0s processos
de trabalho s&o realizados hoje, bem como nos dados encontrados que apontam
dificuldades quanto a organizacdo do sistema de saude que, por conseguinte, se
desdobrariam em dificuldades nos outros cinco componentes do MCC. Percebe-se
que a gestdo dos servicos precisa ser mais bem coordenada e organizada para
colaborar na oferta de cuidados efetivos e resolutivos no manejo da condicdo de
saude da PVHA sob o olhar da integralidade.

Porque o HUB esta inserido no SUS, o hospital fica incumbido de
desempenhar os principios e diretrizes deste sistema numa perspectiva de
integracdo com outros servigcos da rede de saude do DF, visto a sua caracteristica
de ponto de atencdo de média e alta complexidade. Portanto, ele deve assumir seu
papel dentro da RAS como hospital especializado que € coordenado pela APS.
Devem-se unir esforcos para que a comunicagdo com a RAS aconteca mais e
melhor, dando énfase a um caminho, a uma linha de cuidado as PVHA néo restrita
ao lado de dentro dos muros do HUB e na qual a APS de fato coordene o manejo da

condicdo de saude desses individuos sob a concepgao de servicos integrados e,
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sobretudo, da integralidade de cuidados. Dessa maneira, os retrabalhos e os gastos
em saude serao minimizados; os processos de trabalho organizados; o profissional
de saude tera maior motivacdo e melhor esclarecimento sobre seu papel e funcéo
no cuidado e o usuario sera empoderado a cuidar da sua saude.

A questdo é: como efetivar aquilo que é preceito legal? Em 2014, o SUS
completou 25 anos de existéncia e é verdade que, nos seus primeiros anos de
implantagdo, muitas discussdes foram feitas em pro6 de efetivar essa nogao universal
de salude que nascia, especialmente, no que se refere a descentralizacéo e a busca
de financiamento. Porém, discussdes sobre a organizacdo dos servicos e a
reorientagdo do modelo assistencial ficaram em segundo plano.

Na saude, todo e qualquer processo de transformagcao deve ser gradativo e
constante, além de reunir esfor¢cos das coletividades, pois para haver mudanga
sobre uma questao tdo complexa como o modelo de atencdo a saude, como disse

Aristételes, “Uma andorinha s nao faz verao” *

. O pontapé inicial deve ser reciproco
e dado por uma coletividade (lideres, gestores publicos, profissionais e cidadaos)
estafada de saber e até saber fazer, mas que ansiosamente almeja saber fazer

acontecer.

* ARISTOTELES. Guia do Estudante. Disponivel em: http://guiadoestudante.abril.com.br/aventuras-
historia/andorinha-so-nao-faz-verao-478105.shtml Acessado em: 18 de nov. de 2014.
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APENDICE

APENDICE A - Roteiro Semiestruturado para Linhas de Cuidado das Pessoas
Vivendo com HIV/Aids

De onde vem (para o HUB)

De onde vem o wusuario? De um servigco/estabelecimento? Qual? Ou
espontaneamente?

Qual a prevaléncia de naturalidade?

Qual a prevaléncia de idade?

Qual a prevaléncia de género?

Qual a prevaléncia de comorbidade?

O usuario chega ao HUB ja com o diagnéstico de HIV? Se nao, qual a conduta a ser
tomada?

Qual a prevaléncia dos que procuram o servigo por complicagdo da doencga?
Por onde entra e por onde anda

Por quais pontos do hospital os usuarios chegam a procura de servigos?
Ha acolhimento neste ponto de atencao?
v" Que tipo de usuario recebe acompanhamento do HUB? Quais os profissionais
envolvidos? O trabalho é multidisciplinar?
v Da equipe de acolhimento, em sua opinido, ha necessidade de acrescentar
algum profissional na equipe?
v O que é feito no acolhimento? Ha algum processo de rastreamento ou
classificacao por risco?
Como se da a educagdo em saude dos profissionais para o manejo do HIV neste
ponto de atencdo? Ha atualizacdes sobre 0 assunto? Quem as realiza?
Quais sao os servicos que o usuario tem acesso para o manejo do HIV/comorbidade
neste ponto de atencao?
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Em sua opinido, a estrutura para o adequado cuidado neste ponto de atengéo é
apropriada? Por qué?

Quais as informacodes foram dadas ao usuario sobre as condutas de tratamento que
serdo tomadas para o cuidado do HIV/comorbidade?

Quais as orientacdes dadas ao usuario para garantir sua adesao (autocuidado)?
Qual a conduta tomada quando néo se consegue a adesao ao tratamento?

Para onde vai (HUB)

Quais pontos de atencéo ao HIV/Aids o senhor (a) reconhece no HUB?
Existe interacdo/comunicacgao (referéncia) entre este e os outros pontos de atencao
identificados para o manejo do HIV?
De que maneira é feita esta interacdo/comunicacao (referéncia) entre os pontos de
atencao usados pelo usuario? Ha repasse do prontuario clinico quando do
atendimento do usuario em outros niveis de atengao?
Para onde o usuario é referenciado apds ser cuidado neste ponto de atencao?

v" Como funciona a marcagdo de consultas? Ha prioridade? Ha demora na

espera?

Para onde vai (GDF)

Quais os outros servicos no GDF (pontos de atencado) ao HIV/Aids o senhor (a)
reconhece?
Existe interacdo/comunicacdo (referéncia) entre estes servicos e 0 seu ponto de
atencao no HUB para o manejo do HIV?
De que maneira é feita esta interagdo/comunicacao (referéncia)? Ha repasse do
prontuario clinico quando do atendimento do usuario em outros pontos de atencao?
Para onde o usuario é referenciado ou contrarreferenciado ao GDF apés ser cuidado
no HUB?

v" Como funciona a marcagdo de consultas? Ha prioridade? Ha demora na

espera?
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PERGUNTAS ESPECIFICAS
Com-vivéncia

Quais as atividades oferecidas aos usuarios?

Existe alguma atividade envolvendo usuario e familia para maior adesdo ao
tratamento e convivio social? Quais?

Existe algum problema neste ponto de atencdo que considere necessario de

mudanca?
DIP

Como é o esquema de tratamento do HIV na DIP? No caso de existéncia de
comorbidades, como se da o manejo da doenca?

Como se da o processo de avaliacao de saude de um usuario internado na DIP que
tenha HIV/Aids?

Ambulatério

Como se da o processo de avaliacdo de saude de um usuario em que é feito o
diagndéstico de HIV/Aids? E o usuario em acompanhamento?

No caso de existéncia de comorbidades, como se da o manejo da doenga?

Farmacia-Escola

Como funciona o SICLOM?

E feito seguimento farmacoterapéutico neste ponto de atengéo?
Equipe de governanca

De que maneira ocorre a regulacao e avaliacado em saude nos pontos de atencao as
PVHA?
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No caso de algum problema identificado na regulacdo ou avaliacdo, como se da a
comunicacao da equipe de governanga com os pontos de atencao as PVHA?

De que maneira a equipe de governanca do HUB auxilia no desenvolvimento dos
cuidados realizados com as PVHA? Quais as areas da equipe de governanca que

estao envolvidas?
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ANEXOS

ANEXO A- Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencdo as Condicoes
Crbnicas — PVHA (ACICC — versao 3.5)

“As pessoas necessitam de um cuidado que torne-as

capacitadas para manejar seus problemas de satide crénicos.

Elas precisam de apoio para fazer coisas que gostam, para seguir seu
tratamento e manter-se fisicamente ativas. Estamos focados em criar

no sistema de satide a habilidade para ajudar os pacientes nestes objetivos”

Michael Von Korff, ScD, pesquisador sénior no CHS

Introducao

Os sistemas de saude (instituicdes ou unidades de saude) requerem ferramentas
praticas de avaliacdo para guiar os esforcos de melhoria da qualidade e para avaliar
mudancas feitas na atencao as condicées crénicas. Na resposta a esta necessidade,
a equipe de funcionarios ICIC desenvolveu o questionario de Avaliacdo da
Capacidade Institucional para a Atencdo as Condicdes Cronicas (Assessment of
Chronic lliness Care - ACIC) (Bonomi e outros., 2002). Elaborado a partir de uma
ferramenta desenvolvida pelo Servico de Saude Indiano para a avaliacdo da
atencao ao diabetes (Acton e outros., 1993, 1995), o ACIC é proposto para ser
utilizado por equipes de saude para: (1) identificar areas para a melhoria da atengéao
em condicdes crbnicas antes da implementacado de acdes/ projetos de melhoria de
qualidade, e (2) avaliar o nivel e a natureza das melhorias feitas em resposta as
intervencdes adotadas.

O questionario ACIC derivou de intervencbes especificas, baseadas em evidéncia,
para os seis componentes do modelo de atencéo para condi¢des cronicas, conforme
figura abaixo (recursos da comunidade, organizacdo do sistema de saude, apoio
para o autocuidado, desenho da linha de cuidado, suporte para decisées clinicas e
sistema de informacdes clinicas) (Wagner, 1998). Como o modelo, o ACIC aborda
os elementos béasicos para melhorar o cuidado a estas condicdes na comunidade,
no sistema de saude (instituicbes e unidades), na pratica clinica e no nivel do
usuario.

Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Meodelo de Cuidado para
1cas Croni

SISTEMA DE SAUDE

Organizagao da Atencéo a
COMUNIDADE Saude
Sistema de
Recu’r._sos & Apoio para Informacées
Politicas Auto-cuidado Desenhoda Apoioa  Clinicas
Linha de Decisoes

Cuidado

Paciente
Informado e
“Empoderado”

Equipe de Saude
Preparada e
Proativa

&

Melhoria dos Resultados
Fonte: WAGNER, 1998

Instrucoes para o preenchimento

Este instrumento foi desenhado para o monitoramento da capacidade institucional
de uma rede de atencao a saude ou de algum ponto de atencgéo, por exemplo, um
Hospital ou uma Unidade de Atencao Primaria a Saude, para desenvolver o Modelo
de Atencédo a Condicoes Crbnicas. O resultado pode apoiar gestores e equipes de
saude a melhorar a atengao as condicdes cronicas.

Apo6s uma leitura do questionario e uma breve discussao sobre seu conteldo, ele
deve ser preenchido por um profissional de saude ou, preferencialmente, em
conjunto por uma equipe de salude de um mesmo local.

1. Responda cada questao na perspectiva de um local (ex. UBS, hospital, clinica
especializada) que atua na atencao as condicdes crbnicas.

Indique 0 nome e tipo de local em analise:

2. Responda cada questao explicitando como sua organizacao esta atuando
frente a uma doenca ou condicao.

Especifique a doenga ou condicao

3. Descreva brevemente o processo utilizado para preencher o questionario (p. ex.,
preenchido por consenso em reunido presencial; preenchido por um lider em
consulta com outros membros da equipe; preenchido por cada membro da
equipe em separado e feito uma média das respostas).

Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Descrigao:

Cada linha desse questionario apresenta aspectos fundamentais da atencao as
condicbes crbnicas. Cada aspecto € dividido em niveis e em valores que
demonstram os varios estagios na melhoria da atencao as condicdes cronicas.
Os estagios sao representados pelos niveis D, C, B ou A e os valores de 0 a 11.
Os valores mais baixos expressam capacidades institucionais menores e os mais
altos capacidades institucionais maiores ou totalmente desenvolvidas para a
atencao as condicdes cronicas. Para cada linha, identifique o nivel e entao,
dentro desse nivel, circule o valor que melhor descreve o nivel de atengao
praticado na instituicdo em analise em relacdo as condicdes crdnicas
consideradas. Caso exista divergéncia no grupo, discutam até chegar a um
consenso. Apenas um valor pode ser preenchido por linha.

Some o total dos valores de cada secao e calcule a pontuagdo média
correspondente. Preencha os campos no final de cada secao com os valores
obtidos. Entdo, na ultima folha, preencha os campos com os valores obtidos de
cada secdo. Some todas as pontuacdes e complete a pontuagdo média para o
programa como um todo.

Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Parte 1: Organizacao da Atencao a Saude: A estruturagdo da gestdo de programas (ou politicas institucionais) para condigdes cronicas pode ser mais efetiva se todo
o0 sistema (organizacao, instituicdo ou unidade) no qual a atencao é prestada esteja orientada e permita maior énfase no cuidado as condi¢des cronicas.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

A lideranca ...n&o existe ou ha pouco ...esta refletido na visédo, na ...esta incorporado na organizagdo | ...é parte de planos estratégicos de

organizacional (direcao | interesse. missdo e no plano estratégico, mas | e na sua lideranga superior, com longo prazo, ha recursos humanos

do HUB) em relacao a nao ha recursos comprometidos recursos especificos e financeiros comprometidos e

mudancas na atencao para a execucgao do trabalho. comprometidos (financeiros e possui equipe técnica designada,

as PVHA... humanos). que é responsavel pelas acgoes.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Metas
organizacionais para
a atencao as PVHA...

...n&o existem ou sdo muito
limitadas

...existem, estao documentadas,
mas nao sao revisadas
regularmente.

... existem, estdo documentadas,
sd0 monitoradas e revistas.

... existem, estao
documentadas, sdo monitoradas e
revistas periodicamente e estao
incorporadas nos planos de
melhoria de qualidade institucional.

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Estratégias para a
melhoria da atencao
as PVHA...

...sdo informais e ndo sdo
organizadas ou apoiadas de forma
consistente.

...utilizam solu¢des emergenciais
para resolver pontualmente os
problemas que se apresentam.

...utilizam estratégias efetivas
quando surgem problemas.

...utilizam estratégias efetivas,
usadas pro-ativamente para
garantir que se alcancem as metas
organizacionais.

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Regulacgao e incentivos
para a atencao as

...n4o sdo utilizados para definir ou
pactuar as metas de desempenho

...s80 usados para controlar a
utilizagcdo de servigos e custos na

...sdo usados como estratégia para
apoiar nas metas de atengéo aos

...s80 usados para motivar e
empoderar os profissionais da

PVHA... clinico. atengéo as PVHA. usuarias. saude e apoiar no alcance das
metas de desempenho clinico.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Liderancas ...nao estimulam a atengao as ...nao dao prioridade a melhoria da | ...encorajam esforgos para a ...priorizam as acdes e participam
institucional... PVHA. atengao as PVHA. melhoria da atengdo as PVHA. dos esforgos para a melhoria da
atencdo as PVHA.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Beneficios e incentivos
ao usuario (economicos
e morais)...

...desencorajam o autocuidado ou
as mudangas do sistema de
assisténcia ao usuario.

...nem encorajam nem
desencorajam o autocuidado e as
mudangas do sistema de
assisténcia ao usudrio.

...encorajam o autocuidado ou as
mudangas do sistema dpara a
assisténcia ao usuario.

...Séo especificamente
desenhados para promover a
integralidade e melhor atengéo as
PVHA.

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Pontuagéo Total para Organizagao da Atencao a Saude

Pontuacdo Média (Pontuagéo Total para Organizagao da Atencédo a Saude / 6)
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Parte 2: Articulacdo com a comunidade: Articulagio entre o sistema de saude (instituicdes ou unidades de salude) e os recursos comunitarios tem um importante
papel na gestdo/ manejo de condigbes cronicas.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Articulacao das
instituicoes de saude com
0S recursos comunitarios
para participacao dos
usuarios...

...nao é feita sistematicamente.

...é limitada a uma lista de
recursos comunitarios identificados
em um formato acessivel.

... é realizada por meio de pessoal
designado para assegurar que 0s
usuarios e os profissionais da
salde utilizem ao maximo os
recursos comunitarios.

...€ realizada por meio de ativa
coordenagéo entre a instituicao de
salde, as organizagoes
comunitarias e 0s usuarios.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Parcerias com ...n&o existem. ...estédo sendo consideradas, mas ...estéo estruturadas para apoiar ...s&o ativas e formalmente
organizacoes nado foram implementadas. programas de atengao as estabelecidas para dar suporte aos
comunitarias... condicdes crbnicas na instituigao. programas de atencgao as

condigOes crbnicas da instituicao e
da comunidade.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Plano Distrital de Saude
(ou outras resolucoes
do Conselho Distrital de
Saude ou de instancia
de representacao da
comunidade)...

...nao aborda em seu contexto
recursos, medidas ou direitos dos
usuarios referentes a atencao as
PVHA.

...aborda orientacdes sobre
recursos, medidas ou direitos das
PVHA quanto a atengdo a saude,
mas nao foram implantadas, pois
tem funcéo apenas cartorial.

...aborda orientacdes sobre
recursos, medidas ou direitos das
PVHA quanto a atengéo a saude;
acompanha a programagao da
instituicdo de saude relativa as
PVHA.

...aborda orientacdes sobre
recursos, medidas ou direitos das
PVHA quanto a atengdo a saulde;
acompanha pré-ativamente a
programacao da instituicdo de
salde relativa as condigbes
crénicas, controlando os incentivos
de desempenho das equipes.

Pontuacao

0 1 2

3 4 o

6 7 8

9 10 11

Pontuagéo Total para Articulagdo com a Comunidade

Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Nivel Pratico da Atencéo. Muitos componentes da atencédo as condigdes cronicas que acontecem no nivel das Unidades/ Servigos de Salde (consultérios, clinicas,
hospitais, etc.) tém demonstrado potencial para melhorar a qualidade da ateng&o prestada. Estes componentes englobam areas como o apoio para o autocuidado,
dlesenho da linha de cuidado (a partir da rede de atencdo a saude e integracao dos pontos de atencao), suporte as decisbes clinicas e os sistemas de informacao
clinica.

Parte 3: Autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condigbes crbnicas e suas familias a lidar com os desafios de conviver e

tratar a condigéo crénica, além de reduzir as complicagdes e sintomas da doenca.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Registro e Avaliacao
das atividades e
necessidades de
autocuidado apoiado...

...nao sdo realizadas.

...estdo sendo planejadas.

...sdo realizadas de maneira
padronizada.

...sd0 realizadas de maneira
padronizada e articuladas com o
plano de cuidado de cada usuario
(p-ex. plano terapéutico,
prontuario).

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Suporte para o

autocuidado apoiado ...

...é limitado a distribuigao de
informagéao (panfletos, folders e
outras informagdes escritas).

...€ disponibilizado por meio de
atividades educacionais em grupo
ou individual sobre autocuidado
apoiado.

...6 oferecido por educadores em
salde capacitados, que sao
designados para orientar o
autocuidado apoiado, que fazem
parte de equipe multiprofissional de
saude, mas envolve apenas as
PVHA referidas.

...6 oferecido por educadores em
salide especialmente capacitados
em metodologias de
empoderamento e de resolugéo de
problemas, envolvendo a maioria
das PVHA

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Suporte psicossocial
as PVHA e seus

...n4o é realizado de forma
consistente.

...€ realizado para pessoas
usudarias ou familias especificas

... é estimulado e disponibilizado
por meio de grupos de pares e

...€ parte integrante da atencéo as
PVHA e inclui avaliagéo

familiares... por meio de referéncia. atencdo em grupos especificos. sistematica, com envolvimento
continuo em grupos de pares e
atencdo em grupo.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Intervengoes efetivas
de mudanca de
comportamento de
pessoas usuarias e de
suporte de pares ou
grupos de apoio...

...nao estao disponiveis.

...limitam-se a distribuicéo de
informagao (panfletos, folders e
outras informagdes escritas).

...estdo disponiveis somente por
meio de referéncia a centros
especializados com pessoal
capacitado.

...estdo disponiveis prontamente e
fazem parte integral da rotina da
atencao as PVHA e utilizam
rotineiramente tecnologias de
mudanga de comportamento
(modelo transteérico de mudangas,
entrevista motivacional, grupo
operativo, processo de solugéo de
problemas).

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Pontuacéo Total para Apoio ao Autocuidado

Pontuagéo Média (Pontuacao Total para Apoio ao Autocuidado / 4)
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Parte 4: Suporte a Decisao Clinica. O manejo efetivo de condigdes cronicas assegura que os profissionais de salde tenham acesso a informagdes baseadas em
evidéncia para apoiar as decisbes (diagndstico, prognéstico, tratamento) na atengdo as pessoas usuarias. Isto inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia,
adaptado ao servigco de saude, que capacitem aos profissionais e garantam o envolvimento dos usuarios, de forma a tornar as equipes multiprofissionais de saude

capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

Diretrizes clinicas ...n&o estéo disponiveis. ...estéo disponiveis, mas nao sao ... estdo disponiveis e integradas ...estdo disponiveis, implantadas

baseadas em integradas a atencao as PVHA as atividades de educacgéo por educagao permanente dos

evidéncia... permanente dos profissionais de profissionais e integradas a

salde. atencao as PVHA por meio de

recordatérios, feedbacks e
incentivos para sua adogao pelos
profissionais de saude.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Envolvimento de ...6 feito por meio de ...€ alcangado por meio da ...inclui a participagdo de lideranca | ...inclui a participacao de
especialistas no apoio referenciamento tradicional. participacao de especialistas, para | de especialistas no processo de especialistas que participam do
a atencao primaria a aumentar a capacidade do sistema | educacao permanente das equipes | processo de educagado permanente
saude... de atengéo a saude, de atengao primaria em saude dos profissionais da atengéo

implementando rotineiramente as (treinamento em servigo). primaria a saude, de sessdes de
diretrizes clinicas. discussao de casos clinicos e
trabalho clinico conjunto.
Pontuacao | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Educacéao permanente ...é feita esporadicamente. ...é feita sistematicamente por ...é feita sistematicamente ...é feita sistematicamente e inclui
dos profissionais de meio de métodos tradicionais de utilizando métodos educacionais toda a equipe envolvida na atencao
saude para a atencao educagao. adequados para a mudancga de as PVHA, utilizando métodos
as PVHA... comportamento de adultos para educacionais adequados para a
uma parte dos profissionais de mudanga de comportamento de
salide, com base nas diretrizes adultos, com base nas diretrizes
clinicas. clinicas, e envolve métodos como
comunicagao interpessoal e apoio
ao autocuidado.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Informacao as PVHA ...nao é realizada. ...é realizada quando a pessoa ...6 realizada para pessoas ...é realizada para a maioria das
sobre as diretrizes usudria solicita ou por meio de usudrias especificas, por meio de PVHA, por meio de métodos
clinicas... publicagdes. material educativo para cada adequados de educagao em

diretriz clinica. salde, especificos para cada
diretriz clinica e inclui a descrigéo
do papel do usuario para obter sua
adeséo a diretriz clinica
Potuacdao | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacéo Total para Suporte as Decisoes Pontuacdo Média (Pontuacao Total para Suporte as Decisoes /4)
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Parte 5: Desenho da Linha de Cuidado. A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da atengdo as condigbes crénicas envolve mais que a simples adicao de
intervengdes a um sistema focado no cuidado de condigcdes agudas ou de urgéncia. Sdo necessarias mudangas na organizagao do sistema, realinhando a oferta do

cuidado as necessidades do usuario.

Componentes Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A |

Trabalho em equipe... ...n&o existe. ...€ realizado por meio da ...& assegurado por meio de ...€ assegurado por meio de equipes

disponibilizagéo de profissionais reunides regulares das equipes, que se relinem regularmente, tém

com treinamento apropriado em com enfoque nas diretrizes atribuicées bem definidas, o que inclui

cada um dos pontos de atengéo as | clinicas, nos papéis e educacao para o autocuidado apoiado,

PVHA. responsabilidades de cada 0 monitoramento pro-ativo dos usudrios
membro da equipe e nos e recursos de coordenacdo da atengéo
problemas da atencdo as PVHA. as PVHA.

Pontuacao 0 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Lideranca das
Equipes de Saude...

...n&ao é reconhecida localmente
nem pela instituicdo de saude.

...€ assumida pela instituicao e
possui no orgranograma papéis
organizacionais especificos.

...6 assumida pela instituicao por
meio da designagao de um lider,
mas seu papel na atengao as
PVHA néo esta definido.

...estd garantida pela instituicdo por
designagado de um lider que garante a
definicho clara dos papéis e
responsabilidades de cada membro da
equipe na atencio as PVHA.

Pontuacao 0 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Sistema de ... n@o esta organizado. ...estd organizado sé para o ...estd organizado e inclui ...estd organizado e inclui
agendamento... atendimento de urgéncia (agudas) agendamentos para consultas agendamentos para consultas

e algumas situac¢des individuais
programadas das PVHA.

individuais periddicas e atengao
em grupo das PVHA.

individuais e atencao em grupo,
facilitando o contato com diferentes
profissionais em uma Unica visita.

Pontuacao | 0

3 4 o

6 7 8

9 10 11

Monitoramento das
PVHA...

...n&o esta organizado.

...é programado de acordo com as
diretrizes clinicas.

...& assegurado pelos
profissionais, de acordo com a
necessidade do usuario.

...é organizado pela equipe de saude e
esta adaptado as necessidades dos
usudrios, variando em intensidade e
metodologia (telefone, contato pessoal,
em grupo, e-mail), com base nas
diretrizes clinicas.

Pontuacao | 0

3 4 o

6 7 8

9 10 11

Atencao programada
para as PVHA...

...n&o esta disponivel.

...6 utilizada ocasionalmente para
usuarios com complicagdes.

... uma opg¢ao para usuarios que
se interessam por este tipo de
atencgéo.

...6 utilizada para a maioria dos
usuarios, incluindo monitoramento
regular, intervengdes preventivas e
autocuidado apoiado, podendo ser
consulta individual ou em grupo.

Pontuacao | 0

3 4 o

6 7 8

9 10 11

Referéncia e
contrarreferéncia ou
acesso a servicos de
apoio diagnodstico as
PVHA...

...n&o é uma prioridade.

...depende de comunicagéo
escrita entre profissionais da
atencao primaria e especialistas
OU outros servigos.

... uma prioridade, mas ndo esta
implementada sistematicamente.

...6 uma alta prioridade e as
intervengdes incluem uma coordenagao
ativa entre a atengao primaria, os
especialistas ou outros servigos ou
pontos de atencgéo.

Pontuacdao | 0 1

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Pontuagéo Total para Desenho da Linha de Cuidado

Pontuacdo Média (Pontuacao Total para Desenho da Linha de Cuidado/ 6)
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Parte 6: Sistema de Informacao Clinica. Informagao Util e oportuna, individualizada por usuario e por subpopulagdes de usuarios com condi¢des especificas, € um
aspecto critico de modelos de atengéo efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Prontuario clinico ...ndo esta disponivel. ...esta disponivel, mas é ...esta disponivel e é construido ...esté disponivel, é construido
eletronico... construido individualmente. com base familiar. com base familiar e coerente com
as diretrizes clinicas e com o
modelo de atengéo as PVHA
Pontuacdo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Registro das pessoas ...n&o esta disponivel. ...esta disponivel, inclui nome, ...esta disponivel, permite ... esté disponivel, permite
usuarias (lista de PVHA diagnéstico, informagao de contato | identificar subpopulagbes por identificar subpopulagdes por
por estrato de risco)... e data da ultima consulta, em papel | estratificagdo de risco, segundo as | estratificagao de risco segundo as
ou banco de dados informatizado. diretrizes clinicas. diretrizes clinicas e permite emitir
alertas e lembretes sobre
atendimentos necessarios ou
pendéncias.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Alertas para os ...n&o estdo disponiveis. ...estéo disponiveis, incluem a ...estao disponiveis, incluem ... estao disponiveis, incluem
profissionais... notificagédo geral da existéncia de indicacao de intervengdes indicacao de intervengoes
condigdes cronicas, mas nao necessarias por subpopulagées em | necessarias por subpopulagdes em
definem os tipos de intervengoes relatérios periédicos e definem relatérios periédicos e dao
necessarias no momento do intervengdes necessarias no informagdes especificas para as
atendimento. momento do atendimento. equipes estimular sua adeséo as
diretrizes clinicas no momento do
atendimento.
Pontuacédo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Feedbacks para a ...nao estao disponiveis. ...s80 fornecidos em intervalos ...ocorrem em intervalos ...sdo fornecidos oportunamente,
equipe de saude... irregulares e de forma impessoal. suficientes para monitorar o especificos para uma determinada
desempenho e sdo especificos equipe, de forma pessoal e
para cada equipe. rotineira por um lider para melhorar
0 desempenho da equipe.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Informacao sobre ...n&o esta disponivel. ...esta disponivel, mas somente ...esta disponivel eventualmente, ...esté disponivel rotineiramente
subgrupos relevantes pode ser obtida com esforgos mas s6 pode ser obtida quando para os profissionais de salde
de pessoas usuarias... especiais ou programagao solicitada. para ajuda-los no planejamento do
adicional. cuidado.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Plano de cuidado das ...n&o é elaborado. ... elaborado em formato padrao ...6 feito em conjunto pela equipe ...€ feito em conjunto pela equipe
pessoas usuarias... pela equipe de saude. de saude e pelo usuério € inclui o de saude e pelo usuério, inclui
autocuidado e metas terapéuticas. | metas terapéuticas e agbes de
autocuidado, sendo monitorado
regularmente.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacgéo Total para Sistema de Informagéao Clinica Pontuacdo Média (Pontuacgao Total para Sistema de Informacéo Clinica / 6)
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Parte 7. Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas. Sistemas de salde efetivos integram e combinam todos os elementos do
modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informacgéao, ou associando politicas locais com atividades dos planos de
cuidado dos usuarios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacédo de hortas comunitarias, etc.).

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Informacéo os usuarios | ...n30 é realizada. ...acontece quando solicitada ou ...& feita por meio de material ...e feita por meio de material
em relacao as diretrizes por meio de publica¢des do educativo elaborado para cada educativo elaborado para os usuarios
clinicas... servico. diretriz clinica. de cada diretriz clinica, descrevendo

seu papel — direitos e deveres - no
cuidado a sua condicao.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Sistema de informacao/ | ...ndo inclui resultados de ...inclui resultados de avaliagao ...inclui resultados de avaliacao ... inclui resultados de avaliagao dos
registro clinico... avaliacdo do paciente ou metas de | dos usuarios, como estado dos usuarios, como estado usuarios, como estado funcional e
autocuidado apoiado. funcional e disposi¢éo de funcional e disposicédo de disposigao de envolvimento no
envolvimento no autocuidado envolvimento no autocuidado autocuidado apoiado, metas
apoiado, mas nao inclui metas apoiado, além de metas terapéuticas, além de alertas aos
terapéuticas. terapéuticas. profissionais e aos usuarios referente

ao monitoramento da sua condi¢ao
crdnica e reavaliagéo periédica das
metas terapéuticas.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Programas ...ndo fornecem feedback para a ...fornecem feedback ... fornecem feedback ... fornecem feedback regularmente
comunitarios... instituicao de saude sobre o esporadicamente para a instituicdo | regularmente para a instituicdo de para a instituicdo de salde sobre o

progresso dos usuarios em suas de saude sobre o progresso dos salide sobre o progresso dos progresso dos usuarios em suas
atividades. usuarios em suas atividades. usudrios em suas atividades, por atividades, por meio de instrumentos
meio de instrumentos formais, por | formais, que séo utilizados para
exemplo, relatérios na internet. modificar os programas de acordo
com as necessidades dos mesmos.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Plano organizacional ...n&o utiliza uma programagéao ...usa dados dos sistema de ...usa dados do sistema de ...usa sistematicamente dados dos
para atencao as local. informagao clinica para planejar a informagao clinica para planejar sistemas de informacgdes para
PVHA... atencdo, mas com enfoque na pré-ativamente o cuidado, com planejar pré-ativamente, com base

programagao da oferta. base populacional e estratificagdo populacional e estratificagcao de risco,
de risco, derivados de parametros derivados de parametros contidos
contidos nas diretrizes clinicas, nas diretrizes clinicas, incluindo
incluindo autocuidado e parcerias autocuidado e parcerias com a
com a comunidade. comunidade e o desenvolvimento de

um contrato de gestdo com os
profissionais de salde, com base em
desempenho e incluem a avaliagao
continua do plano para determinar os
avangos durante toda sua
implementacéo.

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Monitoramento das ...nao é realizado. ...realizado esporadicamente, ...é realizado por um profissional ... é realizado por meio da
metas dos planos de apenas para usuarios interessados. | responsavel ao usuario. designagao de um profissional
cuidado... responsavel ao usuario e usa o

prontuario clinico e os alertas para
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coordenar a atengao entre o usuario
e 0s membros da equipe.

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Diretrizes clinicas para
as PVHA...

...nao sédo compartilhadas com os
usuarios.

...séo0 fornecidas aos usuarios que
demonstram interesse na sua
condicao e no autocuidado
apoiado.

... 880 fornecidas a todas os
usudrios para ajuda-las a
desenvolver o autocuidado efetivo
ou nos programas educacionais de
mudanga de comportamento e
para permitir que eles identifiquem
quando devem procurar um
profissional de salde.

...s80 compartilhadas pela equipe de
saude e pelos usuarios para
desenvolver o autocuidado efetivo ou
nos programas educacionais de
mudanga de comportamento que
levem em conta suas metas
terapéuticas e a disposigao para as
mudancgas.
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Pontuacao | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pontuagéo Total para Integragéo: Pontuagao Média (Pontuagéo para Integragao/6):

Resumo da Pontuacao
(trazer as pontuacodes do final de cada sessao para esta pagina)

1.Pontuagédo média para Organizagéo da Atencdo a Saude

2.Pontuacao média para Articulagdo com a Comunidade

3.Pontuacao média para Autocuidado Apoiado

4. Pontuagao média para Suporte a Decisao

5.Pontuacdo média para Desenho do Sistema de Prestacao de Servigos

6.Pontuacdo média para Sistema de Informacao Clinica

7.Pontuacdo média para Integracao dos Componentes do Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas

Pontuacao total (1+2+3+4+5+6+7)

Pontuacao de capacidade institucional (1+2+3+4+5+6+7/7)

O que isto significa?

O ACIC é organizado para que a pontuagdo mais alta (11) em qualquer item, se¢do ou avaliagao final, indique um local com recursos e estrutura 6tima para a atencao
as condicdes crénicas. Por outro lado, a menor pontuagéo possivel (0), corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados para a atengao as condi¢des
cronicas. A interpretacdo dos resultados é a seguinte:

Entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atencao as condi¢cdes cronicas;

Entre “3” e “5” = capacidade basica para a atencao as condi¢cées cronicas;

Entre “6” e “8” = razoavel capacidade para a atencdo as condicoes cronicas;

Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para a atencéo as condic¢des cronicas.

E comum que algumas equipes iniciem um processo de mudanga com média abaixo de “5” em algumas (ou todas) as areas do ACIC. Afinal, se todos ofertassem uma
atencao excelente as condigbes cronicas, nao seria necessario este processo ou outros programas para a melhoria da qualidade. Também é comum que equipes
acreditem prover uma atengéo as condigdes crénicas melhor do que realmente acontece. Com o desenvolvimento do processo, comegam a familiarizar-se com o que
um sistema de atencéo efetivo envolve. Nesse caso, a pontuagao ACIC pode até diminuir em vez de melhorar; mas isso é resultado do melhor entendimento do que
deve envolver um bom sistema de saude. Com o tempo, a medida que sua compreensao sobre atengao integral aumenta e a equipe continua a implementar
mudancas efetivas, observara a melhoria de sua pontuagéo.

Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.



83

ANEXO B - PARECER DO PROJETO AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE E SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO DE
PVHA ATENDIDAS NO HUB

¢ PlabaPorma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Macional de Saldde - Comissdo MNacional de Etica erm Pesguisa — CONEP
¥ %{

™
asil PROJETO DE PESQUISA ENVOLYENDO SERES HUMANOS

Projeto de Pesquisa:  Avaliagdo da atengdo a sadde e seguimento farmac oterapéutico de pessoas vivendo com HIV-Aids atendidas no Hospital
Universitario de Brasilia

Informacdes Preliminares

Responsavel Principal

CPF: 05143788838 Mame: MARIA INES DE TOLEDD
Telefone: (61 3107-1990 E-rmail: mitoledoiEy ahoo.com

Instituigdo Proponente

CHPJ: 00.038.174/0001-43 Mome da Instituigdo:  Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia

E um estudo internacional? WET]

Area de Estudo

Grandes Areas do Conhecimento (CHPq)
e Grande Area 4. Ciéncias da Salde
Propdsito Principal do Estudo {OMS)
® Salde Coletivaf Sadde Publica

Titulo Piblico da Pesguisa: Avaliagdo da atengdo a sadde e seguimento farmacoterapético de pessoas vivendo com HIV-Aids atendidas no
Hospital Universitario de Brasilia

Contato Piblico

CFPF Mame Telefane E-mail
05143788838 MARIA INES DE TOLEDD (1) 3107-19490 mitoledo@yahoo.cam

Contato MARIA INES DE TOLEDO



Arquivo Anexos:

Tipo

Arguio

Projeto de Pesguisa

PE_PROJETO_DE_PESGUISA _142115 pdf

Frojeto de Pesquisa

PE_PROJETO_DE_PESQULISA 142115 pdf

Farecer do Relator

PE_PARECER_RELATOR_216915. pdf

Folha de Rosto

folha de rosto assinada.pdf

TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

TCLE projeto HIY_AIDS com corregdes solicitadas pela CEP.pdf

TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

TCLE projeto HIY_AIDS docx

Declaragdes Diversas

Termo de Ciéncia. PDF

Declaragdes Diversas

Termo de Concordéncia. PDF

Farecer do Colegiado

PE_PARECER_COLEGIADO_228105.pdf

Qutros CWGustavo Adolfo Sierra Romero.pdf

Outros CWEmilia Witdria da Silva.pdf

Qutros Instrumentos de pesquisa.pdf

Qutros qualiaids.pdf

Cutros CvDayde Lane Mendonga da Siva.pdf

Qutros CwMaria Inés de Toledo. pdf

Qutros CywYalaria Paes Lima Fernandes. pdf

Cutros CWhicheline Marie Mitwvard de Azevedo Meiners.pdf
Qutros CYlaneth de Oliveira Siva Maves pdf

Qutros Carta CEP.jpo

Qutros Carta resposta ao parecer de projeto ao CEP FS.pdf

Farecer Consubstanciado do CEP

PE_PARECER_COMNSUBSTAMNCIADO_CEP_229447 pdf

Frojeto de Pesquisa (Anexado pelo Pesquisadon

Projeto para o CEP com adequagdes solicitadas apds o parecer.pdf

Projeto de Pesquisa (Anexado pelo Pesguisador)

Projeto para o CEP.docx

Frojeto de Pesquisa (Anexado pelo Pesquisadon

Frojeto para o CEP.docx
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