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RESUMO

PERSPECTIVA DE REDE DE ATENCAO A SAUDE DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV

AUTORA: DANIELA DAL FORNO KINALSKI
ORIENTADORA: PROF2 DRA CRISTIANE CARDOSO DE PAULA

As criancas vivendo com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou com a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) exigem demandas de acompanhamento em
salde além do habitual devido as especificidades de sua condicdo soroldgica. Dentre as
demandas, destacam-se 0 acompanhamento permanente de salde e a dependéncia de
tecnologia medicamentosa. No entanto, a deficiéncia de acesso aos servigos de Atencgéo
Primaria a Saude (APS) resulta na afiliacdo aos servicos especializados. Recomenda-se que
esses servigos especializados contem com os servicos de APS, visando a qualidade da atencéo
a saude, preferencialmente sob coordenacdo da APS. Neste sentido, a efetivacdo de uma Rede
de Atencdo a Saude (RAS) pretende a integracdo entre 0s servigos coerente com a politica
publica de saude nacional. Para tanto, faz-se necessaria a estruturacdo da politica municipal
para implementagcdo de um sistema de transferéncia, definicdo das atividades de
responsabilidade de cada servico e da educacdo permanente dos profissionais. Estes precisam
conhecer as criangas e 0s adolescentes vivendo com HIV na sua &rea de abrangéncia e
desenvolver ac¢6es de acolhimento e fortalecimento de vinculos. Assim tem-se como objetivo
discutir com profisisonais da Rede de Atengdo a Saude de criancas e adolescentes vivendo
com HIV, perspctivas de linha de cuidado e fluxo de atencdo no municipio de Santa Maria,
Rio Grande do Sul, Brasil. Metodologia: Abordagem qualitativa realizada por meio da
técnica de grupo focal com 23 profissionais de salude da APS e do servigco especializado,
totalizando quatro sessdes. O cenario de estudo foi composto pelos servicos de APS de Santa
Maria, o Hospital Universitario de Santa Maria e a Casa Treze de Maio. Foi desenvolvida a
Anélise de Conteludo e respeitados 0s aspectos éticos das pesquisas com seres humanos,
seguindo a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Resultados: A atencdo a saude
das criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria é realizada nos servicos
especializados. Isso é decorrente de aspectos conceituais, estruturais e sociais. Para tanto, na
tentativa de descentralizar esse modelo de atencdo a satde em especialidades, foi discutida e
reorganizada essa atencdo a salde por meio da construcdo de uma linha de cuidado para essa
populagdo. Foram definidas as concepgdes de cada ponto, as articulacbes e as
operacionalizacdes necessarias para uma melhor integracdo entre os pontos de atencdo a
salde. Destaca-se que o presente estudo teve um produto: o fluxo de atencdo a saude das
criangas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria. Consideragdes finais: As
discussbes proporcionaram a reorganizagdo de um modelo de atencdo que era fragmentado,
com foco no controle clinico da doenca para um modelo de atencdo a saude compartilhado
entre 0s pontos, utilizando como base os principios da RAS.

Palavras-chave: Redes de Atengdo. Atencdo Priméaria a Saude. Saude da Crianga. Salde do
Adolescente. HIV. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.



ABSTRACT

PERSPECTIVE OF NETWORK ATTENTION TO HEALTH OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS LIVING WITH HIV

AUTHOR: DANIELA DAL FORNO KINALSKI
SUPERVISIOR: PROF? DRA CRISTIANE CARDOSO DE PAULA

Children living with Human Immunodeficiency Virus (HIV) or Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS) require health-monitoring demands beyond the usual, due to the specifics
of their HIV status. Among the demands, there is the ongoing control of health and
dependence on drug technology. However, the fragility to access services of Primary Health
Care (PHC) results in an engagement with specialized services. It is recommended that
specialized services benefit themselves from the APS services, towards the quality of health
care, preferably coordinated by APS. In this sense is that the realization of a Network Health
Care (NHC) want integration between services, consistent with the public policy of national
health. Thus, it is necessary to structure the municipal policy to implement a transfer system,
defining the responsibility activities of each service and continuing education of professionals
who need to know the children and adolescents living with HIV in their area, and develop
actions of commitment and strengthen bonds. In this sense, this research has the aim of
discussing with the professionals the NHC of children and adolescents living with HIV,
perspectives care line and flow in the city of Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brazil.
Methodology: qualitative approach conducted through the technique of focus groups with 23
health professionals, PHC and specialized service, totaling four sessions. The study setting
was the PHC services of Santa Maria, the University Hospital of Santa Maria and Casa Treze
de Maio. Content Analysis and respected the ethical aspects of research involving human
beings, according to the Resolution 466/12 of the National Health Council were developed.
Results: The health care of children and adolescents living with HIV in Santa Maria is
performed in specialized services . This is due to conceptual, structural and social aspects. To
this end, in an attempt to decentralize this health care model in specialties, it was discussed
and rearranged this attention to health through the construction of a line of care for this
population. The conceptions of each point of attention have been defined, the articulations and
the necessary operationalizations for better integration between the health care points. It is
noteworthy that this dissertation was a product: the flow of health care for children and
adolescents living with HIV in Santa Maria. Final thoughts: the discussions provided the
reorganization of a care model that was fragmented, focusing on the clinical management of
the disease to a model of attention to health shared between points based on the principles of
RAS.

Keywords: Networks Care. Primary Health Care.Children's Health. Adolescent Health. HIV.
Acquired immunodeficiency syndrome.
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1 INTRODUCAO

A epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids'), causada pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), gerou uma repercussdo mundial devido ao seu impacto
no individuo e na sociedade e alastramento nas diversas regides no mundo, (BRITO et al.,
2000; BASTA et al.,2006), configurando-se como um problema de satde publica. Quanto ao
individuo, impacta nos anos potenciais de vida perdidos, na extensdo da incapacidade, dor e
desconforto e na sua familia. Quanto a sociedade, impacta devido ao seu potencial epidémico,
a magnitude dos casos notificados, a mortalidade e morbidade, aos custos do tratamento e a
dificuldade de estruturacdo de uma rede assistencial que garanta a integralidade de acdes de
cuidado em saude para essa populacdo (COSTA; VICTORIA, 2006; FONSECA; BASTOS,
2007).

No Brasil, o surgimento do primeiro caso de AIDS ocorreu no ano de 1982, na cidade
de Sdo Paulo e, até junho de 2015, ja haviam sido registrados 798.366 casos, dos quais
159.898 (20%) ocorreram na regido sul (BRASIL, 2015). Ressalta-se que a sindrome vem
passando por inimeras mudancas referentes as categorias de exposicao e evolucdo de uma
série de respostas politicas e sociais para a prevencdo, controle e tratamento da doenca
(FONSECA; BASTOS, 2007; CUNHA; GALVAO, 2010;).

A transmissdo vertical é a principal categoria de exposicdo em menores de 13 anos.
Esta ocorre da mée para o seu filho durante a gestacdo, trabalho de parto, parto e aleitamento
materno (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2015). Somam-se 0s casos em adolescentes e jovens
infectados, em sua maioria, pela transmissédo horizontal, seja por exposi¢cdo sexual ou
sanguinea devido compartilhamento de seringas no uso de drogas injetaveis (FONSECA;
BASTOS, 2007; STEPHAN; HENN; DONALISMO, 2010).

A taxa de detec¢do de casos de HIV em gestantes notificados no Brasil, no periodo de
2000 a junho de 2015, foi de 92.210 casos. Destes, deu-se na regido Sudeste (41%), seguida
pela regido sul com (31,1%). Até o ano de 2015 foram notificados 86.009 casos de aids no
Brasil nestas populag¢fes. S6 no ano de 2015, 123 casos novos foram notificados na populacdo
até 14 anos de idade e 1.419 casos na populacéo de jovens de 15 a 24 anos e idade (BRASIL,
2015).

Diante desse panorama epidemioldgico, houve um investimento em politicas pablicas.

Isto contribuiu no aumento da expectativa de vida das pessoas vivendo com HIV,

! Existem trés formas corretas de grafia da palavra: SIDA, AIDS e aids (HOUAISS; VILLAR, 2001). A Gltima,
gue é tomada como um substantivo esta relacionada diretamente com o contexto da epidemia, e ndo somente a
sigla da doenca, motivo pelo qual foi escolhida para uso neste trabalho.



20

repercutindo na classificacdo da aids com uma condicdo cronica de saude. Destacam-se 0s
investimentos no avanco do tratamento com a Terapia Antirretroviral (TARV) que modificou
a tendéncia da mortalidade e da morbidade por aids, as acdes de controle da infeccédo, da
profilaxia da transmissdo vertical do HIV e do manejo clinico da infeccdo e das doencas
oportunistas (BROWN; LOURIE, 2000; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003;
BRASIL, 2009). O aumento da sobrevida proporcionou a transicdo para a fase da
adolescéncia e, posteriormente, vida adulta (BRASIL, 2009).

Criancas e adolescentes vivendo com HIV apresentam-se vulneraveis, demandam de
cuidados de saude continuos, vivenciam o seu diagnostico e/ou ocultamento, e, a0 mesmo
tempo, dependem de uma tecnologia continua para sobreviver. Acrescenta-se que isto passa a
ser ndo somente um estado momentaneo, mas uma nova forma de viver, configurando-se
como uma condicdo de vida que requer cuidados especificos para além dos cuidados
cotidianos da infancia e da adolescéncia (SCHAURICH; MEDEIROS; MOTTA, 2007,
GOMES et al., 2011).

Neste sentido, criancas e adolescentes vivendo com HIV precisam de uma organizacao
politica e assistencial que responda as demandas de cuidado e que mantenham o seu
acompanhamento permanente em servicos de salde. Isto visa a prevencdo do adoecimento
somada a recuperacdo e/ou manutencdo da salde (GUERRA; SEIDL, 2009; GOMES;
CABRAL,2010). Dentre as demandas, destacam-se o uso continuo de medicacbes e o
acompanhamento clinico constante de diversas especialidades, a adesdo ao tratamento e a
revelacdo do diagnostico (COSTA et al., 2008; REINERS et al., 2008; GOMES et al., 2009;
PADOIN et al., 2009; 2012a; 2012b; PAULA et al., 2009;2012a; RIBEIRO et al.,2010;
GALVAO et al., 2011).

No cotidiano assistencial, o adolescente vivendo com HIV passou por todas as
particularidades citadas acima quando foi infectado pela transmissdo vertical. Quando
infectado pela transmissdo horizontal, além do cuidado assistencial especifico da condi¢do
soroldgica, vivencia as caracteristicas proprias da adolescéncia. Ele proprio € responsavel pelo
seu cuidado e, além disso, vai a escola, a festas, conversa com amigos, usa computador, fala
de namoro e de sua imagem corporal, pensa em ter relagdes sexuais. Sofre com o preconceito,
tem medo de contar para 0s amigos e namorado e, na maioria das vezes, apenas a sua familia
sabe de sua condicéo sorologica (RIBEIRO et al., 2010).

Ressalta-se que criangas e adolescentes tém direito as prioridades de salde e acesso as
facilidades de servicos para tratamento de doencas (UNITED NATIONS, 2011). As criangas

e os adolescentes vivendo com HIV necessitam de uma assisténcia efetiva e de qualidade,
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mantenedoras de servigos assistenciais que entendam a integralidade como um conjunto
articulado e continuo de ages e servigos preventivos e curativos (BRASIL, 2007a).

Essa assisténcia acontece, majoritariamente, em servico especializado para a atencéo a
salde das pessoas vivendo com HIV, em que as criancas e os adolescentes mantém o
acompanhamento permanente de saude. Este acesso se justifica pela organizacdo do servico e
pela experiéncia dos profissionais (BARRETT; VICTOR, 1994; BRASIL, 2009;
SHERLOCK et al., 2011).

Entretanto, os servigos especializados sdo, na maioria, hospitais universitarios, nos
quais o fluxo de estudantes e profissionais é intenso, o que resulta em fragilidade nos vinculos
necessarios para continuidade do tratamento. A relacéo entre o profissional e a familia aponta
a necessidade de vinculos com o servi¢co de saude, para haver seguranca € COmpromisso no
percurso assistencial (RIBEIRO et al., 2010). Nesse sentido 0s usuarios esbarram em um
modelo de salde, por vezes, pouco resolutivo (FERREIRA; NICHIATA, 2008).

Para facilitar o acesso e melhorar a qualidade da atencdo a salde, recomenda-se que 0S
servicos especializados contem com os servicos de APS, pela importancia da integracdo entre os
mesmos, na descentralizacdo da assisténcia e no intuito de reforcar a APS como coordenadora
do cuidado (NEMES et al., 2008).

No Brasil, a utilizacdo do termo APS expressa, comumente, 0 entendimento de uma
atencdo ambulatorial ndo especializada, ofertada em servicos de salde, seja unidade basica de
salde (UBS) ou estratégia de satde da familia (ESF). Estas desenvolvem atividades de baixa
densidade tecnoldgica, as quais deveriam ser o contato preferencial dos usuarios com o
sistema de salde e, consequentemente, ter a capacidade para a resolucdo de grande parte dos
problemas de salde (LAVRAS, 2011).

A Portaria n°® 648 GM/2006 define APS como o contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude, orientado pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social (BRASIL, 2006a). Para isso, €
fundamental a reorganizacdo das acdes do cuidado em saude para melhor sistematizagdo
dessas diretrizes destacando-se a organizacao dos servigos de salde com questdes de acesso,
acolhimento, qualidade da atencdo, estabelecimento e manutencdo do vinculo entre o0s
profissionais de satde e os usuarios com HIV, visando a preven¢do do adoecimento somada a
recuperacdo e/ou manutencao da satude (GOMES; CABRAL, 2010; PAULA et al., 2012a).

Nessa perspectiva, a estruturacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) tem como

objetivo a consolidacdo de sistemas de saude integrados que favoregam 0 acesso com
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continuidade assistencial, a integralidade da atencdo e a utilizacdo racional dos recursos
existentes, apresentando-se como um caminho para a qualidade da atencdo a saude da crianca
e adolescente vivendo com HIV (LAVRAS, 2011).

Na tentativa de diminuir a fragmentacéo nos pontos de atencdo a salde, as RAS tém o
proposito de oferecer uma estrutura adequada para a integralidade da atengdo e estabelecer
vinculos estaveis e duradouros entre usuarios e profissionais. Além disso, procuram instituir
mecanismos que assegurem a longitudinalidade por meio de linhas de cuidado que abranjam a
prevencdo e promocdo as criancgas e aos adolescentes vivendo com HIV (SILVA, 2011).

Sendo assim, uma atencdo a saude com base nos principios da RAS, associada com 0
investimento das politicas publicas e do avanco da ciéncia é a chave para a construcao de uma
linha de cuidado para as criancas e adolescentes vivendo com HIV. Esta tem como principal
pretensdo a criacdo de um fluxo de atencdo, no qual o usuario transitara pela RAS buscando
um acompanhamento integral entre os pontos de atencao a satde (BRASIL, 2010e).

A motivacdo para o desenvolvimento da presente pesquisa é resultante de vivéncias no
Curso de Graduacdo em Enfermagem, por meio da aproximacdo com os campos de praticas
de APS. A participacdo do Grupo de Pesquisa Cuidado a Saude das Pessoas, Familias e
Sociedade (GP-PEFAS) que estuda a vulnerabilidade e as demandas de cuidado a saude das
pessoas, familias e sociedade no contexto da aids foi determinante para a decisdo de investigar
a tematica de criancas e adolescentes vivendo com HIV.

Soma-se o desenvolvimento do Trabalho de Concluséo de Curso (TCC), que objetivou
identificar as evidéncias sobre a aplicagdo do instrumento Primary Care Assessment Tool
(PCATool) em artigos de pesquisas de avaliacdo da APS. Este instrumento avalia a qualidade
da atencdo por meio dos atributos.

Os atributos essenciais sdo: acesso de primeiro contato, integralidade e
longitudinalidade, coordenacdo. Os atributos derivados sdo as caracteristicas que qualificam
as acOes da APS e incluem: orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural. Estes
atributos séo conceituados em Brasil, (2010d) como:

a) Acesso de primeiro contato: acessibilidade e utilizagdo do servi¢co de saude como
fonte de cuidado a cada novo problema.

b) Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencéo.

c) Integralidade: A¢Bes que o servigo de salde é capaz de oferecer para que 0S USUarios
recebam atencéo integral (promocéo, prevencao, recuperacao e manutencao).

d) Coordenacédo da atencdo: PressupGe uma forma de atendimento continuo.

e) Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): considerar o contexto
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familiar, suas condi¢des de cuidado ou de ameaga a salde.

f) Orientagdo comunitéria: necessidades de salde da comunidade por meio de dados
epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade.

g) Competéncia cultural: adaptacdo da equipe dos profissionais de saude as
caracteristicas culturais.

Estes atributos se apresentam inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou
coletivamente nos servicos de APS e sua definicdo pode guiar estratégias de avaliacdo e
investigacdo dos servicos e sistemas de salde baseados na APS. A identificacdo da presenca e
extensdo destes atributos é fundamental para definir um servico como realmente orientado
paraa APS (BRASIL, 2010d).

O interesse em continuar desenvolvendo pesquisa com a aplicacdo do PCATool-Brasil
resultou na participagdo no projeto matricial “Avaliacdo da Atengdo Primaria a Salde das
criancas e dos adolescentes com HIV”. O qual contempla cinco dissertagdes mestrado,
resultando em trés bancos de dados: versao profissionais (médicos, enfermeiros e odontélogos
dos municipios de procedéncia das criancas e adolescentes vivendo com HIV em
acompanhamento no servico especializado da regido centro-oeste do RS), versdo crianca
(familiares de criancas e adolescentes) e versdo adulto (gestantes). A andlise do banco de
dados da versdo crianca indicou que a qualidade da atencdo ainda esta aquém do ideal.

Assim, os resultados da andlise deste banco de dados justificaram o desenvolvimento
desta pesquisa de mestrado, quais sejam: ndo houve diferenca significativa entre os servicos
apontados como fonte regular de atencdo, a APS e o especializado. Ambos apresentaram
escores satisfatorios para os atributos: Acesso de Primeiro Contato; Longitudinalidade;
Coordenagdo da atencdo; Integralidade — servicos disponiveis. Na analise conjunta dos
atributos, nenhum servico apresentou valor satisfatério de Escore Geral. A andlise do banco
de dados da versdo profissionais apontou, na avaliacdo geral, que a longitudinalidade,
coordenacdo integracdo de cuidados e coordenacdo sistema de informagdes apresentaram
avaliagéo satisfatoria. O valor atribuido ao Escore Geral foi insatisfatorio. Os profissionais da
ESF pontuaram significativamente maiores médias nos itens integralidade servicos prestados
e orientacdo comunitaria quando comparados aos da UBS.

Esses resultados indicaram a necessidade da investigacdo do fluxo de atencédo a salude
da populagéo de criancas e adolescentes vivendo com HIV, a fim de investir nos atributos da
APS que repercutam na qualidade desta atencdo no municipio de Santa Maria.

Aponta-se a importancia do desenvolvimento da presente pesquisa tanto para a

enfermagem, por ela fazer parte de uma equipe multidisciplinar, quanto para o cenario
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municipal, devido o panorama epidemiolégico, clinico, social e politico da atencéo a salde a
populacdo de criancas e adolescentes vivendo com HIV, além subsidiar a promocao de uma
atencdo a saude qualificada, por meio da melhoria do acesso, atendimento integral e
longitudinal, participacdo familiar e comunitaria, promovendo a organizacdo de RAS, sob
coordenacdo da APS.

Diante do exposto destaca-se 0 questionamento de pesquisa: como tem sido
constituido o fluxo da atencédo a satde de criancas e adolescentes vivendo com HIV? Tem-se
como objeto a constituicdo da RAS de criangas e adolescentes vivendo com HIV e como
objetivo discutir com profisisonais da Rede de Atencdo a Salde de criancas e adolescentes
vivendo com HIV, perspctivas de linha de cuidado e fluxo de atengdo no municipio de Santa

Maria, Rio Grande do Sul, Brasil.

2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

No século XXI, o Brasil vem ganhando destaque principalmente devido a evolucdo da
economia, a reducdo da pobreza e a defesa de um modelo de saldde universal, integral,
gratuito e puablico. Enquanto a mercantilizacdo da salde converge com a hegemonia
econbmica, o Brasil manteve sua posicdo na busca e fortalecimento de um modelo de saude
em gue o Estado é responsavel pela garantia de acesso universal a salde de todos os cidadaos
(BRASIL, 1988; MENDES, 2011).

O SUS é considerado uma conquista nacional, implantado por meio da participagédo de
gestores, trabalhadores e usudarios. Entretanto, ha desafios para sua qualificacdo, dentre os
quais se aponta as RAS, a qualificacdo da APS para o atributo coordenacdo do cuidado e a
implementacdo de sistemas especializados intercalados, intercomunicantes para assegurar
uma linha de cuidado integral articulada com a APS coerente com as necessidades em salde
de cada territério (MENDES, 2011; OPAS, 2011).

Primeiramente, 0 modelo de atencéo a satde era dividido entre doengas transmissiveis
e doencas cronicas ndo transmissiveis. Esta divisdo ainda é utilizada na epidemiologia,
entretanto, criticada pela nova organizacdo dos modelos de atencdo a saude. Assim, propds-
se: condi¢bes agudas e condigdes crbnicas. As condicbes agudas caracterizam-se por

apresentar um periodo curto com respostas episédicas. As condi¢des crénicas tem um periodo



25

de duracdo longo que necessitam de respostas proativas continuas e integradas. As doencas
cronicas apresentam-se de forma definitiva e permanente (OMS, 2003).

O modelo de atencdo a saude no Brasil esta fragmentado, com enfoque em acgdes
curativas e reabilitadoras, centrado no modelo médico e estruturado em agdes e servicos de
salde. Os modelos de atencdo ainda estdo focados nas condi¢des agudas e na agudizacdo das
condigdes cronicas (LAVRAS, 2011; MENDES, 2011).

O modelo fragmentado é caracterizado como um conjunto de pontos de aten¢do a saude
isolados e incomunicaveis, incapaz de prestar assisténcia continua a populacdo. Nesse modelo
ndo ha comunicacdo entre a APS e o servigo especializado, e sim, vigente em uma estrutura
de modelo hierarquica, sem continuidade da atencdo (MENDES, 2012; OPAS, 2011).

Este modelo apresenta uma incoeréncia entre a condicdo de salde brasileira de tripla
carga de doenca, com predominio relativo de condi¢bes cronicas, e um modelo fragmentado
voltado para as condi¢des e eventos agudos. Esse fato é caracterizado como a principal crise
no sistema publico de salde brasileiro no século XXI, que somente sera superada com a
substituicdo do modelo fragmentado pelas RAS, as quais aparecem como uma forte aliada na
reorganizacdo do modelo de forma integrada, buscando responder com eficacia, eficiéncia,
equidade e qualidade nas reais condicfes de satde da populagdo brasileira (MENDES, 2012).

As RAS sdo conceituadas como arranjos organizativos de acfes e servi¢os de salde
de diferentes densidades tecnoldgicas, que séo integradas entre si por meio de um sistema de
apoio técnico, logistico e de gestdo, que, juntos, garantem a integralidade do cuidado na saude
das populacBes (BRASIL, 2010e). Possuem como objetivo principal o de melhorar a
qualidade da atencdo, a qualidade de vida dos usuarios, 0s resultados sanitarios do sistema de
atencdo a saude, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude (ROSEN e
HAM, 2008).

Estas sdo caracterizadas como organizacGes polidrquicas de um conjunto de servicos
de salde intercalados e vinculados entre si com 0 mesmo proposito e por uma acao
cooperativa e interdependente que permite ofertar uma atengédo a saude de forma continua e
integral a determinado grupo populacional. A RAS € coordenada pela APS, prestada no lugar
certo, no tempo certo, com o custo certo e com a qualidade certa, de forma humanizada e com
responsabilidade sanitaria e econdmica para populacdo (MENDES,2009), conforme apresenta
a Figura 1, a sequir:
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Figura 1- Redes polidrquicas de Atencao a Saude.
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Legenda: AC- Alta complexidade, MC- média complexidade, ABS- Atencdo bésica em Sadde.
Fonte: MENDES, 2009.

As RAS sédo fundamentadas na cooperacdo entre unidades dotadas de autonomia que
possuem elementos e objetivos comuns: relacBes estaveis, inexisténcia de hierarquia,
compartilhamento de objetivos comuns, cooperagdo, confianca, interdependéncia e
intercdmbio constante de recursos (CASTELLS, 2000).

Séo classificadas em seis modalidades de integracdo: conjunto amplo de intervengdes
preventivas e curativas para uma populacdo; espacos de integracdo de varios servicos; atencdo
a saude continua ao longo do tempo; integracdo vertical de diferentes pontos de atencao;
vinculacdo entre a formulacdo da politica de salde e a de gestdo; e trabalho intersetorial.
Essas modalidades levaram ao conceito de servigos integrados de satide como: “a gestdo e a
oferta de servicos de salde de forma a que as pessoas recebam um continuo de servicos
preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio
de diferentes pontos de atengado a saude” (WHO, 2008).

Para a sua organizacdo, as RAS requerem algumas caracteristicas para 0 Sseu
funcionamento: populacao/territorio; oferta dos servicos de saude (promoc¢do da salde,
prevencdo de doencas, diagnostico e tratamento oportunos, reabilitacdo e cuidados paliativos),
sob coordenacdo da APS; equipe multiprofissional; prestacdo de servicos especializados em
lugar adequado; existéncia de mecanismos de coordenagdo da atencdo; atencdo centrada no
individuo, familias e comunidade; sistema de governanga participativo e Unico para toda a
RAS; gestdo integrada dos sistemas administrativos e da clinica; recursos humanos
suficientes, competentes e comprometidos; sistema de informacdo integrado e que vincule
todos os componentes das RAS; incentivos financeiros alinhados; e acdo intersetorial ampla
(OPAS, 2010; BRASIL, 2010e).
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Essas caracteristicas ddo origem aos conteudos essenciais das RAS: apresentar missao
e objetivos comuns em sua organizagdo; operar de forma cooperativa e interdependente;
organizar 0s recursos; organizar-se de forma poliarquica; implicar um continuo de atencgéo
primaria, secundaria e terciaria; convocar uma atencdo integral com intervencgdes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionar sob
coordenacdo da APS; prestar atencdo oportuna, eficiente, segura e efetiva em tempos e
lugares certos; focar-se no ciclo completo de atencdo a uma condicdo de saude; ter
responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas por sua populacdo; e gerar valor para a
sua populacdo (MENDES, 2011).

Em sua implementacdo, as RAS se constituem em trés elementos fundamentais:
populacgdo, estrutura operacional e modelo de atencdo a saude. A populacdo é o que confere
caracteristica principal para as RAS, ndo existe rede sem a construcdo social de
territorios/populacdes (MENDES, 2011).

A estrutura operacional é classificada como os nos da rede e pelas ligacbes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nds. Essa estrutura é composta de cinco
componentes: APS como centro de comunicacdo; pontos de atencdo a sadde secundarios e
terciarios; sistemas de apoio (diagnostico e terapéutico, farmacéutico, sistema de informacéo
em salde); sistemas logisticos (cartdo do usuario, prontudrio, sistema de acesso, sistema de
transporte em salde); e sistema de governanca tripartide. Os trés primeiros correspondem aos
nos da rede, e o quarto, as ligacdes que comunicam os n6s (MENDES, 2011).

O modelo de atencdo a salde é a organizacdo e funcionamento das redes que articula
as populacBes com as suas necessidades sanitarias, demogréaficas, epidemioldgicas e 0s
determinantes sociais de saude (BRASIL, 2010f; MENDES, 2011) ilustrados pela Figura 2.



28

Figura 2-Constituicdo da Rede de Atencédo a Saude.
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Destaca-se nas RAS, a APS, que exerce um papel fundamental em sua constituicao.
Precisa ser base do modelo de atencdo e ter um elevado grau de descentralizacdo e
capilaridade. Necessita ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas de salde,
utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletiva. Deve
coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos terapéuticos singulares,
bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios nos pontos da RAS. No Brasil, uma
das estratégias de APS para a reorientacdo do modelo assistencial é a ESF, presente em mais
de 90% dos municipios brasileiros (HARZHEIM, 2011; BRASIL, 2012b).

A Portaria n°® 2.488/2011 define a Atencdo Basica a Saude no Brasil como:

“Um conjunto de agfes de salde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencéo da salide com o objetivo
de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democréticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em vivendo essas populagdes. Utiliza
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tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de salde de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2011c)”.

No PCATooL-Brasil, a APS é definida como um conjunto de valores, principios e
elementos. Os valores referem-se a direito ao mais alto nivel de salde, solidariedade e
equidade. Os principios sdo responsabilidade governamental, sustentabilidade,
intersetorialidade, participacdo social, entre outros. E, ainda, um conjunto indissociavel de
elementos estruturantes (atributos) do sistema de servicos de satde (BRASIL, 2010d).

No que se refere a APS e a atencdo a salde das criancas e adolescentes vivendo com
HIV, esta apresenta um forte potencial de articulacdo com os diversos recursos sociais de seu
territério, por meio de suas acBes de prevencdo e promoc¢do as pessoas vivendo com HIV
(ABDALLA; NICHIATA, 2008). Ressalta-se que as acOes prioritarias da APS frente ao HIV
sdo identificacdo de grupos vulnerdveis, oferecimento de testagem soroldgica,
aconselhamento, realizacdo de atividades visando a prevencdo de doencas e promogdo de
salde. Quando se trata das pessoas vivendo com HIV, deve-se atuar no sentido de articular
com os Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) para que, assim, possa-se estabelecer um
sistema de transferéncias com o objetivo de uma atencdo integral (FERREIRA; NICHIATA,
2008).

O caderno de boas praticas de HIV na APS aponta que a gestdo compartilhada da
atencdo a saude da pessoa vivendo com HIV entre a APS e o SAE é a chave para melhorar a
atencdo a salde dessa populacdo no Brasil. Defende 0 aumento no acesso tanto a assisténcia
guanto ao diagnostico do HIV por meio da RAS, sob coordenacdo da APS. Indica a
necessidade de compartilhamento do conhecimento acerca do o manejo clinico da doenca
adquirido pelos profissionais da SAE com os profissionais da APS. A gestdo compartilhada
do cuidado trara a ampliacdo do diagndstico precoce e o inicio do tratamento no momento
oportuno, repercutindo na qualidade de vida (BRASIL, 2014b).

Nessa perspectiva, uma estruturacdo de RAS tem como objetivo a consolidagéo de sis-
temas de salde integrados que favorecam 0 acesso com continuidade assistencial, a
integralidade da atencéo e a utilizacdo racional dos recursos existentes, apresentando-se como
um caminho para a aten¢éo a saude qualificada a essa crianga e adolescente vivendo com HIV
(LAVRAS, 2011; BRASIL,2014b).

O Pacto pela Gestdo no ano de 2006 (BRASIL, 2006c¢; 2006d) foi uma das estratégias
organizadas para a regionalizacdo, onde a APS é coordenadora do cuidado ofertado entre os
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municipios de determinada regido de saude. As RAS sdo classificadas como uma organizacdo
de unidades funcionais de saude, pontos de atencdo, diagnostico e terapéutico, onde serdo
desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas, que por meio de sua
integracdo promoverdo a integralidade do cuidado (LAVRAS, 2011).

A Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), em seu documento rede de atencao,

a classifica como:

[...] uma rede de organizacdes que presta, ou faz esforcos para prestar, servigcos de
saude equitativos e integrais a uma populagdo definida, e que esta disposta a prestar
contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de salde da
populacdo a que serve (OPAS, 2011, p. 15).

No Brasil, a portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, definiu RAS como:
“arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010g).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) define a organizacdo de RAS como
estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populacdo. As
RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acfes e servigcos de salude com
diferentes configuracGes tecnoldgicas, articulados e com base territorial. Possui Varios
atributos, entre eles, como principal, a APS como porta de entrada e coordenadora do cuidado
junto com a equipe multidisciplinar (BRASIL, 2012b). O decreto n° 7.508, de 28 de junho de
2011, define que “o acesso universal, igualitario e ordenado as ag¢des e servigos de saude se
inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”
(BRASIL, 2011d).

Enfatiza-se a importancia da implementacdo da RAS para diminuir a fragmentacao da
atencdo a saude, evitar concorréncias entre os sistemas, orientar os usuarios, adequar a
utilizacdo dos recursos e promover um seguimento horizontal dos usuarios. Sabe-se dos
desafios para sua implementacdo como o fortalecimento dos mecanismos de governanca
(colegiados regionais, estaduais, conselhos de salde, participacdo da sociedade),
financiamento escasso para a dimensao das necessidades dos sistemas (pagamento por tabela
de procedimentos) e capacidade gestora insuficiente para monitoramento dos processos. Mas,
fica evidente que as RAS sO possuem sentindo se promoverem a integralidade da atengdo
(SILVA, 2011).

Ressalta-se que ha evidéncias na literatura internacional que as RAS podem melhorar
a qualidade clinica, os resultados sanitarios, a satisfacdo dos usuarios e reduzir os custos da

atencdo a saude. Esses resultados j& foram positivos em varias situagdes: na saude de pessoas
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idosas (BERNABEIR et al.,1998; LLEWELLYING-JONES et al., 1999), saude mental
(UNUTZER et al.,2002; KATON et al., 2004; SIMON et al.,2010), controle de diabetes
(WAGNER et al.,, 2001; POLONSKY et al., 2004; VETTER et al., 2004), doencas
cardiovasculares (MCINNES; MCGHEE,1995) respiratdrias cronicas (OSMAN et al., 1996) e
na reducdo da utilizacdo de servigos especializados (SINGH, 2005).

Destaca-se que, no Brasil, o tema das RAS é recente e que ainda ndo ha experiéncias
em longa escala. Contudo, alguns estudos que trouxeram a experiéncia das RAS se
assemelharam com os estudos dos paises desenvolvidos, podendo assim, terem um impacto
significativo nos pontos de atencdo com custos suportaveis para o SUS e um cuidado focado
na integralidade e coordenacéo da atencdo (ALBUQUERQUE; MENDES, 2009).

2.2 POLITICAS PUBLICAS BRASILEIRAS DE ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA E
DO ADOLESCENTE

A salde da crianca e do adolescente vem passando por transformacdes resultantes das
mudangas de cada periodo histérico, do aumento do conhecimento técnico cientifico e,
principalmente, do avanco das politicas sociais e de saude. Estas tracaram um caminho com o
intuito de protecdo, prevencdo, assisténcia e vigilancia para esse grupo populacional
(FIGUEIREDO et al., 2007).

Ressalta-se que, no Brasil, essa populacdo € incluida como prioridade das acdes dos
servicos de salde devido a sua vulnerabilidade e altas taxas de mortalidade, principalmente,
no dia a dia de familias que possuem uma condicdo socioeconbémica desfavoravel. As
diretrizes politicas nacionais, conformadas em programas de salde, despertam a respeito das
necessidades de salde, vulnerabilidades, cidadania e direitos humanos (BRASIL, 2005a;
FIGUEIREDO et al., 2007; GAIVA et al., 2013).

Em virtude disso, o Brasil teve a iniciativa da criacdo de politicas publicas que
garantissem a protecao a crianca e do adolescente e que, consequentemente, reduzisse as taxas
de mortalidade e morbidade nessas faixas etarias, alem de promover uma qualidade e
perspectiva de vida em longo prazo para essa populacio (GAIVA et al., 2013).

As politicas publicas de saude sdo conceituadas como diretrizes, planos, estratégias e
programas de salde, que sdo organizadas em nivel governamental e voltadas a salde da
crianca e do adolescente (PAIM, 2003). Nelas estdo propostas agdes no campo da saude da
familia, da crianga e do adolescente que visam a manutencao das condigdes de vida favoraveis

a um desenvolvimento saudavel, como o direito a cidadania (CABRAL, 2007).



32

Nesse contexto, as politicas destinadas a saude da crianca e do adolescente estdo
fundamentadas na Constituicdo Federal de 1988, no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) e nos principios e diretrizes do SUS. Possuem como objetivo proporcionar uma
atencdo a saude voltada nos principios de equidade, universalidade e integralidade (BRASIL,
1988; BRASIL,1990; GAIVA et al., 2013). Estas apresentam como finalidades organizar os
servicos de salde que abrangem de uma forma integral esse publico alvo, direcionar as acbes
de gestores e profissionais nos trés niveis de densidade tecnoldgica, reduzir a mortalidade
infantil e, por fim, garantir os direitos dessa populacdo e promover uma atengédo a salde de
qualidade (BRASIL, 1990; BRASIL, 2005a).

As politicas publicas voltadas a satde da crianca e do adolescente, desde a década de
1980, estdo sendo constantemente aprimoradas para atingir a melhoria da satude. No ano de
1983, 0 Ministério da Saude (MS) organizou o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher e da Crianca (PAISMC), que tinha como objetivo melhorar as condigdes de salde da
mulher e da crianca por meio do aumento da efetividade da rede publica de servigos de satde
(BRASIL, 2011a).

No ano seguinte, o PAISMC foi fragmentado em dois programas especificos:
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de Assisténcia
Integral a Sadde da Crianca (PAISC). O PAISC foi criado com a intencdo de monitorar a
saude infantil com o objetivo de diminuir a morbidade e, consequentemente, a mortalidade
infantil, por meio de algumas acbes, como aleitamento materno (AM) e orientacdo para
desmame, assisténcia e controle das infeccBes respiratorias agudas (IRAS), assisténcia e
controle das doencas diarreicas, imunizacdes, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil (BRASIL, 2011a).

Destaca-se que em 1990, com a finalidade de reforcar as acGes de protecdo da crianca
e do adolescente, foi criado o ECA, Lei Federal n° 8.069/1990, que dispde sobre a protecdo
integral a crianca e ao adolescente. O estatuto garante o direito a protecdo a vida e a satde por
meio da efetivacdo de politicas pablicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento em
condicBes dignas de existéncia (BRASIL, 1990).

2.2.1 Politicas publicas Brasileiras da Atencdo a Saude da Crianca

No que tange especificamente a politicas de atencdo a salde da crianca, em 1991, o
Brasil langou a iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) com o objetivo de um modelo

assistencial hospitalar que procurasse ter as condi¢des favoraveis para que mée e o seu bebé
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pudessem iniciar o aprendizado do aleitamento materno j& naquele ambiente. Assegurou-se
que todo hospital que ofereca servigos de maternidade precisa praticar integralmente todos os
“Dez passos para o sucesso do aleitamento materno”, estabelecidos na declaracdo conjunta
OMS/UNICEF “Protegao, promogao e apoio ao aleitamento materno”: o papel especial dos
servigos de maternidade (WHO, 2008).

A Politica Nacional de Triagem Neonatal vem sendo desenvolvida desde 1993, mas
foi realmente instituida em 2001. Esta politica tinha como principais objetivos organizar as
Redes Estaduais de Triagem Neonatal, garantir o acompanhamento e tratamento para cada
doenca triada, proporcionar uma uniformidade no atendimento e criar e manter um Banco de
Dados Nacional sobre Triagem Neonatal. Essa politica estabelece que toda crianga entre o
terceiro e o trigésimo dia de vida, mesmo aquela que se apresente aparentemente saudavel,
deve fazer o Teste do Pezinho. Ela tria precocemente doencas de carater genético, infeccioso
ou metabdlico, como fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, hemoglobinopatias e fibrose
cistica (BRASIL, 2003a).

Dentro desse contexto, no ano de 1994, surgiu o Programa de Saude da Familia (PSF)
gue tinha como intuito o de aproximar usuarios e suas familias dos servi¢os de salde. Possuia
como principais metas o trabalho em saide em equipe visando os problemas individuais e seu
contexto familiar. No ano de 2006 ele foi denominado de ESF, pelo fato de agora ndo ser mais
visto apenas como um programa, € sim como uma estratégia de reorganizacdo da APS
(FARIA et al., 2010).

Em 2002, foi novamente colocada em pauta a adesdo aos propositos e principios
consagrados no encontro mundial de Cupula pela Crianca, com o protocolo “Um mundo para
as criangas”, orientado pelos principios da democracia, da igualdade, da ndo discriminacéo, da
paz e da justica social. Este protocolo abrangia colocar as criancas em primeiro lugar,
erradicar a pobreza, ndo abandonar nenhuma crianca, cuidar de cada crianca, educar todas as
criangas, proteger as criangas da violéncia e da exploragédo, proteger as criancas da guerra,
combater o HIV, ouvir as criancas e assegurar sua participacdo e proteger a Terra para as
criangas (UNICEF, 2002).

No ano seguinte, 2003, a Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) foi organizada pela OMS como uma estratégia. Esta tinha como finalidade promover
uma rapida e significativa redugdo da mortalidade na infancia, constituindo a fungdo de
estabelecer um vinculo de comunicagdo com a mée ou com a pessoa responsavel pela crianca.

Com base no vinculo, a AIDPI busca que a méae apreenda as recomendacdes referentes ao
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tratamento e aos cuidados a serem prestados no domicilio, assim como identificar os sinais de
gravidade que exigem o retorno imediato da crianga ao servico de satude (BRASIL, 2003b).

Ainda em 2003, surge o Projeto Nascer com o propdésito de diminuir a transmissao
vertical do HIV e a morbimortalidade decorrente da sifilis congénita e melhorar a qualidade
da assisténcia perinatal. Traz as seguintes intencfes: acdes de acolhimento a gestante;
implementacdo de agGes de aconselhamento na maternidade; implementacéo e realizagdo do
teste rapido; implementacdo do manejo clinico da parturiente HIV positiva e recém-nascido
(RN) exposto; implementacdo de acbes de assisténcia adequada a puérpera HIV positiva e ao
RN exposto ao HIV e/ou com sifilis congénita; e implementacdo de agBes de vigilancia
epidemioldgica para parturiente infectada pelo HIV/sifilis e crianca exposta ao HIV e/ou
sifilis (BRASIL, 2003c).

Além disso, o Estado do Rio Grande do Sul (RS), por meio da Secretaria de Saude do
Estado, criou o Programa Primeira Infancia Melhor (PIM), visando a atencdo ao
desenvolvimento infantil integral de criancas de 0 a 6 anos, considerando os aspectos fisicos,
psicoldgicos, intelectuais e sociais das criancas e suas familias (SES RS, 2009).

Em 2004, surge a Agenda de compromissos para a saude integral da crianca e reducéo
da mortalidade infantil, que teve como principal propdsito o de auxiliar no enfrentamento dos
principais problemas de salde e na reducdo da mortalidade infantil. A agenda é de
fundamental importancia nas a¢des a criancas brasileiras em situacdo de vulnerabilidade e um
auxilio na identificacdo das acGes prioritarias para a saude da crianca a todos os profissionais
e gestores na rede de servicos de satude (BRASIL, 2004).

O Programa de Saude na Escola (PSE), implementado no ano de 2007, por meio de
uma parceria entre os ministérios da Saude e da Educacdo, objetivou ampliar a prevencdo a
salde dos alunos brasileiros além de construir uma cultura de paz nas escolas. O PSE visa
contribuir para uma formacdo integral dos estudantes enfocando acdes de promocéo,
prevencdo e atencdo a saude. Com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que
comprometem o pleno desenvolvimento de criangas e adolescentes da rede publica de ensino,
participam estudantes da educacdo bésica, gestores e profissionais de educagdo em saude além
de toda a comunidade escolar. (BRASIL, 2007b).

No ano de 2009 deu-se inicio a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis
(EBBS), que tratou-se de uma proposta realizada pelo MS visando fortalecer um conjunto de
acOes voltadas a saude da mulher e da crianca até os seis anos. Esta iniciativa preconiza a

garantia de vida da mulher e do bebé e a diminuicdo da taxa de mortalidade por meio da
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atencdo ao pré-natal, ao parto e ao aleitamento materno. Também é direcionada a garantia de
desenvolvimento saudavel e a qualidade de vida (BRASIL, 2010b).

Em 2011, a Rede Cegonha foi implantada como continuidade da EBBS, que foi
fundamentada nos principios da humanizacao e assisténcia, na qual mulheres, recém-nascidos
e criangas tém direito a ampliagdo do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pre-
natal, transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto, vinculacdo da gestante a unidade
de referéncia para assisténcia ao parto, realizacdo de parto e nascimento seguros, por meio de
boas préaticas de atencdo, acompanhante no parto, de livre escolha da gestante, atencéo a satde
da crianca de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade e acesso ao planejamento
reprodutivo (BRASIL, 2011b).

Esse programa prevé o direito as mulheres ao planejamento reprodutivo, a atencédo
humanizada durante a gravidez, parto e puerpério. E, as criancas, direito ao nascimento
seguro, crescimento e desenvolvimento saudavel. Destacam-se como objetivos, um novo
modelo de atencdo ao parto, nascimento e a salde da crianca; e uma RAS que garanta acesso,

acolhimento e resolutividade e reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011b).

2.2.2 Politicas publicas brasileiras da Atencdo a Saude do Adolescente

Quanto a saude do adolescente, sua insercdo na agenda publica brasileira foi
decorrente de uma mudanca de paradigma expressa na concepcdo ampliada de saide como
direito social e dever do Estado. Esta foi garantida por meio da Constituicdo de 1988, pelas
Leis Organicas de Saude e na doutrina de protecdo integral preconizada pelo ECA (BRASIL,
1988; BRASIL, 1990; GAIVA,2013).

Teve inicio em 1989, com a criagdo do Programa de Salde do Adolescente
(PROSAD) em 24 estados brasileiros, com o intuito de desenvolver acdes em centro de
referéncias, com énfase nas praticas educativas e na participacdo dos adolescentes como
multiplicadores de saude. Destaca-se que, seguindo 0s avancgos propostos pela constituicdo e
pelo ECA, em 1993, deu-se a criacdo das Normas de Atencdo a Saude do adolescente
subsidiada pelos principios do SUS (BRASIL, 1989; BRASIL, 1993; RAPOSO, 2009).

Em 2005, a criacdo da Politica de Saiude do Adolescente e do Jovem estimulou novos
conceitos, estratégias e agcdes na area de promocao da saude voltadas para esse grupo etario.
Ressalta-se, também, que a politica valoriza a atencéo integral considerando as necessidades e

as caracteristicas socioecondmicas e culturais da comunidade a qual pertencem. Além disso,
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considera as diferencas de género, raca e religidfo (BRASIL,2005b; BRASIL, 2006b;
RAPOSO, 2009).

O objetivo geral da politica estava pautado na promocdo de uma salde integral a
jovens e adolescentes entre 10 e 24 anos de idade, no ambito da Politica Nacional de Saude,
visando a promocdo de salde, a prevencdo de agravos e a reducdo da morbidade e
mortalidade (BRASIL, 2006b). Esta politica estd centrada nas préticas preventivas de
educacdo em saude, reorientacdo e reorganizacao dos servicos de saude a fim de oferecer um
olhar diferenciado e ampliado para essa populacdo (GAIVA et al., 2013).

E importante destacar que o MS publicou as Diretrizes Nacionais para Atencéo
Integral & Saude de Adolescentes e Jovens na Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da Saude
com o intuito de avancar nas acdes voltadas a essa faixa etaria. Além disso, vislumbrou a
construcdo de um modelo de salde baseado em estratégias interfederativas e intersetoriais
para fortalecer a salde integral. Essas diretrizes foram construidas a partir de conceitos
estruturantes como participacdo juvenil, equidade de géneros, direitos sexuais e direitos
reprodutivos, projeto de vida, cultura da paz, ética e cidadania, igualdade racial e ética
(BRASIL, 2010c). Coloca-se que a saude do adolescente ainda é considerada um desafio aos
profissionais nos servicos de satde na atualidade, mesmo com o avango das politicas sociais e
de saude vigentes (GAIVA et al., 2013).

2.3 ACRIANCA E O ADOLESCENTE VIVENDO COM HIV

2.3.1 Vulnerabilidades da crianga vivendo com HIV

A crianc¢a vivendo com HIV é marcada por vulnerabilidades individuais, destaca-se a
condicdo sorologica materna pela exposicdo durante a gestacdo, parto e amamentacdo, haja
vista a condicdo da crianca poder infectar-se ou adoecer pela transmissdo vertical
(CANDIANI; TALITAH,2007; VIEIRA, et al.,2008; FEITOSA et al.,2008; SARNI et al.,
2009; MATIDA et al.,2011; BOTENE et al.,2011; PAULA et al., 2011).

Vulnerabilidades que somam-se a imaturidade imunoldgica, ou seja, a
imunossupressdo, conjuntamente com outros fatores de saude intimamente relacionados com
0 aparecimento de manifestacOes clinicas na crianca vivendo com HIV. Assim, criangas
apresentam maior facilidade de adquirir infecgcdes oportunistas como pneumonias bacterianas,
candidiase oral, virus da varicela e herpes, entre outras (MELO et al., 2006; CANDIANI;
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TALITAH, 2007; ZACCARELI-FILHO,2007; VIEIRA et al., 2008; FEITOSA et al., 2008;
DORNELAS et al., 2008; FERREIRA et al., 2009; SILVA et al., 2011).

O cotidiano infantil é marcado, também, pela pouca ou nenhuma compreensao em
relacdo a doenca (BOTENE et al.2011), pelo desconhecimento de seu diagnostico,
ocultamento de sua condicdo soroldgica e pelo ndo planejamento de sua revelacdo pelos
cuidadores. Esse pacto de siléncio estd intimamente relacionado com a discriminacdo e
estigmas e pelo fato de os cuidadores acharem que a crianca ainda nédo esta preparada para
conhecer seu diagnéstico (GOMES; CABRAL, 2009; SILVA, et al.,2008; PAULA et al.,
2011; KUYAYA et al., 2012)

Quanto ao TARV, ressalta-se que a crianga vivendo com HIV, muitas vezes,
desconhece os motivos do porgue esté ingerindo medicamentos e tem o seu dia a dia marcado
pelos efeitos adversos e rigor terapéutico (SILVA et al.,2008; TROMBINI et al., 2010;
BOTENE et al.,2011; MOTTA et al., 2012). A TARV apresenta-se com o significado de
prolongamento da vida, ou seja, de adiar a morte das criangas vivendo com HIV (BOTENE et
al.,2011; KUYAYA et al., 2012).

Devido as manifestacdes clinicas e/ou acbes relacionados a TARV, essas criancas
desenvolvem maior suscetibilidade ao surgimento de problemas relacionados ao crescimento,
déficits nutricionais, varidveis antropométricas alteradas, problemas de desenvolvimento
esquelético, problemas auditivos, visuais, odontolégicos, déficits de atencdo, desinteresse,
dificuldade de concentracdo, isolamento social, agitacdo, entre outras (BARROS et al., 2006
OLIVEIRA et al., 2006; MATAS et al., 2006; SARNI et al., 2009; MATAS et al., 2010;
MACHADO et al., 2010; SILVA et al., 2011; SALLES et al., 2011).

A esses, soma-se a vulnerabilidade social, considerando a dependéncia de cuidado que
criancas enfrentam, tanto da familia, como da sociedade em geral (SALLES et al.,2011;
MOTTA et al., 2012). Seu cotidiano é dependente das ac¢bes dos cuidadores, como as
imunizagdes (MEDEIROS et al., 2008), fornecimento da TARV (GOMES; CABRAL, 2009;
TROMBINI et al., 2010; BOTENE et al.,2011; MOTTA, et al., 2012), acompanhamento a
hospitalizacdes (PAULA et al., 2008) ou até mesmo a interrupcdo do tratamento quando o
julgam necessario (SALLES et al., 2011).

O papel que cuidadores dedicam a crianca vivendo com HIV esta relacionado com a
condicdo de vida que eles apresentam, como baixa escolaridade, situagdo socioecondmica,
idade avangada ou desintegracdo do meio familiar (FEITOSA et al., 2008; SILVA et al.,
2008; MOTTA et al., 2012). Conjuntamente, muitas vezes, essas criangas possuem cuidadores
que ndo sdo seus pais bioldgicos (BOTENE et al., 2011; SALLES et al, 2011), vivenciando
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situacOes de orfandade e/ou abandono (MACHADO et al., 2010) com incluséo em casas de
apoio (MEDEIROS et al., 2008).

Além disso, elas podem ndo estar estudando, devido a complicacdes de seu
tratamento, consequéncias da revelacdo na escola ou indisponibilidade de vagas,
demonstrando lacunas no sistema educacional (DRUMMOND et al., 2008; SALLES et al.,
2011).

Coloca-se que a mée da crianca geralmente é a sua principal cuidadora, e esta, é
também soropositiva. Elas vivenciam um sentimento de culpabilidade, que muitas vezes é
esquecido quando prioriza o cuidado a salde de seu filho. Essa doacdo tende a fazer
desaparecer os sentimentos de culpa, medo e incerteza no futuro, tdo frequentes no cotidiano
de maes de criancas vivendo com HIV (SILVA et al.,2008).

E importante enfatizar que a sociedade ainda impde que ter HIV é algo inaceitavel,
que deve ser mantido em segredo (KUYAYA et al.,2012). A literatura apresenta que esta
crianga apresenta dificuldade de acesso a atencdo odontoldgica devido ao estigma da doenca
(BALBO et al.,2007) e vista como alguém sem futuro, devido ao preconceito (SILVA et al.,
2008; MOTTA et al., 2012).

No que se refere a vulnerabilidade programatica, situacdes que deveriam ser sanadas e
organizadas pelas politicas publicas, como por exemplos, registros incorretos no Sistema de
Notificacdo Compulsédria (SINAN) (MATIDA et al.,2011), acabam excluindo certas criancas
de seus direitos, ndo realizacdo da profilaxia na gestacdo e nascimento da crianca e da TARV
(SARNI et al.,2009), repercutindo na continuidade dos investimentos, gastos e financiamentos
relacionados a salde dessa crianca vivendo com HIV (MARQUES et al.,2007), bem como a
continuidade da distribuicdo do leite em p6 (MACHADO et al., 2010). Somam-se, também,
acOes de prevencdo, promocdo e educacdo que levam em consideracdo o contexto social e
individual dessa crianca e de sua familia para superar o desafio dessa epidemia (MATIDA et
al., 2007; CAMPOS et al., 2010; MACHADO et al., 2010; BOTENE et al., 2011; GOMES et
al., 2011).

2.3.2 Vulnerabilidade do adolescente vivendo com HIV

No plano individual, o adolescente vivendo com HIV possui fatores determinantes que
influenciam diretamente no desenvolvimento de seu crescimento e desenvolvimento, como
por exemplo, as infeccbes oportunistas devido ao comprometimento imunolégico
(CANDIANI et al., 2007; RIBEIRO et al., 2010), hospitalizacdes e acompanhamento clinico e
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laboratorial frequente (CANDIANI et al., 2007; RIBEIRO et al., 2010; PAULA et al., 2013b),
problemas de desenvolvimento, como déficits de atengdo, desinteresse, dificuldade de
concentracdo, isolamento, agitacdo, dificuldades visuais e auditivas (LIMA et al., 2008;
SALLES et al., 2011), além de problemas de crescimento, como insatisfacdo corporal, déficit
nutricional, baixo peso, restricdo na deambulagdo (LIMA et al., 2008; SARNI et al., 2009;
SALLES et al., 2011;SILVA et al., 2011) ou problemas de aprendizagem, como problemas na
leitura, atraso escolar e dificuldade na fala (SALLES et al., 2011). Coloca-se que, na
adolescéncia, aparece como categoria principal de exposicdo ao HIV, em meninos, a
homo/bissexualidade e a heterossexualidade nas meninas adolescentes (TAQUETTE et al.,
2011).

Salienta-se que o adolescente chega até essa faixa etaria e, muitas vezes, ainda nao
possui o planejamento da revelacdo do seu diagnostico (LIMA et al., 2008; SALLES et al.,
2011; PAULA et al., 2013b).Quando isto acontece, € decorrentes da ma adesdo a TARV,
maturidade sexual, pedido do adolescente ou procedimentos ndo adequados pela equipe de
salde. Esse momento é considerado critico para o adolescente, por desempenhar um forte
impacto, principalmente, em jovens infectados por meio da transmissdo sexual e uso de
drogas (MARQUES et al., 2006).

Na adolescéncia, a aceitagcdo do diagndstico perpassa por uma reacdo negativa (LIMA
et al., 2008; BUBADUE et al., 2013), pois saber do diagnostico e ndo poder contar (LIMA et
al., 2008),nédo é algo simples, principalmente, pela dificuldade de aceitar a doenca (PAULA,;
CABRAL,; SOUZA, 2009). A adesdo ao tratamento esta marcada pelas dificuldades em tomar
os medicamentos, devido a questdes como efeitos adversos, falhas terapéuticas, rigidez dos
horarios, nUmero de comprimidos, alteragdes nas rotinas diarias (KOURROSKI et al., 2009;
RIBEIRO et al., 2010; OLIVEIRA et al.,2012; BUBADUE et al., 2013;) e a lembranca de ter
uma doenca sem cura (PAULA et al., 2009).

O adolescente ao entender seu comportamento frente a infeccdo, sabe que pode ter
herdado o virus da mée ou do pai. Sua mae pode ter adquirido o virus durante a gravidez,
parto ou amamentagdo, e 0 jovem pode crer que ela recusou-se a fazer o exame de
seguimento, aceitar o diagndstico ou seguir o tratamento; ou ainda que o tratamento ndo foi
eficiente para evitar a transmissdo vertical. Desse modo, o adolescendo tem consciéncia da
génese da doenca em sua vida a partir dos pais (KOURROSI et al., 2009; PAULA et al.,
2011).

Quanto a vulnerabilidade social, destaca-se questdes referentes ao preconceito (LIMA
et al.,2008; KOURROSI et al.,, 2009; PAULA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012,
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SAMPAIO FILHO, et al.,2013), medo de revelar para as outras pessoas o seu diagnostico
(BUBADUE et al.,2013), relacdo familiar, na qual o jovem pode-se deparar com o
adoecimento de familiares, orfandade (PAULA et al., 2011; BUBADUE et al.,2013),
desamparo pela auséncia da mée e/ou pai no seu cotidiano (PAULA et al., 2011). Além disso,
a presenca de um maior niumero de moradores na residéncia pode relacionar-se com a baixa
adeséo do adolescente ao tratamento (SALLES et al., 2011) e de muitas vezes dependerem do
auxilio do cuidador para a ades&o ao tratamento (BUBADUE et al., 2013).

Esse adolescente pensa em namoro e inicio da atividade sexual (PACHECO et al.,
2011; PAULA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012; BUBADUE et al., 2013), possui pouco
conhecimento sobre métodos contraceptivos e de protecdo as DST'S (LIMA et al., 2008),
vivéncia o preconceito que a familia impdem em ndo contar sua condicdo soroldgica ao
namorado (a) (PAULA et al., 2009; PACHECO et al., 2011).

No plano programatico, desigualdades sociais existentes em nosso Pais, as falhas
existentes nas politicas publicas de saude, pesquisas cientificas e aces dos servicos de saude
como dificuldade de acesso e a especialidades médicas dificultam a atencdo a saude dos
adolescentes vivendo com HIV (MESQUITA et al.,, 2013). Somando-se a isso, hd a
necessidade de investir em servicos de salde sexual e reprodutiva e agdes de promogdo de
salde (TAQUETTE et al., 2011) além de atuacdo de uma equipe multiprofissional para essa
populacdo (MESQUITA et al.,2013)

3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Neste capitulo descreve-se o desenho metodoldgico do presente estudo que
contemplou tipo de estudo, cenério e populacdo de estudo, coleta de dados, analise dos dados
e dimensdo ética da pesquisa.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para atingir o objetivo proposto foi realizado um estudo com abordagem qualitativa.
Os estudos qualitativos se preocupam com a compreensdo, a dindmica das relagdes sociais e a
descricdo e andlise da realidade. Trabalha-se com o universo dos significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, percepcdes e opinides, interpretacdes a respeito de

como as pessoas vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, bem como o que sentem e
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pensam (MINAYO, 2013). A abordagem qualitativa foi escolhida em raz&o de buscar a
compreensdo, a visdo dos profissionais de salde a respeito da atencdo a salde da crianca e do

adolescente vivendo com HIV e a sua contribui¢do na discusséo da constituicdo da RAS.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo teve como cenério o0 municipio de Santa Maria (SM), RS, Brasil, situado na
regido central do Estado. A populacdo do municipio totaliza 276.108 pessoas, sendo
aproximadamente 75% atendida pelo SUS. Contempla oito (8) regides administrativas (centro
urbano, norte, centro leste, leste, nordeste, sul, centro oeste e oeste), além de nove (9) distritos
(Arroio do So, Arroio Grande, Boca do Monte, Pains, Palma, Passo do Verde, Santa Flora,
Santo Antdo e Sdo Valetim) (IBGE, 2010).

Nesta pesquisa utilizaram-se trés campos localizados neste cenario: a rede publica de
APS do municipio (Unidades Bésicas de Saude e de Saude da Familia), o ambulatério de
pediatria do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e a Casa Treze de Maio.

Em Santa Maria, a rede publica de APS é constituida por diferentes tipos de servigos,
sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude: UBS, contendo nestas a Estratégia
de Agentes Comunitarios de Saude (EACS) e ESF. Contemplam 31 servicos de APS, destas
18 UBS (13 urbanas e 5 distritais), das quais 5 contam com EACS e 13 ESF, que contam com
16 equipes (PAULA et al., 2013a).

Quanto ao HUSM, que foi fundado em 1970, é um hospital publico, geral, de nivel
terciario e referéncia para a regido centro-oeste do RS, fazendo parte da 4% Coordenadoria
Regional de Salde (42 CRS). E um 6rgéo integrante da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), RS, Brasil. Atua como hospital-ensino, com sua atencdo voltada para o
desenvolvimento da pesquisa, da extensdo e da assisténcia pautada nos principios e diretrizes
do SUS. Os profissionais de saude foram acessados no ambulatorio de pediatria, localizado na
ALA C da referida unidade. Este proporciona o acompanhamento de 47 criancas e 45
adolescentes vivendo com HIV (PAULA et al., 2012b; PAULA et al., 2012c).

Quanto a Casa Treze de Maio, terceiro campo de coleta de dados, é o érgdo municipal
sob responsabilidade da prefeitura de Santa Maria/RS que presta consultas, exames,
atendimentos e informacGes acerca do HIV, juntamente com o ambulatério de Doencas
Infecciosas (DI) do HUSM e a Politica Municipal em HIV de Santa Maria/RS. O servigo foi
inaugurado em 2004 e tem como principal objetivo a incorporagdo de uma tarefa do poder

publico entre os diferentes niveis de densidade tecnoldgica em salude, além, de enfatizar a



42

necessidade de estabelecer uma integracdo entre os servicos de salde, fluxo de servigos
parceiros para que os mesmos pudessem receber de forma digna os usuarios na perspectiva de
uma atencdo de qualidade (PEREIRA et al., 2008).

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

Os participantes deste estudo foram medicos (clinicos gerais, infectologistas,
pediatrias) e enfermeiros que representaram 0s campos citados acima e que atenderam aos
critérios de inclusdo do estudo: ser profissional atuante no ambulatério de pediatria do
HUSM, servicos de APS ou Casa Treze de Maio. E como critérios de exclusdo: ser
profissional contratado que ndo pertencesse ao quadro efetivo do municipio ou que estivesse

em atestado de saude ou afastamento do trabalho no periodo de coleta de dados.

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de maio a julho de 2015, por meio da técnica de
Grupo Focal (GF).

3.4.1 A Técnica de Grupo Focal

Para a coleta de informac@es decidiu-se pela técnica de GF. Justifica-se a escolha desta
técnica por se adequar a proposta de estudo e por proporcionar a possibilidade de intensificar
0 acesso a informagdes sobre um determinado fendmeno, seja pelo fato de gerar tantas ideias,
guanto conhecer estas em profundidade (DALL"AGNOL, 1999). A interacdo grupal entre
profissionais do servico especializado e da APS foi fato primordial para a discussdo e
construcdo do fluxo de atencdo a salde de criancas e adolescentes vivendo com HIV. E,
assim, por meio de suas opinides subjetivas e grupais proporcionaram a estruturacdo da RAS
as criancas e adolescentes vivendo com HIV no municipio de Santa Maria/RS.

Os GF sdo caracterizados como uma técnica de coleta de dados em pesquisa em que 0
pesquisador tem como objetivo produzir informacgdes sobre um determinado tema especifico,
por meio do dialogo e do debate entre os participantes, reunidos em um mesmo local e
durante certo periodo de tempo (DALL AGNOL, 1999; DALL"AGNOL, 2010).

Isto posto, salienta-se a importancia do planejamento de uma investigacdo com GF.

Exige-se a observacdo prévia de alguns critérios no que tange ao numero de sessoes,
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composicdo, duracdo, local e dimensdo do grupo. Assim, apresenta-se resumidamente este
planejamento fundamentado em Dall” Agnol (1999):

- Para estabelecer o nimero de sessdes € preciso levar em consideracdo o objetivo e tematica
do estudo;

- A duracéo das sessdes ndo deve ultrapassar duas horas para que ndo ocorra fadiga, desgaste
entre os participantes, desqualificando o debate. E importante lembrar, de considerar um
tempo para o aquecimento das interacGes entre 0s participantes, bem como para o
encerramento das discussoes;

- Os participantes do estudo também séo determinados pelo objetivo do estudo. Enfatiza-se a
importancia destes terem pelo menos um trago em comum respeitando a homogeneidade do
estudo;

- Quanto a dimensdo do grupo, um intervalo de seis a quinze participantes é geralmente
recomendavel. Esta dimensdo também depende dos objetivos da pesquisa. Assim, um grupo
maior € enriquecedor para obter varios pontos de vista, ao oposto de quando se almeja ter
profundidade na tematica, em que é recomendavel optar por um grupo menor, de cinco a sete
participantes;

- A escolha do ambiente para a realizacdo das sessdes é primordial. Deve-se optar por um
local que assegure a privacidade dos participantes, a fim de que ndo ocorram
constrangimentos. E recomendavel que este local ndo esteja inserido no contexto de trabalho
dos participantes, que proporcione um ambiente confortavel e facilitador do debate, que seja
neutro e de facil acesso. Outro ponto importante estd relacionado com a disposicdo dos
assentos, que devem ser organizados em forma circular para promover uma visdo ampla dos
participantes e o olhar face a face, bem como, sentar-se a distancias aproximadamente iguais a
equipe coordenadora;

-A equipe de coordenacdo é comporta pelo moderador e pelo(s) observador (s). Juntos sdo
responsaveis pela conducdo do GF. Destaca-se que apds o final de cada sessdo, a equipe de
coordenacao deve se reunir para realizar um feedback, bem como emitir pareceres sobre como
foi 0 andamento e o que pode ser melhorado;

-O moderador apresenta um papel significativo e relevante para o bom funcionamento do
GF. Implica preparo, organizacdo e instrumentalizacdo em todas as etapas, principalmente,
deve apresentar atitudes favoraveis a interacdo grupal. O moderador é um facilitador do
debate, abre a sess@o dando as boas-vindas aos participantes, apresenta-se e convoca 0S
observadores a se apresentarem, esclarece os objetivos e finalidades da pesquisa bem como da

técnica de grupo, promove a apresentagdo dos participantes entre si, esclarece sobre a
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dindmica de discussdo, fomenta opinides, cede a palavra aos observadores, acena para a
importancia do setting, propde questdes para o debate, conduz o debate auxiliado pelos
observadores, sintetiza 0s momentos anteriores, concede espaco para 0s participantes e
encerra a sessao.
- O observador é de suma importancia para o sucesso da técnica de GF. Seu papel consiste
em acompanhar e registrar todos os passos do encontro, inclusive as diversas formas de
expressao dos participantes (verbal e ndo verbal) em um diario de campo, auxiliar junto com o
moderador na conducdo das sessdes, controlar o tempo e 0 equipamento de gravacao, e
participar na avaliagdo das sessoes;
- Todas as sessbes devem ser planejadas com uma reunido entre a equipe. O roteiro é
constituido dos seguintes topicos: abertura da sessdo, apresentacdo dos participantes entre si,
esclarecimento sobre a dinamica de discussdes (debate), esclarecimento do setting (contrato
grupal), debate, sintese dos momentos anteriores e encerramento da sessao;
- Ao planejar a sessdo, a técnica de moderacdo e do estilo do grupo ja deve estar definida.
Quanto a técnica de moderacdo esta pode ser: diretiva, que € menos comum e utiliza
perguntas dirigidas, ou ndo diretiva, que apresenta questdes abertas. O estilo do grupo pode
ser estruturado, em que o moderador faz uso de um guia de temas e dirige a discussdo acerca
dos objetivos da investigacdo, ndo estruturado, que utiliza um guia de temas vago, ficando o
foco e o estilo da discussdo a cargo do proprio grupo, ou semi-estruturado, em que se constitui
de um guia de temas estruturado e inclui também questdes abertas;
- O guia de temas consiste no resumo dos objetivos e das questdes a serem trabalhadas no
GF. A organizacdo do seu conteudo depende da questdo de pesquisa. Nele constard um
esquema que ird dar o norte da sessdo, correspondendo aos momentos chaves citados acima.
Um guia de tema bem concebido e formulado proporcionard uma investigacdo mais
substancialmente produtiva.

Esse estudo seguiu os critérios acima para o desenvolvimento da técnica de GF.
Ressalta-se que o seguimento de um rigor metodologico no planejamento e organizagédo das

etapas esta associado com a qualidade das sessdes bem como do material produzido.

3.4.2 Desenvolvimento da téecnica de Grupo Focal

Este subitem descreve como as sessfes de GF desta pesquisa foram organizadas.
Dessa maneira, subdivide-se em planejamento, ambientacdo, recrutamento, sessdes grupais e

avaliacéo.
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3.4.2.1 Planejamento

O planejamento do percurso metodologico das sesses de GF esta relacionado com a
obtencdo e efetividade dos dados coletados (DALL AGNOL, 1999). Nesse sentido, foi

considerada a operacionalizacdo das sessdes com base nos quesitos apresentados na figura 3.

Figura3- Organograma de planejamento do grupo focal
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Fonte: elaborada pela autora, 2015.

Para a composicdo das sessGes de GF previu-se a dimensdo de até 15 participantes que
atendessem aos critérios mencionados, além da coordenacdo, composta por uma moderadora
(mestranda autora da pesquisa) e duas observadoras (doutorandas do grupo de pesquisa),
preparadas por meio de grupo de estudo tematico e metodoldgico e orientagdes coletivas,
considerando suas experiéncias prévias.

Quanto as sessdes, planejou-se a realizacdo de trés, com duracdo de cinquenta minutos
cada, em uma sala cedida pelo Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Maria, sendo datas e horarios acordados durante o recrutamento junto aos potenciais
participantes. Em relacdo as ferramentas para a operacionalizacéo, considerou-se ambientacdo
nos locais de estudo para recrutamento dos participantes; guia de temas, focado em trés
objetivos principais, cada um como foco principal de uma sesséo, guia de avaliagcdo, com teste

piloto aplicado no grupo de pesquisa.
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3.4.2.2 Ambientacao

Como primeiro passo da pesquisadora, visitaram-se os trés campos elencados com o
intuito de verificar a possibilidade da realizagdo do estudo nos referidos locais. Nesta visita,
percebeu-se que o estudo seria acolhido pelos profissionais e pelos coordenadores dos
servicos e politicas municipais.

Em seguida, a pesquisadora novamente voltou para 0os campos da pesquisa com 0
objetivo de conversar com 0s coordenadores dos servicos a respeito de qual seria a melhor
estratégia para o desenvolvimento e selecdo dos participantes. Destaca-se que no ambulatério
de pediatria conversou-se com o chefe do servi¢o, no campo da APS, conversou-se com a
coordenadora da politica de APS do municipio e, na Casa Treze de Maio, conversou-se com a
coordenadora da politica de HIV/DST do municipio. Com isso, verificou-se que a melhor
estratégia seria a realizacdo de um convite formal enderecado a todos 0s campos da pesquisa,
para a identificacdo do nimero de profissionais interessados, bem como, a identificacdo do

melhor local, dia e horario para a primeira sessdo grupal.

3.4.2.3 Recrutamento

Nessa etapa, a pesquisadora iniciou a divulgacdo da pesquisa para 0S possiveis
participantes. Dessa forma, realizou a visita a todos 0s campos da pesquisa com o intuito de
levar um convite impresso para 0S servigos, e assim, obter uma estimativa de quantos
profissionais gostariam de estar participando. Chegava-se no local, a pesquisadora se
apresentava, solicitava falar com o responsavel pelo servico. Explicava-se o objetivo da
pesquisa e a possibilidade de um representante, médico e/ou enfermeiro, para participacéo.
Conversava-se com esse profissional e perguntava-se se ele tinha interesse em participar.
Nessa ocasido, anotava-se o0 nome e o telefone em uma lista para que, entdo, a pesquisadora
entrasse em contato na semana do primeiro encontro, para reavisar as principais informacoes
e confirmacdo dos mesmos. Destaca-se que nesse convite continha o endereco, data e horario.
O aviso, na semana do encontro para confirmacdo, foi feito via telefonema. Essa etapa foi
importante para a pesquisadora e para a pesquisa, pois foi neste momento que se deram as
primeiras relacBes entre o participante e pesquisadora, além de que a garantia da presenca dos
participantes na técnica de GF estd diretamente relacionada aos recursos de convocagao
(DALL"AGNOL, 1999).
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Ap0s a visita em todos 0s campos da pesquisa, elaborou-se uma lista com 15 nomes de
profissionais, 0s quais confirmaram seu interesse em participar das sessOes, e assim,
estabeleceu-se a amostra conforme os estudos da técnica de GF (DALL"AGNOL, 1999).

No recrutamento, foi solicitado indicacdo de local e horario de preferéncia para as
sessdes grupais aqueles que apontaram interesse e disponibilidade para participar da pesquisa.
A escolha do local tem fundamental importancia na adesdo dos participantes, portanto, é
necessario estabelecer um ambiente propicio as interacdes (DALL AGNOL, 1999). A
indicacdo de local foi o Nucleo de Educacdo Permanente de Santa Maria (NEPES) no horario
das dezenove horas, apds o expediente do trabalho. O NEPES ¢é caracterizado como servico
sob responsabilidade da Prefeitura Municipal, que atua diretamente com questdes
relacionadas a educacdo permanente dos profissionais que desempenham suas atividades
laborais junto a Secretaria e aos assuntos da relagcdo ensino/servico das Instituicbes de Nivel
Superior e Escolas técnicas com a rede publica de servi¢co do Municipio.

O local escolhido possui uma estrutura adequada, esta localizado na parte central da
cidade, dessa forma facilitando o acesso aos participantes. E um ambiente acolhedor,
confortavel, com privacidade, iluminacdo e temperatura adequada. As sessdes foram
realizadas em uma sala de reunides ampla, onde se puderam organizar os assentos de forma
circular, para que os participantes, moderador e observadores fizessem parte de um mesmo
campo de visdo, com espaco para organizacdo de coffee break e discussfes coletivas. A

seguir ilustra-se o local escolhido (figuras, 4 e 5):

Figura4 - Organizacgéo dos assentos de forma circular

Fonte: Arquivo da autora, 2015.
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Figura 5- Lanches oferecidos aos participantes

Fonte: Arquivo da autora, 2015.

3.4.2.4 As sessdes

O recrutamento no inicio da pesquisa tinha indicado 15 participantes, entretanto, no
decorrer das sessbes grupais houve a adesdo de novos integrantes. Na primeira sessao, seis
participantes que ndo haviam confirmado justificaram o interesse ao se apresentarem no local
previamente agendado, tendo a primeira sessao a participagao de 21 participantes. Na segunda
sessdo, outros dois participantes justificaram terem sido convidados pelos profissionais
integrantes do grupo da pesquisa, no entanto, outros faltaram, constituindo um total de 12
participantes. Na terceira sessdo contou-se com 15 participantes e, na quarta, com oito
participantes. Constitui-se um total de 23 profissionais, sustentado na prerrogativa de
flexibilidade apontada pela literatura, que recomendada seis a quinze participantes, mas
possibilita ampliacdo com devida justificativa e acordado com o grupo (DALL AGNOL,
1999).

Respeitou-se a homogeneidade dos participantes do grupo segundo suas vivéncias de
atencdo a saude da populacdo estudada, importante para o preceito da verticalidade do grupo e
com a representacdo de no minimo um médico e um enfermeiro de cada servico envolvido
nesta pesquisa.

A equipe de coordenacdo foi composta pela moderadora, responsavel pela pesquisa, e
duas observadoras participantes. A moderadora foi responsavel pela organizacdo e
instrumentalizacdo em todas as etapas, de modo a mediar as discussbes com foco nos
objetivos das sessdes, aléem de fomentar atitudes favoraveis a interacdo grupal, e facilitar a

dinamicidade e a circularidade da dindmica grupal.
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O papel das observadoras consistiu em acompanhar e registrar as expressdes dos
participantes (verbal e ndo verbal) e auxiliar na condugdo das sessdes, além de controlar o
tempo e o equipamento de gravacdo. Nesta pesquisa, as observadoras participantes foram
duas enfermeiras, doutorandas e integrantes do GP-PEFAS.

As sessOes tiveram duragdo de duas horas, seguindo os médulos recomendados pela
literatura para proporcionar 0 movimento de estruturagdo (aquilo que tem sido desenvolvido
na atencdo a salde das criangas e adolescentes vivendo com HIV), desestruturacdo (abertura,
reflexdo grupal e construcdo de possibilidades para este cotidiano assistencial) e
reestruturacdo (proposta de fluxo de atengdo no Municipio). Com isso, pode-se propiciar um
momento de aquecimento grupal, fundamental para a articulacéo de ideias para o debate, além
do momento de sintese e fechamento.

Ressalta-se que, como a primeira sessdo ultrapassou 0s cinquenta minutos previstos, a
moderadora solicitou ao grupo um acordo, conforme a indicacdo da literatura
(DALL"AGNOLL, 1999). Conjuntamente, o grupo acordou uma dura¢do de duas horas para a
producdo grupal. As sessGes foram gravadas em audio e contaram com o auxilio de dois
gravadores, dispostos estrategicamente para a captacdo do audio.

A conducdo dos debates seguiu um método semiestruturado, na qual se utilizou um
guia de temas previamente delineado. Este guia constituiu-se de um roteiro para a
operacionalizacdo das sessdes. A sua organizacao foi intimamente relacionada com o objetivo
do estudo e com a questdo de pesquisa. Nele constava um esquema dos momentos chaves de

cada sessdo (Quadro 1):
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Quadro 1- Momentos-chave das sessfes grupais da pesquisa de construcdo da RAS das
criangas e dos adolescentes vivendo com HIV, no municipio de Santa Maria, Rio Grande do
Sul, Brasil. 2015.

Sessdes de GF

1°[21/05/2015] | 2°[01/06/2015] | 3°[15/06/2015] | 4° [06/07/2016]
Recepcao,
agradecimento
pela Sintese da sessdo anterior e esclarecimento do objetivo desta.
participacdo, Destaca-se que, na segunda sesséo, foi necessario iniciar
Abertura da x Lo - . .
sess30 apresentagdo coma re'gomada das~comb|nagqes e~|nforma<;oes_ fornecidas
dos na primeira, em razdo da participagéo de novos integrantes,
pesquisadores e | que nesse momento também assinaram o TCLE.
objetivo da
pesquisa.
Foi utilizadaa | N&o houve necessidade de retomar a apresentacao, visto que
Apresentagio dos dindmica de 0s participantes que ir_]tegraram_ 0 grupo na s_egund_a_sesséo
participantes dupla, em que eram gestore_s, 0s quais conhecm_m 0s demais par,tl(:lpantes e
entre si 0s participantes gram_c_onheudos. Todos se mantiveram de crac_;ha;
apresentavam o | identificados pelos nomes, sendo que as cores indicavam os
colega ao lado. | diferentes servigos.

Esclarecimentos
acerca da
dindmica de
discusséo
participativa

Informag0es acerca do desenvolvimento da sessdo e guia de temas

Na primeira sessdo, foram acordados aspectos relacionados a logistica e
dindmica das sessGes, pontualidade, horario de término, conversas paralelas,

Estabelecimento | uso de equipamentos eletrdnicos. Destacou-se o compromisso dos participantes

do setting e equipe de coordenagdo com o carater confidencial da pesquisa. Por fim,
assinatura dos TCLE.
Nas demais sessdes, este acordo foi retomado quando necessario.
Quais acles Como pode ser
séo constituido o Vocés concordam
desenvolvidas O que é de fluxo de atencéo com este fluxo de
No Seu Servigo - as criangas e aos atencdo?
: responsabilidade R
para a atencéo . adolescentes com | (validacéo grupal)
N do meu servico -
a salde de de sadde. frente 4 HIV em Como poderia se
Debate criangas e . ' SM/RS/BR? dar sua
crianca e ao : x
adolescentes Como implementagdo?
adolescente .
com HIV? - desenvolver a Quais as
L vivendo com : L -
Quais acdes HIV? intersetorialidade | responsabilidades
poderiam ser ' para entre os 6rgados
desenvolvidas funcionamento do | envolvidos?
Nno Seu servico? fluxo?
Sintese Retomada e validaco das ideias centrais da discussdo participativa
Encerramento da . R S S o ~
SesS30 Agradecimento a participacdo, combinacgdes para a préxima sessao.

Fonte: elaborada pela autora, 2015.

Contou-se, também, com o livre debate entre os participantes e, consequentemente, a
realizacéo de perguntas entre eles, essencial para garantir a horizontalidade grupal. A partir da
segunda sessdo grupal, além desses subsidios, os guias de temas foram organizados com base

nas discussoes das sessdes anteriores.
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Em respeito a validacdo, na quarta sessdo, esta foi planejada para a confirmagéo do
fluxo de atencdo a saude que foi discutido pelos profissionais durante as sessfes. Assim, a
moderadora confeccionou o fluxo com base nessas discussdes e, ap0s, distribui a figura entre

0s participantes, 0s quais concordavam ou ndo com a proposta elaborada.

3.4.2.5 Avaliagdo

Nessa pesquisa, foi utilizado o guia de avaliacdo aplicado ao final da Ultima sesséo,
com o intuito de identificar como foi a conducdo do GF, na visdo dos participantes. Este
instrumento foi composto de questdes relacionadas ao local e horério, operacionalizacdo
(objetivos, guia de temas, conducdo da discussdo participativa e sintese), papel do moderador

e dos observadores. A anélise dos resultados apontou a adequacdo do GF (APENDICE A).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados das sessfes foram transcritos e acrescidos dos registros nos diarios
de campos das observadoras para compor o material de analise.

Como técnica analitica dos dados obtidos no grupo focal foi a Analise de Contetdo do
Tipo Tematica proposta por Minayo. Esta técnica permite inferir dados de um determinado
contexto, mediante a organizacao, leitura e discussdo dos dados coletados (MINAYO, 2013).
Justifica-se a escolha da proposta de analise pela corrente filosofica do materialismo dialético
que a autora se sustenta, pois estd situada nos aspectos socioculturais, para melhor ser
compreendida (DESLANDES, 1994). Por tanto, se justifica pela busca da realidade
vivenciada dos profissionais para promover a atencao a salde das criancgas e dos adolescentes
vivendo com HIV.

Como principio da analise tematica tem-se a descoberta dos nlcleos de sentido, que
constituem uma comunicacdo em que a frequéncia ou a presenca de palavras, frases ou
expressdes possuem algum significado para o objeto de estudo. Assim, por meio da anélise de
significados, surgem o0s determinados temas, valores de referéncia e modelos de
comportamento que podem estar ocultos no discurso (MINAYO, 2013).

Este tipo de andlise encontra-se operacionalmente dividida em trés etapas: pré-
analise; exploracdo do material; tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo
(MINAYO, 2013).
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A primeira etapa, a pre-anélise, constitui-se pela ordenagéo dos dados, transcri¢do das
gravacOes de cada sessdo, leitura das anotacBes e observacbes dos diarios de campo da
pesquisadora e dos auxiliares de pesquisa, € nesse momento que a pesquisadora teve um
contato mais intenso com o material de campo. Nesta etapa, também foi realizada a leitura
flutuante do material de analise, bem como dos objetivos da pesquisa e de cada sessdo com o
grupo. A leitura flutuante foi realizada de cada uma das sessdes, e posteriormente da fala de
cada um dos participantes. Destaca-se que, com isso, buscou-se a validade qualitativa do
material com exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

A segunda etapa, a exploracdo do material, é definida como a fase operatéria em que
alcancamos o nicleo de compreensdo do texto. E nesta etapa que se busca encontrar as
categorias. Nesse sentido, tém-se primeiramente as unidades de registros, e ap0s inicia-se a
classificacdo por cores de acordo com a tematica e os temas referidos nas falas. Assim, €
possivel identificar ideias e aspectos relevantes e classifica-los formando categorias.

A terceira etapa constitui o tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Nesse
momento, foi realizada a releitura do material categorizado e a reflexdo critica dos resultados
obtidos. E nessa etapa que a pesquisadora propds inferéncias e interpretacdes, correlacionando-as
com outros achados da literatura, permitindo a abertura de novas dimensfes teoricas e

interpretativas para esta pesquisa.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados os dispositivos legais da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
de n° 466/2012, que define as diretrizes e normas regulamentadoras das atividades de
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012a). O projeto foi registrado no Sistema de
Informacdes para o Ensino, no Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias da Saude (CCS)
da UFSM e na Plataforma Brasil. As producGes dos dados tiveram inicio apds a aprovacao da
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM (ANEXO A), do Comité de Etica (CEP) em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSM, sob o parecer 924.646 e CAAE
38212114.5.0000.5346 (ANEXO B), aprovacdo do Nucleo de Educacdo Permanente (NEPeS)
da Secretaria Municipal de Saude de Santa Maria (ANEXO C), e da autorizacdo institucional
da Secretaria de Saude (ANEXO D).

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa de forma voluntaria. Foram
informados sobre os cuidados éticos que envolvem a pesquisa como anonimato, autonomia e,

tambem, respeito ao uso e armazenamento do material produzido nas sessoes.
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Quanto a autonomia, foi garantido pela voluntariedade dos profissionais na
participacdo da pesquisa, podendo exercer o livre direito de escolha mesmo depois do aceite
em participar e, assim, a qualquer momento, desistirem da participacéo. Expondo os objetivos
da pesquisa e respeitando o sigilo a identidade, o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) para os profissionais (APENDICE B) foi construido segundo o modelo indicado pelo
Conselho de Ensino e Pesquisa da UFSM. Foi apresentado em duas vias, ficando uma copia
para cada participante do estudo e outra para a pesquisadora, constando a assinatura de
ambos. Por meio deste e do Termo de Confidencialidade dos dados (APENDICE C) foi
garantido o caréater confidencial e o anonimato.

Em conformidade com os principios norteadores da justica e equidade, o acesso,
convite e selecdo dos profissionais aconteceram de modo a contemplar aqueles que
expressaram disposicdo para participar e respeitar aqueles que ndo aceitaram o convite. Foi
vetada qualquer forma de pagamento e/ou recebimento de quaisquer formas de gratificaces
em virtude de sua participacao.

A qualidade das respostas ndo acarretou em prejuizos trabalhistas para os profissionais
de satde. As informacdes fornecidas pelos participantes tiveram sua privacidade garantida
pelos pesquisadores responsaveis. Os participantes desta pesquisa ndo foram identificados em
nenhum momento e ndo o serdo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados.

Os beneficios da pesquisa para os participantes foram indiretos, visto que esta
pesquisa trouxe maior conhecimento sobre o tema abordado, com possibilidade de melhora na
atencdo a saude de criancas e de adolescentes vivendo com HIV. Espera-se contribuir para as
acOes desenvolvidas no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento destas criancas e
adolescentes vivendo com HIV e no acompanhamento especifico da condigdo soroldgica, no
sentido de, a partir desse estudo, apontar uma melhor articulacdo e atencdo nos diferentes
pontos de densidade tecnoldgica. E, ainda, contribuir para a discussdo da politica publica
municipal repensando as agOes desenvolvidas e a reorganizagdo do fluxo das criangas e dos
adolescentes vivendo HIV nos servicos de salde, a fim de promover a aproximagao entre 0s
profissionais do servigo especializado e da APS para facilitar o acesso e a adesédo ao
tratamento.

A participagdo nesta pesquisa representou, a principio, um risco minimo de ordem
moral e psicologica para os entrevistados.

Os dados coletados utilizados para execucdo desta pesquisa conjuntamente com as
anotacBes nos diarios de campos e 0s materiais necessarios para o desenvolvimento das

sessOes compuseram um banco de dados. Os TCLE serdo guardados por cinco anos na sala
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1336 do Departamento de Enfermagem da UFSM no CCS (prédio 26) no Campus da UFSM,
nacleo de pesquisa do GP-PEFAS, cadastrado no Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), sob a guarda da pesquisadora responsavel deste projeto Dra

Cristiane Cardoso de Paula. Apos esse periodo, os dados serdo destruidos.

4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados dessa pesquisa oriundos das informacgdes dos
profissionais de satde nas sessdes de GF, a respeito da discussdo da constituicdo da RAS de
criangas e adolescentes vivendo com HIV. Primeiramente, sera apresentada a caracterizacao

dos participantes do estudo.

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os 23 profissionais que participaram das sessdes foram caracterizados quanto ao

Servigo que pertencem, quanto ao tempo que trabalham e a sua escolaridade (tabela 1):

Tabela 1- Caracterizagéo dos participantes do estudo, 2015.

N %

Servico em que trabalha

Estratégia de Salde da Familia 12 52,2
Unidade Basica de Saude 4 17,4
Centro de Testagem e Aconselhamento 3 13
Servigo especializado 4 17,4
Tempo de trabalho

<lano 4 17,4
1ab5 anos 13 56,5
6 a 10 anos 4 17,4
11 a 15 anos 0 0
16 a 20 anos 2 8,7
Escolaridade

Ensino superior completo 11 47,8
Pés-graduacdo 12 52,2
Total: 23 100

Fonte: elaborada pela autora, 2015.

Uma vez apresentada a caracterizagdo dos participantes, optou-se por construir uma figura

a respeito dos temas e subtemas para melhor compreenséo dos mesmos (figura 6):
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Figura 6-Organizacdo dos temas e subtemas da pesquisa

TEMA PRINCIPAL

Modelo de Atencdo a Saude as criancas e adolescentes vivendo
com HIV centrado no servigo especializado

« SUBTEMAS: Aspectos conceituais da atencdo a saude as criancas e
adolescentes vivendo com HIV.

« SUBTEMAS: Aspectos estruturais da atencdo a saude as criangas e
adolescentes vivendo com HIV.

« SUBTEMAS: Aspectos sociais da atencdo a salde as criancas e
adolescentes vivendo com HIV.

TEMA PRINCIPAL

Constituicdo da Rede de Atencdo a Saude as criancas e
adolescentes vivendo com HIV

« SUBTEMAS: Concepgdo dos pontos de atencdo a saude as criancas e
adolescentes vivendo com HIV.

« SUBTEMAS: Articulacdo entre os pontos de atencdo a saude as criangas e
adolescentes vivendo com HIV.

« SUBTEMAS: Operacionalizagdo da atencdo a salde as criangas e
adolescentes vivendo com HIV.

Fonte: Elaborada pela autora, 2015.

No que tange a apresentacdo dos resultados foi adotado codificacbes que

representassem o0s participantes do estudo. Assim, para retratar os resultados optou-se pela

letra P (participantes) e o servico a que pertencem (ESF, UBS, SE) (quadro 2):

Quadro 2- Codificagdes dos participantes do estudo, 2015.

Profissional Servigo Profissional Servico Profissional Servigo
P1 SE P9 ESF P17 ESF
P2 ESF P10 ESF P18 ESF
P3 ESF P11 UBS P19 UBS
P4 UBS P12 ESF P20 SE
P5 SE P13 SE P21 SE
P6 ESF P14 UBS P22 SE
P7 SE P15 ESF P23 ESF
P8 ESF P16 ESF

Fonte: elaborada pela autora, 2015.
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4.2 MODELO DE ATENCAO A SAUDE AS CRIANCAS E ADOLESCENTES VIVENDO
COM HIV CENTRADO NO SERVICO ESPECIALIZADO

A partir do advento, a atencdo a salde das criangas e dos adolescentes vivendo com
HIV em Santa Maria/RS vem sendo desenvolvida nos servicos especializados ou em servicos

hospitalares.

“[...]1 A maior parte do atendimento delas acabam sendo prestados no servico
especializado e ndo na APS” [P15/ESF].

“[...] A gente abriu o servico de aids [do municipio], porque ndo tinha nenhum
servigo de aids no municipio, era tudo no HUSM”.[P5/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.

“[...] Entéo, a gente fazia testagem e aconselhamento e todos os pacientes iam para o
cuidado no servigo especializado” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Nas sessOes percebeu-se 0 quanto isso estava presente no dia a dia dos profissionais.
Portanto, o tema modelo de atencdo a salde de criangas e adolescentes vivendo com HIV
centrado no servico especializado € constituido de trés subtemas que abordam esse contexto:
aspectos conceituais, aspectos estruturais e aspectos sociais da atencdo a salde de criancas e

adolescentes vivendo com HIV, os quais serdo apresentados a seguir.

4.2.1 Aspectos conceituais da atencdo a saude as criancas e adolescentes vivendo com
HIV

Esse subtema apresenta 0s aspectos conceituais que os profissionais discutiram a
respeito do modelo de atencdo a salde que vem sendo prestado no cenario municipal. Os
participantes relataram que isso é decorrente de alguns fatores, como por exemplo, quando
eles relatam que esse cuidado tem relacdo com a cultura dos usuérios e profissionais, de que
essas criancas e adolescentes vivendo com HIV precisavam ter, majoritariamente, 0 seu

acompanhamento permanente de salde em um servico especializado.

“[...] E ai eu falei para ela que seria interessante em que as pessoas com HIV
tivessem como referéncias as unidades basicas de saude, e ela me disse assim: O que
0 médico do postinho tem a me oferecer? Eu preciso de um infectologista, de um
cardiologista” [P8/ESF].

“[...] E que eu penso assim, eu lembro que ha alguns anos parecia que os pacientes
HIV eram propriedades do servico especializado, principalmente as criancas. Porque
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eu lembro que quando eu estava na sala de vacinas, e essas criangas ndo chegavam
todos os pacientes eram vacinados no servigo especializado, e isso acabou se
formando uma cultura e que a gente precisa mudar”. [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

“[...] Quando essas criangas nasciam ja vinha a carteirinha com um clips escrito:
continuar vacinando no servico especializado, eles abracaram e nés néo
questionamos isso” [P10/ESF].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Nas falas dos profissionais, o HIV € visto como uma doenca complexa que precisa ser
acompanhada nos servigos de saude especializados, o que culmina nessa pratica centralizada
dos profissionais, conjuntamente com a dos usudrios, que relatam que o seu atendimento
precisa de um ndmero maior de especialistas, de maiores recursos tecnoldgicos e,
consequentemente, de uma atencdo a satde mais especifica a doenca.

Unindo a isso, tem-se outra discussdo importante a respeito do modelo de atengdo a
salde prestado em Santa Maria/RS, o fato de que 0s outros pontos ndo indagam essa atencao,
eles ndo se sentiam corresponsaveis pelas criancas e adolescentes vivendo com HIV, e assim,
de certa forma, isso favoreceu a centralizacdo do atencdo no servi¢o especializado e a

inexisténcia desse cuidado relacionado ao HIV nos outros servicos.

“[...] Atendia todas as criancas até um ano e meio, uma vez por més, eu tinha a
minha agenda da tarde com 25 criancas, porque no comego ninguém na rede queria
atender essa crianga.” [P1/SE].

“[...] Na verdade a gente ndo atende criangas, a gente ndo tem atendimento para
criancas e adolescentes, na secretaria ndo existe um servigo. Se encaminharem
crianga e adolescente, obviamente eu terei que encaminha-la para o servico
especializado.” [P20/SE].

“[...] Ela [médica da ESF] me disse que nunca atendeu nenhuma crianga com HIV,
ou seja, egressos |4 do servico especializado que sdo ou deveriam ser atendidos
também nas unidades basicas de saude [...]” [P1/SE].

“[...] Em relagcdo ao adolescente, ndo tem, a gente ndo faz nada hoje para os
adolescentes. Realmente o adolescente é tudo com o servico especializado.”
[P21/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.

Nesta perspectiva de centralizacdo da atencdo em especialidades e do néo
guestionamento acerca disso pelos outros pontos da RAS, observa-se nas falas dos
profissionais da APS outro fator, o desconhecimento destes em relacdo as criangas e 0s

adolescentes vivendo com HIV. Os profissionais ndo os identificam em seu territorio,
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consequentemente, ndo realizando nenhum atendimento para essa populagdo especifica em

Seu servico.

“[...] Na nossa area ali a gente ndo sabe de nenhum caso de crianca HIV. A gente
acha que tem [...]” [P8/ESF].

“[...] Sabe o que a gente colocou que a gente enquanto ESF faz para criangas e
adolescentes? A gente ndo faz nada. A gente ndo tem conhecimento de quem sao
essas “pessoas” em nosso territorio” [P8/ESF].

“[...] Entdo eu ndo tenho como dizer, bem sinceramente, quem séo as criangas”
[P17/ESF].

Grupo Focal, sesséo 1, 21/05/2015

Assim, identifica-se que os profissionais entendem que as criancas e adolescentes
vivendo com HIV precisam ser atendidas em um servigo especializado. Os demais pontos nao
estdo envolvidos nesse cuidado, eles ndo os identificam e ndo se sentem corresponsaveis por
essa atencao.

Porém, os proprios profissionais identificaram que é preciso descentralizar o cuidado
das criancas e adolescentes vivendo com HIV no servico especializado e compartilhar este
com a APS, promovendo uma atencdo a saude que contemple a qualidade, redirecionando
suas agdes para o desenvolvimento da RAS.

“[...] Mas acabou que agora €, bom a responsabilidade ndo é s6 do servico

especializado a gente precisa descentralizar, esses paciente ndo sdo s6 meus.”
[P1/SE].

“[...] Sabe o que acontece? A gente sabe que no servico especializado eles sdo bem
cuidados, mas daqui a pouco eles passam mal e ndo podem ir até 14 por algum
motivo e eles chegam & na unidade e gente ndo sabe nada sobre eles, ndo sabe nada
do atendimento do HIV deles” [P8/ESF].

“[...] A gente tem que assumir sim o HIV, eu acho que o servico de APS est4
tentando mudar, esse movimento de mudanca precisa ser visto, essa
responsabilizacdo é de todos e ndo s6 do servico especializado” [P10/ESF].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.

“[...] Compartilhar esse cuidado entre os servicos” [P7/ SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Somando a isso em uma fala de um profissional do servigo especializado de Santa

Maria/RS aponta-se que é necessario entender que o HIV deixou de ser considerado como
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uma doenca transmissivel, mas como condi¢Oes cronicas de saide. Portanto, € necessario

reorganizar e compartilhar essa atencdo as criancas e adolescentes vivendo com HIV.

“[...] E que hoje a gente tem que entender que o HIV é uma doenca cronica como
qualquer outra. E que antes a gente também ndo queria o diabético na APS, e ainda
hoje temos muita resisténcia de tratar o diabetes ndo complicado na APS. E a gente
sabe que é nosso esse paciente, nds precisamos acolher, nés precisamos tratar, nds
precisamos acompanhar [...] [P7/SE],

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015

Identifica-se que as acOes para essa populagdo continuam sendo centradas no
enfrentamento e controle da epidemia, por meio das acdes de especialistas, com o foco na
doenca, exames e medicamentos, com discretas acGes de promocao e prevencdo. Portanto,
ainda ndo existe a atencdo a salde na perspectiva das condi¢des cronicas, compartilhada entre
0s servicos de APS e o especializado.

4.2.2 Aspectos estruturais da atencdo a salde as criancas e adolescentes vivendo com
HIV

Esse subtema apresenta a influéncia de alguns aspectos estruturais de gestao, fisicos e
de pessoal que estdo relacionados com o modelo de atencdo a satde desenvolvido no servico
especializado em Santa Maria/RS. Esses aspectos estiveram presentes nas discussdes entre 0s
profissionais dos servicos os quais 0os consideraram como determinantes para justificar tal
situacdo de saude no cenario municipal.

Assim, em relacdo aos aspectos estruturais de gestdo, os profissionais relataram que o
servigo especializado se encontra em uma posi¢do de superlotagéo de criancas e adolescentes
vivendo com HIV, com problemas relacionados a continuidade da atencdo para adolescentes,

sem saber para quem e onde transferir.

“[...] Adolescentes estdo virando adultos, e tem problema de marcagdo de consultas,
agenda vai até os 20 anos [...] eu acho que esta na hora de mandar o paciente pra a
rede” [P1/SE].

“[...] Na verdade, o servico especializado consegue de certa forma contemplar o
atendimento pediatrico [...] o problema realmente sdo os adolescentes [...] seria
muito bom termos um médico responsavel pelo atendimento desse adolescente e que
atuasse nessa transicdo da adolescéncia para o tratamento adulto [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.
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Essa superlotacédo € justificada nas falas dos profissionais quando estes relatam que o
servigo especializado néo atende apenas a populacéo de criangas e adolescentes vivendo com
HIV no municipio. O servigo presta atendimento para além da demanda dos municipios da 4?
Coordenadoria Regional de Salde, como municipios de Palmeira das Missdes (25°

Coordenadoria de Saude), Magambara (10* Coordenadoria de Salde), entre outros.

“[...] A gente atende também ndo s6 a 42 coordenadoria, temos paciente até de
Magambara sabe, Palmeira das MissGes, temos literalmente pacientes de tudo que é
lado, e eu tenho que atender” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

Outro fator discutido pelos profissionais estd relacionado com a superlotacdo do
servico especializado, de que Santa Maria/RS enfrenta o desafio de ndo ter um servico
especializado no atendimento ao HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis (DST). O
servico de infectologia do HUSM, conjuntamente com o CTA, tem realizado esses
atendimentos da aten¢do a saude das pessoas vivendo com HIV no municipio.

“[...] O hospital HUSM n&o é um servigo especializado em HIV, o hospital ndo tem
esse papel, entdo eu ndo concordo que seja, nunca foi, ndo sei por que, nunca teve”
[PI/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Santa Maria enfrenta o desafio de ndo ter um servico especializado em HIV”
[P7/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Além disso, se apontou a respeito da inexisténcia de transferéncias entre os pontos de
atencdo a saude. Os profissionais do servico especializado relataram acerca da dificuldade de
obter um retorno do usuario quando este € transferido para algum servico de sua cidade de
origem ou de algum servi¢o de APS do municipio. E, os profissionais da APS mencionaram
que é dificil receber essa transferéncia, ou até mesmo identificar que esse usuario foi
transferido para a unidade, devido a inexisténcia de um sistema informatizado que facilite a

coordenacdo entre 0s pontos de atencao.

“[...] Por que se tu manda pra outro lugar eu nunca sei se chegou, se foi, qual € a
resposta”. [P1/SE].

“[...] E muitas vezes a gente ndo tem nem a informacao de que o paciente é HIV,
porque ndo é informatizado, ndo tem as vezes a referéncia do servico que € utilizado,
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e ai a gente ndo sabe se o paciente esta naquela fase super-estavel, ai vai ficar
pedindo exame” [P2/ESF].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Conjuntamente, relataram que o0s servicos de APS do Municipio apresentam
dificuldade de territorializacdo, resultando em territorios descobertos. Os profissionais nédo
identificam quem sdo as criancas e os adolescentes vivendo com HIV em seu territorio. 1sso
pode acontecer pela falta do agente comunitario de salde ou pela ndo revelacdo do
diagndstico aos profissionais. Entretanto, eles compreendem que essa situacdo precisa ser
modificada, pois sabem que esta crianca e/ou adolescente, de alguma maneira, esta ou estara

presente no seu servico de saude.

“[..] A gente ndo tem conhecimento de quem sdo essas “pessoas” em nosso
territorio e quando a gente sabe que tem possui toda essa dificuldade de vincular no
servico, porque eles tém vergonha, acham que vo ficar marcados, e a gente poderia
desenvolver agdes” [P8/ESF].

“[...] Da questdo do territdrio, por exemplo, la tem oito micro &reas e eu tenho quatro
agentes de saude atuando, entdo quer dizer que eu tenho cinquenta por cento da area
descoberta [...] Eu ndo tenho dados daquelas &reas que estdo descobertas, isso se
torna uma dificuldade de estar vendo quem séo essas criangas e quem S380 esses
adolescentes.” [P17/ESF].

Grupo Focal, sesséo 1, 21/05/2015

“[...] As criancas e os adolescentes vivendo com HIV estdo nos servigos de APS,
mas assim sem dizer, e a APS sem saber quem eles sdao” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

As situacbes que fazem com que o atendimento fique deficitario e centrado em
especialidades também estdo relacionadas com os aspectos de estrutura fisica. Os
profissionais relataram que ha um limite de estrutura para prestar a atencdo a salde as

criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS.

“[...] S6 que na verdade o ambiente que n6s temos, quem ja nos visitou sabe que
realmente é uma lata de sardinha, eu me sinto assim, a gente faz 0o que pode”
[P20/SE].

“[...] Hoje realmente a gente tem um limite muito, muito, forte estrutural, e por isso
ndo conseguimos ampliar o servico para podermos atuar como politica ta?”
[P21/SE].

“[...] Olha, acho que as nossas dificuldades maiores é sim a estrutura fisica e
profissional sabe [...]” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.



62

Os profissionais de um dos servigos especializados relataram que enfrentam limite
estrutural dificultando a qualidade da atencdo e a ampliacdo do servigo. Outra questéo, e que
se constitui como um aspecto de pessoal é a falta de profissionais no quadro efetivo do
municipio, tanto no servico especializado que enfrenta a dificuldade de ter profissionais
especializados em infectologia pediatrica, quanto a APS que atua com uma equipe minima de
saude.

“[...] Somos dezessete infectologistas pediatras no estado, s6 isso para o estado
inteiro, ninguém mais abraca a causa [...]” [P1/SE].

“[...] Enquanto nds como equipe ndo tivermos infectologista” [P20/SE].
Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.

“[...] Tudo chega para eles [profissionais da APS] assim, isso tem que ser absorvido
na unidade, isso também, isso também, isso também, para uma equipe minima de
um clinico nas estratégias, um enfermeiro, um técnico fazendo tudo [...] Mas hoje, a
gente trabalha com uma equipe minima, menos do que isso até [...]” [P7/SE]

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Entdo tem coisas que a gestdo ndo tem condi¢des de cobrar [dos profissionais
da APS] porque a gente sabe que eles tem a dificuldade de ter profissionais [...]”
[P7/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

Além da falta de profissionais, eles mencionaram que estes ndo estdo capacitados para
atender as necessidades da atencdo a salde de criancas e adolescentes vivendo com HIV em
Santa Maria/RS.

“[...] Eu acho que eu tenho medo é desta falta de conhecimento desses profissionais”
[P1/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

[...] “eu acredito que nosso profissional da ponta, tem alguns que até tem um
atendimento melhor assim, mas eu acho que a grande maioria precisa de muita
capacita¢do, de muito trabalho” [P7/SE].

Grupo focal, sesséo 2, 1/06/2015.

Constata-se que Santa Maria/RS possui desafios, ainda é necessario investimentos
para promover a qualidade da atencdo a saude das criancgas e dos adolescentes vivendo com
HIV. Nota-se que os aspectos estruturais de gestéo, fisico e de pessoal exercem influéncia no

que diz respeito a organizacdo do modelo de atencdo a saude prestado para essa populacao.
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4.2.3 Aspectos sociais da atencéo a saude as criancas e adolescentes vivendo com HIV

O terceiro subtema esta pautado nos aspectos sociais que a atencdo a saude de criancas
e adolescentes vivendo com HIV respondem e que, também, esta relacionado com o modelo
de atencdo centrado no servigo especializado. Os participantes debateram a respeito do
estigma que o proprio usuario se coloca, do preconceito que este ainda enfrenta e a questdo
ética existente entre profissionais e populacao.

Em relagdo ao estigma, nota-se que o usuério ainda possui resisténcia em revelar a sua
condicdo soroldgica. Isso se agrava quando o usuario ndo quer nem acompanhar a sua
situacdo de satde em seu territdrio. Eles ndo querem ser reconhecidos como uma crianca e/ou
um adolescente vivendo com HIV em sua comunidade. Assim, preferem o seu atendimento
em outro local, independente da distancia, o que faz com que essa populagéo tenha o seu

acompanhamento no servico especializado, superlotando-o.

“[...] Eles ndo querem revelar que sdo HIV eles tem medo de serem discriminados
na sua comunidade” [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

“[...] Estes dias eu estava comentando com um menino que chegou ali para
tratamento de DST, ai eu perguntei se tinha mais alguma coisa, eles resistem,
resistem contar, até tu perguntar se ele é soropositivo, dizendo que ndo, eles nédo
abrem que sdo soropositivos, e estdo ali dentro. Agora tu imagina |4 na atencéo
primaria? Se tu nao vai direto na pergunta muitas vezes eles nao te dizem” [P7/SE].

“[...] O que a gente nota assim, que quando eles tém que fazer um exame ou pegar
medicacdo eles atravessam a cidade para ndo ir ao posto sabe?” [P10/ESF]

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Outra coisa que eu acho que é muito importante é que os pacientes ndo querem
ser reconhecido com HIV positivo dentro da sua comunidade, entdo ele procura a
assisténcia fora justamente para mascarar esse quadro” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

Acrescenta-se que 0 estigma estad diretamente associado com o preconceito. Eles
relataram que este ainda é vivenciado no dia-a-dia das criancas e dos adolescentes vivendo
com HIV, tanto por parte dos usuarios quanto dos profissionais. Isto faz com que os
cuidadores dessa crianca e/ou adolescente prefiram um atendimento no servico especializado
para ndo ser reconhecido como uma pessoa vivendo com HIV em seu territério. Eles se

sentem inseguros em estar sendo reconhecidos e julgados pelos amigos, vizinhos, e assim,
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essa situagdo acaba revertendo para uma ndo adesdo e um acompanhamento de salde nao

compartilhado entre os pontos de atencao.

“[...] N&o é possivel que uma doenca que ja tem 40 anos, e que a gente ja sabe muito
sobre ela, a gente sabe muito mais do HIV do que muitas outras doencas infecciosas
ou ndo infecciosas. O HIV trouxe milhares de informagdes novas e conhecimentos,
tudo isso que a gente sabe de biologia molecular, coisas que a gente ndo estudava
antes, e ainda continuamos falando sobre o preconceito, eu me irrito muito com isso,
eu acho que todo mundo, os pacientes, nds, e a populagdo ndo conseguimos avangar
nisso, qual o problema da pessoa ter HIV? Qual o problema do vizinho saber que
tem HIV? Entende?” [P1/SE].

“[...] O pessoal da rede basica mesmo veio falar aquele dia, eles tem essa nogédo de
que eles ndo querem ser atendidos na rede basica, ndo é sé porque ele ndo tem
confianca no profissional que atenda, eles ttm medo do preconceito, I4 o vizinho vai
saber que eu sou HIV positivo, que eu estou batendo 14 na clinica que eu estou agora
com uma pneumocistose e preciso tratar uma pneumonia grave e ai 0 meu vizinho
vai ficar sabendo, sabe?” [P7/SE].

“[...] E o medo do preconceito novamente. E 0 medo de que eles serdo julgados”
[P20/SE].

“[...] VAo existir servicos que irdo acolher bem e véo existir servigos que néo terdo
condi¢Bes, por varios motivos, inclusive, o preconceito do préprio profissional da
saude” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] A questdo do preconceito tem que ser tratada porque ela é muito presente ainda
e 0 maior problema do preconceito é de que ele reverte na ndo adesdo do tratamento.
E reverte nisso porque o adolescente ndo quer revelar para os amigos que ele tem
HIV, porque tem vergonha, porque ele ndo quer levar os comprimidos” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015

Interligado a essa situacao, estdo as questdes éticas fundamentais na prestacdo de uma
atencdo a saude longitudinal e integral para as criancas e adolescentes vivendo com HIV na
APS. Porém, ainda € um desafio a ser superado, visto que ainda se tem dificuldade do
entendimento do HIV como uma condi¢do cronica de salde pelos profissionais e na
importancia de respeitar o sigilo do diagnéstico no local de atendimento.

“[...] A gente teve um caso de ética bem importante assim, entdo acho que uma
barreira bem grande de tratar o HIV na APS, na sua unidade de referéncia, é as
questdes éticas. Porque 14 em uma unidade, aconteceu bem isso, a menina foi
diagnosticada e a menina dos servicos gerais era da mesma comunidade que ela e
acabou contanto” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

“[...] Entdo a gente teve paciente que chegou para n6s, eu nao quero voltar naquele
lugar porque as pessoas, profissionais que vacinam ficaram me questionando qual
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era 0 meu problema, e eu ndo tenho a obrigacdo de dizer qual é o meu problema”

[P20/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Identifica-se 0 quanto os aspetos sociais sdo importantes para prestar uma atencao a

satide de qualidade para essa populagdo. E necessario trabalhar o estigma e o preconceito com

0 usuario para que ele se sinta confortavel e seguro em estar cuidando de sua salde em seu

territorio, conjuntamente com um profissional capacitado, que respeite o direito do usuario em

manter sigilo de sua condi¢cdo soroldgica e que entenda o quanto isso fara diferenca na

longitudinalidade do cuidado para essa populacdo e na construgdo de uma atengdo

compartilhada entre os pontos de atencao.

Figura 7- Sintese dos aspectos que influenciam a atencdo a salde centrado no servigo

especializado.
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4.3 CONSTITUICAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE AS CRIANCAS E
ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV

Este tema compde-se de trés subtemas, 0s quais apresentam questdes que permearam
as discussdes da constituicdo da RAS de criancas e adolescentes vivendo com HIV como
resposta da necessidade de organizar o modelo de atencdo fragmentado. Observa-se, nas falas
dos profissionais, 0 questionamento que eles fazem aos outros participantes a respeito do
dever de fazer algo diante dessa situagao.

“[...] Entdo o que a gente vai fazer para tentar sanar isso?”” [P1/SE].

“[...] Precisamos nos ajudar, precisamos estar discutindo e construindo agora esse
fluxo, Santa Maria é muito falha, temos que melhorar, ndo acham?” [P21/SE].

“[...] O Rio Grande do Sul é pioneiro na nova linha de cuidado em que o cuidado
deve ser feito na atencdo basica e ndo mais no servico especializado. Santa Maria
estd a anos luz, estamos na fase desse cuidado na APS, e ndo temos implantado
nada, temos dificuldade de criar essa assisténcia descentralizada. Temos que dar um
jeito nisso! Concordam?” [P21/SE].

Grupo focal, sesséo 1, 21/05/2015

Assim, nessa tentativa de ordenacdo de uma nova proposta de atencdo a salde 0s
profissionais debateram acerca das atribuicdes do seu servico no atendimento desta
populacdo, de como pode se dar a organizacdo e pactuacdo entre os 6rgdos envolvidos, e de
como deve ser feita essa atencdo centrada na necessidade do usuario e compartilhada entre os

pontos de atencéo.

4.3.1 Concepcao dos pontos de atencdo a saude as criancas e adolescentes vivendo com
HIV

“[...] Estamos juntando os servigos, estamos vendo o que cada um estd fazendo,
precisamos dessa conversa” [P8/ESF].
Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

Nesta perspectiva, apds as discussdes a respeito do panorama situacional da RAS de
Santa Maria/RS, percebeu-se 0 quanto era importante para os profissionais, bem como para a
atencdo a salde de criancas e adolescentes vivendo com HIV, a definicdo de funcbes
(competéncias) entre os pontos de atencao (SE e APS).

Essas discussdes tiveram inicio na primeira sessdo de grupo focal, quando os

participantes discutiram sobre o que estava sendo feito e o0 que poderia ser feito as criancas e
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adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS. Abaixo se ilustra esta primeira atividade

de discussao (figura 8):

Figura 8- Sintese das competéncias dos servicgos
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Fonte: Arquivo da autora, 2015.

Na segunda sessdo sentiu-se a necessidade de estar aprofundando as discussdes a
respeito das competéncias. Assim, a moderadora confeccionou um cartaz com a sintese da
primeira sessdo e entregou tarjetas, as quais estavam relacionadas com algumas
funcdes/competéncias que poderiam ser desenvolvidas pelos pontos de atencdo a saide. Os
profissionais dos servicos se juntaram com seus respectivos representantes para debaterem,
novamente, acerca do que eles oferecem para as criangas e adolescentes vivendo com HIV
(cartaz moderadora), e também, foram estimulados a confeccionar outro cartaz colando as
tarjetas com as conclusdes que chegaram.

Apbs esse momento, as discussfes foram abertas ao grupo com o intuito de estar
conversando acerca do entendimento do que é de competéncia de cada servico. Assim, essa
atividade possibilitou a construgdo das atribui¢Oes de cada ponto e a organizacdo da atengéo
para promover um cuidado integral para essa populagdo. A seguir, apresentam-se as
ilustracGes dessas discussbes fazendo uma comparacdo entre 0 antes (cartaz sintese da

moderadora) e depois (cartaz confeccionado com as tarjetas e discussdes com o grupo).
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Em relagdo ao servigo especializado, o HUSM, o cartaz inicialmente apresentado
pelos participantes apresentou as agOes desenvolvidas e as que poderiam ser desenvolvidas
(figura 9):

Figura 9- Ac¢0es desenvolvidas e agOes que poderiam ser desenvolvidas pelo SE.
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Fonte: arquivo da autora, 2015.

Ap0s as discussdes, os profissionais do HUSM se autodenominaram e definiram suas
competéncias as criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS (figura 10):

Figura 10- Competéncias estabelecidas para o SE.

Fonte: Arquivo da autora, 2015.
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Sobre isto, no GF, foi pactuado pelos profissionais:

[...] “O HUSM ¢ um local de atendimento terciario, entdo ¢ esse papel que vamos
continuar tendo” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

[...] “Acho interessante continuar o que tem I, por exemplo, agora a gente tem, uma
agenda de tratamento psicologico, a gente consegue encaixar ja, identifica o
problema da crianga, da familia no momento da consulta e ndo perde. [... ] Como
agora a gente tem uma psic6loga do servico que ndo é transitdria, antes tinha da
multiprofissional, agora ela tem uma agenda e a gente consegue discutir bem o caso
daquela familia, estda bem legal assim, nunca teve tdo bom. Outra coisa,
aconselhamento para testes e para e adesdo, eu acho que a gente fica sé com essa
Gltima parte, aconselhamento pra adeséo pra terapia que € uma coisa bem especifica
de quem ta tomando medicacdo, entdo eu acho que da pra separar um do outro.
Tratamento das infeccOes oportunistas, que é a vocagdo do nosso hospital, fazer os
tratamentos especificos pra cada coisa. Tratamento das criangas com CD4 baixo e
carga viral alta, avaliar esse paciente e ser responsavel pelos exames laboratoriais e
dispensacdo de medicamentos [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Quanto a Casa Treze de Maio, o CTA, de Santa Maria/RS, inicialmente foram relatas

as agdes desenvolvidas e as que poderiam ser desenvolvidas (figura 11):

Figura 11- AcGes desenvolvidas e a¢bes que poderiam ser desenvolvidas pela Casa Treze de

Maio.
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Fonte: Arquivo da autora, 2015.
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ApoOs as discussbes, da Casa Treze de Maio os profissionais apresentaram se
apresentaram se autodenominando-se e definindo suas competéncias as criancas e

adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS (Figura 12):

Figura 12- Competéncias estabelecidas para a Casa Treze de Maio
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Dentre as falas no GF, destacaram-se:

“[...] A gente colocou que hoje a gente ndo considera quem trabalha la dentro como
sendo s6 CTA. Iniciou pioneiramente como CTA [...] N&s consideramos a Casa
Treze como um servico especializado no diagndstico que dai entra a testagem,
aconselhamento, avaliagdo, tratamentos das DSTS como HPV, SIDA, co infeccBes
virais de adultos, adolescentes e gestantes” [P20/SE].

“[...] Entdo qual sdo as fungdes que hoje estamos fazendo? Primeiro teste rapido, se
ndo é possivel o teste rapido também é feita a testagem laboratorial, contribuicdo
para superacdo do preconceito e discriminacdo que envolve as questdes relacionadas
a sexualidade e ao uso de drogas, aumentar a conscientizagdo da populagdo em
relagdo a prevencdo, promogao, diagndstico e assisténcia a esses agravos, promover
a inserc¢do social das pessoas vivendo com HIV e aids [...], tratamento das DST,S,
gonorreia, HPV, sifilis, todas elas, consultas de rotina, do HIV e das DST’S,
aconselhamento para testes e adesdo para terapia, isso é fundamental se ndo...
diagndsticos precoces para HIV, DST’S, Hepatites e Sifilis , os exames laboratoriais
, hdo que tenhamos um laboratério la dentro, mas l& dentro se faz a coleta de CD4,
CD8 e as envia para 0 HUSM ,uma vez por semana pra facilitar pro nosso paciente”
[P20/SE].

“[...] Encaminhamento dos casos que nao competem esse nivel de atengdo, por
exemplo: Caps, salde mental, tuberculose, tem que trabalhar junto e a gente
encaminha né, prevencdo da salde, educacdo em salde, acompanhamento dos
adolescentes vivendo com HIV, tratamento psicologico, esse tratamento psicoldgico,
a psicologa volta o atendimento dela direcionado a adesdo ao tratamento, dificuldade



71

do paciente de aceitar o HIV ,de como ele esta vivendo com esse HIV , os conflitos
que essa situagdo vem surgindo dentro da familia, as dificuldade de trabalhar sua
insercéo social, essa situacdo, ela ndo trabalha seu traumas e dificuldades, historia de
vida, claro que algumas coisas sim, mas é focado, direcionado ta? Tratamento
nutricional uma vez por semana, Garantir o acesso e atendimento a populagdes mais
vulnerdveis para essas infecgdes nos temos moradores de albergue, moradores de
rua, n6s temos pessoa assim em estado de miséria muito grande que frequentam a
casa 13, encaminhamento para avaliacdo clinica e tratamento e capacitacdo dos
profissionais que atuam com testagem e aconselhamento” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Por fim, os profissionais dos servicos de APS trouxeram as agdes que estdo sendo

desenvolvidas e as que poderiam ser desenvolvidas (figura 13):

Figura 13- Acdes desenvolvidas e acdes que poderiam ser desenvolvidas pela APS
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Fonte: Arquivo da autora, 2015.

Quanto a APS, os profissionais a autodenominaram e definiram suas competéncias as

criancas e adolescentes vivendo com HIV como (figura 14):
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Figura 14- Competéncias estabelecidas para a APS
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Neste sentido, foi explicitado:
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“[...] A gente colocou que a APS é a porta de entrada dos usuarios envolvendo a¢oes
de promocdo e prevencdo da salde e garantindo o cuidado integral e compartilhando

com os servicos especializados quando se fizer necessario” [P23/UBS].

“[...] Porta de entrada dos usuarios, ¢ responsavel pelo acolhimento dos usuarios
com corresponsabilizacdo para o cuidado integral da sadde por meio da prevencéo,
promogcao, e educagdo em saude” [P15/ESF].

“[...] O papel da APS é de fazer o acolhimento desses usuarios, trabalhando com eles
na coresponsabilizacdo da promog¢do da salde e prevengdo. Entdo a gente colocou
aqui como funcgdes: prevencdo, promocao, educagdo em salde, teste rapido que a
gente também deve realizar nas unidades [...] parceria com as escolas, tentando
estabelecer esse vinculo com a escola, principalmente para trabalhar as questfes de
prevencdo com criangas e adolescentes dai, garantir acesso e acolhimento para as
popula¢bes mais vulneraveis para essas infec¢Bes, contribuir para a superacdo do
preconceito e discriminagdo com as questdes que envolvem sexualidade e uso de
drogas, vacinagdo, busca ativa, por exemplo, usudrio paciente ndo estd indo mais
fazer acompanhamento no servico, fazer entdo esse contato com a APS, e ela ir atras
[...] promover a insercéo social das pessoas vivendo com HIV , diagnostico precoce
das DST’S’, hepatites e sifilis, atendimento das doengas comuns na infancia, visita
domiciliar, puericultura, planejamento familiar, aconselhamento para os testes
rapidos, riscamos a adesdo a terapia, porque dai eu acho que é mais especifico do
HIV. A gente faz o aconselhamento pré e pds teste, avaliacdo clinica,

encaminhamento dos casos que ndo competem a essa nivel de atencdo [P15/ESF].

Conjuntamente com as discussdes das competéncias do servico de APS, o0s

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015

participantes refletiram que as criangas e os adolescentes vivendo com HIV podem fazer o
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acompanhamento de sua saude na APS. Assim, eles ndo precisam ir ao servico especializado
a cada situacao ou necessidade de salde.

“[...] Essa crianga ¢ igual a qualquer outra, precisa ir ao pediatra, fazer vacina”
[P1/SE].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

“[...] O que uma pessoa com HIV pode fazer na APS? Tudo, tudo, foi isso que nds
pensamos” [P17/ESF].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

A figura a seguir, apresenta a sintese das competéncias estabelecidas entre o0s

profissionais as criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS (figura 15):

Figurals- Competéncias dos pontos de atencdo a salde das criancas e adolescentes vivendo
com HIV em Santa Maria/RS
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Assim, entende-se que definindo as competéncias, a atencéo a essa populacéo se torna
mais apropriada e resolutiva com maiores esclarecimentos a respeito das a¢6es que podem ser
desenvolvidas pelos profissionais. Essa organizacéo ira facilitar a articulagcdo entre os pontos
de atencdo, bem como promover a atencdo a saude das criangas e dos adolescentes vivendo
com HIV.

4.3.2 Articulacéo entre os pontos de atencdo a saude as criancas e adolescentes vivendo
com HIV.

Nas sessOes, apos as definicbes das competéncias dos servigos, observaram-se alguns
guestionamentos dos profissionais de como se daria essa articulacdo entre os pontos de
atencdo a saude. Em um primeiro momento, os participantes discutiram como 0s Servicos
iriam se organizar quanto ao atendimento das criangas e dos adolescentes devido ao fato ja
mencionado de que a atencao a essa populacao é realizado no servico especializado.

Chegou-se ao consenso que, para promover uma atencdo a salde eficiente a estas
criancas e adolescentes em Santa Maria/RS, seria importante reduzir a superlotagéo do servico
especializado para resolver a situagdo das marcacbes de consultas para os adolescentes,

organizando os atendimentos nos pontos de atencdo a saude conforme a idade da populacéo.

“[...] Eu acho que a gente segue 0 esquema da idade. Se for menor de 15 anos
encaminha para o servico especializado do HUSM, maior de quinze anos encaminha
para a Casa treze de Maio” [P18/UBS].

[...] Menores de 15 anos independente da forma de transmissdo encaminhar para o
HUSM” [P7/SE].

“[...] LA no HUSM? Sim Até 14 anos, 11 meses e 29 dias” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

Definiu-se que a populagdo menor de 14 anos, 11 meses e 29 dias ficaria sob a
responsabilidade do HUSM, e a populagdo maior de 14 anos, 11 meses e 29 dias ficaria sob o
atendimento da Casa Treze de Maio. No entanto, para seguir esta organizacdo do atendimento
seria necessario pensar em uma estratégia de transferéncia desse adolescente que esta no
HUSM, o qual, na maioria das vezes, adquiriu a infeccdo por meio da transmisséo vertical,
realizando o seu acompanhamento de salde ha anos neste ponto de atencdo. Como
estratégias, os profissionais relataram que gostariam de algo que ndo propusesse a interrupgao

do atendimento. Dessa maneira, a articulagdo do adolescente se daria com a realizagdo de
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consultas conjuntas até que este se sinta preparado para realizar o seu atendimento em outro

ponto de atengéo, a Casa Treze de Maio.

“[...] Nessa transicdo ele pode fazer uma consulta 1& [HUSM], outra aqui [Casa
Treze de Maio]” [P5/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Esses adolescentes entre 15 e 20 anos da pra ir preparando para a transferéncia
la para mim [Casa Treze de Maio]. Porque dai ela vai passando aos poucos la o
paciente, com uma consulta 18 [HUSM], outra aqui [Casa Treze de Maio] porque €é
muito tempo ligado com a senhora [profissional responsavel pelo atendimento no
HUSM], imagina 15, 18 anos acompanhando” [P5/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

Outro quesito discutido entre os participantes nas sessdes foi a necessidade de
compartilhar a aten¢do das criangas e adolescentes vivendo com HIV com a APS. Esse fato,
primeiramente, foi gerado quando os profissionais discutiram a respeito da resolugdo n°
235/14-CIB/RS de 14 de maio de 2014.

“[...] 1sso entra bem na questdo da portaria/resolucdo 235 que é aquela que vem a
verba de 546 mil para trabalhar na atencéo basica. Entdo o diferencial entra ai, é
tratar o HIV, tratar o paciente HIV 14 na atencdo bésica e ndo mais no servico
referenciado a ndo ser que seja necessario. Entdo é um passo assim hiper importante
para a gente, porque a gente ja tem dificuldade de tratar sifilis na atencdo bésica
imaginem os médicos tratando HIV. Entdo a gente ja tem que comecar loguinho né?
Porque a verba é para isso. Entdo eu acho que a gente tem que comegar ou pelo
menos conhecer a linha de cuidado ja né.” [P21/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015

Apbs essa discussdo os profissionais chegaram a conclusdo de que esses usuarios
também sdo de responsabilidade da APS e que uma estratégia eficiente para dar inicio a esse

cuidado compartilhado seria a estratificacdo de risco.

“[...] Eu acho assim, se tem um HIV positivo se vocés fazem o diagndstico,
encaminha para uma avaliacdo e a gente estratifica o risco e depois encaminha de
volta para vocés” [P5/SE].

“[...] Na verdade isso & um dos itens que vai fazer nos levar pra la ou pra cd”
[P1/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015

“[...] E bem diferente, aqui, dependendo do resultado do exame vai ser definido para
onde ele vai. Sdo duas variagdes diferentes” [P22/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 06/07/2015.
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A estratificagdo de risco se baseia na avaliagdo dos resultados dos exames de carga
viral e CD4. Se essa crianga e ou adolescente vivendo com HIV estd com CD4 baixo e carga
viral alta, estes devem permanecer em atendimento no servico especializado para o
atendimento do HIV e compartilhar a atencdo no que é especifico da crianca e do adolescente.
Quando o resultado do exame for CD4 alto e carga viral indetectavel, o servico especializado
ird transferir essa crianca e esse adolescente para o atendimento na APS, e este devera so
retornar para o servico especializado de trés em trés meses para novamente realizar uma

avaliacdo clinica do HIV.

“[...] Necessita da avaliagcdo do CD4 e carga viral, o HIV precisa ter sempre esta
leitura” [P7/SE].

“[...] Entdo assim @, eu acho que o paciente estavel que esta com CD4 alto e a carga
viral baixa ele pode muito bem acompanhar a parte do tratamento da infeccdo do
HIV na casa 13, mas se tiver uma intercorréncia clinica, a uma broncopneumonia,
uma faringite, uma amidalite bacteriana, ndo tem por que a gente ndo pedir socorro
pra rede basica né?” [P5/SE].

“[...] Um exemplo, ta com CD4 alto de 800, ta com amigdalite bacteriana pode ser
muito bem tratado no sistema basico, ndo precisa ser tratado no HUSM ou na casa
13” [P15/ESF].

“[...] E, mas esse paciente que é super mega estavel, nosso paciente ideal, aquele que
é comum em 20 % dos nossos pacientes? Esse poderia ser atendido na rede bésica,
porque ele vai la s6 pra mostrar a carga viral e CD4 ta tudo bem tudo ok, vé pressao,
encaminhado paro o médico e tchau” [P1/SE].

“[...] Esté 14 na casa 13 fazendo o acompanhamento, mas precisa por algum motivo,
consultar porque é diabético, porque é hipertenso, ele vai precisar ir 1a na unidade
dele sim. Entdo ele é um paciente da atengdo basica e também € |4 da casa 13 ou do
HUSM. Porque isso ndo pode ser dividido né? Porque la na APS ele ndo pode
acompanhar todo o tratamento dele, desde que tenha o suporte? Se isso nado
acontecer, vai chegar uma hora que 0s servigos ndo vao conseguir dar conta”
[P15/ESF].

“[...] Quem estéa estavel quem sabe até poderia ir para outro servigo” [P1/SE].

“[...] Agora uma infecgdo oportunista grave, até que quando a gente absorve, por
exemplo, um paciente com CD4 2 ,3 ele é uma bomba relégio na nossa mao ne”
[P5/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] De 3 em 3 meses, ai ela ja vem e coleta exames” [P1/SE].

“[...] Acho que conforme a necessidade, ali no servigo, depois 0 médico vai avaliar
se vai precisar voltar antes ou ndo” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015”.
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Nota-se que 0s participantes estavam submersos nas discussoes, e devido a isso, foi
possivel construir um percurso mais acessivel do cuidado a saude da crianga e do adolescente
a partir do diagnostico situacional da cidade de Santa Maria/RS e da definicdo das
responsabilidades entre os 6rgaos envolvidos. Assim, cria-se uma nova perspectiva a respeito
da linha de cuidado e o estabelecimento de relacGes e fluxos para essa populagdo, dando
origem a um cuidado compartilhado, conectado entre os diferentes pontos de atencdo e seus

respectivos profissionais.

4.3.3 Operacionalizacao da aten¢do a saude as criancas e adolescentes vivendo com HIV.

Para a efetivacdo da linha de cuidado das criancas e dos adolescentes vivendo com
HIV, os profissionais assinalaram que sdo necessarias algumas pactuacdes entre todos 0s
atores envolvidos. Como primeira pactuacdo tem-se a importancia das transferéncias dos

usuarios entre os pontos de aten¢do a salde:

“[...] Se sb essa referéncia e contra referéncia funcionar a gente estad assim com
noventa por cento do caminho andado. Que é uma coisa tdo importante mas ao
mesmo tempo tdo dificil, e sdo umas coisas tdo basicas e que faz uma diferenca
enorme, por exemplo quando o servico especializado liga & para encaminhar a gente
fica muito feliz, se s6 esse primeiro contato comecar a acontecer bem e isso se
institucionalizar e ndo ficar dependendo s6 da boa vontade das pessoas e sim
funcionar como regra para todo mundo vai ser assim um avan¢go muito bom”
[P8/ESF].

Grupo focal, sesséo 3, 15/06/2015.
“[...] Volto a dizer, com referéncia e contra referéncia, com contato” [P8/ESF].
Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015

“[...] Precisamos da énfase na referéncia e contra referéncia, no contato por telefone,
eu acho que facilita muito esse canal de comunicac¢éo” [P17/ESF].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

Percebe-se 0 quanto os profissionais enfatizaram o funcionamento das transferéncias
entre os servicos. Eles relatam que as transferéncias precisam se tornar rotina entre 0s atores
envolvidos na linha de cuidado das criangas e dos adolescentes vivendo com HIV. Para isso
ocorrer, de maneira efetiva, 0os participantes destacaram a necessidade de sempre estar
realizando um contato verbal por meio do telefonema entre os pontos de atencéo para facilitar

a coordenacéo do cuidado.
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“[...] Esse contato verbal pode ser o contato telefonico” [P5/SE].

“[...] Eu acho que a gente podia deixar pré-estabelecido de que quando a gente for
encaminhar o paciente a gente faca um contato verbal com a unidade que vai receber
entendeu?” [P21/SE].

“[...] Eu acho que a gente teria que meio que deixar como obrigatério esse contato
telefénico” [P21/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

Segundo os participantes, se essa comunicagdo acontecer vai ser possivel identificar o
que esta sendo ofertado para essa crianca e esse adolescente na linha de cuidado, bem como,
monitorar este usuario entre 0s pontos de atencdo, e assim, trazer seguranca para 0S

profissionais.

“[...] E acho que s6 de conhecer o papel dos outros servicos também né, e a funcéo,
acho que isso € importante também né, muitas vezes essa comunicacdo vai saber
como ta se dando esses servigos, como é bom isso” [P17/ESF].

Grupo focal, sesséo 4, 06/07/2015.

“[...] Ai tu tens uma seguranca, se eu ndo sei sair disso, para quem eu posso ligar?
Com quem eu posso conversar? Nao é mandar de volta para ti. E entrar em contato
contigo. Eu acho que se a gente tiver essa seguranca na rede bésica ai vai ser
diferente” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Monitorar, encaminhar e monitorar o paciente. Encaminhei, chegou uma
guriazinha pra mim 1a na Maringd, fiz o teste rdpido e deu positivo, mandei ela pro
HUSM, eu vou ligar para 0 HUSM para saber se ela foi? Ou eu vou mandar uma
mensagem na casa pra ver” [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

“[...] Este é o ideal, o que os profissionais, os colegas na unidade possam fazer esse
tipo de acompanhamento, 0 monitoramento e se ndo ta, tenta entrar em contato,
fazer uma busca, uma sensibilizagdo” [P20/SE].

Grupo focal, encontro 4, 06/07/2015.

Conjuntamente, foi possivel identificar que um dos pontos essenciais para 0
funcionamento da linha de cuidado é a realizacdo da busca ativa e monitoramento das
criangas e dos adolescentes vivendo com HIV no territorio da APS. Para eles, a identificagdo
dessa populacéo e, consequentemente, a sua monitorizacao entre 0s pontos € um dos quesitos

para que esses usuarios recebam uma atencédo a saude de qualidade.

“[...] Quem sabe por meio dessa busca ativa, da realizacdo do diagnostico precoce a
gente consiga encontrar todas essas criangas e adolescentes” [P21/SE].
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“[...] Busca ativa e monitoramento. Monitoramento da paciente HIV que eu
encaminhei faz seis meses, tu sabe se essa crianga ta indo? [ P8/ESF].

“[...] Até porque ai é uma coisa pra gente discutir depois, mas ja pensando no nosso
caso, a gente é ESF, tem agente de salde, eles podem fazer essa busca pra nés, mas
tem UBS que ndo tem, entdo como é que as gurias vdo fazer, vao se organizar, elas
vao ter que ter um registro” [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

Outra questéo trazida foi ter um registro do paciente nos pontos de atencéo a saude.

“[...] Em ter um arquivo, alguma coisa, livro, um registro separado. Claro a gente
tem, dos testes rapidos a gente tem, confidencial, tem um registro. Mas, por
exemplo, assim no caso das pessoas que tem sifilis tem registro separado” [P22/SE].

“[...] Eu vou com a agente de salde na casa pra ver se ta indo, ai eu vou anotar 14 na
minha pastinha que tal dia tudo ok. Porque ndo foi, a crianga ndo ta indo, foi
orientada tal coisa, qual foi a conduta? [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

Com esse registro sera possivel manter um acompanhamento a respeito de como esta a

situacdo de salde das criancas e dos adolescentes, e de como estd se dando esse cuidado

compartilhado entre os pontos de aten¢do a saude.

Além disso, nas discussdes os profissionais relataram que, para haver mais seguranca

entre as transferéncias, e consequentemente, efetividade da linha de cuidado, seria importante

ter nos servicos um profissional de referéncia. Estes podem ser de qualquer especialidade e/ou

categoria profissional, e seriam responsaveis em dar esse suporte, principalmente, nos

servicos de APS.

“[...] Esse profissional de referéncia, de ter um profissional de referéncia na
unidade” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

“[...] Entdo eu acho que € isso que a gente tem que deixar na APS, porque eles séo
inseguros em ficar com esse paciente sem ter esse profissional de referéncia”
[P7/SE].

“[...] Eu acho que cada equipe escolhe qual vai ser o seu profissional de referéncia”
[P5/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015.

“[...] Na verdade o que da para estabelecer é que nesses outros servicos tenha um
profissional de referéncia, assim como na unidade tem o médico e/ou enfermeiro,
daqui a pouco na APAE a equipe vai escolher um profissional de referéncia, ou a
fisioterapeuta, ou a psicéloga. Assim como no CRAS, alguém que seja para passar
as informacdes” [P8/ESF]
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Grupo focal, sessdo 4, 15/06/2015.

Outra questdo levantada pelos profissionais é a necessidade de ter um instrumento de
transferéncia com o histérico do usuario quando este é encaminhado para outro ponto de

atencdo.

“[...] Eu acho que tem que ter aqueles instrumentos de referenciamento. A gente
precisa saber o que esta acontecendo com esse paciente. Acho que sé relatar vai ser
muito deficiente, muito precario” [P18/UBS]

“[...] Tem que ter escrito todo um histérico” [P7/SE].

“[...] Eu acho que precisamos definir, mas 0s pacientes que estdo |4 tem esse
histérico, e esse histérico sim, precisa ir junto la para o servico. Precisa haver esse
contato entre elas para que ela possa dar esse segmento. Tem que vir o histérico”
[P5/SE].

“[...] Este paciente este usuario ele tem um histérico e para o médico que vai
acompanhar o tratamento dele, assim como o enfermeiro que vai receber, mas o
médico que vai dar continuidade na assisténcia la na APS, e a equipe toda que vai
acompanhar o trabalho, eles precisam saber desse historico, como foi, 0o que foi
usado” [P7/SE].

Grupo focal, sessdo 3, 15/06/2015

Para os profissionais, um instrumento de transferéncia que contenha o histérico do
usuario é a chave para promover uma atencdo de qualidade. Com ele, os profissionais dos
servicos conseguirdo dar continuidade na atencdo, bem como, estarem atentos as necessidades
das criancas e adolescentes vivendo com HIV. Somado a isso, foi revelado o quanto a

organizacdo e a presenca do fluxo na RAS se faz necessaria.

“[...] A gente ter ele na unidade, sem dtavida” [P8/ESF].

“[...] Este fluxo a ideia ¢ ficar nas unidades e servigos” [P1/SE].

Grupo focal, sesséo 4, 06/07/2015.

Percebe-se que, ao identificarem a necessidade do fluxo, os profissionais reforgaram

que este fard com que os pontos de atencdo a salde se sintam corresponsaveis pelo cuidado

das criancas e adolescentes vivendo com HIV.

“[...] 1sso vai se tornando tdo comum. Entdo o convivio com eles faz com que a
gente daqui a pouco ndo sabe quem é quem nao é, é tudo igual” [P7/SE]

“[...] O cuidado que tu tens que ter tem que ser como qualquer outro” [P20/SE].
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“[...] E ai se a rede basica nunca conviver, nunca vai ter resultado” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 2, 1/06/2015.

[...] Com o empoderamento dos servigos da atengdo basica™ [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 1, 21/05/2015.

4.4 PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE SOBRE A REDE DE ATENCAO
A SAUDE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV EM SANTA
MARIA/RS

4.4.1 Fluxo de atencdo a saude as criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa
Maria/RS

As discussdes ocorridas nas sessdes de grupo focal proporcionaram resultados a esta
dissertacdo. Construiu-se o fluxo de atencdo a saude de criancas e adolescentes vivendo com
HIV em Santa Maria/RS.

Sua elaborac¢éo seguiu a notacdo da simbologia empregada pela OMG/BPMN (Object
Management Group/Busines Process Model and Notation), uma organizacao internacional de
padronizacao grafica de representacdes e modelagens de processo, desenvolvido no aplicativo
Bizagi Modeler Freeware, versdo 64 bits de setembro de 2013.

Destaca-se que esse modelo foi usado na construcdo dos fluxos da Linha de Cuidado
das Pessoas vivendo com HIV em Porto Alegre/RS. Assim, assumiu-se como referéncia essa

padronizacéo utilizada (Figura 16):
Figura 16- Notacdo dos simbolos utilizados.

Notacao dos simbolos de modelagem de
processos

= Inicio do processo = atividade ou tarefa

= evento intermediario = subprocessa

O = fim do processo = decisdo

Fonte: Secretaria Estadual da Saude, RS, 2014.
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Figura 17 - Fluxo de Atencdo a Saude as criancas e adolescentes vivendo com HIV em
Santa Maria, RS, BR.
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Conjuntamente ao fluxograma os profissionais elaboraram sugestdes para o0s principais
0rgdos, a instituicdo de ensino (UFSM), a gestdo, e os profissionais que estdo envolvidos na
construcdo do fluxo de atencdo a satde de criangas e adolescentes vivendo com HIV em Santa
Maria/RS para a exequibilidade da RAS.

Como responsabilidade da UFSM, os profissionais apontaram que a Universidade j&
promoveu um grande passo quando prop0s discutir essa tematica. Porém, é necesséaria sua
divulgacdo na academia e na gestdo, para dai sim, repassar para 0s outros pontos de atencéo a
salde, por desenvolvimento profissional. Como sugestdo, tem-se a marcacdo de uma reunido
com o intuito de apresentar como foi construido o fluxo, mesmo sabendo-se o impacto que a

participagdo dos profissionais gerou entre pares e nos servigos de salde.

“[...] E que na verdade vocés ja deram um grande passo que foi construir né. Ai
depois de construido eu acho que é a divulgacdo, inclusive para diferentes cursos.
Daqui a pouco dentro do CCS entregando nas coordenacfes uma cOpia para 0s
professores das politicas la na formacdo, para saberem que isso existe, é uma
maneira. N&o precisaria todos os cursos, mas para a dire¢cdo do CCS de repente, para
repassar aos cursos. SO isso ja seria uma grande coisa” [P8/ESF].

“[...] Acho que no municipio seria valido que a instituicdo realizasse essa reunido
com a gestao” [P9/ESF].

“[...] Marcar uma reunido com os representantes da gestdo e apresentar o fluxo para
ver o que eles acham e o que ndo acham e explicar mostrar um como foi 0 processo
do desenvolvimento do fluxo” [P8/ESF].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

Assim, os profissionais discutiram que, apds a reunido com a gestdo, essa ficaria
responsavel em estar divulgando e repassando o fluxo nos pontos de atencdo a salde. Para
isso, eles identificaram que na reunido seria importante estar presente um representante da
gestdo da Secretéria de Saude do Municipio, um representante do NEPES e as coordenadoras

da politica do HIV da crianca e do adolescente.

“[...] Ai de repente 0 NEPES, puxa por regido de salde, servico de tal regido, até
para facilitar porque dai vai para a coordenadora da regido junto para responsabilizar
todo mundo” [P9/ESF].

“[...] A partir dai a gestdo assume, até porque agora a gente tem o NEPS para ajudar
nesse sentido. Ai a coordenadora da politica assume, a coordenadora da politica da
crianga e do adolescente, de repente elas puxam” [P8/ESF].

“[...] Dai assim a propria gestdo nesse momento, como vai ser repassado, ela tem
que tomar essa decisdo. Como € que ela quer que seja repassado” [P20/SE].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015
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Como outra responsabilidade da gestdo, os profissionais enfatizaram a importancia do
acompanhamento e avaliacdo da exequibilidade do fluxo apds sua implementagdo nos pontos

de atencéo.

“[...] Relembrar, redivulgar e daqui a pouco depois de um tempo fazer uma
avaliacdo, estipula um tempo, a esta implantado sei la eu, a tanto tempo, como é que
ta indo, o pessoal da casa treze, o pessoal do HUSM. Até porque assim aqui esta
muito claro que o encaminhamento tem que ser por contato e por escrito, ai as gurias
do HUSM véo dizer olha ninguém nunca me ligou. Pera ai, 0 que esta acontecendo
dez pacientes novos aqui de Santa Maria e ninguém me ligou, entdo houve uma
falha no processo, onde é que é, vamos ver. Isso ai até a gestdo pode monitorar.
Porque € uma das a¢des dentro das politicas ” [P8/ESF].

Grupo focal, sesséo 4, 06/07/2015.

Somando com as responsabilidades da UFSM e da gestdo, o didlogo no GF mostra que
os profissionais que participaram das sessdes assumiram como tarefa principal a

sensibilizacdo dos outros profissionais dos pontos de atencéo.

“[...] E essa continuidade, da gente estar se corresponsabilizando nisso, de repente
mais adiante sim fazer uma reunido com todos os servigos ¢ mostrar” [P17/ESF].

“[...] Eu acho que a sensibilizacdo que a gente estd falando, tem que chamar as
unidades bésicas, tem que chamar o pessoal que ta envolvido nesse tratamento pra
ver como est4 andando” [P12/ESF].

“[...] Eu acho também que essa questdo, que € um momento de sensibilizacdo da
gente também enquanto esse contexto né, é comprometimento, corresponsabilidade,
também na construgdo” [P17/ESF].

“[...] Este é o ideal, o que os profissionais, os colegas na unidade possam fazer esse
tipo de acompanhamento, 0 monitoramento e se ndo estd, tenta entrar em contato,
fazer uma busca, uma sensibilizagdo” [P17/ESF].

“[...] Eu acho que a sensibilizacdo que a gente ta falando, tem que chamar as
unidades basicas, tem que chamar o pessoal que ta envolvido nesse tratamento pra
ver como ta andando” [P5/SE].

“[...] Eu acho que a gente também como profissionais pode ser multiplicadores, a

gente ta dentro do servico, a gente participou da construgdo” [P1/SE].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

Percebe-se que os profissionais que participaram das sessdes se sentem implicados e
responsaveis no funcionamento do fluxo de atencdo a saude de criancas e adolescentes
vivendo com HIV. Eles se autodenominaram multiplicadores, exercendo assim, um papel

importante no seu ponto de atengéo e na corresponsabilizagdo de funcionamento entre todos
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os profissionais para a organizacdo de um modelo de RAS, algo importante e esperado a partir
dos didlogos em um GF.

4.4.3Avaliacdo dos profissionais em relagcdo as mudancgas que a linha de cuidado podera
trazer para Santa Maria/RS

Na Ultima sessao, os participantes discutiram e avaliaram as mudancgas que poderiam
acontecer e as que ja estavam acontecendo no Municipio ap6s a proposta de estar discutindo
acerca da constituicdo da RAS.

Observa-se na fala que segue a importancia da construcdo da linha de cuidado para a
transformacéo da atencdo a saude para uma perspectiva compartilhada focada nos principios
da RAS:

“[...] Mudanca de um sistema que antes era fragmentado e agora se construiu uma
mudanca nos atendimentos e na forma de cuidado” [P9/ESF].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

As discussoes da reorganizacgdo da linha de cuidado culminaram em uma relacdo mais
estreita entre os profissionais responsaveis pela atencdo a saude das criancas e dos
adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS. Identifica-se que as sessdes

proporcionaram vinculo entre os profissionais dos pontos de atencao.

“[...] A relacdo entre as pessoas que prestam atendimento de HIV e AIDS no
municipio ficaram mais estreitas, que vai ser melhor agora, com mais liberdade de
se comunicar” [P1/SE].

“[...] Foi bom ter contato e conhecer os profissionais dos diferentes setores
envolvidos com esta clientela” [P20/SE].
Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

Além do vinculo entre os profissionais, foi lembrada a importancia de estar
estabelecendo competéncias entre 0s 6rgaos envolvidos.

“[...] Mudou para melhor a visdo do atendimento para essa populacdo especifica por
causa das responsabilidades que foram gerenciadas” [P5/SE].

Grupo focal, sessdo 4, 06/07/2015.

A defini¢do das competéncias trouxe clareza para os profissionais na atencéo a satde
de criangas e adolescentes vivendo com HIV. Esta organizagdo proporcionou maior

tranquilidade e seguranca para transferéncias e cuidado compartilhado dessa populacao.
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“[...] Clareza maior pra todas as pessoas e o beneficiado vai ser o paciente” [P1/SE].

“[...] NOs da casa treze, nds ndo tinhamos nem no¢do de como é que poderia fazer se
chegasse para nds, quem “contactuar”, pra quem encaminhar. Se chegasse pra mim,
como ela chegou pra mim” [P20/SE].

“[...] Porque agora para encaminhar os meus pacientes, eu vou ficar tranquila. Muito

tranquila. Tranquilidade que a minha proporia equipe no meu hospital ndo da”
[PL1/SE].

“[...] Sendo uma ferramenta essencial para cuidado e acolhimento dos mesmos.
Inclusive nos deixa mais seguros em relacdo a referéncias e encaminhamentos”
[P14/UBS].

“[...] Com a Rede de Atengdo a salde os atendimentos irdo melhorar em organizagéo
e acessibilidade” [P5/SE].

“[...] O atendimento das criangas e dos adolescentes vivendo com HIV serd mais
humanizado e organizado. Agora sabemos para onde e porque encaminhar cada
paciente para casa tipo de atendimento” [P8/ESF].

Grupo focal, sesséo 4, 06/07/2015.

Somando a isso, infere-se, a partir dos profissionais na definicdo da linha de cuidado,
que estes sentem-se honrados e comprometidos. Que o modelo de RAS tem condigdes para
funcionar adequadamente em Santa Maria/RS, pois existe sensibilizacdo, responsabilidades,
vontade de mudanca e buscar por novos conhecimentos para a aten¢do a sadde as criangas e

adolescentes vivendo com HIV.

“[...] Eu acho que tem tudo pra dar certo, acho que tem bastante dificuldade mas
assim acho principalmente pelas pessoas que a gente tem de referéncia estarem
comprometidas, entendeu? Porque sempre vai ter num lugar um outro alguém que ta
mais e alguém que estd menos mas quem sdo os servicos de referéncia? HUSM e
casa treze e as gurias estdo comprometidas. Entdo isso ai ja faz uma diferenca
grande. Obvio que a gente tem que vir da ponta com 0 mesmo comprometimento,
mas as vezes € horrivel quando tu tem uma situacdo na mao e tu estd com o paciente
ali e ndo sabe o0 que fazer com ele. Entdo agora a gente sabe o que fazer comele e a
medida que a gente for se articulando essa rede vai sendo construida, vai ser aos
poucos, vai devagar mas vai acontecendo, como ja estd acontecendo agora né”
[P1/SE].

“[...] Eu acho também que essa questdo, que € um momento de sensibilizacdo da
gente também enquanto esse contexto € comprometimento, corresponsabilidade,
também na construcdo” [P17/ESF].

“[...] E até porque querendo ou ndo a gente tendo o contato com esse tema a gente
acaba se instigando para ler, para estudar, pra se aprofundar, pra se aprimorar e
consequentemente pensa na nossa pratica, no servigo como um todo porque em geral
a gente tem N coisas pra fazer e ai essas oportunidades da gente parar e pensar uma
tematica especifica nos proporciona isso, daqui a pouco a gente ta negligenciando
coisas que ndo podem ser negligenciadas. Entdo isso nos ajuda a nos qualificar e
tentar fazer de uma maneira melhor” [P1/SE].
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“[...] Desejo que a mesma se concretize de forma integral e permanente, para que
essas criancas e adolescentes se sintam acolhidas em qualquer parte da rede. E além
de acolhidas, sejam cuidadas e que 0s servigos sejam resolutivos” [P14/UBS].

Grupo focal, sessdo 4,06/07/2015.

Finaliza-se com o sentimento de mudanca, de um modelo de atencdo a salde
organizado com responsabilidade, pactuado com parcerias, que amplie 0 acesso ao
atendimento a crianga e adolescente vivendo com HIV, e que estes recebam uma atengdo com
base em suas necessidades de salde, sendo compreendidos como usuario da RAS e nao

apenas Vvistos como uma “doenga”.

5 DISCUSSAO

A discussdo aqui apresentada estd dividida com base nos dois temas principais dos
resultados: Modelo de atencdo a saude as criancas e adolescentes vivendo com HIV
centrado no servico especializado e Constituicdo da Rede de Atengdo a Saude as

criancas e adolescentes vivendo com HIV.

5.1 MODELO DE ATENCAO A SAUDE AS CRIANCAS E ADOLESCENTES VIVENDO
COM HIV CENTRADO NO SERVICO ESPECIALIZADO

Tradicionalmente, a saude publica brasileira tem utilizado a classificacdo entre
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis. Essa tem sido utilizada pela epidemiologia,
porém, considera-se essa divisdo insuficiente para atender a organizacdo da atencdo a saude
da populacdo. Os problemas de saude publica que enfrentamos no Brasil estdo mais proximos
da légica das condiges cronicas. Entretanto, vivenciamos um modelo de atengdo a satde que
esta preparado para atender as condi¢fes agudas (MENDES, 2010).

O modelo de atencdo as condicGes agudas tem prevalecido na atencdo a salde as
pessoas vivendo com HIV. Historicamente, essa populacdo vem realizando 0 seu
acompanhamento de salde em servigos especializados ou servigos hospitalares. Segue-se,
portanto, um modelo centrado no enfrentamento e no controle da epidemia, impactando em
discretas acOes de prevencdo, em uma atengdo fragmentada, um diagnostico tardio, frequentes
internacdes hospitalares e elevado nimero de dbitos. Forma-se nos servigos de saude, uma
ilusdria associacdo entre qualidade da atencdo e insumos, exames, medicamentos e consultas
especializadas (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2014).

Essa realidade foi apontada em um estudo na cidade de Ribeirdo Preto/SP. As pessoas
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vivendo com HIV sdo atendidas, majoritariamente, de forma centralizada em servigos
especializados e hospitalares. Os usuarios avaliaram as a¢des de salde dessa cidade como
regular. O atendimento de rotina, 0s exames laboratoriais, a disponibilizacdo de
antirretrovirais e vacinas tiveram uma avaliacdo satisfatoria. Entretanto, a oferta de exames
para prevencao e diagnostico de comorbidades, a inexisténcia de grupos de apoio psicossocial
e de medicamentos preventivos tiveram avaliacdo insatisfatoria. Identifica-se um modelo de
atencdo a saude com predominio do enfoque biologicista, médico-centrado, no qual o controle
clinico e 0 acesso a terapia antirretroviral constituem-se como o foco essencial da atencéo,
caracterizando as acGes a salde as pessoas vivendo com HIV de forma fragmentada
(FIGUEIREDO et al.,2014).

A atencdo a saude as pessoas vivendo com HIV é, predominantemente, realizada em
ambulatorios de especialidades, onde a atencdo é organizada em torno da abordagem clinica
individual. Os usuarios recebem uma atengdo a satde que perpetua em um modelo de pratica
ultrapassado, comprometendo os principios da integralidade, resultando na fragmentacdo da
assisténcia. Esse modelo torna-se insuficiente para atender a complexidade do que é viver
com HIV, tendo em vista que se trata de uma condicdo ainda estigmatizante, transmissivel e
incuravel até o momento, com diversas repercussdes psicossociais (BORGES; SAMPAIO;
GURGEL, 2012).

Ao falar-se da deficiéncia da integralidade, devido a assisténcia fragmentada exercida
pela atual atencdo a salde, é imprescindivel abordar o seu conceito e o entendimento da sua
importancia para superar esse modelo centrado em especialidades. A integralidade constitui-
se como um atributo essencial da APS e é definido como o leque de servigcos disponiveis e
prestados. Sao as agdes que 0s servicos de salde devem oferecer para que este usuario receba
uma atencdo integral, tanto no processo salde e doenca do usuario quanto na promogéo,
prevencdo, cura e reabilitacdo (STARFIELD, 2002). Assim, ao falarmos que atencdo a salde
das pessoas vivendo com HIV é realizada de forma fragmentada, ndo exercendo 0s principios
da integralidade, estamos dizendo que o usuario ndo recebe a atencdo de qualidade que
deveria receber, pois concentra 0 seu acompanhamento de saude em servicos especializados,
em atendimentos individualizados e clinicos, e segundo o estudo realizado na cidade de
Recife/PE, ndo héa integralidade sem interdisciplinaridade e circulagcdo de conhecimento entre
0s pontos de aten¢do (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012).

Observa-se que, em Santa Maria/RS, a atencdo a satde ndo é diferente. As criangas e
os adolescentes vém recebendo o atendimento de suas necessidades de salde no servigo

especializado. Nos resultados percebe-se que a centralizacdo foi influenciada por aspectos
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conceituais, estruturais e sociais, 0s quais impactaram no atual cenario vivenciado neste
Municipio, considerando as percep¢des dos profissionais que atuam diretamente na atengéo a
salde de criangas e adolescentes vivendo com HIV.

Dentre os aspectos conceituais, 0s participantes do estudo relataram que a atencdo a
salde, majoritariamente centrada no servico especializado, esta associada com a cultura que
os profissionais e usuarios possuem, de que o HIV é uma doenca complexa. Para 0s
profissionais o atendimento precisa ser realizado apenas por especialistas e com a utilizacao
de recursos tecnoldgicos. Este fato é descrito em um estudo quando os usuarios afirmam que a
atencdo é mais adequada onde haja cuidados mais especificos da doenca, ou seja, é no servico
especializado que existe a presenca de recursos para o suprimento de suas necessidades em
satde (PALACIO; FIGUEIREDO; SOUZA 2012).

Nesse sentido, resultado semelhante foi encontrado em outro estudo. Os usuarios
apontaram que eles ndo veem a necessidade de serem atendidos em outro local, pois no
servico especializado eles possuem a atencdo necessaria (FERREIRA; NICHIATA, 2008).
Quanto aos profissionais, estes mencionaram que a aids, por se tratar de uma doenca
incuravel, € marcada por medo e angustia. Essas situacdes fizeram com que os 6rgdos
publicos procurassem solucbes para melhorar a atencdo a salde dessa populacao,
consequentemente, criaram-se 0s servigos especializados, que tiveram diversos incentivos e
financiamentos, sendo caracterizados como local de primeira instancia para o atendimento
(VILLARINHO; PADILHA, 2014).

Outra discussdo abordada pelos profissionais, e que justifica a centralidade da atencao
no servigo especializado em Santa Maria/RS, € o fato dos profissionais dos outros pontos ndo
indagarem sobre o atendimento das criangas e adolescentes vivendo com HIV. O HUSM
atende essa populacdo, no entanto, os outros pontos de atencdo a satde, ndo foram tidos como
responsaveis em promover a atencao a saude a essa populacao.

Esse questionamento também é observado em outro estudo, em que os profissionais da
APS referiram que o acompanhamento das pessoas vivendo com HIV é exclusivo dos
servicos especializados. Nesse sentido, adesdo, avaliagdo psicologica, diagndstico, solicitacao
de exames sdo vistos como competéncias do servico especializado, sendo a APS responsavel
apenas em prestar um “cuidado geral” para essa populacdo (ZAMBENETTI; BOTH 2012). A
centralizacdo da atencdo é decorrente da falta de conhecimento da forma de funcionamento
dos servicos tanto dos profissionais da APS em relagcdo ao SAE quanto dos profissionais do
SAE em relagédo aos da APS (SILVA et al., 2008).
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Ao falarmos desse acompanhamento exclusivo dos servigos especializados e do ndo
questionamento dos outros pontos sobre a atengdo & salde desses usuarios pelos participantes
do estudo, estamos nos referindo a deficiéncia do atributo coordenacdo do cuidado na APS.
Este é definido como a forma de dar continuidade do atendimento, seja pelo mesmo
profissional ou a integracdo destes com profissionais dos outros servigos, com o intuito de
promover um cuidado global do usuério (STARFIELD, 2002). Essa deficiéncia também foi
abordada em outro estudo na cidade de Ribeirdo Preto/ SP, no qual as pessoas vivendo com
HIV relataram que apesar dos avangos terapéuticos e do manejo da infeccdo, a atencdo a
salde possui fragilidades relacionadas a coordenacdo das agdes nos pontos de atencdo a saude
(LOPES et al., 2014).

Conjuntamente, outro questionamento que dificulta a coordenacgéo da atencdo a saude
desses usuarios e a centralidade no servico especializado € o desconhecimento da APS em
relagdo as criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS. Os profissionais ndo
os identificam em seu territorio e assim, ndo realizam atendimento para essa populacdo em
seu servico. As pessoas vivendo com HIV podem ter as suas necessidades de saude atendidas
pela APS, em particular pela ESF, porém identifica-se que a baixa cobertura de ESF, como
apresentado na cidade de Ribeirdo Preto, que é de 14,22%, pode justificar o motivo pela qual
a maioria dessa populacdo ndo utiliza ou até desconhece esse servico (PALACIO;
FIGUEIREDO; SOUZA 2012).

Quanto aos aspectos estruturais, estes foram subdivididos em gestdo, fisico e de
pessoal. Como aspecto estrutural de gestdo tem-se a superlotacdo do servico especializado, o
atendimento para além da demanda dos municipios da 42 Coordenadoria Regional de Saude, o
desafio de ndo ter um servigo especializado no atendimento ao HIV e outras doencas
sexualmente transmissiveis, bem como a inexisténcia de transferéncias entre os pontos de
atencdo. Estes aspectos sdo situacdes que justificam o atendimento para essa populacdo
exclusivo no servigo especializado e a inexisténcia da coordenagédo da atengéo.

O servico especializado superlotado também é observado em outra cidade do interior
do Rio Grande do Sul. Esse realiza atendimento para 95% da populagéo de HIV (AFFELDT,;
SILVEIRA; BARCELOQS, 2015). A inexisténcia de transferéncias entre especialistas e 0s
servigos que deveriam atender a clientela acometida pelo HIV também foram abordadas em
outro estudo realizado na cidade de Fortaleza/CE. Ali, os servigos funcionam por meio de
I6gicas de organizacdo diferentes, ndo havendo articulacdo da atencdo a salde a essa
populagéo entre os pontos (OLIVEIRA et al.,2012).
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Nesse sentido, os profissionais dos pontos de atencdo a salde relataram acerca da
dificuldade de ter um retorno do usuério quando este foi transferido para algum ponto de sua
cidade de origem ou de algum servico de APS de Santa Maria/RS. Os profissionais da APS
mencionaram que € dificil receber essa transferéncia ou até mesmo identificar que esse
usuario foi transferido para a sua unidade devido a inexisténcia de um sistema informatizado.
Essa realidade também foi percebida na cidade de Ribeirdo Preto/SP. As transferéncias entre
os servicos foram consideradas insatisfatorias. A discussdo dos possiveis pontos de atencéo
em caso da necessidade de encaminhamento, o recebimento do guia de contrarreferéncia, a
discussdo dos resultados da consulta com os outros pontos tiveram avaliagfes insuficientes
(LOPES et al, 2014).

Diante disso, observa-se a deficiéncia do atributo coordenacdo na atencdo as pessoas
vivendo com HIV. A superlotacdo de apenas um ponto de atencdo e a inexisténcia de
transferéncias entre este e os demais monstram a limitagdo deste atributo no municipio de
Santa Maria/RS. Essa dificuldade também e abordada no estudo na cidade de Recife/PE,
qguando os profissionais afirmam que uma das maiores fragilidades assistenciais das pessoas
vivendo com HIV é decorrente do trabalho fragmentado das equipes de salde e da
ineficiéncia das transferéncias como parte do processo de integracdo e coordenacao das agdes
pelos pontos de atencédo a salde (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012).

A superlotacdo no ponto de atencdo especializado também é influenciada por aspectos
estruturais fisicos. Os profissionais relataram que uma das situacdes que fazem com que o
atendimento fique deficitario e centrado em especialidades é o limite estrutural de alguns
servigos. Eles se sentem trabalhando em um local limitado para promover um atendimento de
qualidade. As dificuldades relativas a estrutura e aos recursos materiais/humanos, como o de
infraestrutura, é apontado como um fator que dificulta a atencdo a salde dessa populagédo
(LIMA et al., 2011). Essa situacdo € expressa por servicos de atendimento as pessoas vivendo
com HIV, que relatam néo ter espaco adequado para proporcionar privacidade e conforto para
essa populacdo (CARVALHO et al., 2014).

Os aspectos estruturais e de pessoal estdo relacionados com a falta de profissionais
especialistas, ou seja, infectologistas pediatras, a falta de profissionais no quadro efetivo dos
servigos de APS, bem como a falta de capacitacdo desses profissionais em estarem prestando
a atencdo a essa populacdo. Quanto a falta de profissionais especialistas esta é uma das
dificuldades que o modelo de saide enfrenta para o desenvolvimento de uma atencdo com
base nos atributos integralidade e coordenacdo (MESQUITA; TORRES, 2013). Em relacdo a
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falta de capacitacdo dos profissionais, os estudos mostram que iSSO ocorre nos servigos de
salde (ZAMBENETTI; BOTH 2012).

Os profissionais da APS ndo se sentem preparados para atender a demanda dessa
populacdo, e isso é retratado quando a APS ndo consegue dar conta no atendimento, bem
como no acompanhamento do diagnostico dessa populagdo (FERREIRA; SILVA, 2012). A
falta de profissionais pode ser justificada pela alta rotatividade, o que prejudica a
longitudinalidade na APS além de exigir que mais recursos publicos sejam gastos na
contratacdo, na capacitacdo e preparacdo dos novos profissionais (GONCALVES, 2014).
Além disso, entre os profissionais da APS ndo ha um consenso de que essa populacdo
pertence ao seu campo de atuacdo. Isto reaparece em questdes que, teoricamente, ja deveriam
ter sido superadas, como a implantacdo do teste rapido (MALISKA; PADILHA; ANDRADE,
2014).

Ao falarmos acerca da longitudinalidade, estamos nos referindo a outro atributo
essencial da APS. Caracteriza-se como a existéncia de uma aten¢do a salde continua, de
relacdo intensa e de confianca entre profissionais e usuarios (STARFIELD, 2002). A falta de
profissionais e a alta rotatividade dificultam o vinculo desse usuario com o ponto de atencao.
Essa dificuldade também foi identificada em um estudo que apontou que as diversas formas
de contrato dos profissionais (efetivo, temporario, residentes) e, consequentemente, 0 nao
acompanhamento do usuario pelo mesmo profissional, interfere negativamente na
longitudinalidade da atencdo (GHIGGI; BARRETO; FAJARDO, 2014).

A centralidade no servico especializado também é influenciada por aspectos sociais.
Os participantes debateram a respeito do estigma que o préprio usuario se coloca, do
preconceito que este ainda enfrenta e da questdo ética existente entre profissionais e a
populacdo. Em relacdo ao estigma nota-se que ainda ha resisténcia do usuario em revelar a
sua condicdo soroldgica para o profissional do servico de sua comunidade/territério. O
usuario vivendo com HIV ndo revela a sua condi¢do soroldgica por medo de sua exposic¢ao na
comunidade, optando, assim, por servicos especializados distantes de seu convivio social
(NAVARRO et al., 2011).

Em relagdo as questdes éticas, para os profissionais, isso também € um desafio que
precisa ser superado. Ainda se tem dificuldade do entendimento do HIV como uma condicao
crénica de saude e da importancia de respeitar o sigilo do diagnostico no local de
atendimento. A falta de confianca dos usuérios nos profissionais da APS em relacdo ao sigilo
de sua condigdo sorologica também € determinante para preferéncia pelo servigo
especializado (DANTAS et al., 2015).
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Chega-se em um momento em que € preciso organizar a atencdo a salde dessa
populagéo. Sabe-se que sd@o muitos desafios conceituais, estruturais e sociais que precisam ser
superados para transformar esse modelo centrado em especialidades. E preciso descentralizar
o0 cuidado das criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS e compartilha-lo
com a APS, promovendo um atendimento que contemple os atributos e redirecione suas agoes
para o desenvolvimento da RAS.

Os atributos da APS sdo identificados como 0s eixos essenciais e estruturantes no
processo de organizacdo de uma atencao a saude de qualidade (CHOMATAS et al., 2013). No
decorrer do texto explicou-se a respeito dos atributos essenciais da integralidade,
longitudinalidade e coordenagdo. Somando a esses, ainda existe o atributo essencial acesso e
os derivados, como orientacdo familiar, comunitaria e competéncia cultural (STARFIELD,
2002).

Nesse sentido, a proposta do acompanhamento da APS as pessoas vivendo com HIV
com base na qualidade dos atributos, conjuntamente com a concepcdo do HIV como uma
doenca crbnica, de carater potencialmente controlavel, vem sendo a solucdo para melhorar
essa atencdo a saude (REIS et al., 2011). A descentralizacdo promovera uma mudanca de um
modelo de atengdo ndo mais baseado na oferta de servicos e procedimentos, mas centrado na
necessidade dos usuarios e no seu contexto de vida. A APS é a chave para promover a
integralidade e a coordenacdo da atencdo a saude, além de ter a capacidade de satisfazer a

maior parte das necessidades de salde dessa populacéo (SES, 2014).

5.2 CONSTITUICAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE AS CRIANCAS E
ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV

As necessidades de saude da populacdo brasileira vém se alterando. Isso é decorrente
das mudancas demogréficas, do envelhecimento da populagdo, bem como da ampliacdo da
prevaléncia das condicGes cronicas. Esse aumento das condicBes crénicas estd relacionado
com a expanséo da sobrevida das populacfes, que é decorrente dos investimentos cientificos e
tecnoldgicos no setor saide, conjuntamente com o aumento das doencgas infectocontagiosas e
das causas externas. Assim, forma-se um quadro epidemioldgico complexo, cujo
enfrentamento necessita de mudancgas no SUS (LAVRAS, 2011).

O SUS esté preparado para atender as condi¢fes agudas. A organizacdo da atencéo a

saude configura-se em um cenario de fragmentacao dos servicos, dos programas, das acoes e
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préaticas clinicas. Com isso, aponta-se a necessidade de organizar a atencdo com o0
fortalecimento das acOes sobre as condigdes cronicas (BRASIL, 2012Db).

A solucdo esta em restabelecer um modelo de saude adequado para atender as
mudancas. Com a regulamentacdo da Lei 8.080/90 pelo Decreto 7.508/2011 (BRASIL,
2011d), inaugura-se uma nova fase que permite superar o modelo de salde vigente
fragmentado e hierarquizado por meio da implementacdo da RAS no ambito do SUS
(MENDES; 2011).

As RAS sdo conceituadas como organizacdes polidrquicas de um conjunto de servigos
de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por acles
cooperativas e interdependentes. Tem como principal intuito ofertar uma atencdo a salde para
uma determinada populacdo de forma continua, integral e coordenada pela APS (MENDES,
2011). A RAS oferece condicdo estruturalmente mais adequada para a efetivacdo da
integralidade da atencdo, para a reducdo dos custos e para uma maior organizagdo dos
recursos (SILVA, 2011).

Nesse sentido, os estudos trazem que um modelo de atencdo a saude que é coordenado
pela APS é mais efetivo para a populacdo, apresenta custos menores e é mais equitativo,
mesmo sabendo-se da existéncia de iniquidades sociais (STARFIELD, 2002). Porém, a
implementacdo de um modelo de atencdo a saude pautado em atributos como acesso de
primeiro contato, vinculo longitudinal, integralidade da atencdo e coordenacdo do cuidado,
ndo é um processo simples. Este modelo, pautado nos principios da RAS, desvela desafios
conceituais e novos modos de operar que envolvem os trabalhadores, gestores e usuarios
(CASANOVA,; TEIXEIRA; MONTENEGRO, 2014).

Assim, nessa proposta de reorganizacdo do modelo de atencgéo, reflete-se acerca da
populacdo de criancas e adolescentes vivendo com HIV. A RAS aparece, como a solucéo para
descentralizar e organizar a aten¢do a salde dessa populacdo para além da atencdo secundaria
e terciria (SES, 2014). A descentralizacdo vem sendo amplamente discutida no Brasil. A
politica vem investindo anualmente cerca de R$124 milhGes, sendo 10% desse valor
obrigatoriamente repassados aos municipios com o objetivo de promover a integracdo dos
cuidados e uma atencdo a satde de qualidade aos usuérios (LIMA et al., 2011).

Uma atencdo de qualidade refere-se ao quanto as necessidades de satde da populacéo
estdo sendo atendidas pelos servigos de saude. Os servicos de alta qualidade consideram a
consciéncia dos problemas de saude da populagdo, e ndo apenas a adequacdo do seu servico
para 0 manejo e controle da doenca, mas a satisfacdo do usuério, os custos da atencdo e a

qualificacdo dos profissionais (STARFIELD, 2002). Assim, para melhorar a qualidade da
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atencdo a saude, se faz necesséario solucionar a lacuna do cuidado centralizado em
especialidades de modo a promover melhorias na estrutura e no desempenho das acoes
oferecidas (FURTADO et al., 2013).

A efetivacdo da qualidade esta relacionada com a necessidade da populacdo e o
servigo oferecido, visando produzir resultados confidveis e que possam contribuir na
reorganizacdo da acdo desejada (STARFIELD, 2002). Dessa forma assume-se, que para
promover a qualidade da atencdo a saude da populacdo de criangas e adolescentes vivendo
com HIV em Santa Maria/RS, os profissionais deste estudo debateram como poderia se dar
esse novo caminho para promover a descentralizagdo da atencéo a salde.

Esse novo caminho pode ser chamado de linha de cuidado. Esta é uma ferramenta
essencial na organizacdo da RAS, pois se propdem a identificar os multiplos percursos
possiveis do cuidado. Constituem como estratégia de articulacdo de recursos e préaticas de
salde entre os servicos visando a conducdo adequada das possibilidades de respostas das
necessidades de saude dos usuarios (OPAS, 2011). Por meio dela, é possivel conhecer a
singularidade do usuario, os fatores determinantes do seu processo saude-doenca, desenvolver
um olhar ampliado e individualizado, bem como proporcionar um acompanhamento
longitudinal. A linha de cuidado proporciona desenhar uma atencdo a salde de qualidade para
essa populacdo com base nas necessidades do usuario (MARINHO et al., 2011).

A efetivacdo da linha de cuidado tem como primeira instancia a pactuagéo entre todos
o0s orgdos envolvidos (SES, 2014). Essas pactuagdes sao definidas como os “nds” da RAS
(RANDOW et al., 2011). Nesta perspectiva, as discussdes da constituicdo da RAS de criangas
e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS seguem esta légica. Definiram-se 0s nds
como as atribui¢des de cada ponto, a organizacdo e pactuacdo entre 0s 6rgdos envolvidos e de
como deve ser feito esse atendimento centrado na necessidade do usuario e compartilhado
entre os pontos da RAS.

Para organizar o modelo de atencdo e descentralizar o atendimento no servico
especializado, os profissionais refletiram que o primeiro n0 para organizar essa atencdo a
salde seria a definicdo das competéncias dos servicos para a atencao a satde dessa populagéo.
Na organizacdo da linha de cuidado das pessoas vivendo com HIV em Porto Alegre/RS
observa-se que também utilizou a definicdo das competéncias para nortear a linha de cuidado
(SES, 2014).

Como primeira definicdo tem-se a do servigo especializado. Em Santa Maria/RS, o
HUSM, foi autodenominado como um servi¢o que presta atendimento terciario. No Brasil, o

trabalho de todos os servicos especializados em HIV é norteado pelas mesmas diretrizes, com
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a mesma denominagdo, porém com arranjos organizacionais diversos (BORGES; SAMPAIO;
GURGEL, 2012). O servigo especializado é caracterizado como uma unidade assistencial de
carater ambulatorial que tem como objetivo realizar acdes de assisténcia, prevencao e
tratamento para pessoas vivendo com HIV. Atuam por meio de uma equipe multiprofissional
minima, constituida por medicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes
sociais, entre outros (BRASIL, 2015).

Em relacdo ao centro de testagem e aconselhamento, denominado de Casa Treze de
Maio, foi autodenominado como um servico especializado no diagndstico, testagem,
aconselhamento, avaliacdo e tratamento. O CTA constitui-se como um espago de acolhimento
e prevencdo, principalmente para seguimentos de populacBes mais vulneraveis (SES-RS,
2014).

Quanto a APS, estd foi definida como o ponto de atencdo que tem o papel de
acolhimento dos usuérios com responsabilizagdo para o cuidado integral da saude por meio da
prevencdo, promoc¢do e educacdo em salde. Assim, os servicos de APS devem ser
estruturados para exercer seu papel de coordenadora do cuidado, como a principal porta de
acesso do usuario. A APS deve possibilitar ao usuario um cuidado integral, envolvendo acdes
de promocdo, prevencao, cuidado e reabilitacdo das condicGes de saude (SES-RS, 2014).

Somando com as discussdes das competéncias dos pontos de atencdo, os profissionais
refletiram o quanto é importante o entendimento de que as criangas e os adolescentes vivendo
com HIV podem fazer o acompanhamento de sua saude na APS, e de que eles ndo precisam ir
a cada situacdo ou problema de satde no servico especializado. As necessidades da populagédo
vivendo com HIV devem ser detectadas da mesma forma como fazem os profissionais com 0s
demais usudrios. O cuidado ndo deve ser diferente, deve ser prestado da mesma maneira, e ser
capaz de resolver as necessidades de saude (FORMOZO; OLIVEIRA, 2010).

A definicdo das competéncias e atribuicGes entre os 06rgdos envolvidos esta
relacionada com a compreensdo dos profissionais a respeito da importancia da
interdependéncia e complementaridade entre os pontos da RAS. Esta é responsavel por
garantir a integralidade da atengdo a salde desses usuarios, bem como promover a articulagdo
entre 0s mesmos (LINARD; CASTRO; CRUZ, 2011). A criacdo de parcerias intersetoriais e
interdisciplinares propiciam, também, um cuidado de qualidade e resolutivo ao usuario
(ANDRADE et al., 2013).

Como segundo né para a constituicdo da RAS e da linha de cuidado de criangas e
adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS, tem-se a articulagdo dos pontos de

atencdo a saude. Em primeira instancia os profissionais definiram que os atendimentos nos



97

pontos de atencdo a salde seriam organizados conforme a idade da populagdo. Definiu-se que
a populacdo menor de 14 anos, 11 meses e 29 dias ficaria sob a responsabilidade do HUSM e
a populacdo maior de 14 anos, 11 meses e 29 dias ficaria sob o atendimento da Casa Treze de
Maio.

A articulacdo dos pontos de atencdo a satde reforca um dos fundamentos da RAS, a
integracdo vertical, que consiste na articulacdo de diversos servicos de saude que sdo
responsaveis por acdes de natureza diferente e que no fim se complementam. S6 assim sera
possivel ter resolutividade e qualidade na atencéo a satde da populagcdo (BRASIL, 2010e).

Como terceiro n6 da RAS de criangas e adolescentes vivendo com HIV, discutido
entre os profissionais, surge a necessidade de estar compartilnando esse atendimento com a
APS. O entendimento de que essa populacdo também € de responsabilidade da APS foi o fator
essencial na definicdo de uma estratégia eficiente para dar inicio a esse cuidado
compartilhado. Assim, chegou-se a alternativa que estratificacdo de risco seria a mais efetiva.

A estratificacdo de risco também foi utilizada nos estudos na organizacdo da linha de
cuidado de Porto Alegre para a definicdo dos pontos mais adequados para o cuidado. Neste,
foi abordado que a estratificacdo de risco proporciona um acompanhamento mais eficiente,
compartilhado com a APS e com matriciamento periddico e continuo pelo servigo
especializado (SES-RS, 2014). A estratificacdo de risco é um processo que identifica grupos
ou estrato de risco relacionados a determinada condicdo de salde, levando em consideracao a
severidade e a capacidade de autocuidado (MENDES, 2012).

No estado do Rio de Janeiro, a estratificacdo de risco também foi utilizada. As
criancas e os adolescentes vivendo com HIV que apresentam condi¢des de acompanhamento
na APS, com quadro clinico estavel, foram atendidas nesses servicos com acompanhamento
periddico dos outros pontos de atencdo a salde, bem como foram avaliadas as necessidades
desse usuario usufruir da atencédo especializada (SES-RJ, 2013).

A relevancia em compartilhar o cuidado nos pontos da RAS também foi enfatizada
pelos profissionais em um estudo na cidade de Belo Horizonte/MG. Ao trabalhar em
conjunto, de forma complementar e solidaria entre os servigos, € possivel ter uma perspectiva
dos principios da RAS e da descentralizacdo da atencdo (ANDRADE et al., 2013).

O quarto né para a constituicdo da RAS de criancas e adolescentes foi caracterizado
como aquelas pactuacdes de algumas acdes que se fazem necessarias para a efetivacdo da
RAS. Dentre elas, a importancia das transferéncias dos usuérios entre os pontos de atencdo a
salde, contato verbal por meio do telefonema para facilitar a coordenacgdo do cuidado, busca

ativa e monitorizacdo da populagdo no territorio da APS, ter um registro do paciente nos
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servigos, haver um profissional de referéncia nos servicos e ter um instrumento de
transferéncia com o historico do usuario quando este é transferido para outro ponto de
atencéo.

Na cidade de Salvador/BA, o estudo destaca 0 quanto é importante essa pactuacao
entre os 6rgaos envolvidos, quando a existéncia de dificuldade de prestar a continuidade do
cuidado devido a falta de comunicacdo entre os servicos e pelo desconhecimento dos
profissionais a respeito da rede de transferéncias entre os pontos pode inibir a RAS
(MARINHO et al., 2011). Para promover a articulacdo entre 0s servigos, outro estudo trouxe
que a utilizacdo de um instrumento formal — um formulério — e a ligacdo telefonica, sdo de
importancia para o funcionamento da RAS (PAES et al., 2013).

Em um estudo realizado na cidade de Belo Horizonte/ MG, profissionais afirmaram
que a transferéncia ndo é uma pratica comum e que 0s motivos para a sua ndo realizacdo estdo
relacionados com a vinculagdo histérica do usuario na atencdo especializada, o isolamento dos
profissionais dos pontos, a desqualificacdo do trabalho do generalista e as dificuldades de
registro dos dados do usuario (ALMEIDA et al., 2013).

Entretanto, os profissionais em nosso estudo relataram que, para superar essas
dificuldades e efetivar a linha de cuidado, se fazem necessarios a presenca e organizacao do
fluxo nos pontos de atencédo a saude. Percebe-se que, ao identificarem a necessidade do fluxo,
os profissionais reforcaram que este fard com que 0s pontos apresentem-se corresponsaveis
pelo atendimento das criancas e dos adolescentes vivendo com HIV. A presenca e a
organizacao do fluxo favorece o acesso dos usuarios aos pontos de atencdo a salude, como
também, o transito livre e organizado de acordo com as necessidades do usuario (SES-RJ,
2013).

Outro resultado de estudo traz que os profissionais percebem a RAS como uma
configuracdo necessaria para assegurar uma atencéo a salde de qualidade e equanime. Para
eles a RAS é algo que veio a somar positivamente, € por meio dela que é possivel ter uma
ligagdo entre uma série de 6rgdos envolvidos e que trabalham mutuamente. No depoimento de
um profissional, a RAS € uma estratégia para efetivar o intercAmbio de experiéncias e
conhecimentos entre os pontos de atencdo a saide (ANDRADE et al., 2013).

Nesse sentido, a RAS configura-se como a estratégia mais eficaz para proporcionar a
qualidade da atencdo a salde dessa populagdo. Por meio da qual é possivel aperfeicoar 0s
atributos da APS, bem como seus aspectos de estrutura e desempenho. Destaca-se que a RAS

promoverd a qualidade por meio da compreensdo da dindmica do processo saude-doenca e
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dos determinantes de salde da sua populacéo, além da participacdo do usuério nas acdes de
promocdo e prevencdo da sua saude. Assim, configura-se como um modelo organizacional
adequado, promotor de equidade e integralidade e capacidade de proporcionar acesso as
necessidades da populagdo (BRITO et al., 2013; RABELLO et al., 2013).

Do exposto na literatura, os estudos trazem a efetivacdo da RAS por meio das linhas
de cuidado, e, consequentemente, a qualificacdo da atencdo a salde dos usuérios esta em
franca consolidacdo em seu processo de implantacdo. Ainda é necessario investimento para
produzir mudancas significativas nos servicos de saude e novas praticas voltadas para uma
atencdo de qualidade. Dessa forma, a integragcdo entre ensino, pesquisa, servi¢co e formacao
compartilhada com a equipe multiprofissional ¢ uma estratégia eficiente para fomentar
mudancas nesse modelo de atencdo a saude (MARINHO et al., 2011).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo apontam perspectivas de mudanca para a constituicdo da
RAS de criancas e adolescentes vivendo com HIV em Santa Maria/RS. As discussdes
proporcionaram o entendimento de que essa populacdo vem recebendo a sua atencdo a salde
com base em um modelo fragmentado com predominio de agdes curativas, centradas no
enfrentamento e controle da epidemia, no atendimento clinico e em consultas especializadas.
Em relacdo a esse modelo centrado, majoritariamente, em especialidades, encontrou-se, nesse
estudo, a influéncia de aspectos conceituais, estruturais e sociais.

Os aspectos conceituais abordaram que os usudrios e profissionais apresentam uma
cultura de que s6 o servico especializado é capaz de suprir as demandas de acompanhamento
em saude, pois consideram a aids uma doenca que necessita de recursos tecnoldgicos e de
especialistas. Os outros pontos de atencdo a saude ndo questionam a respeito desse
atendimento e ndo se sentem corresponsaveis por essa populacdo, consequentemente, ndo
identificam quem s&o as criangas e adolescentes vivendo com HIV em seu territorio.

Quanto aos estruturais, contemplaram aspectos da gestdo, fisicos e de pessoal. Da
gestdo, mostraram a superlotagdo do servico especializado, com limites relacionados a
continuidade da atencdo, bem como, a dificuldade de transferir esse usuario para outro ponto
de atencdo. O servico especializado absorve para além da demanda de criangas e adolescentes
vivendo com HIV da 4° Coordenadoria Regional de Salde, e vivencia a dificuldade de

proporcionar uma atengéo compartilhada com os outros pontos.
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Os aspectos estruturais fisicos estdo relacionados com o limite de estrutura que o
Municipio enfrenta para prestar uma atengdo de qualidade as criancas e adolescentes vivendo
com HIV. Dessa maneira, em relacdo aos aspectos de pessoal, enfrenta-se a dificuldade de ter
profissionais no quadro efetivo do Municipio, tanto no servico especializado quanto na APS,
que atua com equipes minimas de saude.

Esse estudo também apresentou aspectos sociais que situam o modelo de atencéo a
salde centrado em especialidades. Aponta-se que o estigma, 0 preconceito e as questdes éticas
ainda sdo presentes no dia a dia das pessoas vivendo com HIV. Eles ndo se sentem preparados
em estar revelando a sua condi¢do soroldgica para os profissionais dos outros pontos de
atencdo a saude por medo do preconceito e de serem reconhecidos e julgados em sua
comunidade.

Pode-se perceber que sdao muitos os aspectos que influenciaram essa atencdo a salde
centrada no servigo especializado em Santa Maria/RS. Entretanto, a tentativa de reorganizar
esse modelo proporcionou discussbes para descentralizar essa atengdo a salde. Como
resposta, o grupo de profissionais propds a organizacao da linha de cuidado das criancgas e dos
adolescentes vivendo com HIV com o redirecionamento de suas acbes para O
desenvolvimento da RAS.

A organizacdo da linha de cuidado e a criacdo do fluxo de atencdo a satde das criancas
e adolescentes vivendo com HIV € a chave para promover uma aten¢do a saude de qualidade
a essa populacdo. Assim, acredita-se que este estudo auxiliara nas articulagbes entre 0s pontos
de atencdo, ou seja, na coordenacdo do cuidado, na construcdo de um caminho mais acessivel,
conectado, com relagdes mais estreitas entre os profissionais responsaveis pelas criangas e
adolescentes vivendo com HIV.

No contexto do HIV, a RAS traz a possibilidade de tornar a atencdo a saude dessa
populacdo sustentavel, com mais recursos, com a oportunidade de proporcionar e resolucao
das necessidades de satde nos diversos pontos. Configura-se como a estratégia para favorecer
um acesso ampliado desse usuario para as agdes de promocdao, prevencdo, reabilitacdo, alem
de implicar no fortalecimento do vinculo com os profissionais de referéncia do seu territorio e
matriciamento do servico especializado.

Para isso, é necessario investimento dos Orgdos envolvidos. Estes tem como
responsabilidade disponibilizar recursos que alimentam o funcionamento, avaliar a
exequibilidade do fluxo, garantir as transferéncias entre o servigo especializado e a APS, bem
como assegurar 0 acompanhamento de saude do usuario com base em relagdes que vao além

da clinica tradicional.
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Com o presente estudo pode-se afirmar que a estruturacdo da RAS esta em construcéo,
porém ainda apresenta lacunas no que diz respeito a superagdo de préaticas fragmentadas pelos
profissionais. A RAS apresenta-se como uma estratégia organizacional ainda nao consolidada
nos pontos de atencdo, muitas vezes, pela fragilidade que seus profissionais enfrentam de se
complementarem e da forma como se organizam para fornecer a atencdo a salde dessa
populacdo. Entretanto, trabalhar em rede podera proporcionar uma tentativa de reorganizacéo
entre todos os d6rgdos envolvidos e possibilitar a construcdo de uma atencdo a saude de
qualidade para criancas e adolescentes vivendo com HIV.

Aponta-se a importancia do desenvolvimento da presente pesquisa para 0 ensino,
pesquisa e assisténcia a satde. No ensino, destaca-se a possibilidade de ampliar as discussdes
a respeito da atencdo a saude dessa populacdo, bem como enfatizar 0 quanto a teoria com a
pratica se tornam aliadas na construcdo e reconstrucdo de préaticas. Enfatiza-se que a
articulacdo entre universidade e assisténcia proporcionou a visibilidade de construgéo
conjunta do conhecimento e a compreensdo de papéis para a formacéo de uma rede de apoio
para a atencdo a salde dessa populacao.

Na pesquisa, a possibilidade de mostrar aos pesquisadores o quanto é importante a
parceria entre ensino-pesquisa-servico foi notoria. Esta poderéd proporcionar a resolucdo das
necessidades da politica municipal de saude, bem como o aprofundamento de que estamos
enfrentando no Brasil, um quadro epidemioldgico que necessita de mudancas no SUS.
Aponta-se a importancia da utilizacdo da técnica de grupo focal para o desenvolvimento de
pesquisas com grupos, bem como, 0 seu éxito em estudos que propdem a compreensdo de
experiéncias e transformacdo da realidade. Considera-se a necessidade de dar continuidade
nesse estudo e a possibilidade deste servir como modelo para outros estudos que objetivem
organizar a atencdo a salde de outros usuarios em outros contextos.

E ainda, para a assisténcia, principalmente na cidade de Santa Maria/RS, espera-se
contribuir com a qualidade da atencdo por meio da melhoria do acesso, atendimento integral e
longitudinal, coordenado, com participagdo familiar e comunitaria. Finaliza-se com o
sentimento de mudanga de um modelo fragmentado por uma atengdo a satde organizada com
responsabilidades, com integracdo entre os pontos de atencdo, com o entendimento do HIV
como uma condi¢do cronica de salude que pode e deve ser acompanhado na RAS como

criancas ou adolescentes, e ndo apenas como um usuario que vive com uma doenca.
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APENDICE A- Guia de Avaliacio do Grupo focal

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

GRUPO DE PESQUISA CUIDADO A SAUDE DAS PESSOAS, FAMILIAS E

Pesquisadora: Enf® Msd? Daniela Dal Forno Kinalski

SOCIEDADE

Orientadora: Profd Enf2 Dra? Cristiane Cardoso de Paula

Sim

Regular

Nao

LOCAL

O local estava adequado?

Estava organizado?

Era confortavel?

0] ambiente estava
tranquilo?

O tempo foi adequado?

Houve interrupgdes?

ENCONTRO

Os objetivos foram
explicados?

O guia de temas foi
adequado?

A sistematizacdo  do
encontro foi adequada?

As ideias foram
retomadas?

MODERADOR E OBSERVADOR

Participaram ativamente?

Estavam tranquilos?

Proporcionaram um bom
relacionamento?

Tinham dominio do guia
de temas?

Promoveram a
tranquilidade dos membros
do grupo

Foram imparciais?

Promoveram um bom
relacionamento?

Retomaram 0s debates,
quando preciso?
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A programacao foi
respeitada?

PARTICIPANTE:
Por favor, responda essas questdes apenas no nosso terceiro encontro.

Conte-me agora 0 que
mudou ou podera mudar
no dia a dia de seu trabalho
apos as nossas sessoes.

Como vocé compreende
agora o fluxo de atencédo a
salde de criancas e
adolescentes vivendo com
HIV em Santa Maria?

Conte-me sobre a sua
perspectiva em relacdo a
construcdo da rede de
atencdo a salde de criancas
e adolescentes vivendo
com HIV em Santa Maria?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®

Titulo da pesquisa: PERSPECTIVA DE REDE DE ATENCAO A SAUDE DE CRIANCAS
E ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV.

Pesquisador(es) responsavel(is): Prof* Dr? Cristiane Cardoso de Paula
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Departamento de
Enfermagem e Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220-8938, Avenida Roraima, 1000, prédio 26,
sala 1336, 97105-970, Santa Maria.

Local da coleta de dados: Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario de Santa
Maria (HUSM/RS), servico de Atencdo Primaria (APS), e Casa Treze de Maio de Santa
Maria.

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado/a para participar desta pesquisa intitulada “Perspectiva de
Rede de Atencdo a Saude de criancas e adolescentes que vivendo com HIV” de autoria de
Daniela Dal Forno Kinalski, mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da
UFSM, sob orientacdo da Professora Doutora Cristiane Cardoso de Paula, que tem por
objetivo analisar a construcdo da rede de atencdo a salde das criancas e dos adolescentes
vivendo com HIV, no municipio de Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil.

E importante que antes de concordar em participar desta pesquisa vocé compreenda
todas as informacdes as quais dizem respeito a sua participacao:

-Acreditamos que essa pesquisa ampliard o conhecimento no tema salde da
crianca/adolescente vivendo com HIV. Espera-se contribuir para as acdes desenvolvidas no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e no acompanhamento especifico da
condicdo soroldgica.

- Para sua realizacdo sera utilizado como método de coleta de dados a técnica de
grupos focais. Desta forma sua participacdo consistira na sua presenca nos grupos focais, onde
discutiremos a atencdo a salde de criancas e adolescentes vivendo com HIV. Esses grupos
contardo com a presenca de seus colegas, seja dos servicos de APS ou especializado. Esses
grupos serdo gravados (audio) e anotados no diario de campo e posteriormente transcritos por
mim, a fim de resguardar a fidedignidade dos dados.

- Comunico que a sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, ndo representara, a
principio, riscos de ordem moral e psicoldgica. Destaca-se que alguns sentimentos poderdo ser
mobilizados pelo fato de que seré realizada uma discussdo conjunta e vocé terd de refletir
sobre o seu cotidiano assistencial e episédios relacionados a sua vivéncia. Caso isso ocorra com
vocé, iremos conversar até chegar a um acordo a respeito da sua possibilidade de continuar a pesquisa
ou desisténcia.

- Os beneficios que esperamos com este estudo é de trazer maior conhecimento sobre
0 tema abordado, com possibilidade de melhora no atendimento de saude a crianca e do
adolescente vivendo com HIV. Espera-se contribuir para as acgdes desenvolvidas no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento destas criancas e adolescentes vivendo
com HIV e no acompanhamento especifico da condigdo soroldgica, no sentido de, a partir
desse estudo apontar uma melhor articulacdo e atencdo nos diferentes niveis de densidade
tecnoldgica. Além de contribuir para a discussdo da politica publica municipal repensando as
acOes desenvolvidas e a reorganizagdo do fluxo das criangas e dos adolescentes vivendo HIV

: Se vocé tiver alguma consideragio ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009
Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep


http://www.ufsm.br/cep

119

nos servicos de saude, a fim de promover a aproximacéo entre os profissionais do servico
especializado e da APS para facilitar o acesso e a adesdo ao tratamento.

- Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer davida
ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos
pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa.

- Vocé tem garantido a possibilidade de n&o aceitar participar ou de retirar sua
permissao a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

- As informag0es desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas, apenas,
em eventos ou publicagdes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os dados
transcritos da pesquisa e os TCLE serdo guardados por cinco anos no campus da UFSM,
Avenida Roraima, 1000, 97105-900 - Santa Maria- RS, na sala 1336 do Departamento de
Enfermagem no Centro de Ciéncias da Saude (prédio 26) no nucleo de pesquisa do Grupo de
pesquisa: “Cuidado a Satde das Pessoas, Familia e Sociedade” (GP-PEFAS), cadastrada no
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), sob a guarda da
pesquisadora responsavel deste projeto Dra Cristiane Cardoso de Paula. Apds esse periodo, 0s
dados serdo destruidos.

-Os gastos necessarios para o desenvolvimento dessa pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores responsaveis. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos
comprovadamente decorrentes da participa¢do na pesquisa.

Eu : portador da identidade
apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a
oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas
duvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha participacdo é
voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e
da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre que desejar. Diante
do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo.

Data: [/

Assinatura do profissional

Data: [/

Assinatura do entrevistador

Assinatura do pesquisador responsavel Telefone: (55) 32208938 ou (55)99993282
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APENDICE C- Termo de Confidencialidade®

Titulo do projeto: PERSPECTIVA DE REDE DE ATENCAO A SAUDE DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES VIVENDO COM HIV

Pesquisador responsavel: Prof* Dr2 Cristiane Cardoso de Paula.

Mestranda: Daniela Dal Forno Kinalski
Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria (UFSM/RS) — Departamento de
Enfermagem e Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem.

Telefone para contato: (55) 32208938 ou (55) 99993282.

Local da coleta de dados: Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM/RS), Unidades Basicas de Salde e Estratégias de Saude da Familia de Santa Maria/RS, Casa
Treze de Maio.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
profissionais cujos dados serdo coletados por meio de gravagdo dos depoimentos em grupo
focal e transcricdo destes e do diario de campo. Concordam, igualmente, que estas
informacBes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto e
composicdo de um banco de dados. As informacbes somente poder&o ser divulgadas de forma
anonima. Os dados transcritos da pesquisa e os TCLE serdo guardados por cinco anos no
campus da UFSM, Avenida Roraima, 1000, 97105-900 - Santa Maria- RS, na sala 1336 do
Departamento de Enfermagem no Centro de Ciéncias da Saude (prédio 26) no nucleo de
pesquisa do Grupo de pesquisa: “Cuidado a Satide das Pessoas, Familia e Sociedade” (GP-
PEFAS), cadastrada no Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), sob a guarda da pesquisadora responsavel deste projeto Dra Cristiane Cardoso de
Paula. Apds esse periodo, os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
daUFSMem ... ....[....... , com o nimero do CAAE ........ccceeeveenen.
Santa Maria,.......... (0[S de 20......

Assinatura do pesquisador responsavel

3 Se vocé tiver alguma consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009
Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep
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ANEXO A- Autorizacgo do Comité de Etica em Pesquisa UFSM

Peor UNIVERSIDADE FEDERAL DE
' © SANTA MARIA/ PRO-REITORIA Cgrand e
: DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROMTO DE PESQUISA
THulo da Pusquisa: Purspective e recks de atongao 3 saude de ANGas @ ddolescantes yhvemio com Hiv

Pesguisadar; CRISTIANE CARDOSO O PAULA

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 22121145 0000 5345

Inssituiche Properents Univureidade Fedeml de Sante My Pre-Retonn de Pés-Graduogso o
Pattocinador Principal: Fruncamunig Pragn

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 924 248
Data da Relatoria: 200122014

Apresantagde do Projeto:
A pesquisa corresponce & um projeto de diszergcac co mestrado vinculsda ag Programa de Pos.

Graduatan em Erdermagem e vamse da um subiproieio do pato matneal “Avaiacao 00 ntencan Eomans
A saude das criancas o dos occlescanies vhends com NIV adn®.

vivando com HiIv?

Apressrta umg DDXMagem Qualitativia to tipa Sesortive expiaminna, ssedo fjus o cenano de

Erdemgo: A Ruan vtm-moa-unm-:-au.

Habro Cames CEP: ur imeny
Uk 2 Musiciple:  SANTA Macn
Towtnne: IPEdzo-ame el g v el o

Py M e Tn
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ANEXO B- Aprovacéo da Geréncia de Ensino e Pesquisa

GEP
HUSM

Geréncia de Ensino e Pesquisa
do Hospital Universitirio de Santa Maria

| N® Inscricao GEP i Qé T Data: __/
| /
| Pesquisador:. ... i dd LR L. LK 2
SIAPE:., ¥t 1d Telefone:..”
Titulo:. LULPXCAUM. .. . M
TIPO DE PROJETO: (+)Pesquisa ( ) Extensdo ( ) Institucional
| FINALIDADE ACADEMICA: ( )TCC ( ) Especxahzacéo ( X) Dissertacdo ( )Tese | ) Outro
TIPO DE PESQUISA: () Inovacoes Tecnologicas em Saide () Operacional ( ) Clinica () Basica
(X) Politicas Publicas de Saude
;J FONTE DE FINANCIAMENTO: (%) Recursos Préprios ( JHUSM ( ) Agéncia Publica de fomento nacional
| () Agencia Publica de fomento internacional () Industria Farmacéutica

| OBS: A fonte de financiamento da pesquisa devera estar claramente definida no projeto. Caso haja custos para o HUSM
a forma de ressarcimento devera estar definida no projeto e com o setor envolvido.

0 (ristians Cardoso e Paulz

Pesquisador Responsavel Professera Dep.‘&nfer

CCS-UFs
COREN-RS 110149
Avaliagio e Aprovacgao Setorial
Atencao Chefia: favor ler o projeto e avaliar as condigdes de realizacio no Setor antes de assinar.

Setores envolvidos Concorda com o projeto Assinatura e carimbo dos responsaveis

™~ () sim ( ) Nio

Pré" Sﬁzmara Bealrn Soares de Uma

() Sim () Nao Chefe da Divisio de Enfermagem
- EBSERH
( )Sim ( ) Nao COREN 56.571
e ...

(~) Sim ( ) Nao ALY

()Sim () Nao

( )Sim ( )Nao
-_—
( )Sim ( ) Nao
B s

R e =T RSR S

PARECER COMISSAO CIENTIFICA GEP: Data: / /
| PARECER




ANEXO C- Autorizacéo do Nucleo de Educacédo Permanente de Santa Maria

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE
NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE
e-mail: nepessantamaria@gmail.com - Fone (55) 3921-7201

OFICIO N°. 386/2014/SMS/NEPeS

Santa Maria, 31 de outubro de 2014. -

Vimos por meio deste informar que esta Secretaria apresenta parecer
favoravel para o desenvolvimento do Projeto de Pesquisa da académica Daniela
Dal Forno Kinalski sob o titulo “Perspectiva de rede de atengado a salde de
criangas e adolescentes vivendo com HIV”, do Centro de Ciéncias da Saude ,
Programa de P6s — Graduagao em Enfermagem Mestrado/UFSM

Salientamos a necessidade de emissdo de relatdrio final das atividades
desenvolvidas as Unidades pesquisadas.

Na certeza de compartilharmos interesses comuns, desde j& agradecemos.

B Wit
Ntcleo de@cﬁ%é%;éé“ﬁ%ndéﬁé’ﬁ?é/ U
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ANEXO D- Autorizacéo da Secretaria de Saude de Santa Maria

Prefeitura Municipal de Santa Maria
Secretaria de Municipio da satide
Nucleo de Educacido Permanente
e-mail: nepessantamaria@gmail.com — Fone (55) 3921-7201

AUTORIZACAO

Vimos por meio deste informar que o projeto de  mestrado intitulado
“  Perspectiva de rede de aten¢iio a saide de criangas e adolescentes vivendo com
HIV?” de autoria da académica Daniela Dal Forno kinalski , vinculada ao Programa de
Pés-Graduag@o em Enfermagem/UFSM , podera ser desenvolvido junto a rede de saude
publica do Municipio de Santa Maria-RS, mediante aprovagdo prévia do Comité de
Etica e Pesquisa com Seres Humanos — CEP da referida Instituigio.

O projeto de pesquisa tem por objetivo analisar a construgdo da rede de atengio
a saide das criangas e dos adolescentes vivendo com HIV, no municipio de Santa
Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. Salientamos que os sujeitos de estudo serdio os
profissionais das UBS e das ESF da referida cidade.

Ressaltamos que a coleta de dados somente poderd ser iniciada
mediante apresentag¢iio do documento fornecido pelo CEP.

Na certeza de compartilharmos interesses comuns. Sendo o que tinhamos para

0 momento.

Santa Maria, 31 de outubro de 2014.

@@ma Gupuak

// Socidlogo Rodrigo Silva Jardim
Ncleo de Educagdo Permanente da Satde
Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria




