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RESUMO

Com a descentralizacdo da atencéo integral a salde das pessoas que vivem com HIV para a
atencdo primaria, a Medicina de Familia e Comunidade tem papel crescente no cuidado desse
grupo. Tendo a residéncia médica como padrdo-ouro de formacdo, a especialidade tem
estruturado seu curriculo a partir da educacdo baseada em competéncias, mas ainda se mostra
fragil na construcdo de um curriculo voltado ao cuidado das pessoas que vivem com HIV. A
partir da Teoria das Competéncias de Philippe Perrenoud, este trabalho se propos a analisar as
competéncias da formacdo em Medicina de Familia e Comunidade sobre a Atencédo Integral a
Salde das Pessoas que Vivem com HIV na percepcdo das egressas e egressos de Programas
de Residéncia da especialidade no Rio de Janeiro. Para isso, fez uso da técnica do grupo focal,
em que foi discutido o tema e de onde foram identificados e interpretados os dados,
complementados pela analise documental. A partir do conceito de competéncia de Perrenoud,
foram identificadas 38 competéncias, sendo 11 transversais, 10 conhecimentos, 11 habilidades
e 6 atitudes. Cada uma dessas competéncias foi entdo conceituada e discutida sobre seu papel
para 0 acompanhamento da pessoa que vive com HIV na atencdo primaria, dando-se maior
relevancia a temas até entdo negligenciados como reconhecimento de marcadores sociais de
diferenca, comunicacdo clinica, sigilo e abordagem comunitéria. Foi criada, a partir deste
trabalho, uma matriz de competéncias da Medicina de Familia e Comunidade para a Atencdo
Integral a Saude de Pessoas que vivem com HIV a ser apresentada as instituicbes de ensino
vinculadas a especialidade. Espera-se que este trabalho possa apoiar a formacao de futuras
médicas e médicos de familia e comunidade, ajudando a orientar o modelo de educagéo dessa
especialidade médica para um olhar ainda mais ampliado, que tensione os paradigmas

hegemonicos e que combata de verdade a sorofobia.

Palavras-chave: medicina de familia e comunidade; internato e residéncia; educacdo baseada
em competéncias; infeccdo pelo HIV; pratica integral de cuidados de salde.



ABSTRACT

Since the decentralization of HIV treatment to Primary Healthcare, Family Practice has a
growing role in providing integrated care for people living with HIV. While having medical
residency as its gold-standard for graduate education, the specialty has been structuring its
curriculum with competency-based education, but there are still fragilities in the curriculum in
being capable of providing integrated care for people living with HIV. Based on Philippe
Perrenoud’s Theory of Competencies, this study proposes the analysis of competencies of
Family Practice for providing integrated care for people living with HIV through the
perception of graduates from Family Practice Residency Programs in Rio de Janeiro. For this
purpose, the focal group technique was used, through which was collected the data,
complemented by documental analysis. Based on Perrenoud’s concept of competence, 38
competencies were identified, from which 11 were considered transversal, 10 were
knowledge, 11 were practices and 6 were attitudes. The concept and application of each of
these competencies were then discussed, prioritizing most neglected topics such as
recognition of social markers of difference, clinical communication, medical privacy and
community interventions. As a result of this study, a table was organized to present Family
Practice’s competencies in integrated care for people living with HIV, to be shared with
education institutions related to the specialty. This study is expected to support instruction of
future family doctors, in order to orient the specialty to a wider view, to challenge the
hegemonic paradigms and to truly oppose serophobia.

Keywords: family practice; internship and residency; competency-based education; HIV
infection; integral healthcare practice.
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APRESENTACAO

Para se fazer ciéncia, hd que se reconhecer sua incapacidade de neutralidade. O
interesse num objeto de pesquisa ndo surge de maneira aleatéria: ele vem das vontades,
medos, obrigacdes ou oportunidades. Ainda que possa ser construido a partir de diferentes
sentimentos ou condic¢des, ele é fruto da trajetoria do eu-pesquisador. Por isso, esclarecer as
implicacdes de quem faz a pesquisa com o seu tema e objeto € fornecer mais ferramentas de
analise para quem ira ler o estudo. A partir disso, toma-se licenca temporaria da terceira
pessoa verbal escolhida para este texto, para apresentar a trajetéria que leva a este trabalho.

A quem chega aqui, ja anuncio: sou um profissional de salde, antes de médico; sou
um formador e também estou em constante formacdo; sou um trabalhador, e ndo um
colaborador ou empregado; sou um SUSista, convicto e inveterado, e que acredita e defende o
monopdlio estatal da salide como utopia real para a Saude Publica.

Formei-me em medicina pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) em
2016. Porém, meus anos na faculdade foram ocupados por dois curriculos: o formal, de
aspecto tradicional, marcado por avaliacbes rigorosas, cargas horarias extensas e vazios
simbolicos; e o informal (e oculto), que construi como estratégia de sobrevivéncia financeira e
emocional, baseado em trabalhos ndo relacionados a medicina, atividades de politica
estudantil e projetos de pesquisa e extensdo em diferentes areas. Foi seguindo esse curriculo
informal que tive meus primeiros contatos com as discussdes sobre a Educacdo Médica,
participando das construgdes sobre a reforma curricular, conhecendo as Diretrizes
Curriculares Nacionais e o curriculo baseado em competéncias, e participando de iniciativas
da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM). Esse contato se aprofundou na
Medicina de Familia e Comunidade, a partir da minha formacao na residéncia em 2019 pela
UERJ e na funcgdo de preceptoria que passei a exercer apds essa formacéo - inicialmente pela
propria UERJ, posteriormente pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) -, em que
tive a oportunidade de conhecer e discutir o Curriculo Baseado em Competéncias da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

A tematica do HIV/AIDS e do cuidado de pessoas que vivem com HIV também ¢é
area de interesse ha algum tempo. Enquanto homem bissexual, acredito que tenha me
aproximado do tema inicialmente pelos medos da contaminacdo e da estigmatizacdo social.
Mais tarde, aproximando-me do conhecimento clinico e das disputas do movimento LGBT,
passei a me envolver no tema sob uma perspectiva de cuidado e de garantia de Direito a

Saude. Durante minha formacdo na Medicina de Familia e Comunidade, isso se materializou



no Ambulatério de Medicina Integral da UERJ - onde era preceptorado por um professor
especialista no tema e parte importante das pessoas que eu acompanhava viviam com HIV - e
na clinica da familia em que atuava - onde acabei sendo acessado por pessoas vivendo com
HIV, inclusive de fora do territério adscrito da unidade, para fazer seu acompanhamento. Ja
enquanto preceptor, desenvolvi atividades em minha unidade voltadas para a formacdo de
residentes e graduandos sobre aconselhamento pré e pos-teste, medidas de prevencdo e
cuidados de saude de pessoas que vivem com HIV, além de ter ficado responsavel por realizar
0 monitoramento dos acompanhamentos da linha de cuidado de HIV/AIDS na unidade.

Ao longo dessa minha trajetoria académica e profissional, um denominador comum
de todas as minhas experiéncias sempre foi elas estarem dentro do ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Por opcdo - e também pelos privilégios que me permitiram -, escolhi atuar
exclusivamente no SUS, independente da funcdo exercida - estagios, formacao, trabalhando
na Atencdo Priméria a Satde (APS) ou mesmo, mais recentemente, quando passei a atuar na
gestdo em salde em uma coordenacdo regional da atencdo priméria. Ainda que, dada a
organizacdo da APS do Rio de Janeiro, o trabalho esteja condicionado neste momento a
contratacdo terceirizada, sigo atuando sempre com exclusividade no SUS. Essa escolha se da
também pela opinido de que o fortalecimento do sistema publico de saude brasileiro deva ser
uma responsabilidade coletiva e individual, compreendendo ainda que a logica de Mercado
torna a saude suplementar um obstaculo a concreta universalidade, equidade e integralidade
do SUS.

Ao considerar ingressar no mestrado, buscava o aprofundamento e aproximacao do
campo da Saude Publica com a prética da Medicina de Familia e Comunidade. Esse interesse
particular em me aprofundar e promover a especialidade ganhou mais forca quando, ja no
decorrer do mestrado, assumi a presidéncia da Associacdo de Medicina de Familia e
Comunidade do Estado do Rio de Janeiro (AMFaC-RJ), entre 2020 e 2022. Para dar corpo a
esse interesse, decidi entdo estudar o lugar comum desses trés temas: Educacdo Médica,
Medicina de Familia e Comunidade e Atengdo Integral & Saude de Pessoas que vivem com
HIV. Essa escolha se deu também por perceber lacunas na formacgdo da especialidade com
relacdo ao cuidado integral dessa parte da populagdo, a0 mesmo tempo em que a
especialidade se consolida enquanto prestadora de cuidado a pessoas que vivem com HIV na

Atencdo Priméaria & Satde no municipio e em outras partes do pais.
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1 INTRODUCAO

A Medicina de Familia e Comunidade partiu de seus primordios na préatica
generalista durante a primeira metade do século XX até se consolidar nas Ultimas décadas
enquanto especialidade médica, que compartilha em sua esséncia dos atributos da Atencao
Primaria a Saude (APS). Com marcos historicos como a Conferéncia de Alma-Ata em 1978,
sistemas de saude de todo o mundo passaram gradualmente a compreender a relevancia da
APS ser a base ou o centro de sistemas de salde social e economicamente sustentiveis
(CAMPOS, 2005; FALK, 2004; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978;
VICENTE, 2018), remodelando as redes de atencdo a satde. As redes de atencdo a saude sao
definidas como “arranjos organizativos de a¢des ¢ servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a).

Com esse processo da Atencdo Primaria, também se fortaleceu em diferentes niveis e
formas a importancia da Medicina de Familia e Comunidade para o sistema de salde,
havendo um crescente investimento em ensino, pesquisa e assisténcia na especialidade
(FALK, 2004; SIMAS et al., 2018; TRINDADE; BATISTA, 2016). Para isso, no Brasil, se
assumiu a residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade como padrdo-ouro para a
formacdo de médicas e médicos especialistas para a Atencdo Primaria. Ainda que a oferta de
vagas e a formacdo de especialistas ndo tenham atingido 0s nUmero necessarios para suprir a
demanda nacional, ha um numero crescente de médicas e médicos de familia e comunidade
no pais (FALK, 2004; SIMAS et al.,, 2018; TRINDADE; BATISTA, 2016). Com essa
relevancia crescente da formacdo em Medicina de Familia e Comunidade no pais, se fez
necessaria a consolidacdo de competéncias educacionais que pudessem traduzir 0 escopo
tedrico e préatico da especialidade e pudessem orientar o processo formativo dentro de sua
heterogeneidade.

Em paralelo, na década de 1980, as discussBes sobre Direito a Salde no pais, que
acabariam resultando na formacao do Sistema Unico de Saude (SUS), se davam simultaneas e
intercruzadas com a luta por direitos de grupos organizados da sociedade civil em razdo da
pandemia que se descobria aquela época, do virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Essa
luta se deu de maneira tdo intrinseca a reforma sanitaria, que a garantia de direito a saude
integral de pessoas que vivem com HIV se materializou rapidamente no SUS em testagem
ampliada, dispensacdo gratuita de antirretrovirais e consultas com especialistas (MELO;
MAKSUD; AGOSTINI, 2018). Mais tarde, porém, se percebendo a necessidade de garantir o
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acesso as atividades de atengdo integral & satde de pessoas que vivem com HIV e frente & alta
soroprevaléncia do HIV no pais, muitos municipios e, depois, a gestdo federal, passam a
considerar que a APS deveria se consolidar como cenario de cuidado para a maioria dessas
demandas (ALVES, 2017; GRANGEIRO et al, 2010).

Ao se demandar da APS essa atribuicdo, se demanda também de sua equipe
multiprofissional - e, portanto, das entidades formadoras de especialistas - um
aprofundamento formativo voltado para particularidades dessa pratica de cuidado. Nesse
movimento, a Medicina de Familia e Comunidade, enquanto especialidade médica da APS,
passa a ter de abranger novos conhecimentos, habilidades e atitudes e em seu esforgco de
apontar e categorizar suas competéncias, o faz genericamente em relacdo a atencéo integral a
salde de pessoas que vivem com HIV (BRASIL, 2020a; FIGUEIREDO, 2011; SANTOS;
DEVEZA, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE, 2015). E, com isso, deixa lacunas a serem preenchidas visando ao

fortalecimento da formacao na especialidade e melhoria da assisténcia a satde na APS.

1.1 UMA QUESTAO DE GENERO

Optou-se neste trabalho pela utilizacdo de dois géneros, feminino (sempre em
primeiro) e masculino, quando houve referéncia as médicas e médicos de familia e
comunidade. Também, optou-se pela evitacdo de determinantes de género, sempre que
possivel, fazendo uso de palavras como “pessoas”, “grupo” e “participantes”. O objetivo
dessas escolhas foi de diminuir as opressdes de género reforgadas pelo texto escrito no
portugués, que formalmente determina a coletividade do feminino e masculino como o plural
do masculino.

Ainda assim, reconhece-se que essas medidas sejam limitadas na reducdo de todas as
opressdes de género, sobretudo ao ndo se utilizar um género neutro, que poderia tornar o texto
mais inclusivo considerando, por exemplo, pessoas ndo binarias. No entanto, essa opcao foi
tomada ndo apenas pela formalidade exigida do texto - a qual poderia se subverter -, mas
principalmente para permitir uma leitura mais acessivel do texto para todo o publico que a

pesquisa possa interessar.



16

1.2 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema e objeto para o projeto se deu atravessada pelo percurso pessoal
do pesquisador, marcado pelo interesse na Medicina de Familia e Comunidade e na Atencéo
Integral & Saude de Pessoas que Vivem com HIV. Este trabalho se justifica diante da
importancia da Medicina de Familia e Comunidade enquanto especialidade qualificada para o
trabalho na Atencdo Primaria. No contexto brasileiro, isso significa que cabe a especialidade,
junto as demais categorias da APS, realizar o acompanhamento integral de salde de pessoas
que vivem com o HIV, se mantendo como referéncia exclusiva em quadros leves e sem
evidéncia de resisténcia antirretroviral.

Dadas as dificuldades que se apresentaram no combate a disseminacdo do HIV em
todo 0 mundo, a APS assumir esse papel de maneira qualificada é uma ferramenta com alto
potencial de promover mudancas, buscando atuar no diagnostico precoce, no acolhimento aos
sofrimentos, na adesdo terapéutica, na prevencdo de agravamentos, no tratamento de
intercorréncias e na garantia de acesso a salde integral das pessoas que vivem com HIV.

Dessa forma, identificar e discutir as competéncias que a especialidade poderia ter de
maneira universal nesse campo se torna relevante para o aprofundamento do papel da
especialidade e da APS na promogéo e prevengdo de saude. Dado o exposto, questiona-se:
para além das competéncias formal e genericamente estabelecidas, quais sdo as competéncias
percebidas pelas médicas e médicos de familia e comunidade em sua formagdo na

especialidade em relacdo a Atencdo Integral a Saude das pessoas que vivem com HIV?

1.3TEMAE OBJETO

A seguir, apresenta-se discriminado o tema central deste trabalho, assim como seu
objeto e a pergunta de pesquisa. Apresenta-se também uma hierarquia tematica, a fim de se
situar os campos de conhecimento que sdo atravessados por este trabalho e delimitar os
principais verbetes que apoiaram na busca bibliografica que embasa a revisdo de literatura.
Esta forma de apresentacdo do tema foi escolhida para possibilitar uma compreensdo mais
clara e ampliada da proposta que culminou nos objetivos geral, especificos e estratégicos

apresentados em seguida.

Tema: Formacdo em Medicina de Familia e Comunidade
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Hierarquia Tematica pelos Descritores em Ciéncias da Saude (FIGURA 1):

in: Medicina de Familia e Comunidade (DeCS: Medicina Geral | Medicina |

OcupacgBes em Saude | Disciplinas e Ocupagdes)

in: Internato e Residéncia (DeCS: Educacdo de Pds-Graduacdo em Medicina |

Educacdo Médica | Educacdo Profissionalizante | Educacdo | Antropologia,

Educacdo, Sociologia e Fenbmenos Sociais)

in: Educacdo Baseada em Competéncias (DeCS: Curriculo | Educacdo |

Antropologia, Educacdo, Sociologia e Fenémenos Sociais)

in: Infeccdo pelo HIV (DeCS: Doengas Virais Sexualmente Transmissiveis |

Doencas Sexualmente Transmissiveis | Infeccdes | Doencas)

in: Prética Integral de Cuidados de Saude (DeCS: Assisténcia Integral a Saude |

Assisténcia a Saude | Atencdo a Saude | Satde Publica)

FIGURA 1 - Diagrama de Hierarquia Tematica pelos Descritores em Ciéncias da Saude
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Objeto: Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade relacionadas a

Atencéo Integral a Saude das pessoas que vivem com HIV.

Pergunta de Pesquisa: Quais sdo as competéncias percebidas pelas médicas e
médicos de familia e comunidade em sua formacdo na especialidade em relacdo a Atencédo

Integral a Saude das pessoas que vivem com HIV?

1.4 OBJETIVOS

Objetivo Geral: Analisar as competéncias da formacdo em Medicina de Familia e
Comunidade sobre a Atencéo Integral a Saude das Pessoas que Vivem com HIV na percepcédo
das egressas e egressos de Programas de Residéncia da especialidade do Rio de Janeiro.

Objetivos Especificos:

1. ldentificar as competéncias da Medicina de Familia e Comunidade na Atencgdo
Integral a Saude das Pessoas que vivem com HIV na percepcdo das egressas e
egressos de Programas de Residéncia da especialidade do Rio de Janeiro;

2. Discutir as competéncias identificadas a partir dos conceitos que as compdem e suas
relagdes com a préatica de cuidado;

3. Discutir a relacdo entre as competéncias formalmente estabelecidas e aquelas

identificadas pela pesquisa.

Objetivos Estratégicos:

1. Compartilhar os achados desta pesquisa com profissionais que participaram da
mesma e com a comunidade académica;

2. Estimular novas investigacbes sobre os impactos da formacdo em Medicina de

Familia e Comunidade na qualificacdo profissional.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Apresenta-se, a seguir, uma contextualiza¢do historica e conceitual do tema e dos
cenarios de desenvolvimento deste trabalho. Optou-se, para isso, partir da construgéo histérica
da Medicina de Familia e Comunidade enquanto especialidade médica, conceituando seus
principios e localizando seu papel no sistema de salde. Depois, discute-se 0 processo
histérico do Direito a Saude de pessoas que vivem com HIV no Brasil, finalizando com o
contexto do cuidado em salde de pessoas que vivem com HIV no municipio do Rio de
Janeiro. Por fim, apresenta-se o referencial tedrico que foi utilizado para o estudo do objeto de

pesquisa - as competéncias: a Teoria das Competéncias, de Philippe Perrenoud.

2.1 HISTORIA DA MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

A Medicina de Familia e Comunidade é uma especialidade médica que tem origem
na segunda metade do século XX, de maneira heterogénea e com nomenclaturas distintas ao
redor do mundo, formada a partir das praticas médicas generalistas, que haviam perdido
espaco para a hiperespecializacdo desde a publicacdo do Relatério Flexner (CAMPQOS, 2005;
CEITLIN, 1997; FREEMAN, 2016). Sua constru¢ao enquanto campo de conhecimento se deu
sob influéncia da Medicina Social (VICENTE, 2018), em um esfor¢o para oferecer uma
atencdo a saude humanizada e integral (ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES, 2007;
CEITLIN, 1997). A especialidade teve seu crescimento acelerado a partir de 1978, com a
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Salde da Organizacdo Mundial da
Salde, na cidade de Alma-Ata, onde se definiu a Atencdo Primaria a Saude (APS) como parte
fundamental dos sistemas de sadde (CAMPOS, 2005; FALK, 2004; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1978; VICENTE, 2018).

A especialidade possui diferentes nomes ao redor do mundo como, por exemplo,
“Medicina de Familia ¢ Comunidade”, “Medicina Geral e Familiar”, “Medicina Familiar”,
“Medicina Geral”, “Medicina Integral”, “Medicina Priméria” e “Medicina de Atengao
Priméria” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE MEDICOS DE FAMILIA, 2021). No Brasil, a
especialidade se consolidou na década de 1970, marcada pelo inicio de trés programas de
residéncia em 1976 e pela criacdo da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) em 1981, sendo reconhecida como especialidade médica pelo
Conselho Federal de Medicina em 1986. Com a criagdo do Programa Saude da Familia pelo

Ministério da Saude em 1994, o crescimento da especialidade acelerou no pais, a partir da
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demanda crescente por profissionais qualificados para atuar na APS, ainda que aquém das
necessidades de recursos humanos que o Sistema Unico de Salde (SUS) recém-constituido
apresentava (FALK, 2004; SIMAS et al., 2018; TRINDADE; BATISTA, 2016). Em 2002,
com o fortalecimento da Medicina de Familia e Comunidade, a SBMFC passa a integrar a
Associacdo Médica Brasileira, realizando a partir de 2003 a prova de Titulo de Especialista
como uma segunda modalidade de certificacdo da especialidade, além da residéncia médica,
reconhecida como modalidade preferencial de formacgédo (FALK, 2004).

Em 2006, o Programa Salde da Familia é tornado politica publica de salde
permanente pela Politica Nacional de Atencdo Bésica, passando a ser reconhecido como
Estratégia de Saude da Familia, a qual passa a ser 0 modelo preferencial da Atencdo Primaria
no pais (BRASIL, 2006a; KEMPER, 2018; PINTO; GIOVANELLA, 2018). Em 2013,
justificado pelo lento crescimento da cobertura da APS no Brasil, o governo federal langou o
Programa Mais Médicos, baseado em trés eixos voltados ao fortalecimento da Atengdo
Primaria: melhoria da infra-estrutura, provimento de médicos (estrangeiros e nacionais) e
formacdo (KEMPER, 2018). Em seu terceiro eixo, o Mais Médicos tinha como proposta a
transformacéo do curriculo da graduacdo médica com diversas mudancas prestigiando a APS,
a ampliacdo das vagas de medicina e de escolas médicas pelo pais e a ampliacdo e
universalizacdo das vagas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (KEMPER,
2018; SIMAS et al., 2018; TRINDADE; BATISTA, 2016). Embora a universalizacdo das
vagas nunca tenha de fato ocorrido, houve expansdo importante das vagas de residéncia na
especialidade e do nudmero de profissionais titulados, o que também foi motivado por
estratégias de complementacédo de bolsa-auxilio por algumas Secretarias Municipais de Saude
(STORTI; OLIVEIRA; XAVIER, 2017).

Mesmo com essas iniciativas, em 2016 o numero de vagas de residéncia para
Medicina de Familia e Comunidade era de 2.785 ao ano, com ocupacdo de apenas 27,4%
dessas (SIMAS et al., 2018), havendo 5.438 especialistas em 2017 no pais (AUGUSTO et al.,
2018). Nesse contexto, tendo em vista o quantitativo de 45.796 equipes de Saude da Familia,
definidas em 2019 para financiamento pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019), e apenas
considerando o provimento para a APS no SUS, faltariam pelo menos 40.000 especialistas em

Medicina de Familia e Comunidade no pais.
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2.2 PRINCIPIOS E PAPEL DA MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

Apesar de heterogénea ao redor do mundo, a Medicina de Familia e Comunidade tem
alguns pilares universais, identificados por diferentes tedricos da area. O médico de familia
inglés lan McWhinney, que participou da consolidagdo da especialidade no Canada, foi
considerado um dos seus precursores no mundo, pelos seus trabalhos de caracterizacdo do
campo da especialidade enquanto disciplina académica (LOPES; DIAS, 2018; FREEMAN,
2016; MCWHINNEY, 1966). Em seus trabalhos, dentre os quais se destaca o0 Manual de
Medicina de Familia e Comunidade, o autor justifica essa caracterizagdo a partir do
reconhecimento da especialidade em quatro critérios: um campo de acdo especifico, um
campo de conhecimento definido, uma area de pesquisa ativa e uma formacéo intelectual
rigorosa (FREEMAN, 2016; MCWHINNEY, 1966).

Considerando a Atencdo Priméria a Saude (APS) como um dos campos de acéo
especificos da especialidade, entende-se que seus atributos também componham atributos da
propria Medicina de Familia e Comunidade (ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES,
2007). Segundo a médica sanitarista estadunidense, Barbara Starfield,

A atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atengdo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condicOes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. (STARFIELD,
2002, p. 28).

Para ela, a APS possuiria quatro atributos essenciais (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2009; STARFIELD, 2002):

1. Acesso: primeiro contato da populacdo com o sistema de salde, sendo espacgo para
realizacdo dos cuidados rotineiros e primeira avaliacdo de situacGes para outros
Servigos;

2. Longitudinalidade: cuidado regular e continuo durante toda a vida do individuo, em
todas as etapas do processo salde-doenca;

3. Integralidade: capacidade de prestar assisténcia de saude a todas as necessidades da
populacéo, referenciando a outros niveis de atencdo quando necessario;

4. Coordenacdo do Cuidado: organizacdo das informacdes e fluxos de assisténcia a
salde do individuo dentro e fora da APS, realizando o acompanhamento mesmo

quando compartilhado com outros niveis de atencdo.
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Também, Starfield define trés atributos derivados, que caracterizam o espectro de
atuacdo da APS no cuidado de individuos, familias e comunidades (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2009; STARFIELD, 2002):

1. Competéncia Cultural: reconhecimento das necessidades das diferentes populagdes,
de acordo com aspectos étnico-raciais, territoriais, religiosos e outras
individualidades;

2. Orientacdo Familiar: reconhecimento dos contextos e dindmicas familiares e
abordagem dos mesmos durante o processo de cuidado;

3. Orientagdo Comunitaria: conhecimento das necessidades de salde do territorio,
reconhecimento das origens sociais dos processos de adoecimento e abordagem dos
problemas a partir da comunidade.

Destaca-se ainda que, enquanto especialidade médica, a Medicina de Familia e
Comunidade é apenas uma das profissGes presentes na APS. Em se tratando da Estratégia de
Saude da Familia, estdo usualmente presentes as categorias da Enfermagem (nivel técnico e
nivel superior) e de Agentes Comunitarios de Saude. Também presentes na APS, estdo as
equipes de saude bucal, sanitaristas - em atividades técnicas ou gerenciais - e profissionais dos
Nucleos de Apoio a Salde da Familia - atualmente, Nucleos Ampliados de Saude da Familia
e Atencdo Basica -, de diferentes categorias e especialidades. Essa organizacdo de trabalho
multiprofissional pode se dar em diferentes niveis de interacdes disciplinares, que influenciam
a qualidade do cuidado prestado (FERREIRA; VARGA; SILVA, 2019). Por isso, €
competéncia da Medicina de Familia e Comunidade o reconhecimento da importancia do
trabalho multiprofissional, a cooperatividade, a troca de conhecimentos, a mediacdo de
conflitos e promocdo de bem estar da equipe e a tomada de decisdo compartilhada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015).

Considerando o campo de conhecimento especifico e de pesquisa da Medicina de
Familia e Comunidade, ao atuar na prestacdo de cuidados primarios de saude, a especialidade
possui “um conjunto fundamental de conhecimentos que ¢ proprio dela, o que a torna uma
disciplina, e compartilha contetidos e conhecimentos com outras especialidades” (LOPES;
DIAS, 2018, p. 1). Desse conjunto fundamental, destacam-se: o método clinico centrado na
pessoa (que se contrapde a medicina centrada na doenca), ferramenta de consulta clinica
desenvolvida pela epidemiologista Moira Stewart e colegas (STEWART et al., 2017); os
instrumentos da abordagem familiar, como genograma, ecomapa, circulo familiar e

conferéncia familiar, apropriados de areas da psicologia e do servico social; estratégias de
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diagndstico comunitério, apropriadas da Saude Publica; e praticas de Educacdo Popular em
Salde, aprendidas a partir de areas da pedagogia e de movimentos sociais.

Em 2005, com base na definicdo europeia de Medicina de Familia e Comunidade da
Organizacao Mundial de Médicos de Familia (WONCA), um grupo sui¢o construiu a “arvore
da WONCA”, que mais tarde foi traduzida na Revista Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar (SANTOS et al., 2021). Na arvore (FIGURA 2), a base da especialidade sdo os
aspectos essenciais - contextuais, cientificos e atitudinais -, que se desenvolvem através de
tarefas clinicas, comunicacdo e gestdo da pratica clinica nas competéncias nucleares da
especialidade: gestdo de cuidados primarios, cuidados centrados na pessoa e na familia,
cuidados orientados para a comunidade, resolucdo de problemas, abordagem abrangente e

abordagem holistica.

FIGURA 2 - Arvore da WONCA Europa
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FONTE: Reproduzido de SANTOS et al., 2021 (traducao e adaptacdo do original de Collége de

Médecine de Premier Recours, 2011).

A partir dos fundamentos tedricos de McWhinney, Freeman, Starfield e da WONCA,
foram organizados pelos brasileiros José Lopes e Léda Dias (2018, p. 4) os quatro principios

99, ¢

da especialidade: “o médico de familia e comunidade ¢ um clinico qualificado™; “a atuagdo do
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99, ¢

médico de familia e comunidade ¢ influenciada pela comunidade”; “o médico de familia e
comunidade ¢ o recurso de uma populagao definida”; “a relagdo médico-pessoa é fundamental
para o desempenho do médico de familia e comunidade”.

Para além desses fundamentos tedricos da Medicina de Familia e Comunidade, entre
2014 e 2015 a SBMFC organizou uma série de atividades para discutir as competéncias na
formacdo da especialidade no pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE, 2015). A partir de uma oficina realizada em 2014 com
especialistas brasileiros e apoio de um grupo de consultores canadenses, formulou-se uma
proposta, que foi submetida a consulta pablica e revisdo final, dando origem ao documento
Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e Comunidade, publicado em
2015. Esse documento apresenta as competéncias relacionadas ao estudo e a pratica da
especialidade, divididas entre “Pré-Requisitos”, “Essenciais”, “Desejaveis” e “Avangadas”,
categorizadas também a partir das areas de competéncia. Posteriormente, este documento foi
absorvido pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), que o incorporou a

regulamentacdo da Medicina de Familia e Comunidade no pais (BRASIL, 2020a).

2.3 ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS QUE VIVEM COM HIV NA APS

Historicamente, diversos termos foram utilizados para designar as pessoas que vivem
com o HIV, muitos tendo ou desenvolvendo carater pejorativo (BRASIL, 2017a; OLIVEIRA,
2018). Enquanto na literatura e nos movimentos sociais ndo ha consenso entre a escolha de
“Pessoas que Vivem com HIV/AIDS”, “Pessoas que Vivem com HIV” e “Soropositivas”
(este, ressignificado pelos movimentos sociais de pessoas que vivem com HIV), ha consenso
pela ndo utilizacdo de termos como “Aidéticas”, “Portadoras de HIV/AIDS”, e “Vitimas da
HIV/AIDS”. Seguindo a recomendacdo do Guia de Terminologia do UNAIDS (PROGRAMA
CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2017), opta-se neste trabalho
pela denominagdo “Pessoas que Vivem com HIV”, sem a utilizacdo da sigla, que poderia
contribuir para um processo de impessoalizagéo.

Ao longo da Reforma Sanitaria brasileira da década de 1980, a participa¢do popular
foi peca-chave nas conquistas relacionadas ao Direito a Salde e no processo de construcdo do
Sistema Unico de Salde. Nesse contexto, os movimentos de pessoas que vivem com HIV
tiveram papéis importantes na disputa social por um modelo de salude que garantisse seu
Direito a Saude, ao passo que crescia a magnitude da pandemia do HIV. De acordo com a

Organizacdo Mundial da Saude, cerca de 0,8% da populacdo mundial de 15 a 49 anos vivem
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com HIV, com um histérico global de mortalidade relacionada ao HIV ou a AIDS de cerca de
32 milhdes de pessoas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2019). No Brasil, a taxa
de deteccdo na populacdo geral é de 17,8 a cada 100 mil habitantes por ano (BRASIL, 2017b),
estimando-se que 920 mil pessoas vivam com o virus no pais (BRASIL, 2020b).

Frente aos impactos do HIV, medidas politicas e gerenciais foram tomadas para
combater a transmissdo da infec¢do e controlar a morbimortalidade associada. A garantia dos
exames diagnosticos e de acompanhamento clinico, as técnicas de aconselhamento pré e pos-
teste, a disponibilidade da terapia antirretroviral, a dispensacdo gratuita de preservativos, a
realizacdo de profilaxias pré e p6s exposicdo e a notificacdo compulsoria de novos casos séo
exemplos de medidas importantes tomadas para o controle e vigilancia epidemiolégica do
HIV no territério nacional (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018).

A partir do final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, o SUS passa por
transformaces, com a reconfiguracdo do sistema a partir da Atencdo Primaria a Saude (APS).
A partir dos anos 2000, comeca no ambito nacional a descentralizacdo do acompanhamento
de pessoas que vivem com HIV (GRANGEIRO et al, 2010), aumentando as atribuicdes dos
servigos estaduais e municipais. Importante marco para esse processo de descentralizacédo foi
a politica que, em 2002, instituiu “incentivo para estados, Distrito Federal ¢ municipios no
ambito do Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST” (BRASIL, 2002a), gerando uma
série de estratégias e acdes locais.

Tomando como modelo preferencial a Estratégia de Saude da Familia, a APS passa
entdo a exercer 0s papéis de porta de entrada do sistema e de coordenagdo do cuidado,
inclusive para as pessoas que vivem com HIV, se fortalecendo como ferramenta para a
garantia dos principios doutrinarios do SUS: universalidade, equidade e integralidade
(FIGUEIREDO, 2011; SANTOS; DEVEZA, 2012). Documento norteador para essa
assisténcia, o Caderno de Atencdo Bésica n° 18 (BRASIL, 2006b) descreve o papel da APS
no acompanhamento de pessoas que vivem com HIV aquela época. Dentre suas atribuicdes, a
APS deveria realizar atividades de promogéo de salde, estimular a prevencdo, ofertar testes
diagnosticos com aconselhamento, diagnosticar e encaminhar aos Servigos de Atendimento

Especializado para acompanhamento por infectologistas.

Pessoas com sintomas sugestivos de infeccdo pelo HIV chegardo as UBS para
esclarecimento de seu quadro clinico. Portanto, as UBS devem se estruturar para
responder a essa demanda, proporcionando oportunidade de diagndstico ao primeiro
contato, e encaminhamento aos servigos especializados disponiveis no SUS.
(BRASIL, 2006b, p. 11)
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Esse processo de descentralizagdo tem novo marco quando, em 2014, o Ministério da
Salde publica documento instrucional para o processo de descentralizacdo do manejo da
infeccdo pelo HIV para a atengdo primaria (BRASIL, 2014a). Neste documento, séo
orientados 0s cinco passos que a gestdo de saude municipal deveria seguir para viabilizar esse
manejo ao nivel da atencdo priméria: estabelecer um modelo de estratificacdo de risco;
qualificar os profissionais; garantir suporte técnico aos profissionais; disponibilizar exames de
contagem de linfocitos T CD4 e carga viral; e viabilizar o acesso aos antirretrovirais.

Essa descentralizagdo ndo ocorreu, contudo, de maneira uniforme em todo o pais,
havendo ainda hoje muitos municipios onde a atencdo primaria ndo € a responsavel pelo
manejo da infeccdo pelo HIV, mesmo nos casos mais leves. Nalguns outros municipios,
principalmente os de maiores dimensdes demograficas e com uma maior cobertura de
Estratégia de Saude da Familia, essa descentralizacdo vem ocorrendo nos ultimos 10 anos,
como, por exemplo, no Rio de Janeiro e em Floriandpolis (MELO; MAKSUD; AGOSTINI,
2018).

De toda maneira, a incorporacdo do diagndstico, tratamento e monitoramento da
infeccdo pelo HIV, assim como o restante da atengéo integral a saude da pessoa que vive com
HIV, apresentam alguns desafios na atencdo primaria. Nesses desafios incluem-se aspectos
como a sobrecarga de trabalho, os tensionamentos entre os diferentes niveis de atencdo, as
barreiras de acesso pela estigmatizacdo e os desafios para a confidencialidade dentro do
territério de adscricdo (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018; ZAMBENEDETTI; SILVA,
2015), assim como a qualificacédo profissional para essas atribuigdes.

Em relacdo a qualificacdo profissional, cada categoria da APS tem uma atribuicéo
propria para a garantia dessa atencdo integral (BRASIL, 2017a, 2018). Contudo, ainda que
existam especializagbes - residéncias uni e multiprofissionais e outros modelos de poés-
graduacdo -, voltadas para o trabalho na atencdo primaria e Salde da Familia, parte
importante da forga de trabalho ainda nédo tem essa qualificacdo e, mesmo dentre as que tém,
0 aprendizado sobre a assisténcia a saude de pessoas que vivem com HIV ainda tem
importantes lacunas (SANTOS; DEVEZA, 2012).

Na categoria médica, a Medicina de Familia e Comunidade se construiu nas ultimas
décadas como a especialidade que esta prioritariamente envolvida com o ensino, a pesquisa e
a assisténcia na APS. Contudo, ainda que no Curriculo Baseado em Competéncias estejam
listados genericamente o diagnostico, manejo e referenciamento de pessoas que vivem com
HIV na atencdo primaria (BRASIL, 2014a, 2020a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015), ndo se detalham outros aspectos
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importantes como preservagdo do sigilo, abordagem da sexualidade e combate & sorofobia.
Durante o Seminario de Sexualidade e Diversidade da SBMFC de 2018, tal sorofobia foi
descrita como ‘““a invisibilidade e aversdao que as pessoas vivendo com HIV sofrem nos
servicos de salde e na sociedade, e 0 quanto os profissionais de salde precisam considerar o
sofrimento gerado por essa situagdo no cuidado longitudinal” (VIEIRA et al, 2019).

Além disso, a heterogeneidade dos Programas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade (PRMFC) e de suas abordagens expande o olhar sobre as
competéncias da especialidade neste tema, permitindo critica sobre a prépria formacéo.
Abaixo, apresentam-se as Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade em relacdo ao
Acompanhamento de Pessoas que vivem com HIV retiradas do capitulo de Abordagem a
Problemas Infecciosos do Curriculo Baseado em Competéncias da SBMFC (QUADRO 1).

QUADRO 1 - Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade

em relacdo ao Acompanhamento de Pessoas que vivem com HIV

Conhece os sinais e sintomas das doencas infecciosas mais frequentes e relevantes.

Maneja as doencas infecciosas mais frequentes e relevantes.

Conhece a prevaléncia local de doencas infecciosas

Sabe diagnosticar e incluir corretamente no diagnostico diferencial qualquer doenga

infecciosa prevalente no territério nacional e esta atualizado sobre eventuais epidemias.

Conhece profilaxia para principais doengas infecciosas mais frequentes e relevantes.

Conhece os fluxos da vigilancia epidemiol6gica de doencas infecciosas.

Identifica e maneja problemas de adesdo ao tratamento de doencas infecciosas como
HIV/SIDA e tuberculose, incluindo DOTS (Dose Supervisionada).

Sabe diagnosticar e referenciar no momento adequado pacientes com HIV.
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Maneja HIV/AIDS em pacientes sob o seu cuidado.

Maneja pacientes com AIDS incluindo falhas terapéuticas.

FONTE: Adaptado do Curriculo Baseado em Competéncias para a Medicina de Familia e Comunidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015).

2.4 CUIDADO DE PESSOAS QUE VIVEM COM HIV NO RIO DE JANEIRO

Ja na década de 1990, a cidade do Rio de Janeiro foi sede de um dos primeiros
processos de descentralizagdo do cuidado das pessoas que vivem com HIV. Ainda que se
mantivesse centralizado em especialistas em infectologia, essa assisténcia deixava de ser
prestada exclusivamente a nivel hospitalar e foi compartilhada com unidades da atengéo
primaria e secundaria, com infectologistas e alguns ndo especialistas, de forma a expandir o
acesso a esses cuidados (ALVES, 2017).

Na segunda metade da década de 2000, a Estratégia de Saude da Familia passa a ser
fortalecida como modelo prioritario, no municipio sobretudo a partir de 2009 (CAMPOS,
2016). De um modelo de assisténcia a saude baseado majoritariamente em programas de
salude para doencas e ciclos de vida estratégicos, 0 municipio comecaria entdo sua
reestruturacdo a partir do aumento massivo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia.
De 7% em 2009 para 65% da populacdo em 2017, essa cobertura aumentou principalmente
com o modelo de unidade conhecido como Clinicas da Familia (CAMPOS, 2016;
FERNANDES; ORTEGA, 2020).

Com o processo de descentralizacdo do cuidado as pessoas que vivem com HIV
sendo estimulado a nivel nacional e frente a um cenario epidemiol6gico de altas taxa de
deteccdo, taxa de mortalidade, taxa de coinfec¢do HIV-tuberculose e sobrecarga dos Servigos
de Atendimento Especializado, 0 municipio inicia em 2013 um proximo passo em seu proprio
processo de descentralizacdo. Esse processo se deu de maneira gradual, inicialmente pela
expansao da oferta de testes rapidos para HIV e outras infec¢des sexualmente transmissiveis,
em 2013. No mesmo ano, se iniciou o processo de capacitacdo de profissionais da atencdo
priméria para realizacdo do tratamento e monitoramento da infec¢do pelo HIV (ALVES,
2017).
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Em 2016, o municipio edita entdo seu primeiro Guia de Referéncia Rapida - Infeccéo
por HIV e AIDS, que orientava o inicio de tratamento pela APS de pacientes assintomaticos e
sem evidéncia laboratorial de imunodeficiéncia (RIO DE JANEIRO, 2016). O guia, baseado
nos protocolos clinicos nacionais, abordava temas como: o cuidado centrado na pessoa;
promocao e prevencao - aconselhamento, preservativos e profilaxia pos-exposicao; discusséo
sobre confidencialidade dentro da equipe; rastreio e diagndstico, incluindo aconselhamento
pré e pos-teste; notificacao; avaliacdo inicial, monitoramento clinico e prevencdo de doencas
oportunistas; inicio da terapia antirretroviral, com o esquema basico composto por tenofovir,
lamivudina e efavirenz, e interacbes medicamentosas; critérios de encaminhamento para
servigos de infectologia; e capitulo de Abordagem Integral da Pessoa com HIV, incluindo
orientacdes sobre contracepcdo, gestacdo, risco cardiovascular, rastreios oncolégicos, saude
mental, educacdo em salde e aspectos legais e previdenciarios.

J& em 2019, a Secretaria Municipal de Saude edita a segunda versdo do guia (RIO
DE JANEIRO, 2019), atualizando alguns topicos: a concep¢do da prevencdo combinada -
incluindo a profilaxia pré-exposicdo ao HIV; a possibilidade de tratamento em unidade
diferente da referéncia territorial; a recomendagdo de terapia antirretroviral inicial com
tenofovir, lamivudina e dolutegravir, com suas excegdes; orientagdes sobre “indetectavel
igual a intransmissivel”; e avaliagdo de risco psicossocial. Exceto por algumas atualizagdes
gue ocorreram nos ultimos anos, este € o atual protocolo clinico do municipio, em 2022 - uma
terceira edicdo do guia rapido estd em fase final de construgdo, mas ainda sem data para
publicagéo.

Ainda em 2017, o médico de familia e comunidade Bernardo Alves, concluiu que “o
modelo descentralizado de atencdo as pessoas vivendo com HIV/AIDS no Rio de Janeiro
encontra-se parcialmente implantado” (ALVES, 2017, p. 112). Dessa forma, seu estudo
avaliativo termina com um conjunto de recomendacdes para a gestdo municipal, incluindo:
expandir a cobertura da atengdo priméria; fortalecimento da educagdo permanente e da
educacdo continuada; reorganizar os bancos de dados de notificagdo sobre HIV e AIDS;
instituir monitoramento do processo de descentralizacdo do cuidado; estimular a capacitacdo
sobre testagem oportuna e autorizar a realizacdo do procedimento por profissionais de
enfermagem de nivel técnico; fortalecer a relacdo institucional entre a atencdo primaria e
servicos de infectologia, aumentando a presenca de infectologistas nos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia; e ampliar o contato entre a atencdo primaria e representacdes de pessoas

vivendo com HIV.
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Atualmente, todas as unidades de atencdo primaria do municipio do Rio de Janeiro
oferecem a orientacdo sobre os métodos de prevencdo combinada, a realizacdo de testes
rapidos para o diagnostico do HIV e o acompanhamento descentralizado das pessoas que
vivem com HIV, sem critérios de gravidade da infeccdo. Ainda ha na cidade uma
heterogeneidade com relacdo a dispensagdo dos medicamentos antirretrovirais, mas com um

aumento gradual das unidades dispensadoras nos ultimos dois anos.

2.5 TEORIA DAS COMPETENCIAS

O estudo parte do conceito de Competéncia, que tem origem diversa na literatura
(LOIOLA, 2013). Tem como principal referencial tedrico a Teoria das Competéncias de
Philippe Perrenoud (1999), socidlogo suico que definiu uma competéncia como “a faculdade
de mobilizar um conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades, informacdes, etc.)
para solucionar com pertinéncia e eficcia uma série de situagcdes” (PERRENOUD, 2000).

Segundo Perrenoud (1999), para uma competéncia ser assim chamada, ela deve ser
capaz de realizar a “mobilizacdo de recursos” - seja de maneira instantanea, deliberada ou
consultada. Para o autor, as competéncias devem ser capazes de se tornar ferramentas para a
realizacdo de uma tarefa e, assim, se tornarem mais operatorias. Ele define também as

competéncias enquanto uma coordenacdo complexa de um conjunto de esquemas de

percepgdo, pensamento, avaliagdo e acdo, que suportam inferéncias, antecipagdes,
transposi¢fes analdgicas, generalizacbes, apreciacdo de probabilidades,
estabelecimento de um diagndstico a partir de um conjunto de indices, busca das
informacgdes pertinentes, formacdo de uma decisdo, etc. (PERRENOUD, 1999, p.
24)

Em outra obra, 0 autor retoma e sintetiza o conceito de competéncia, descrevendo a
mobilizacdo de recursos cognitivos que incluiriam “saberes, capacidades, microcompeténcias,
informagoes, valores, atitudes, esquemas de percep¢do, de avaliacio e de raciocinio”
(PERRENOUD, 2002, p. 19).

Essa teoria, que tem adesdo de outras autoras e autores, inspirou 0 modelo de
Educacdo Baseada em Competéncias, que vem sendo absorvido pela Educacdo Médica
brasileira nos ultimos anos (BRASIL, 2014b; LOIOLA, 2013; PELLIN, 2020). Nas Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina de 2014, a Competéncia é,

entdo, definida como
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a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, com utilizacdo dos
recursos disponiveis; é também a capacidade de ter iniciativas e acfes que traduzam
desempenhos capazes de solucionar, com pertinéncia, oportunidade e sucesso, 0s
desafios que se apresentem a pratica profissional em diferentes contextos do trabalho
em saude, traduzindo a exceléncia da pratica médica, prioritariamente nos cenérios
do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2014b, p. 4)

Apesar de comumente atribuida ao autor, essa divisdo entre Conhecimentos,
Habilidades e Atitudes, ndo aparece assim classificada na obra de Perrenoud, ainda que
dialogue com conceitos trazidos por ele. Ao revisar a literatura, ela € encontrada nessa
terminologia, pela primeira vez, na obra de um psicélogo americano voltado para o
treinamento de pessoas, Scott Parry (1996). Além disso, sua origem poderia derivar ainda da
Taxonomia de Bloom, da década de 1960, e de outras vertentes da psicologia americana,
como as de McClelland e de Boyatzis (CLEMENTE, 2021; FERRAN, 2010; WINTERTON;
DELAMARE-LE DEIST; STRINGFELLOW, 2006; ZABALA; ARNAU, 2014). Dado que
esse € 0 modelo de categorizacdo utilizado pela Educacdo Médica brasileira nos Gltimos anos,
optou-se por seguir com essa divisdo conceitual na anélise dos dados da pesquisa.

A partir dai, se torna fundamental diferenciar esses trés tipos de competéncias.
Conhecimentos sdo o conteudo tedrico, como os aspectos clinicos da infeccdo pelo HIV e a
farmacologia dos medicamentos antirretrovirais. Habilidades sdo o conteudo préatico, como a
comunicacdo clinica e a técnica de realizacdo de testes rapidos para HIV. Atitudes sdo o
conjunto de comportamentos, sensibilidades e relagdes estabelecidas, como a preservacdo do

sigilo e a postura respeitosa durante a entrevista clinica.
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3 METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, caracterizada pela intencdo de se compreender,
explicar e interpretar os acontecimentos, 0s grupos e as relagdes (ALVES; AQUINO, 2012;
SILVEIRA; CORDOVA, 2009). A escolha do método qualitativo teve como objetivo obter
maior contato com aspectos subjetivos da formacdo em Medicina de Familia e Comunidade
(SILVEIRA; CORDOVA, 2009; MINAYO, 2001).

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracoes,
crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das
relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos &
operacionalizagdo de variaveis (MINAYO, 2001, p. 21).

Identifica-se como uma pesquisa do tipo descritiva, por se propor a descrever fatos e
fendbmenos de uma determinada realidade (SILVEIRA; CORDOVA, 2009). Essa definigdo se
da ainda que o trabalho busque também explorar novas perspectivas sobre a formagdo em
Medicina de Familia e Comunidade e a explicar as relacdes entre o curriculo formal e a

interpretacéo das egressas e egressos.

As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entéo, o estabelecimento
de relagdes entre variaveis. [...] Algumas pesquisas descritivas vao além da simples
identificacdo da existéncia de relagdes entre variaveis, e pretendem determinar a
natureza dessa relacdo. Nesse caso, tem-se uma pesquisa descritiva que se aproxima
da explicativa. Ha, porém, pesquisas que, embora definidas como descritivas com
base em seus objetivos, acabam servindo mais para proporcionar uma nova visao do
problema, o que as aproxima das pesquisas exploratorias (GIL, 2002, p. 42).

Para a coleta de dados, propbs-se a utilizacdo da técnica de pesquisa de campo
através de grupos focais (SILVEIRA; CORDOVA, 2009), que sera explicada mais a frente.

Ademais, ao longo do desenvolvimento da pesquisa, a analise das regulamentacdes,
normas e protocolos se fez necessaria para a obtencdo dos resultados apresentados. Dessa
forma, considera-se que, ainda que o grupo focal tenha sido a técnica basica para a obtencéo
de dados, houve complementaridade pela técnica da Pesquisa Documental, a partir da analise
“de materiais que ndo recebem ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser

reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa” (GIL, 2002, p. 45).
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3.1 LOCAL E PARTICIPANTES DO ESTUDO

O estudo foi realizado no ambito da especialidade da Medicina de Familia e
Comunidade. Compreendendo que o trabalho na Atengdo Priméaria a Salde é
multiprofissional e interdisciplinar, € reconhecido que o acompanhamento de pessoas que
vivem com HIV se da a partir de diferentes olhares, saberes, praticas e responsabilidades
(BRASIL, 2017a, 2018). Ainda assim, optou-se neste trabalho por um recorte exclusivo da
formacdo da especialidade médica, devido as limitacGes temporais e organizacionais para a
execucdo do estudo com outras categorias e a propria experiéncia do pesquisador na
especialidade.

Optou-se pelo recorte do Municipio do Rio de Janeiro como campo de investigacéo,
restringindo-se geograficamente a profissionais que concluiram sua formacdo em Medicina de
Familia e Comunidade através de Residéncia Médica neste municipio. Dessa forma,
identificam-se os quatro Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC) que desenvolvem suas atividades na cidade: da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca (ENSP) e da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), que mantém
programa conjunto; da Secretaria Municipal de Satde (SMS); e da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ). A escolha pelo recorte municipal ocorreu visando a abrangéncia de
um municipio que ja tenha passado pelo processo de descentralizacdo do cuidado integral da
pessoa que vive com HIV e visando a viabilidade do estudo, ainda que se reconheca poder
haver limitagdes em sua extrapolagéo a partir desse recorte.

O publico-alvo foi restrito as egressas e egressos dos dez anos anteriores a 2022, por
ser periodo em que os PRMFC do municipio ja tinham consolidado como cenario de pratica
principal as unidades da Atencdo Primaria a Saude. A escolha por restringir o estudo as
egressas e egressos foi feita pelo entendimento de que residentes, apesar de estarem mais
préximos dos PRMFC, ainda estariam em estagio incompleto dessa formacdo de dois anos,
ndo tendo tido a oportunidade de vivenciar todas as experiéncias que poderiam potencializar
seu aprendizado com relacdo ao acompanhamento de pessoas que vivem com HIV.

Foi realizado o convite aberto para participacdo no grupo focal as egressas e egressos
dos PRMFC através de redes sociais e de grupos em aplicativos de mensagens instantanea,
através da “amostragem em bola de neve”, com o objetivo de formar um grupo de no maximo

doze participantes.
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O tipo de amostragem nomeado como bola de neve é uma forma de amostra nao
probabilistica, que utiliza cadeias de referéncia. [...] A execucdo da amostragem em
bola de neve se constréi da seguinte maneira: para o pontapé inicial, langa-se méo de
documentos e/ou informantes-chaves, nomeados como sementes, a fim de localizar
algumas pessoas com o perfil necessério para a pesquisa, dentro da populagéo geral.
[...] Em seguida, solicita-se que as pessoas indicadas pelas sementes indiquem novos
contatos com as caracteristicas desejadas, a partir de sua propria rede pessoal, e
assim sucessivamente e, dessa forma, o quadro de amostragem pode crescer a cada
entrevista, caso seja do interesse do pesquisador. (VINUTO, 2014, p. 203)

Dessa forma, chegou-se a uma rede de 35 contatos, dos quais sete referiram nédo estar
dentro do critério de formacdo definido. Convidou-se, portanto, e solicitou-se por aplicativo
de mensagem instantanea a informacao de disponibilidade de data e horéario das 28 pessoas
que estariam, entdo, incluidas nesses critérios da pesquisa. Definindo-se a data de 17 de
agosto de 2022, as 20:00, obteve-se a confirmacdo de doze dessas pessoas, a quem foi
transmitido o endereco eletrbnico para acesso a plataforma virtual Zoom. No dia do grupo
focal, aguardou-se até o horario de 20:30, quando se iniciou a sessdo, com quatro
participantes presentes, além da moderacao.

A participacdo no grupo focal foi exclusivamente voluntaria e ndo restrita a qualquer
ocupacdo que as egressas e egressos desempenhavam naquele momento. A inclusdo na
pesquisa foi condicionada a concordancia com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), que foi lido ao inicio do grupo.

3.2 TECNICA DO GRUPO FOCAL

O desenho deste estudo se baseou na realizagcdo de um grupo focal para aprofundar a
caracterizacdo das competéncias percebidas pelas egressas e egressos, a partir da
comunicacéo entre o grupo (KITZINGER, 2009). Na area de educacdo em salde 0s grupos
focais permitem examinar a compreensdo que os individuos tém sobre determinados objetos,
assim como a atitude em relagdo aos processos envolvidos (CARDOSO; OLIVEIRA,;
WERLANG, 2014). Essa técnica foi escolhida por permitir que quem participa do grupo
consiga discutir o tema proposto mais abertamente, com maior facilidade para a expressao de
criticas (KITZINGER, 2009). Parte-se aqui da definicdo de trés pesquisadoras que estudaram

grupo focal, que o descreveram como

uma técnica de pesquisa que utiliza as sessbes grupais como um dos foros
facilitadores da expressdo de caracteristicas psicossociolégicas e culturais. Esta
técnica prevé a obtencdo de dados a partir de discussdes cuidadosamente planejadas
onde os participantes expressam suas percepcgdes, crencas, valores, atitudes e
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representacdes sociais sobre uma questdo especifica num ambiente permissivo e
ndo-constrangedor. (WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996, p. 473)

Westphal, Bogus e Faria (1996) explicam sobre a metodologia, que consiste em
grupos formados por até 15 pessoas com um aspecto similar que seja importante ao estudo -
neste caso, a formacdo em Medicina de Familia e Comunidade. Nos grupos focais, quem
conduz o estudo assume papel de moderacdo, propondo questdes a partir de um roteiro pre-
estabelecido, para estimular a discussdo entre todas e todos que estdo participando sobre o
topico a ser estudado. Cabe também a moderacdo “encorajar os participantes a expressarem
livremente seus sentimentos, opinides e pareceres sobre a questdo em estudo” (p. 473) e
manter o foco da discussdo. Enquanto isso, outra pessoa que integre o estudo assume o papel
de observacdo, para “captar as informagdes ndo-verbais expressas pelos participantes e, ao
final, ajudar o moderador a analisar 0s possiveis vieses ocasionados por problemas na sua
forma de coordenar a sessdo” (p. 473). Toda a discussdo ¢ gravada e, depois, transcrita para
possibilitar analise posterior por quem conduz o estudo.

Tendo estudado o uso da técnica em relagdo a programas de educacdo em salde, as
autoras defendem que os grupos focais sdo Uteis para captar percepcdes, atitudes, opinides e
representacOes através das opinides que emergem durante o grupo e da dindmica da interacdo
entre participantes. Apresentam, contudo, algumas limitagdes da técnica: menor controle de
guem conduz o estudo sobre a entrevista, que pode ser agravado pela inexperiéncia com 0s
papeis de moderacdo e observacdo; grande variancia entre diferentes grupos; desafio de se
encontrar espacos fisicos que ndo constranjam quem participa durante a sessao; complexidade
da anélise dos dados; e o uso de amostra intencional (WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996).

Em decorréncia da pandemia do novo coronavirus, Covid-19 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2020), o grupo foi realizado por meio da plataforma virtual Zoom.
O grupo seguiu roteiro proprio (APENDICE B), organizado em trés etapas: apresentacio,
incluindo apresentacdo da equipe de pesquisa, leitura e aceite do TCLE, apresentacdo de
participantes e contextualizagdo sobre competéncias, conhecimentos, habilidades e atitudes;
perguntas disparadoras, incluindo perguntas abertas sobre 0 acompanhamento de pessoas que
vivem com HIV e as competéncias relacionadas ao tema na formagéo e na pratica clinica; e
encerramento, incluindo avaliagdo do grupo, informacdes sobre a devolutiva e agradecimento
final.

O grupo foi coordenado pelo pesquisador, na funcdo de facilitacdo, e pela
coorientadora, na funcdo de observacdo ativa da dinamica verbal e ndo verbal. A sessdo foi

gravada, por meio da propria plataforma virtual, para analise pelos pesquisadores, estando
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vedada a divulgacdo integral ou parcial desses registros. Os participantes do grupo
consentiram com o TCLE especifico para o0 mesmo (APENDICE A), que foi lido durante o
inicio da sessdo, tendo uma cdpia assinada pelo pesquisador enviada por correio eletrénico

para cada participante.

3.3 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados produzidos a partir do grupo focal se deu a partir de trés etapas.
Na primeira, foram identificadas, a partir da discussdo e do referencial tedrico de Perrenoud
(1999; 2000; 2002), competéncias da Medicina de Familia e Comunidade para o
acompanhamento de pessoas que vivem com HIV. Para isso, partiu-se da definicdo de
competéncia enquanto “a faculdade de mobilizar um conjunto de recursos cognitivos (saberes,
capacidades, informacGes, etc.) para solucionar com pertinéncia e eficdcia uma série de
situagoes” (PERRENOUD, 2000)

Na segunda etapa da analise, essas competéncias foram classificadas entre
conhecimentos, habilidades e atitudes, seguindo os pardmetros da Educacdo Médica
(BRASIL, 2014b). Como referéncia, definiu-se para este estudo os conhecimentos como
competéncias que mobilizam recursos majoritariamente tedricos - o “saber” -, as habilidades
como as que mobilizam os recursos majoritariamente praticos - o “fazer” - e as atitudes como
0S recursos comportamentais, sensiveis e relacionais - o “reagir”, o “sentir” ¢ o “interagir”.

Por fim, esses dados foram organizados em uma matriz, para facilitar a visualizacéo
e analise, permitindo também uma andlise comparativa com o Curriculo Baseado em
Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (2015) e os
protocolos clinicos vigentes (BRASIL, 2017a; 2018; RIO DE JANEIRO, 2019). Este estudo
propds, ainda, uma forma alternativa de categorizacdo dessas competéncias, a partir de
campos semanticos e praticos - ou seja, pelo agrupamento de competéncias pelo sentido

expresso pelas mesmas e pelas suas aplicabilidades na préatica do cuidado em saude.
3.4 ASPECTOS ETICOS
O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional

de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) em 7 de fevereiro de 2022, sob o Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) 56581822.9.0000.5240. O projeto foi aprovado
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pelo parecer de nimero 5.570.683 do CEP-ENSP em 9 de agosto de 2022, seguindo suas
normas e resolucdes de ética.

Foi apresentado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para as
egressas e egressos que participaram do grupo focal (APENDICE A). A aplicacio dos TCLE,
além de obrigatoria pela regulamentacao ética da pesquisa, visa que envolvidas e envolvidos
tenham conhecimento dos objetivos da pesquisa, das garantias de sigilo e dos meios de
comunicacéo para devolutiva.

Toda pesquisa tem riscos potenciais a depender de seus objetivos e da metodologia
selecionada. Neste caso especifico, a reflexdo promovida pelo grupo focal poderia trazer
alguma emocdo negativa ou algum comprometimento em termos de afeto na relagdo com
outras ou outros participantes, porém as pessoas envolvidas teriam a opcdo de desistir de
participar ou de se negar a responder a alguma questdo sensivel, se assim o desejassem.
Destaca-se também os riscos envolvendo consumo de tempo pessoal, consumo de dados de
internet e comprometimento ergondmico durante a participacdo. Ainda que haja o
compromisso por parte da pesquisa quanto a anonimizacdo dos participantes e divulgacao
agregada das informac0Oes, por terem outras pessoas no grupo, ndo ha como garantir a nao
identificacdo e a confidencialidade dos demais participantes, portanto, ha risco potencial sobre
o sigilo da participagéo.

Com relacdo aos beneficios da pesquisa, a participacdo contribuiu para o
levantamento de dados sobre a formacdo em Medicina de Familia e Comunidade em relacéo a
Atencdo Integral & Saude de Pessoas que Vivem com HIV, podendo favorecer futuras
intervencgdes que visam qualificar a formacdo desta especialidade e de sua atuagdo na Atencéo
Priméria & Saude.

Como compromisso ético, o pesquisador assumiu a responsabilidade de realizar
devolutiva deste trabalho as médicas e aos médicos participantes do grupo focal e a
comunidade técnico-académica, encaminhando seus resultados a entidades interessadas, como
as instituicoes de formacdo de Medicina de Familia e Comunidade do municipio do Rio de
Janeiro, a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), por meio de seu Grupo de Trabalho de

Ensinagem.
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3.5 PLANEJAMENTO ORCAMENTARIO

A pesquisa ndo teve financiamento externo e o pesquisador ndo contou com auxilio
financeiro para a realizagdo da mesma. Dessa forma, gastos eventuais foram minimizados e 0s
gastos previstos com materiais de escritorio, conexdao com internet e aparelhos eletrdnicos
foram custeados por cada integrante do estudo.

O uso da plataforma virtual Zoom néo representou custo adicional, pois € servico

contratado para uso pessoal da coorientadora e disponibilizado gratuitamente pela mesma.
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4 RESULTADOS

No total, 28 médicas e meédicos de familia e comunidade egressos dos quatro
programas de residéncia do municipio do Rio de Janeiro nos Gltimos dez anos foram
contactados para formacdo do grupo focal. De acordo com a disponibilidade para a data e
hora agendadas, foi formado um grupo final com doze pessoas, ja se considerando eventuais
auséncias. O grupo focal foi iniciado as 20:30 de 17 de agosto de 2022, via plataforma virtual
Zoom, com a presenca de quatro participantes (identificados como A, B, C e D), um
facilitador e uma co-facilitadora. A sessdo do grupo foi gravada, com duragdo de uma hora e
28 minutos. Os demais convidados registraram que, por imprevistos pessoais, ndo puderam
comparecer.

A sessdo do grupo focal comecou pela obtencdo de um consentimento inicial de cada
participante sobre a gravacdo, seguida da leitura do termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A), que teve concordancia unanime pelo grupo. Em seguida, cada
participante se apresentou, informando sua formacéo e atual campo de atuacao.

Sobre a formacdo, duas pessoas se especializaram no programa de residéncia da
UFRJ, uma no programa da ENSP e uma no programa da UERJ. Cada pessoa se especializou
em um ano diferente, entre 2014 e 2018. Quanto a outras po6s-graduacBes, duas pessoas
estavam com mestrado em andamento, duas com mestrado completo e uma com doutorado
em andamento. Com relacdo ao campo de atuacdo, a época do grupo focal trés pessoas
atuavam na preceptoria de programas de residéncia, trés pessoas atuavam dentro de unidades
da Atencdo Priméaria do municipio do Rio de Janeiro, uma pessoa atuava na docéncia, uma
pessoa atuava na supervisao do Programa Mais Médicos e uma pessoa atuava na supervisao
regional de um programa de residéncia.

Dada a formacdo e atuacdo de cada participante, a explanacdo sobre competéncias,
conhecimentos, habilidades e atitudes foi feita de maneira sintética, por ja existir
entendimento prévio do grupo, ndo sendo apresentadas duvidas a moderagdo sobre esses
conceitos por nenhuma das pessoas.

A seguir, apresenta-se como resultado do grupo focal as discussoes, reflexdes,
convergéncias e divergéncias apresentadas por cada participante e pela dindmica dentro do
grupo. Optou-se aqui por se seguir um relato com maior fidelidade narrativa, preservando a
ordem dos temas abordados e propositalmente se mantendo eventuais repeticdes, que

demarcaram uma maior relevancia que o grupo deu a determinados assuntos.
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4.1 O QUE ENVOLVE O CUIDADO DE PESSOAS QUE VIVEM COM HIV?

Apobs a apresentacdo, o facilitador fez a primeira pergunta: "Para vocés, o que
envolve o acompanhamento de pessoas que vivem com HIV? .

A partir dessa pergunta, a discussao foi iniciada com uma reflex&o sobre a formacéo
de vinculo entre profissional e paciente, como aspecto fundamental desse acompanhamento,
que se inicia no aconselhamento pré-teste ou mesmo antes dele. Houve convergéncia entre
participantes sobre o papel fundamental do vinculo, que foi associado & habilidade da escuta,
a garantia da continuidade do cuidado e a garantia de sigilo.

Eu acho que a posi¢do mais importante no pré aconselhamento é como vocé vincula
com aquela pessoa e eu acho que isso faz muita diferenca no que vem pela frente,
seja num teste positivo, também num teste negativo [...] Nossa posi¢do € muito de
escuta, de vinculacdo, de mostrar que a pessoa vai ter seu cuidado garantido, que vai
ter o sigilo que ela necessitar, que a gente vai estar junto com ela nas etapas [...], que
a gente vai respeitar o tempo dela também” (PARTICIPANTE A)

O sigilo foi considerado importante pelo grupo devido a alta estigmatizacdo que o
HIV e a pessoa que vive com o HIV ainda tem na sociedade. Durante toda a sessdo, 0 grupo
convergia numa oposicao a visao estigmatizada da pessoa que vive com HIV, fazendo uso do
conceito de comportamento de risco, em contraponto com grupo de risco e diferenciando
viver com HIV de estar doente: “viver com HIV nao ¢ uma doenga, ¢ uma condicdo de saude”
(PARTICIPANTE B).

Foi falado sobre haver avancos sobre essa condicdo estigmatizada, mas esses

avangos foram depois contextualizados dentro de um recorte sociorracial privilegiado.

Eu fiquei pensando que a gente ta falando de um lugar também universal, né? [...]
Eu fico pensando também no recorte racial, de género, de orientagdo sexual, scio-
espacial. VVocé ter HIV na favela é uma questdo, né? VVocé ter HIV e ser parceiro ou
parceira de alguém do trafico é outra. Entdo vocé tem recortes, dentro de recortes,
dentro de recortes. [...] E a gente tende a, habitualmente quando vai obter
conhecimentos sobre a questdo, o conhecimento vem de um lugar universal também,
[..] e que geralmente é um lugar universal branco, cis-heteronormativo,
monogamico compulsério. (PARTICIPANTE C)

Ao contréario do que a gente deveria estar vivendo, que é a evolucéo para isso ser
uma doencga cronica, as pessoas conviverem com isso e diminuir o estigma, ndo é
isso que estd acontecendo. Ainda existe muito estigma. E eu vejo principalmente um
estigma muito grande nas populagdes mais pobres. Na favela € um peso muito maior
carregar essa soropositividade, me parece, inclusive entre pacientes bem jovens. E o
quanto isso ainda é sede de muitos conflitos familiares relacionais, receber um
diagndstico de HIV. (PARTICIPANTE D)
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A garantia do sigilo foi considerada parte fundamental do acompanhamento.
Entretanto, foi problematizada a capacidade de garantir o sigilo pelos profissionais da atencdo
primaria a saude, a partir do contexto do municipio do Rio de Janeiro. Todo o grupo
concordou e se manifestou, entdo, sobre as dificuldades de garantir esse sigilo,
exemplificando causas como: a baixa seguran¢a de dados em planilhas ndo protegidas de
vigilancia de salde; as informacdes expostas nos documentos de referéncia a especialistas; 0s
dias diferenciados para coleta de exames laboratoriais de carga viral e contagem de linfocitos
T CD4+; e, principalmente, a figura de agentes comunitérios de salde, enquanto profissionais

que moram no territorio de adscri¢do das unidades.

O que eu tenho muita dificuldade de garantir é o sigilo [...] E dentro da clinica eu
fico preocupado porque as pessoas ndo conseguem de fato entender a importancia do
sigilo como um cuidado em sadde também. [...] Eu ndo me sinto seguro nessa parte
de sigilo e eu acho importante dividir com a pessoa que eu ndo consigo garantir esse
sigilo para ela. (PARTICIPANTE C)

Por outro lado, foi comentado sobre a possibilidade da pessoa que vive com HIV no
municipio do Rio de Janeiro escolher formalmente uma unidade de atencdo primaria em que
deseja fazer seu acompanhamento diferente da sua de adscri¢do territorial, com fim de
preservacdo do sigilo. Foi abordada a heterogeneidade das experiéncias, em que ha pacientes
gue ainda ndo conseguem acesso has unidades de escolha. Apesar de reconhecer o papel dessa
normativa num reforco do direito ao sigilo sobre a condicdo soroldgica, 0 grupo debateu
algumas desvantagens dessa alternativa.

Os principais aspectos negativos abordados pelo grupo foram: o desafio que se
impBe a coordenacdo do cuidado do usuario de fora do territério de adscricdo quando se
dificulta, por exemplo, realizar busca ativa; a fragmentacdo do cuidado da pessoa que busca
sua unidade de referéncia para outras demandas de cuidados primarios, mas ndo pode ter sua
condicdo soroldgica abordada naquele atendimento; e 0s prejuizos a integralidade do cuidado
ao dificultar o uso das ferramentas de abordagem familiar e comunitaria em beneficio daquela
pessoa.

Em relacéo ao tratamento medicamentoso e monitoramento da infecgé@o cronica pelo
HIV, foi falado sobre o conhecimento clinico e os fluxos assistenciais presentes nos
protocolos nacionais e municipais como conteddo minimo, que deve ser garantido por
qualquer profissional da atencdo primaria. Também foi citada por dois participantes a
avaliacdo do estagio motivacional em relacdo ao tratamento como relevante para o

acompanhamento das pessoas que vivem com HIV.
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Em relacdo a garantia de acesso aos cuidados em salde, foi abordada
majoritariamente a oferta de testagem diagndstica para HIV, que esta disponivel em toda
unidade de atencdo primaria no municipio do Rio de Janeiro. Foi comentado sobre a oferta da
testagem de forma estigmatizada e estigmatizante, sendo geralmente direcionada para pessoas
gue ndo sdo cisgénero, heterossexuais € monogamicas. Também, foi discutida a importancia
do aconselhamento pré e pds teste, mas foi apresentada como possivel barreira de acesso a
necessidade desse aconselhamento - e, anteriormente, da testagem - ser feito por profissional
de nivel superior, principalmente em face da sobrecarga assistencial e outras consequéncias
do subfinanciamento sobre profissionais e unidades.

Essa discussdo entre atribuicdo e sobrecarga abordou também a possivel
descentralizacdo do tratamento da hepatite viral tipo C, que vem sendo discutida no

municipio, num paralelo com a descentralizacdo do tratamento do HIV.

A gente tem que pensar e refletir o quanto que muitas vezes entregar esse papel para
a atencdo primaria pode ser uma furada, entendendo que em alguns locais a atengao
priméria ja ndo da conta de fazer muito do que é preconizado. (PARTICIPANTE D)

Outro aspecto que foi abordado como relevante para 0 acompanhamento das pessoas
que vivem com HIV pelo grupo foi a integralidade do cuidado, em sua diversidade de

definicdes.

Eu fiquei pensando nesse termo integralidade, [...] tem alguns significados: pode ser
0 entendimento da pessoa como um todo; pode ser a ordenagdo dessa pessoa
conforme as necessidades que ela tem dentro dos niveis de salde primario,
secundario e terciario; pode ser a ideia de que a atengdo primaria cuida dessa pessoa
na promogdo, na prevencgdo, na reabilitacdo, na assisténcia do cuidado; pode ser na
articulagdo intersetorial que a gente pode garantir [...]. Que é o papel entdo da equipe
de saude da familia, que as vezes chega onde o Estado ndo chega. [...] E se ndo é a
atencdo primaria a fazer isso, ndo conhe¢o nenhum outro dispositivo que consiga,
né? (PARTICIPANTE A)

Abordando os desafios diversos e persistentes ao acompanhamento das pessoas que
vivem com HIV na atengdo primaria, foi falado sobre “uma relevancia menor que é relegada a

essas pessoas” (PARTICIPANTE D) e essa violéncia institucional foi destacada:

E sorofobia 0 nome, de fato. [...] Essa questdo de o paciente dar com a cara na porta
€ muito isso. Na atencdo primaria, os profissionais ndo se reconhecem como agentes
do Estado. E, de uma certa maneira, se blindam, “somos nds contra a populacdo” de
alguma forma. [...] Em que momento elas foram capturadas por essa logica do
Estado? Porque o Estado fala isso o tempo todo: na seguranca, na educagdo, na
salde nos outros niveis de atencdo. A atencdo primaria é uma contra-corrente, né?
Mas em algum momento o pessoal da atencéo primaria foi capturado também. E isso
acho que como estratégia do desmonte, nés contra 0 povo, a gente regula corpos.
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Pessoal deturpou um pouco a porta de entrada e coordenacdo do cuidado e virou
uma grande manobra [...] mais politica e mesquinha. (PARTICIPANTE C)

4.2 QUAIS COMPETENCIAS IDENTIFICAM NA FORMACAO E PRATICA?

O grupo foi entdo conduzido pelo facilitador de volta & discussdo sobre
conhecimentos, habilidades e atitudes, a partir da pergunta: “Com relagdo as competéncias, o
que voceés identificam, de uma maneira geral, na formacdo da Medicina de Familia e
Comunidade ou na sua pratica clinica voltado para o acompanhamento de pessoas que vivem
com HIV?”.

A discussdo sobre essa segunda questdo comecou pela retomada do conhecimento
dos protocolos clinicos sobre tratamento do HIV, profilaxia pré-exposicdo e profilaxia pos-
exposicdo como competéncia basica, mas com necessidade de se explorar aspectos de

aprofundamento sobre as subjetividades das pessoas que vivem com HIV.

Quando a gente pensa no método clinico centrado na pessoa, onde a gente explora a
experiéncia, de significados, de sentimentos, de ideias, das funcfes e das
expectativas que aquela pessoa tem diante daquele diagnéstico; quando a gente
explora também o contexto daquela pessoa, do trabalho, do género, da raca, das
questdes relacionadas a familia, [...] traz também um pouco disso. Eu até acho que
tive contato na graduacdo com a doenca HIV, a doenca SIDA, a doenca provocada
pelo virus, mas eu ndo fazia a menor ideia de como era lidar com uma pessoa com
esse diagndstico. E acho que a residéncia trouxe muito dessa perspectiva de que sdo
pessoas lidando com um adoecimento. (PARTICIPANTE A)

Foi também abordado, sob a perspectiva da orientagdo comunitaria, 0
reconhecimento das conquistas, valorizagdo da participacdo social e defesa dos direitos
conquistados pelo movimento de pessoas que vivem com HIV como pautas que deveriam ser
abordadas na residéncia, como parte do conceito de advocacy. Foi apontado que conquistas
como a notificacdo compulsoria da infeccdo pelo HIV, em contraponto com a notificacao
apenas dos casos de AIDS, foi um impulso para se redimensionar a avaliacdo epidemioldgica
e repensar as politicas publicas voltadas para esse publico, como a descentralizagdo para a

atencdo primaria.

Que experiéncia os residentes do programa tiveram com colegiado gestor? [...] E
fico pensando em como a unidade tem que ser articulada com outros movimentos
[sociais] muito importantes [...] que pressionam de fato o governo. [...] Eu néo sei
nada sobre essas ONGs. [...] Como que a gente esta formando residentes para esse
engajamento comunitario? Eu acho que mal. A gente fica muito aprisionado e
aprisionada dentro do consultério e da clinica. E ai realmente o C ndo é de
comunidade. (PARTICIPANTE C)
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Retomou-se a importancia de se abranger na formacdo as competéncias de: atitudes
como formacao de vinculo, escuta, postura acolhedora, preservacdo de autonomia e vontade,
garantia de sigilo, postura ndo estigmatizadora, combate a sorofobia; de conhecimentos como
bioética; e de habilidades como as ferramentas da abordagem familiar, articulacdo
intersetorial e participacdo social, participacdo em grupos terapéuticos, execugdo dos testes
rapidos, aconselhamento pré e pos teste, abordar sofrimentos relacionados ao diagnostico e
estigmas, avaliacao de estagios motivacionais, notificacdo de casos, monitoramento dos casos

e elaboracéo de plano conjunto.

Na atencdo primaria a gente é especialista em resolucdo de conflitos, em criacdo de
vinculos, e acho que em uma doenga muito estigmatizada isso faz com que a gente
desenvolva essas habilidades. Eu consigo pensar em diversas situacdes em que foi
muito complexo a tomada de decisfes, a garantia de sigilo, a elaboracdo de um
plano [...]. S8o muitas competéncias que a gente desenvolve, como por exemplo a
entrevista motivacional, 0 método clinico centrado na pessoa, a gente aprende a
coordenar cuidado e até a abordagem de varios conflitos familiares. [...] Essas
situacdes que sdo mais complexas levam a gente a desenvolver muitas habilidades,
entdo para mim a residéncia foi fundamental. (PARTICIPANTE B)

4.3 O QUE PODERIA CABER COMO COMPETENCIA AVANCADA?

O facilitador fez, entdo, uma nova pergunta, para encaminhar o debate para a
discusséo sobre as competéncias avancadas: “O que poderia ser feito a mais, de diferente? O
que poderia caber como competéncia avancada na formagdo da medicina de familia e
comunidade?”.

Com relacdo as competéncias avangadas, o grupo considerou inicialmente aquelas
qgue englobam uma complexidade maior, que se colocam como mais desafiadoras para a
execucdo sem uma formacédo qualificada. Dessa forma, foram sugeridas como avangadas as
competéncias da articulacdo intersetorial e da constru¢cdo de projetos de intervencdo

comunitaria.

Me parece que o maior desafio do medico de familia e comunidade é sair do
consultério. Porque a gente fica muito limitado nas agBes daquilo que a gente
aprendeu na nossa formacdo médica, que € atuar num consultorio, de forma
individual. E ai a gente tem muita coisa a aprender, tirar 0 chapéu para outros
profissionais que ja fazem isso ha mais tempo, que ja estdo fazendo trabalhos
intersetoriais na salde e a gente ainda est4 se propondo a comecar a fazer.. Me
parece que essa formacdo da medicina de familia e comunidade a toque de caixa,
[...] de producdo em série, fica mais dificil de garantir a complexidade dessas
competéncias mais avancgadas. [...] Sair do consultdrio ja é dificil, imagina sair da
unidade. (PARTICIPANTE D)
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Em termos de aspectos clinicos do manejo do HIV, considerou-se competéncias
avancadas o manejo da troca de medicamentos de pacientes apos abandono e falha
terapéutica. Contudo, a visdo sobre o aspecto avancado de alguns conhecimentos e
habilidades clinicas disparou uma discussdo no grupo sobre o que de fato seria uma
competéncia avancada, divergindo da compreensdo pré-estabelecida no Curriculo Baseado em
Competéncias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE, 2015). Com isso, 0 grupo optou por uma compreensao de competéncia

avancada que abrangesse sobretudo a complexidade das competéncias atitudinais.

Revi recentemente o curriculo baseado em competéncias da sociedade. E engracado
0 que se considera como competéncia avancada [...] € s6 contetdo. [...] E muito
conteudista, muito protocolado, muito fluxogramado. Que avangado € esse? [...] Eu
acho que o avangado tinha que partir de habilidades e atitudes. Ou s6 atitudes,
porque o avancado é atitude. Entdo eles botam ai desejavel, e simples, coisas que
exigem um trabalho imenso de habilidade, um trabalho imenso de atitude, o que ndo
¢ facil trabalhar na residéncia, [...] porque isso passa por instancias inclusive
pessoais. [...] Competéncia avancada é vocé de fato investir na atitude daquele
residente para conseguir acolher, conseguir ouvir. (PARTICIPANTE C)

Talvez seja também uma competéncia avancada a compreensdo de um modelo, de
um paradigma. A construcdo desses curriculos é muito medicalizadora. [...] Como é
que a gente traz entdo a compreensdo de um paradigma que desconstréi um pouco
até o modelo cientifico, [...] aproveitando isso no paradigma sisttémico, mas nédo
restringir somente a isso [...], e traz outras caracteristicas do processo salde e
adoecimento que tem a ver com trabalho, com a renda, com a raca, com o género,
com outros aspectos que o médico de familia precisa. (PARTICIPANTE A)

Nesse sentido, o grupo propés como competéncias avancadas no acompanhamento
de pessoas que vivem com HIV: o acolhimento, a escuta, a desmedicalizacdo, o olhar sobre
aspectos como género, raca, trabalho e sexualidade, a abordagem da espiritualidade, a
abordagem do uso de drogas, abordagem de situagfes de violéncia, aconselhamento

reprodutivo e o aconselhamento sobre “indetectavel igual a intransmissivel”.

4.4 AVALIACAO DO GRUPO

Apo0s a discussdo, foi feita a pergunta de avaliagdo do grupo: “Como foi para vocés
participarem deste grupo?”. A avaliagdo geral do grupo focal ndo teve reclamacBes ou
contestacGes por parte de participantes, que retornaram apenas comentarios positivos, com
algumas reflexdes sobre a potencialidade das ferramentas de discusséo coletiva para a

medicina de familia e comunidade e a atengdo primaria.
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Me ajudou a reforcar algumas coisas que entendo como pilares da atencdo primaria e
que as vezes essa pratica do dia a dia nos afasta. E ai a gente tem que ficar
reajustando rotas rotineiramente [...]. Esse é 0 nosso lugar de fala, esse € o desafio
que nds temos. Mas a gente estd tentando construir uma coisa que melhore, que
coloque um pouco de luz pra esse debate. Também para reforcar a importéncia do
SUS enquanto um marco civilizatério. E o cuidado desses pacientes acontece no
SUS, é muito dificil de ter em outro lugar. (PARTICIPANTE A)

Acho que a gente pensa muito sobre muitas coisas. Estar no coletivo com pessoas
afins é muito bom. Esse grupo me ajudou a pensar caminhos melhores para minha
pratica clinica, minha preceptoria, ser uma pessoa melhor no dia a dia e a pensar
como expandir a minha ideia de garantir direitos. (PARTICIPANTE C)



47

5 DISCUSSAO

A sesséo do grupo focal ocorreu com fluidez a partir das perguntas disparadoras,
com adequada circulacdo da fala e manutencéo do foco da discussédo durante a maior parte da
sessdo, havendo pouca necessidade de intervencédo pela facilitagdo. N&o foram identificados,
durante as respostas ou durante a avaliagdo do grupo, quaisquer desconfortos com as falas de
participantes ou da facilitacdo. Foi possivel evidenciar as percepcdes e compreensdes de cada
participante sobre sua formagcéao e pratica clinica em relagdo a atencéo integral de pessoas que
vivem com HIV, em consonancia com o0 que se propunha na literatura sobre a técnica
(KITZINGER, 2009; WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996). Também, foi possivel observar
confluéncia de valores e atitudes dentro grupo em relagdo ao papel da Medicina de Familia e
Comunidade e da atencdo primaria nesse cuidado.

O grupo se destacou por uma maior interatividade e por um aspecto, além da
especialidade, em comum: a posicdo de formadores. Dessa forma, o grupo teve um discurso
construtivo e majoritariamente convergente, abrangendo uma grande diversidade de
competéncias e se posicionando criticamente em relacdo a elas. Com relacdo ao objeto da
pesquisa, foi percebida uma alta capacidade que cada participante teve em identificar como
competéncias aquilo que de fato seria capaz de mobilizar recursos como solucdo de diferentes
situacOes. Dessa forma, o grupo conseguiu se aproximar da nocdo de competéncia como
proposta por Perrenoud (1999; 2000; 2002), mesmo sem necessariamente partir deste mesmo
referencial tedrico.

A partir da discussdo feita pelo grupo, complementada pela analise dos documentos
selecionados, sistematizou-se um conjunto de competéncias capazes de mobilizar recursos
para a solucdo de situagdes (PERRENOUD, 1999; 2000; 2002). Essas competéncias foram,
entdo, categorizadas enquanto conhecimentos, habilidades e atitudes.

Escolheu-se, nesta construgao, abrir mao das categorias “pré-requisitos”, “essencial”,
“desejavel” e “avangado”. Essa escolha se deu, em parte, a partir da problematizacdo que o
grupo focal fez desses conceitos e, em outra parte, por compreender que quase todas as
competéncias abordadas seriam essenciais a uma garantia efetiva de cuidado integral pela
medicina de familia e comunidade dentro do modelo construido para o Rio de Janeiro.
Algumas excecdes a essa essencialidade foram demarcadas, considerando os desenhos atuais
dos fluxos do sistema de salde a partir do qual este trabalho foi pensado.

Nas proximas paginas, sdo discutidas algumas bases tedricas e referéncias que

puderam solidificar as propostas de competéncias construidas a partir da discussdo do grupo
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focal. Com a finalidade inicial de se organizar essa discussdo, propOs-se ainda outra
categorizacao, a partir de afinidades semanticas identificadas e da organizacdo das praticas do
cuidado pela Medicina de Familia e Comunidade e na Atencdo Primaria a Saude -
interpretadas a partir da experiéncia formativa do préprio pesquisador. Com isso, dividiu-se as
competéncias entre trés eixos: Transversais e Bioéticas; Cuidado Individual e Comunicacéo
Clinica; e Cuidado Coletivo e Territorial. Percebeu-se, ao fim do estudo, que essa forma
alternativa de apresentar as competéncias poderia ndo so facilitar a compreensdo sobre as
competéncias, mas contribuir para a sistematizacdo de sua utilizacdo dentro das praticas de

ensino e aprendizagem.

5.1 COMPETENCIAS TRANSVERSAIS E BIOETICAS

Os estigmas socialmente construidos sobre o HIV e a AIDS tem sua origem nos anos
1980, quando a infeccdo pelo HIV ficou conhecida como “peste gay” (BRASIL, 2008;
NALIN, 2021). Esse processo de estigmatizacdo ficou simbolicamente eternizado na capa da
Revista Veja de 25 de abril de 1989, em que o cantor Cazuza, ja fisicamente debilitado, foi
apresentado em fotografia junto ao texto “Cazuza - Uma vitima da AIDS agoniza em praca
publica” (NALIN, 2021). Construida aquela época, a imagem que perdura até hoje no
imaginario social sobre quem vive com HIV é de pessoa de aparéncia enferma, homossexual
ou transexual, de comportamento sexual “devasso”, culpada pelo seu proprio adoecimento e
que poderia levar ao adoecimento quem estd a sua volta (BRASIL, 2008; NALIN, 2021;
OLIVEIRA, 2018).

Hoje, esse processo de estigmatizacdo resulta em uma série de opressdes e
violéncias, que podem ser conjuntamente denominadas de sorofobia (VIEIRA et al, 2019). A
sorofobia pode ser manifestada na violéncia fisica, na violéncia moral e psicoldgica - como o
uso do termo “aidético” e violagdo da confidencialidade no ambito do trabalho -, na violéncia
institucional - como as barreiras de acesso ao sistema de saude -, na violéncia financeira -
como na expulsdo do lar e da familia -, dentre outras formas de violéncia (BRASIL, 2008;
2017a; VIEIRA et al, 2019).

Dessa forma, propOe-se trés competéncias: a primeira, combater a sorofobia,
enfrentando estigmas em relacéo ao HIV; a segunda, combater os estigmas construidos sobre
“grupos de risco”, diferenciando e utilizando a nog¢do de comportamento de risco, ndo
discriminando orientacGes sexuais e identidades de género e combatendo leshofobia,

homofobia, bifobia, transfobia e outras discriminacGes; e a terceira, garantir acesso aos
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cuidados de salde as pessoas que vivem com HIV, combatendo barreiras de acesso ao
diagnostico e tratamento e outras formas de violéncia institucional sorofobica.

E relevante destacar que parte da violéncia sorofobica decorre de um medo social
sobre uma transmissibilidade fantasiosa do HIV, que pressupde o risco de contdgio do virus
pela proximidade fisica. Isso ocorre mesmo apds as evidéncias cientificas mostrarem que
pessoas que vivem com HIV, em tratamento antirretroviral e com bom grau de controle
laboratorial, isto €, com carga viral indetectavel, ndo transmitem o virus mesmo na relacédo
sexual desprotegida (NALIN, 2021; OLIVEIRA, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019). A partir
dessas evidéncias, comecou a se difundir o conceito de “Indetectavel igual a Intransmissivel”,
também conhecido como “I = I”. A difusdo desse conceito serve tanto como estimulo a
adesdo terapéutica, fundamento para o aconselhamento sexual e reprodutivo e combate a
estigmatizacdo. Com base nessa importancia, propde-se como competéncia conhecer o
conceito de “Indetectavel igual a Intransmissivel” (I = I), abordar praticas sexuais a partir
dessa premissa e difundir essa informacdo como estratégia de combate a estigmatizacdo da
pessoa que vive com HIV.

Parte importante da discusséo do grupo focal tratou de aspectos que atravessam todos
0s momentos do acompanhamento das pessoas que vivem com HIV. Dentre esses aspectos, 0s
marcadores sociais de diferenca (DAMIAO et al, 2021; MELLO; GONCALVES, 2010;
SARAIVA, 2019), se fizeram presentes em parte dos discursos, ainda que ndo assim
nomeados. Marcio Zamboni descreve esses marcadores como “sistemas de classificacdo que
organizam a experiéncia ao identificar certos individuos com determinadas categorias sociais”
(ZAMBONI, 2014, p. 13), como raga, género, orientacdo sexual, classe e geracao.

A perspectiva do grupo focal é de que se faz necessario olhar, compreender e agir de
maneira diferenciada diante dos diferentes atravessamentos, incluindo raca, género e
identidade de género, orientagdo sexual, religiosidade, classe, idade, territério e outros
(DAMIAO et al, 2021; MELLO; GONCALVES, 2010; PARKER; CAMARGO JR., 2000;
SARAIVA, 2019). Isso se justifica ao se compreender que tais marcadores, ao disputar espago

com suas contra-partes hegemaonicas, levam a um contexto segregatorio.

Esses sistemas de classificagdo a partir de “marcadores sociais da diferenca” sdo
construgdes sociais, pre-existem ao nosso nascimento — ndo fomos nds que os
criamos — e se articulam de maneira a produzir maior ou menor incluséo/excluséo, a
depender do quanto confrontam identidades sociais hegeménicas. (MELLO;
GONCALVES, 2010, p. 164-165)
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Esse aspecto pode ser refor¢ado a partir da teoria da determinagéo social do processo
salide-doenca (BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018; GALVAO et al, 2021), que

concebe as relacGes entre saude e doenca de forma indissociavel da estrutura social.

tomando como referéncia a corrente médico-social e a epidemiologia critica, a teoria
da determinagdo social aponta o carater histérico e social do processo satde-doenga.
Ao conceber a salde de forma indissociavel da organizacdo da sociedade, a
determinacg&o social assinala sua relagdo com a dinamica de producéo e distribuicéo
de riqueza, destacando a articulacdo entre a extensdo da assisténcia médica e as
imposicdes do modo de produgdo capitalista, para manter e reproduzir a forca de
trabalho e para controlar as tensdes e antagonismos sociais (GALVAO et al, 2021,

p. 3)

Destaca-se aqui 0 papel que esses marcadores sociais de diferenca tém sobre a saude
das pessoas que vivem com HIV. A raca e o racismo, como grandes ordenadores das
hierarquias sociais hum pais de origem colonial escravagista, resulta de uma construcdo
histérica e social que nega as pessoas nao brancas, destacadamente negras e indigenas,
direitos supostamente universais, como a saude, a educacéo, ao trabalho e renda, ao territorio
urbano, rural ou ancestral, aos seus corpos e, com frequéncia, a vida (GONCALVES et al,
2019; LOPEZ, 2011). Isso se faz historicamente, negando o passado através do epistemicidio
- pelo combate as expressdes culturais, pela expropriacdo da lingua, pela ndo validacdo de
saberes e pela desapropriacdo autoral. Também, se faz negando o futuro, através da regulacéo
dos corpos, do “matar” e do “deixar morrer” (DAMIAO et al, 2021; GONCALVES et al,
2019), do Estado de excecdo convertido na normalidade, da alcunha de inimigo dada por
governantes, da necropolitica (MBEMBE, 2012 apud GONCALVES et al, 2019).

Em relacdo as pessoas negras que vivem com HIV, o racismo estrutural se percebe
também nos dados epidemioldgicos. Segundo o Boletim Epidemiol6gico, de 2007 a 2020 as
pessoas negras representaram 51,7% das notificacdes de novos casos de HIV, com aumento
de 12,9% da proporc¢do de pessoas negras entre 2010 e 2020. Por outro lado, pessoas negras
corresponderam a 61,9% dos Obitos relacionados ao HIV, com aumento de 10,4%. Enquanto
isso, a proporcdo de pessoas brancas caiu nos dois critérios (BRASIL, 2021). Esses dados
trazem o racismo institucional (CLEMENTE, 2011), a partir do qual pessoas negras tém

menos acesso a salde, ou enfrentam barreiras dentro dos servicos de salde.

No caso da populagdo negra essa dificuldade de acesso aos servicos e informacoes
esta relacionada [...] ao racismo institucional que é praticado nas estruturas de satde
publicas e privadas do pais. Nas institui¢des de salide onde toda a populagdo deveria
ser tratada de forma equanime e integral, ocorre ndo raramente o tratamento
diferenciado, negligente e a invisibilidade perante os grupos com estere6tipo fisico
ou cultural da raca/etnia negra ou que possua qualquer caracteristica que néo
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corresponda ao padrdo eurocéntrico. Essa modalidade de racismo € reafirmada pela
dificuldade no planejamento e implementacdo de agBes educativas e afirmativas
relacionadas a tematica étnico-racial na salde que disponibilizem ou deem acesso a
politicas de qualidade. [...] A epidemia da AIDS tem inUmeras particularidades, e ao
incorporar o recorte racial é possivel identificar que construc@es histéricas, politicas,
ideoldgicas e culturais constituem essas heterogeneidades. (LAGES et al, 2014, p.
10-11)

Destacam-se também as identidades de género trans, em gue se incluem homens e
mulheres trans, travestis, pessoas ndo binarias e outras denomina¢Ges comportadas ou ndo por
classificacdes. E em parte deste grupo - travestis e mulheres transexuais -, por exemplo, que
se identificam as menores expectativas de vida, de cerca de 35 anos em 2013 e maiores
vulnerabilidades, principalmente quando atravessadas por outros marcadores sociais da
diferenca (BENEVIDES; NOGUEIRA, 2021; TAGLIATE; FRANCO, 2020). Além de sofrer
0s estigmas sociais por uma sociedade transfobica, essas pessoas irdo sofrer uma regulacao
diferenciada de seus corpos por profissionais e sistemas de satde, no exercicio do biopoder
(BRASIL, 2015; FOUCAULT, 1999). Este biopoder, que esta particularmente presente na

pratica da saude e ainda mais na da Medicina, foi descrito pelo filosofo Michel Foucault como

0 conjunto dos mecanismos pelos quais aquilo que, na espécie humana, constitui
suas caracteristicas biol6gicas fundamentais, vai poder entrar numa politica, numa
estratégia politica, numa estratégia geral do poder. (FOUCAULT, 2008, p. 3)

Historicamente, as travestis foram um dos principais grupos populacionais afetados
pela alta mortalidade das primeiras duas décadas da pandemia do HIV, junto aos homens
homossexuais (BRASIL, 2015). No entanto, enquanto 0s movimentos gays conseguiram
depois de muitas perdas e discriminacdo, conquistar um espaco de tensionamento e
mobilizacdo a nivel governamental, as travestis seguiram mais marginalizadas dentro do
préprio movimento LGBT (TAGLIATE; FRANCO, 2020). Segundo Benevides e Nogueira
(2021), a populacao trans apresenta soroprevaléncia do HIV de cerca de 40% - e esses
numeros podem ser ainda mais graves se observadas apenas as travestis.

Dessa forma, se faz necessario nomear esse cruzamento de opressGes pela
coexisténcia de marcadores sociais da diferenca: interseccionalidade. Esse conceito, que ja foi
apresentado e repensado ao longo das ultimas décadas, foi definido pela advogada e defensora
dos Direitos Humanos, Kimberlé Crenshaw, como “a associagdo de sistemas multiplos de
subordinagdo”, na qual “tais sistemas, frequentemente, se sobrepdem e se cruzam, criando
intersec¢des complexas nas quais dois, trés ou quatro eixos se entrecruzam” (CRENSHAW,

2002, p. 177). Assim, compreende-se que as opressdes sofridas por pessoas que vivem com



52

HIV sdo diferentes também a depender de sua raga, género, identidade de género, orientagdo
sexual, dentre outros marcadores sociais de diferenca.

Nessa perspectiva, entende-se que a influéncia da determinacéo social sobre a saude
de pessoas que vivem com HIV deve ser conhecida e abordada por profissionais da atencéo
priméria. Assim, propde-se como competéncia: conhecer e reconhecer no cuidado de pessoas
que vivem com HIV os marcadores sociais de diferenca, como raca, género e identidade de
género, orientacdo sexual, religido, classe, grupos etarios e territorio, orientando estratégias
de cuidado individual e comunitério a partir dos mesmos.

Outro tema importante abordado e interpretado como transversal a todo 0 processo
de construcdo do cuidado na Atencdo Primaria é o trabalho em equipe (CUTOLO;
MADEIRA, 2010), que “tem como objetivo a obtencdo de impactos sobre os diferentes
fatores que interferem no processo salide-doenca (ARAUJO; ROCHA, 2007, p. 456). Em
especifico, no cuidado de pessoas que vivem com HIV, este tem um papel de ainda maior
destaque (BRASIL, 2017a).

E do senso de pertencimento & equipe que parte a complementaridade das trocas de
saberes e praticas e a integracdo de acdes e atribuicdes comuns (PEDUZZI; AGRELI, 2018),
buscando transformacdes sobre o cuidado e sobre o proprio trabalho. Esta l6gica de trabalho
em equipe dialoga com o conceito de interprofissionalidade, que trata das relacGes
estabelecidas na construcdo desse trabalho pelos diferentes profissionais que integram uma
equipe. Esse trabalho interprofissional pode ser dividido em diferentes modalidades -
“colaboragdo interprofissional”, “pratica interprofissional colaborativa” e “trabalho em
equipe” -, variando de maneira ndo linear entre elas de acordo com as necessidades locais,
com diferentes niveis de compartilhamento e interdependéncia dentro de uma equipe
(PEDUZZI; AGRELLI, 2018). Nesse contexto, o trabalho em equipe seria aquela modalidade

com

intenso compartilhamento de valores, objetivos e identidade de equipe e intensa
interdependéncia e integracdo das acfes, que tende a responder a situaces de
cuidados imprevisiveis, urgentes e de maior complexidade. (PEDUZZI; AGRELI,
2018, p. 1526-1527)

Conceito distinto da interprofissionalidade, a interdisciplinaridade é a forma como se
integram as diferentes disciplinas ou saberes - entre as diferentes categorias ou especialidades
-, também atravessando necessariamente o trabalho em equipe que é esperado da Atencdo
Primaria (ARAUJO; ROCHA, 2007). Essa integracdo entre saberes também vai além da
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pratica do cuidado em saude, para a integracdo entre as diferentes disciplinas na produgéo
cientifica, traduzida enquanto transdisciplinaridade (FERIOTT]I, 2009).

Enquanto a interdisciplinaridade busca integrar diferentes disciplinas,
compreendidas como campos especificos do conhecimento cientifico, a
transdisciplinaridade busca, além disso, a integracdo do conhecimento cientifico a
outros modos de producdo de conhecimento construidos historicamente pela
humanidade, buscando um didlogo rigoroso ndo apenas entre ciéncias exatas e
humanas, mas também entre ciéncia, arte, cultura, tradicdo, religido, experiéncia
interior e pensamento simbolico. (FERIOTTI, 2009, p.186)

A partir desse panorama conceitual, que inclui o trabalho em equipe
interprofissional, a interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, propde-se como
competéncia articular com outras categorias profissionais da equipe de saude envolvida no
cuidado para construgao de Projeto Terapéutico Singular, desenvolvendo trabalho em equipe
interprofissional.

Também transversal ao acompanhamento, esta a no¢do dos modelos paradigmaticos
de atencdo a saude. O modelo biomédico é insuficiente para se compreender a saude a partir
de um olhar integral, baseando-se exclusivamente em modelos anatomo-clinicos para a
avaliacdo e modelos de intervencdo médica-farmacolégica para a proposta terapéutica
(ALVES, 2017; BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018; MELO; MAKSUD; AGOSTINI,
2018). Dessa forma, quando a assisténcia a satde é construida exclusivamente a partir desse
modelo, ela contribui para a medicalizagdo da pessoa e dos cuidados em saude (FERRARI,
2017). Por outro lado, para a construcdo da subjetividade individual, a medicalizagéo,
enquanto ferramenta de biopoder, impde uma percepgdo de doente sobre os corpos das
pessoas que vivem com HIV, independente de suas condi¢des de saude (FOUCAULT, 1999).

A prépria biomedicina ja possui, no entanto, uma série de compromissos éticos que
deveriam combater por esséncia a medicalizagdo da saude, ao evitar que suas proprias praticas
causem danos a salde - o que é conhecido como prevencdo quaternaria (TESSER, 2012).
Remontando ao antigo principio biomédico da ndo-maleficéncia, ou primum non nocere, a
prevencdo quaterndria se manifesta nas praticas que preservam a saude frente a danos
provocados pelo sobrediagnostico, hipermedicacdo e praticas preventivas cujos riscos
excedem os beneficios. Embora a pratica da prevengdo quaternaria seja compreendida como
principio para toda a area médica, é na Medicina de Familia e Comunidade que ela encontra
no Brasil, atualmente, maior abertura e adesdo (TESSER, 2012).

Como contrapontos ao modelo biomédico, apresentam-se modelos que olhem para o

individuo como um todo, integrando os diversos sistemas corporais, cognitivos, emocionais e
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sociais, em uma visdo Unica de funcionamento indivisivel do sujeito. O modelo
biopsicossocial (ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES, 2007), o paradigma sistémico da
integralidade ou a visdo sobre a determinacédo social do processo saude-doenca sao diferentes
sistematizagGes tedricas nesse sentido.

PropOe-se, a partir disso, como competéncia combater 0s processos de
medicalizacdo da salde e uma visdo redutora ao paradigma biomédico, como pelo
enfrentamento da associacdo entre viver com HIV e estar doente e pela prevencao
quaternaria.

Enfim, discute-se a questdo sobre sigilo, confidencialidade e privacidade, tanto
debatida pelo grupo, dentro do campo da bioética. Dado o historico processo de
estigmatizacdo social em relagdo ao HIV, o sigilo acerca do status soroldgico possui motivos
ainda mais fortes do que qualquer situacdo de sigilo médico (GOMES et al, 2021;
ZAMBENEDETTI; SILVA, 2015). Nesse caso, a quebra do sigilo pode representar quebra do
vinculo com o servico de saude e pode gerar conflitos familiares, expulsdo do lar ou territorio,
perda de emprego, preterimento afetivo e sexual e uma série de outras violéncias relacionadas
a sorofobia (DAMIAO et al, 2021).

O sucesso no manejo do sigilo passa a ser um fator decisivo para a garantia do
acesso e da continuidade do tratamento, uma vez que a unidade esta inserida no
territério e, portanto, sua quebra pode ter impacto na vida familiar e social.
(DAMIAO et al, 2021, p. 7)

Nesse contexto, vale explicitar os conceitos sobre esses trés aspectos que se
relacionam: a privacidade € o direito individual ao controle sobre informacdes proprias do
individuo, logo se refere a escolhas pessoais; o sigilo é um aspecto dado a uma informacéo,
significando que ela ndo pode ser compartilhada de maneira publica ou sem autorizacao; e a
confidencialidade é a cessdo que uma pessoa faz sobre suas préprias informacdes sigilosas, a
partir de uma relacdo de confianca com outra pessoa ou entidade (GOMES et al, 2021).
Portanto, compreende-se privacidade enquanto um direito da pessoa atendida, sigilo enquanto
uma decisdo da mesma - e na auséncia dessa decisao, pressupde-se a necessidade de sigilo - e
confidencialidade um dever profissional.

Segundo o Cadigo de Etica Médica, é vedado a profissionais de medicina:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua
profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do
paciente. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018)
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Dessa forma, a falha em manter o sigilo médico € infragdo ética, podendo resultar em
penalizacdes pelos conselhos de medicina. Da mesma forma, isso se aplica a algumas outras
categorias, mediante previsao em seus respectivos codigos de ética. Ainda, o sigilo médico &,
por sua vez, um sigilo profissional - e este é protegido por lei. Desde 1940, o Codigo Penal ja

previa:

Art. 154 - Revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciéncia em razao de
funcdo, ministério, oficio ou profissdo, e cuja revelacdo possa produzir dano a
outrem (BRASIL, 1940)

Dessa forma, o compartilhamento das informacdes de salde de uma pessoa a outra a
quem ndo foi dada confianca ja se configura como infracdo ética ou mesmo crime na maioria
dos cenéarios. Isso, contudo, ndo retrata a realidade, sobretudo quando se consideram
diagnosticos menos sensiveis, como uma dislipidemia ou um resfriado. Ainda assim, entende-
se que o compartilhamento de diagnosticos de salde, entre pessoas integrantes da equipe
responsavel pelo cuidado e com fins de construcdo de um projeto de cuidado, seria adequado,
mesmo em casos mais sensiveis, como é no diagnostico do HIV.

Porém, no ambito da atencdo priméaria, esse € um desafio particular, devido ao
vinculo intimo com o territorio em que reside a pessoa e onde ela estabelece a maior parte de
suas relagdes de intimidade familiar e comunitaria. Nesse sentido, a posicdo de agentes
comunitarios de satde, que compdem as equipes de salde da familia, é de complexidade
particularmente maior, por serem uma interlocucéo entre territorio e unidade (DAMIAO et al,
2021; GOMES et al, 2021; MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018; SCIAROTTA et al, 2021;
ZAMBENEDETTI; SILVA, 2015). Essa posicdo sensivel de agentes comunitarios de saude
foi discutida pelo grupo e pela literatura, com posicionamentos divergentes, com a
manutenc¢éo do sigilo de um lado e o trabalho em equipe do outro.

Além disso, outros desafios importantes a confidencialidade soroldgica das pessoas
que vivem com HIV sdo 0s processos organizacionais das unidades de atencdo primaria,
como por exemplo a emissdo de guias de encaminhamento, o acompanhamento de
solicitacbes nos sistemas eletronicos de regulacdo, a padronizacdo dos dias de coleta de
exames de carga viral e contagem de linfécitos T CD4+ e 0 acesso ao prontuario eletrénico
por outros membros da equipe técnica (SCIAROTTA et al, 2021; ZAMBENEDETTI;
SILVA, 2015).

Por essa razdo, propGe-se como competéncia manter sigilo e construir estrategias

para garantir o mesmo dentro e fora da unidade de salde, incluindo cuidados com
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documentos, restringir informagdo a equipe profissional envolvida no cuidado direto e

manter confidencialidade do prontuario médico.

5.2 COMPETENCIAS DO CUIDADO INDIVIDUAL E COMUNICACAO CLINICA

Embora por vezes abordada enquanto uma aptiddo natural, ndo passivel de
treinamento, a comunicacéo clinica é uma ferramenta fundamental desenvolvida na formacéo
e pratica profissional da medicina de familia e comunidade (CARRIO, 2012; OLIVEIRA;
PELLANDA, 2013). Estando envolvida com o0s processos de avaliagdo de problemas,
elaboracdo de projeto terapéutico compartilnado e construcdo de vinculo, a comunicacdo
clinica contribui diretamente para a adesao terapéutica de pessoas que vivem com HIV, seja
ao tratamento medicamentoso, as orientacbes em salde ou a propria continuidade do cuidado
(BRASIL, 2017a; LOPES; DIAS, 2018).

Para o estabelecimento de comunicacdo clinica efetiva, se faz necessaria postura
empatica, de forma que a pessoa se sinta acolhida durante o atendimento, abrindo espaco para
aprofundamento da relacdo profissional-paciente e permitindo acessar mais 0S recursos
afetivos, sensoriais e cognitivos da pessoa (CARRIO, 2012; LOPES; DIAS, 2013).

Essa empatia se distancia de uma inabilidade relacional, da auséncia de troca de
afetos e da indiferenca pelo sofrimento alheio, a0 mesmo tempo que se difere de uma
personalidade simpatica, postura respeitosa ou da compaixdo. A postura empatica € uma
atitude, que pode ser desenvolvida enquanto técnica, envolvendo uma capacidade de
demonstrar afeto e atengdo, mantendo um afastamento objetivo. Dessa forma, propde-se como
competéncia manter postura empatica, acolhendo sentimentos, ideias, expectativas e medos.

Dentre as ferramentas da comunicacéo clinica, a escuta - ativa, qualificada, integral
ou terapéutica - tem um papel central dentro da atuacdo da medicina de familia e comunidade
(CARRIO, 2012; LOPES; DIAS, 2018). Essa habilidade de escuta, como proposta, envolve
uma série de técnicas, incluindo o uso de ferramentas de comunicacdo verbal e ndo verbal, a

manutencdo da atencdo e a interpretacdo das linguagens da pessoa atendida. Essa escuta tem

como fundamento a valorizagdo do paciente como sujeito, possibilitando que este se
reinvente ao se reconhecer como sujeito e agente ativo no processo de cuidado.
Dessa forma, o usudrio se percebe como protagonista de seu cuidado, exercendo,
assim, um papel tdo importante quanto o do profissional de salde nas suas
interagdes. (SOUZA; SILVEIRA, 2019, p. 20)
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Considerando a relevancia da escuta ativa para o estabelecimento de uma
comunicacdo clinica adequada, prople-se, como competéncia, realizar escuta ativa,
qualificada, integral e/ou terapéutica, mantendo atencdo e esforco para compreensdo
ampliada da comunicacéo verbal e ndo verbal.

A partir dessa postura empatica e do uso da escuta ativa, além de outras técnicas,
espera-se que a médica ou o medico de familia e comunidade - assim como profissionais de
outras categorias e especialidades - consiga construir uma relagdo de confianca com as
pessoas cujo cuidado coordena. Essa relagdo estabelecida gradualmente com a
longitudinalidade do cuidado é o vinculo, ou vinculo longitudinal, que pode ser interpretado
para além da dimensdo individual com a pessoa que é atendida - o vinculo pode ser
estabelecido por profissional, unidade ou sistema de satde com paciente, familia ou territorio
(SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018).

O vinculo é um constructo de natureza complexa e sistémica, relacionado as
dimensdes relacionais, assim como as coletivas e organizacionais, que se expressam
em um modelo de atencdo primaria, com repercussées no processo de trabalho da
equipe, na organizacdo do servico. (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018, p.
4)

E esse vinculo que ir4 influenciar diretamente a resposta que cada parte desse todo
complexo dara as acdes de saude empregadas. Numa dimensdo individual, esse vinculo
estabelecido é o que determina, portanto, o quarto componente do Método Clinico Centrado
na Pessoa (STEWART et al, 2017) - 0 método e seus demais componentes serdo abordados a
seguir. No ambito do cuidado individual das pessoas que vivem com HIV, o vinculo
estabelecido com a figura profissional é fator estimulante para a adesdo as propostas de
promocdo, prevencdo e tratamentos de salde, incluindo a adesdo a terapia antirretroviral
(BRASIL, 2017a; 2018; MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019)..
A partir dessa revisdo e da discussdo do grupo, propde-se como competéncia formar vinculo
entre profissional e paciente, familia e territorio, visando beneficiar a continuidade do
cuidado longitudinal e adeséo terapéutica.

Para se abordar integralmente as pessoas atendidas na atengdo primaria, a Medicina
de Familia e Comunidade tem também como ferramenta o Método Clinico Centrado na
Pessoa, que se contrapde ao que se chama de Medicina Baseada na Doenca (STEWART et al,
2017; TARGA,; OLIVEIRA, 2018). Essa ferramenta é importante pois sistematiza uma série
de atributos a serem desenvolvidos durante a entrevista clinica para se garantir uma atencédo

integral & pessoa a quem se presta o cuidado. Considerando as pessoas que vivem com HIV, o
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Guia Répido do municipio do Rio de Janeiro propde Cuidados Centrados na Pessoa baseados

no método:

Tanto o tratamento quanto o cuidado devem levar em consideragdo as necessidades
individuais dos pacientes e suas preferéncias. Uma boa comunicagdo é essencial
para permitir que as pessoas tomem decisdes sobre o seu cuidado, apoiadas por
informacdes baseadas em evidéncias. Se a pessoa estiver de acordo, 0 parceiro deve
ter a oportunidade de se envolver nas decisdes sobre o tratamento e o cuidado. (RIO
DE JANEIRO, 2019, p. 6)

A incorporacdo do Método Clinico Centrado na Pessoa por protocolos clinicos é um
ganho no sentido de se difundir ferramentas da Medicina de Familia e Comunidade e da
Atencdo Priméria. No caso de pessoas que vivem com HIV, o primeiro componente do
método, listado como “explorando a satde, a doenca e a experiéncia da doenga”, tem
relevancia de destaque, por servir a abordagem do seu problema de saude a partir de um olhar
desmedicalizante. Considerando esse aspecto, propfe-se como competéncia conhecer e
reconhecer os processos de salde e adoecimento individuais, explorando a experiéncia da
pessoa que vive com HIV em relagdo aos sentimentos, ideias, funcionamento e expectativas
sobre o diagndstico.

O segundo componente do método clinico, “entendendo a pessoa como um todo”, é
transversal a algumas das competéncias discutidas no grupo e propostas neste trabalho.
Destaca-se a importancia que esse componente pode ter na abordagem as pessoas que vivem
com HIV, retirando a centralidade do cuidado sobre a infec¢cdo, em favor da integralidade do

sujeito. Isso porque esse componente

integra os conceitos de saude, doenca e experiéncia da doenga com o entendimento
da pessoa como um todo, incluindo a conscientizacdo quanto ao estagio em que a
pessoa esta no ciclo da vida e seu contexto de vida. (STEWART et al, 2017, p. 101)

O terceiro componente do Método Clinico Centrado na Pessoa, traduzido como
“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”, apresenta-Se como um dos

objetivos do préprio método, que é

encontrar um consenso com a pessoa para elaborar um plano para tratar seus
problemas médicos e suas metas de salde, que reflita suas necessidades, valores e
preferéncias e que seja fundamentado em evidéncias e diretrizes (STEWART et al,
2017, p. 146)
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Esse objetivo pode ser considerado um dos grandes desafios da pratica médica que se
propde a ser centrada na pessoa, pois conflita com caracteristicas da formacdo meédica
tradicional retroalimentada por uma pratica de cuidados em salde ainda centrada na atuacao
médica. Tesser (2009) defende que sdo trés pares de caracteristicas que constituem o que ele

chama de “ma-medicina”:

a arrogancia e o autoritarismo, a beligerancia e o controlismo, a missdo imaginaria
do her6i solitario e o peso dessa missdo impossivel. Esse trés pares de
"caracteristicas”, comumente criticadas e presentes na ma medicina, sdo interligadas
entre si e vinculadas com forgas das mais diversas naturezas (TESSER, 2009, p.
275)

Ainda que a generalizacdo para toda uma categoria possa parecer injusta com aquelas
e aqueles que buscam se distanciar dessa figura médica autoritaria, controladora e
paternalista, ela trata mais de um olhar sobre o contexto histérico-epistemoldgico da prépria
medicina, dentro de um paradigma biomédico (SANTOS, 2004; TESSER, 2009). Por isso,
estd dado o desafio de se reconhecer pacientes enquanto especialistas de si mesmos, como
proposto pelo método clinico (STEWART et al, 2017). Na atencdo integral as pessoas que
vivem com HIV, esse compartilhamento decisorio, que reconhece e respeita o poder da pessoa
sobre seu proprio corpo, é precioso para a construcdo de uma relacdo mais saudavel entre
paciente e tratamento proposto, que necessita de uma abordagem néo julgadora.

Considerando esses desafios e a partir dos resultados do grupo focal, propbe-se o
desenvolvimento dessas habilidades e atitudes sobre a construgdo de um plano conjunto em
duas competéncias. Na primeira, respeitar autonomia e vontade de pessoas que vivem com
HIV durante seu acompanhamento, estabelecendo planos conjuntos. Na segunda, avaliar a
motivacdo da pessoa que vive com HIV em relacdo a proposta terapéutica, abordando de
maneira respeitosa seus medos e expectativas.

Considerando os aspectos clinicos mais biomédicos sobre o HIV e a pessoa que vive
com o virus, € possivel se dividir ainda em trés subgrupos de competéncias: aquelas
relacionadas as medidas preventivas; aquelas envolvendo os métodos de rastreio e diagndstico
e seu aconselhamento; e o manejo clinico da pessoa que vive com HIV (BRASIL, 20173;
2018; RIO DE JANEIRO, 2019). Destaca-se aqui que esses aspectos, mais do que quaisquer
outros apresentados, foram abordados de maneira genérica pelo grupo e aprofundados a partir
da analise dos protocolos clinicos vigentes.

A infeccdo pelo HIV pode ocorrer a partir do contato sexual desprotegido -

principalmente anal e vaginal -, da transfuséo de sangue contaminado - menos comum desde o
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inicio da testagem mandatdria de amostras de doadores de sangue -, do contato com materiais
pérfuro-cortantes contaminados - como em acidentes com materiais bioldgicos, na realizacéo
de tatuagens ou no uso de drogas injetaveis - e durante a gestacdo, parto ou amamentagéo -
transmissao vertical (BRASIL, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019). Assim, ela esta relacionada a
comportamentos de risco, como relagfes sexuais com multiplas parcerias e sem uso de
preservativos e uso de drogas injetaveis com compartilhamento de agulhas (BRASIL, 2017a).

A prevencdo da infeccdo pelo HIV é um grande mobilizador da satde publica desde
o principio (CALAZANS, 2019). Historicamente, os métodos de prevencdo foram
promovidos e disputados principalmente pelos grupos mais vulnerabilizados pelo virus -
homens gays, travestis, mulheres trans e hemofilicos - e por profissionais de salde, que se
mobilizaram no inicio da década de 1980, frente a resposta insuficiente do entdo governo
militar a epidemia (BRASIL, 2008). Frente as altas taxas de incidéncia e mortalidade
relacionada ao HIV a época e a estigmatizacdo da sexualidade, a conquista de métodos
preventivos que divergiam da abstinéncia sexual - ou do “retorno” ao “armario” - foi vista por
parte do movimento social como sinénimo de liberdade (GREEN; CAETANO;
FERNANDES, 2018).

Epidemiologicamente, a prevencéo representa também a possibilidade de controle da
transmissdo do HIV, reduzindo seus impactos sobre a saude puablica (CALAZANS, 2019). O
uso de métodos de protecdo eficazes - como 0s preservativos e, mais recentemente, as
profilaxias pré-exposicdo (PrEP) e pos-exposicdo (PEP) - tem beneficios individuais e
coletivos (RIO DE JANEIRO, 2019). Nesse sentido, é atribuicdo do sistema de salde
promover a prevencdo do HIV - e, dessa forma, € atribuicdo de profissionais de salde
conhecer sobre os modos de transmissao, orientar sobre comportamentos de risco e oferecer
métodos de prevencao.

Por outro lado, é travada outra disputa, do campo epistemolégico, que contrasta essa
liberdade trazida pelos métodos preventivos com uma no¢do foucaultiana de controle de
corpos e sexualidade trazida nas campanhas de prevencao ao HIV (PINHEIRO; MEDEIROS,
2013; CALAZANS, 2019). Nessa ldgica, as préaticas preventivas como estdo dadas podem ser
analisadas enquanto parte de um processo normatizador dos comportamentos - nesse caso, dos

comportamentos sexuais.

Com efeito, a problematizacdo dos comportamentos de risco relacionados a
transmissdo do HIV responsabiliza o sujeito sobre seu estado de salde, incitando-o a
uma reorientacdo dos habitos sexuais. Assim, é a propésito do estado de
vulnerabilidade que o sujeito inscreve a norma de salde em seu comportamento
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sexual, impondo-se a observancia das normas de prevencdo, atuando, assim, como
sujeito responsavel. (PINHEIRO; MEDEIROS, 2013, p. 642-643)

Portanto, ao abordar os métodos de prevencdo da infeccdo pelo HIV disponiveis, se
faz necessario refletir sobre sua representacdo de um modelo de controle e de opressao sobre
as praticas sexuais, a0 mesmo tempo que se reconhece sua eficacia clinica e sua importancia
social enquanto préatica paradoxalmente libertadora. A partir desta discussdo, espelhada em
aspectos abordados pelo grupo, prople-se quatro competéncias: conhecer 0s conceitos e
aspectos de modo de transmissao, comportamento de risco e medidas preventivas; abordar a
reducdo de risco de transmissao, ofertando os diferentes métodos de prevencao disponiveis,
incluindo preservativos, PrEP e PEP; conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto a
profilaxia pré-exposicéo ao HIV (PrEP); e conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto a
profilaxia pos-exposicao ao HIV (PEP).

Apos cerca de 40 anos do inicio da pandemia do HIV no Brasil, as taxas de deteccao
seguem em niveis altos, com flutuacdo historica entre os diferentes grupos populacionais. Se
no inicio da pandemia o HIV era detectado majoritariamente em homens gays e bissexuais,
mulheres trans e travestis, profissionais do sexo e hemofilicos, atualmente ela também atinge
com expressividade homens heterossexuais e mulheres cis (BRASIL, 2021). Ainda assim, nos
altimos anos vem se percebendo novamente um aumento das detecges entre homens jovens
gays, fato frequentemente relacionado a uma geracdo que ndo teria vivido o terror(ismo) do
HIV.

Contudo, outro motivo importante para a manutencdo de altos niveis de deteccao
poderia ser o aumento da disponibilidade de testes diagndsticos, principalmente com o
advento e aumento da oferta dos testes rapidos de HIV, nas duas ultimas décadas
(FERREIRA JR.; MOTTA, 2015). Esse método diagndstico ja passou por algumas
atualizagdes nos ultimos anos, estando disponivel desde 2012 para o rastreio e diagnostico do
HIV na atencdo priméria (ALVES, 2017; BRASIL, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019).

Com a oferta da testagem rédpida chegando na atencdo primaria, muitas pessoas
passaram a buscar as unidades com o fim de conhecer seu status soroldgico, outras foram
testadas e diagnosticadas a partir de sinais e sintomas compativeis com a infeccéo pelo HIV
ou com suas doengas oportunistas (FERREIRA JR.; MOTTA, 2015). Por outro lado, essa
oferta de testagem com frequéncia € realizada guiada por referenciais discriminatorios de
“grupos de risco”, desconsiderando a presenga ou auséncia de comportamento de risco
(CALAZANS, 2019; KNAUTH et al, 2020) - dessa forma, € mais provavel um teste de HIV

ser ofertado a um homem cis gay casado, com parceiro fixo e em uso regular de preservativo
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ou PrEP, do que a um homem cis heterossexual solteiro, com parcerias maltiplas e sem uso de
métodos de protecao.

Considerando a atribuicdo e a necessidade de se ofertar e realizar métodos
diagndsticos para o HIV nas unidades da atencdo primaria, propde-se como competéncias:
indicar e garantir a testagem para o HIV de acordo com dados clinicos, comportamento de
risco e vontade e autonomia da pessoa, independente de orientacdo sexual, identidade de
género ou estado civil; e conhecer os aspectos técnicos dos exames para diagnostico do HIV,
incluindo o conceito de janela imunoldgica.

O diagndstico de condicdes de saude pode ter impactos importantes sobre a salde
mental da pessoa, seja pelos seus préprios entendimentos e experiéncias sobre aquele
diagnostico, seja pela estigmatizacdo social, seja pelos impactos da infeccdo sobre sua relacdo
com seu proprio corpo (FERREIRA JR.; MOTTA, 2015; RIO DE JANEIRO, 2019). Por isso,
é relevante que profissionais de salde que ofertam exames diagndsticos para HIV sejam
capazes de, além de realizar corretamente a testagem, fazer uma abordagem técnica conhecida
como aconselhamento pré e pds-teste. Esse aconselhamento consiste na identificacdo de
comportamentos de risco, estratificacdo de risco individual, preparo da pessoa para um
diagndstico, estimulo de medidas preventivas e estimulo da adesdo a proposta terapéutica em
caso de teste positivo (BRASIL, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019; PARUCKER et al, 2017).
Sabe-se, ainda, que o0 momento do diagnostico é conhecidamente um dos mais desafiadores
para pessoas que vivem com HIV em seu itinerario terapéutico e, por isso, uma habilidade de
comunicacdo clinica que acolha emocdes, reduza sofrimentos e mostre caminhos para a
continuidade do cuidado se faz tdo necesséaria (BRASIL, 2008; SANTOS; DEVEZA, 2012).

A partir da importancia dada pelo grupo focal as técnicas do aconselhamento pré e
pos-teste e sua importancia para a adesdo ao cuidado da pessoa que vive com HIV na atencédo
primaria, propde-se como competéncias: realizar aconselhamento pré-teste, abordando
sigilo, técnica, comportamento sexual, testagem de parcerias, possiveis diagndsticos, medos,
expectativas, riscos, tratamentos, prevengdo, reducdo de riscos e rede de apoio; realizar
aconselhamento pos-teste (negativo), reafirmando sigilo, abordando janela imunoldgica,
diferenciando negatividade de imunidade, avaliando medidas preventivas e reducdo de
riscos; realizar aconselhamento pds-teste (positivo), reafirmando sigilo, acolhendo reacgdes
emocionais, ofertando testagem de parcerias sexuais, garantindo continuidade do cuidado.

Em 1987, cerca de 5 anos ap06s o primeiro diagnostico de HIV no Brasil, é aprovada
nos Estados Unidos da América a primeira droga com potencial antirretroviral no mundo, a
zidovudina - mais conhecida pela sua sigla, AZT (NUNES JR.; CIOSAK, 2018). Durante 0s
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primeiros anos desde sua criacdo, 0 acesso ao medicamento no Brasil era muito restrito, tendo
que ser importado a custos altissimos. A partir de 1991, ele passou a ser distribuido em menor
escala pelo SUS, passando a ser produzido no pais em 1993 (GRECO, 2016). Em 1996, o pais
se torna pioneiro no tratamento do HIV com a Lei 9.313, quando inicia a distribui¢do gratuita
pelo SUS de esquema de tratamento completo, que passaria a incluir o uso combinado de
antirretrovirais e se tornaria uma politica pablica que permanece até os dias atuais, com
atualizacdo anual ou mediante novas evidéncias cientificas (BRASIL, 2010b; 2018).

Com o tratamento antirretroviral adequado é possivel se interromper a replicacéo
viral e diminuir a capacidade do HIV de infectar novas células. Dessa forma, faz-se o controle
da quantidade de virus circulante no corpo, reduzindo a transmissibilidade e diminuindo seu
efeito agressivo sobre os linfocitos, diminuindo ou revertendo a imunodeficiéncia (BRASIL,
2018; NUNES JR.; CIOSAK, 2018). Para além disso, se torna necessario o monitoramento
clinico da infeccdo, através dos exames laboratoriais, pela identificagdo ativa de doencas
oportunistas, como tuberculose, pneumocistose, histoplasmose e neurotoxoplasmose e pelo
monitoramento de sintomas (BRASIL, 2018; RIO DE JANEIRO, 2019).

Portanto, ap6s o diagnéstico do HIV, é fundamental que a atencdo primaria possa
garantir a pessoa que foi diagnosticada o tratamento mais adequado, além da continuidade do
cuidado e monitoramento desse tratamento. Prop8e-se entdo, uma série de conhecimentos
necessarios a esse manejo, sob um ponto de vista protocolar: conhecer os aspectos
fisiopatoldgicos, apresentacdo clinica e complicagdes da infeccdo pelo HIV e da AIDS;
conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto ao tratamento medicamentoso do HIV, as
interacOes medicamentosas dos antirretrovirais e ao monitoramento clinico da infecgéo,
sobretudo quanto a interpretacdo dos exames de carga viral e contagem de linfocitos T
CD4+; conhecer as principais complicacdes e doencas oportunistas graves relacionadas a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, além de suas profilaxias; e conhecer os protocolos
de troca de terapia antirretroviral em casos de falha terapéutica, interpretando resultados de
genotipagem - sendo esta Ultima ainda considerada competéncia ndo essencial para a atuacao
de médicas e médicos de familia.

Ao se optar por resumir enquanto protocolos a maior parte dos conhecimentos
clinicos em relacdo a infeccdo pelo HIV, este trabalho assume uma posicdo pedagdgica em
consonancia com a discussdo do grupo focal. Isso porque, em contrapartida, se deu maior
atencdo as habilidades e ampliou-se, sobretudo, as competéncias que tratam de atitudes,
“porque o avancado ¢ atitude” (PARTICIPANTE C). E, aqui, ndo se trata do avangado

enquanto algo nao essencial, mas sim enquanto mais alta complexidade cognitiva, enquanto
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competéncias cuja mobilizacdo de recursos envolve processos que sdo influenciados mais
diretamente por preconceitos e aspectos sociais, culturais e morais, coletivos ou individuais.

Com a transferéncia da atribuicdo do acompanhamento da maior parte das pessoas
que vivem com HIV para a atencdo primaria em municipios como o Rio de Janeiro, alivia-se a
sobrecarga sobre infectologistas, que antes eram responsaveis por esse acompanhamento
especializado (ALVES, 2017). De toda maneira, a infectologia mantém uma importancia
nesse acompanhamento, de forma que alguns pacientes, com quadros mais graves ou que
demandem por outra razdo atencéo especializada, tenham sua assisténcia garantida na atencéo
secundéria (R1O DE JANEIRO, 2019). Mesmo nesse contexto, a unidade de atencéo primaria
conserva um papel no cuidado dessa pessoa. Para além de atendimentos individuais de outras
demandas de saude, ela é também responsavel pela coordenacdo do cuidado dessa pessoa em
todo o seu transito pelo sistema de saude - incluindo ai as necessidades de avaliagcdo
especializada pela infectologia ou mesmo eventuais internagdes hospitalares ou de urgéncia e
emergéncia.

Dado esse papel da atencdo primaria, propde-se como competéncia coordenar o
cuidado da pessoa que vive com HIV, indicando o acompanhamento especializado, a
avaliacdo em unidade de urgéncia e emergéncia ou a internacdo hospitalar quando
necessarios e dando seguimento ao cuidado de maneira compartilhada com os outros niveis
de atencéo.

Adicionalmente, o grupo discutiu e este trabalho propde duas outras competéncias
especificas dentro desse acompanhamento clinico. A primeira, sobre a abordagem do
consumo de drogas, legalizadas ou ndo, despida ao maximo de julgamentos, dada a relevancia
sobre adesdo terapéutica e interagdes medicamentosas (BRASIL, 2017a). Por isso, propde-se
como competéncia abordar o uso de drogas legalizadas e ndo legalizadas, com postura nédo
julgadora, propondo estratégias de reducdo de danos e abordando relagbes com
antirretrovirais e com adesao terapéutica.

A segunda, sobre os direitos reprodutivos da pessoa que vive com HIV, incluindo
uma gama de aspectos desses direitos (RIO DE JANEIRO, 2019): a contracep¢do, como
método de controle reprodutivo decidido pela pessoa, a luz das evidéncias sobre riscos em
contexto de controle da carga viral ou ndo e sobre eficacia dos métodos disponiveis; a satde
gestacional, incluindo  aconselhamento  pré-concepcional, assisténcia  pré-natal,
acompanhamento especializado quando indicado e assisténcia ao puerpério; e a amamentacao,
que deve ser contraindicada pelo risco de transmissdo vertical (BRASIL, 2017a; 2018; RIO

DE JANEIRO, 2019). Sobre a amamentacéo, cabe indicar que ainda esta em investigacdo o
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risco de transmissdo vertical por pessoas com carga viral indetectavel. No Brasil, a
contraindicacdo é reforcada sobretudo por existir a possibilidade de fornecimento de formula
infantil para lactantes que vivem com HIV (BRASIL, 2017a). Propde-se, portanto, a
competéncia: abordar os direitos reprodutivos da pessoa que vive com HIV, abordando
métodos contraceptivos, aconselhamento pré-concepcional, fazendo o manejo terapéutico do
HIV durante a gravidez ou referenciando para a atencéo especializada e aconselhando sobre

contraindicacéo da amamentacao.

5.3 COMPETENCIAS DO CUIDADO COLETIVO E TERRITORIAL

Em 1982, com o primeiro diagnostico de HIV no Brasil, teve inicio o processo de
vigilancia epidemioldgica da infeccdo no pais. A época, 0 pais se organizou com sistemas de
notificacdo compulséria de casos confirmados e Obitos por AIDS a partir de 1986,
estabelecimento de servigos-sentinela e outras medidas para monitorar a entdo pandemia
(BRASIL, 2002b; CARVALHO, 1989). Esse modelo de vigilancia sofreu alteragdes ao longo
dos ultimos 40 anos, junto dos avangos tecnoldgicos biomédicos, da construcdo e
consolidacio do Sistema Unico de Salde e das disputas politicas, sociais e epistemoldgicas
em torno do HIV. Em 2014, a infeccdo pelo HIV - e ndo mais o quadro de AIDS - passou a
ser considerada de notificacdo compulséria no Brasil, o que é considerado um avanco, por dar
maior exatiddo e visibilidade & pandemia, demonstrando sua mudanga epidemiologica para
uma condicdo de salde cronica, por vezes assintomatica e passivel de controle clinico
(BRASIL, 2017a; 2018). Em 2017, todos os formuléarios de notificacdo de agravos do
Ministério da Salde passaram a requerer o preenchimento do quesito raca/cor, o que permitiu
a localizacdo dos dados sobre o HIV dentro do mapa racial brasileiro - e acabou evidenciando
suas disparidades (BRASIL, 2021).

E através dos dados de vigilancia que se consegue mensurar os problemas de satde
publica e, a partir disso, delinear estratégias de enfrentamento voltadas especificamente para
aquele problema. A depender das caracteristicas epidemiologicas, da viabilidade
socioecondmica e de interesses politicos e sociais, essas estratégias podem se consolidar
enquanto politicas publicas, como foi no caso do Programa Nacional de DST e Aids em 1988
e tantas outras ja citadas (MONTEIRO; VILLELA, 2009). Define-se que a vigilancia em

salde
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tem por objetivo a observacdo e analise permanentes da situacdo de salde da
populacdo, articulando-se em um conjunto de acBes destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos a salde de populagdes que vivem em determinados
territdrios, garantindo-se a integralidade da atencéo, o que inclui tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de saide. (BRASIL, 2010c, p. 16)

Ao nivel da atencdo primaria, a vigilancia em saide permite o reconhecimento dos
problemas de salde e a intervencdo daquela equipe sobre o territério. Permite também que
profissionais tenham um olhar diferenciado em seus atendimentos individuais a partir das
evidéncias epidemioldgicas (BRASIL, 2010c). Contudo, para isso, exige-se de profissionais,
equipes, unidades e gestdes que dediquem esforcos para as a¢Oes de vigilancia, com destaque
para o preenchimento das fichas do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo. A
partir dessas ponderacdes e do grupo focal, propde-se duas competéncias: conhecer o quadro
epidemioldgico local em relacéo a infeccdo pelo HIV, incluindo taxa de deteccéo; e notificar
novos casos de infeccdo pelo HIV e infeccdo pelo HIV em gestantes.

Considerando o campo das intervencGes comunitarias a partir desses diagnosticos
territoriais, por acdes de vigilancia ou por percepcdes de outra ordem, se faz necessario
destacar sua centralidade dentro do referencial tedrico da atengdo primaria. A médica
sanitarista Barbara Starfield (2002) considerava que o reconhecimento das necessidades de
salde do territério, a compreensdo sobre as origens sociais dos processos de adoecimento e as
acdes de intervencao a nivel coletivo seriam um atributo derivado da atencdo primaria, a que
denominou “Orientagdo Comunitaria”.

No Brasil, as a¢cdes de intervencdo que envolvem praticas de educacdo em salde,
grupos terapéuticos, articulagdo intersetorial e participacdo social sdo, por sua vez,
denominadas “Abordagem Comunitaria” (BARRETO, 2013). Entende-se aqui que as praticas
comunitarias podem ser realizadas em beneficio das pessoas que vivem com HIV e do
combate a estigmatizacdo e a sorofobia, por isso propondo-se como competéncia conhecer e
utilizar ferramentas de abordagem comunitaria para combater a sorofobia, realizar
promocdo de medidas de prevencédo do HIV e facilitar grupos terapéuticos ou de educacéo
em saude relacionados ao tema.

Dentre as ac¢Oes de abordagem comunitéria, o grupo focal deu destaque especial na
discussdo aquelas que tratavam da articulacdo de redes de cuidado intersetoriais, da
mobilizacdo de direitos sociais e da participacdo de profissionais nas disputas do Direito a
Salde de pessoas que vivem com HIV. A respeito da intersetorialidade, reproduz-se o texto

abaixo.
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A intersetorialidade é indispensavel na Estratégia Salde da Familia, considerando
que o fazer salde ndo se faz so. Para desenvolver a promocéao da salde e prevencéo
de doencas, tudo perpassa outras secretarias, outros espacos, outros setores, levando
em consideracdo 0s determinantes sociais do processo salde-doenga. A
intersetorialidade convida as politicas publicas, os setores, as pessoas a irem além
daquilo que imaginam que possam contribuir para a satde integral da populagéo. E
um convite & acdo para ir além do minimo. Para tanto, entender e conhecer o
territorio, é condicdo indispensavel para agir de forma intersetorial. Além disso,
manter um diadlogo permanente e se responsabilizando pelo cuidado do
sujeito/comunidade. E entender que juntos somos mais fortes e potentes que
isolados. Entdo, hoje em dia, o trabalho intersetorial € fundamental para a Estratégia
Salde da Familia. A intersetorialidade se concretiza nessa rede de apoio, nesse
segurar de méos, pra que a gente possa realmente enfrentar dificuldades. (DIAS et
al, 2014, p. 4375)

Entende-se, assim, que a intersetorialidade se encontra naquilo que se articula para
formar ou ativar redes. Em relacdo ao cuidado de pessoas que vivem com HIV, esse processo
pode se referir a articulagdo com a assisténcia social, com os 6rgdos de defesa da cidadania -
como defensoria publica -, grupos terapéuticos, coletivos e movimentos sociais, Orgaos
colegiados de controle social e midias. E essa articulacdo, sendo papel da atencdo primaria, é
também papel da Medicina de Familia e Comunidade. Por isso, propde-se como competéncia
conhecer e articular com a rede intersetorial de apoio a pessoa que vive com HIV, como
grupos terapéuticos, centros de cidadania, centros de acolhimento e movimentos sociais,
estimulando também a participacao social.

Esse papel de promover a intersetorialidade se intersecciona com outro aspecto
importante da atencdo primaria, que é a garantia € 0 acesso aos direitos sociais. Isto €,
conhecer as politicas publicas e utiliza-las a favor de pacientes e territorio, facilitando o
acesso aos direitos que sdo da governabilidade da atencdo priméria. Por exemplo, a pessoa
que vive com HIV pode ter direito ao vale-transporte gratuito, a aposentadoria em casos de
doenca estabelecida com imunodeficiéncia, a isengdes fiscais e a outros direitos. Essas a¢oes
tem relevancia maior devido a vulnerabilidade a que estdo sujeitas as pessoas que vivem com

HIV, conforme se esclarece a seguir:

A relagdo entre vulnerabilidades e Aids tem mao dupla. A pobreza e outros
marcadores de exclusdo social tém um papel na construcdo da vulnerabilidade a
doenca. Por outro lado, diferentes aspectos ligados ao viver com HIV/Aids reforcam
e produzem novas vulnerabilidades decorrentes do estigma da doenca, que persiste
impactando a salde das pessoas mesmo apds quatro décadas da epidemia.
(DAMIAO et al, 2021, p. 2)

Considerando o combate as iniquidades que vulnerabilizam a populacdo de pessoas
que vivem com HIV, propbe-se as competéncias: conhecer as principais politicas publicas

gue garantem os direitos das pessoas que vivem com HIV; e abordar e facilitar ou orientar o
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acesso a direitos sociais das pessoas que vivem com HIV, como vale-transporte social,
direitos previdenciarios e isenc¢ao fiscal.

Um ultimo aspecto da abordagem comunitaria, a mobilizacdo de profissionais em
defesa do Direito a Saude de pessoas que vivem com HIV, ainda que ndo essencial para uma
pratica clinica, se mostra como fundamental para a defesa do Direito a Saude de toda a
populacdo. Reconhecendo o fundamental papel que os movimentos sociais tiveram e seguem
tendo na conquista do Direito a Salde de pessoas que vivem com HIV, propde-se como
competéncia engajar-se nas disputas pelo direito a satde de pessoas que vivem com HIV,
reconhecendo as conquistas dos movimentos sociais.

Outro importante atributo derivado proposto por Starfield (2002), a “Orientagdo
Familiar” tem na abordagem familiar seus processos de interven¢do. Sua importancia para a
especialidade estd estampada no nome da mesma, porque ela se propde a valorizar a familia
como origem de processos de salde e de adoecimento (SANTOS; DEVEZA, 2012). No caso
das pessoas que vivem com HIV, entende-se que uma rede familiar de suporte fortalecida é
capaz de dar apoio, prover e combater em conjunto processos de estigmatizacdo. Por outro
lado, uma cultura familiar violenta, que ja estigmatiza o viver com HIV e que néo se propde a
apoiar, poderia levar ao abandono emocional, violéncias fisicas ou mesmo desabrigamento.
Dito isso, propde-se como ultima competéncia, utilizar as ferramentas de abordagem familiar
no acompanhamento da pessoa que vive com HIV de acordo com demanda e necessidade e

respeitando o sigilo, vontade e autonomia.

5.4 RELACAO COM COMPETENCIAS FORMALMENTE ESTABELECIDAS

O Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e Comunidade, foi
construido a partir das experiéncias e sugestdes de médicas e médicos de familia vinculados a
diferentes programas de residéncia no pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA
DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015). Seu processo de construcdo se deu através de
consulta pablica e posterior discussao entre um grupo de trabalho de especialistas do Brasil
com consultores canadenses, tendo como produto uma matriz extensa de competéncias. Mais
tarde, ele viria a ser incorporado pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica a
regulamentacdo nacional dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMFC) do pais (BRASIL, 2020a).

Em seu capitulo de Abordagem a Problemas Infecciosos, o Curriculo Baseado em

Competéncias apresenta um total de dez competéncias que se relacionam ao cuidado da
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pessoa que vive com HIV (QUADRO 1). Por outro lado, outras das competéncias
identificadas neste estudo estdo compreendidas de maneira dispersa pelo curriculo, em
capitulos como os de Abordagem Individual, Abordagem Familiar, Abordagem Comunitéria,
Habilidades de Comunicacdo, Trabalho em Equipe Multiprofissional, Etica Médica e
Bioética, Abordagem a Problemas de Saide Mental e Atencdo a Sexualidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015).

Também, os protocolos clinicos oficiais vigentes (BRASIL, 2017a; 2018; RIO DE
JANEIRO, 2019), j& abrangiam parte das competéncias apresentadas, ainda que de forma
mais voltada aos fluxos clinicos e administrativos. Nesses, o foco nos aspectos clinicos
biomédicos é ainda maior, 0 que se justifica por uma grande demanda de profissionais de
salde por ter facil acesso a informacdes Uteis ao raciocinio clinico e tomada de decis&o.

Considerando o que vinha sendo proposto enquanto competéncias da Medicina de
Familia e Comunidade para o cuidado integral de pessoas que vivem com HIV, a matriz
apresentada conserva ou amplia as pré-existentes e adiciona alguns novos conhecimentos,
habilidades e atitudes ao rol de competéncias. Dessa forma, ela consolida parte dos
entendimentos anteriores e aprofunda a compreenséo sobre a formacao de médicas e médicos
de familia e comunidade e, principalmente, seu compromisso com a integralidade do cuidado

das pessoas que vivem com HIV.

5.5 PROPOSTA DE MATRIZ DE COMPETENCIAS

A matriz proposta abaixo (QUADRO 2) é apresentada como produto e
recomendacdo deste estudo. Ela apresenta 38 competéncias, ainda que algumas possam ser
consideradas integracdo de outras diferentes competéncias. Algumas competéncias
atravessaram a definicdo de duas ou das trés categorias estabelecidas, gerando a necessidade
de se representar uma transversalidade delas. Ao todo, trés competéncias foram classificadas
como transversais as trés categorias, duas como transversais a conhecimentos e habilidades e
seis como transversais a habilidades e atitudes. Além das transversais, dez competéncias
foram classificadas enquanto conhecimentos, onze enquanto habilidades e seis enquanto
atitudes.

A classificacdo escolhida, entre conhecimentos, habilidades e atitudes, deve ser
problematizada ndo apenas por seu viés epistemoldgico que ndo deriva do préprio referencial
tedrico de Perrenoud (1999; 2000; 2002) e outros, mas principalmente por se perceber uma

indivisibilidade de algumas competéncias entre as trés categorias. Nao so isso, seria possivel
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questionar se nao seriam todas as competéncias transversais a conhecimentos, habilidades e
atitudes? N&o faria parte, cada uma dessas categorias, dos recursos a serem mobilizados por
cada uma das competéncias apresentadas?

Mesmo a luz dessas problematizacGes, optou-se pela apresentagdo da construcdo da
matriz com a classificacdo de Conhecimentos Habilidades e Atitudes, para facilitar sua
eventual apropriacdo por curriculos assim organizados. Por outro lado, ainda que aqui se
apresente segmentada, permite-se sua recomposicdo em listagem continua ou temaética de
competéncias, assim como a interpretacdo das mesmas a partir de outras categorias que se

adequem aos diferentes cenarios.

QUADRO 2 - Proposta de Matriz de Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade
para a Atencdo Integral a Satde de Pessoas que vivem com HIV

COMPETENCIA CIH|A

Conhecer e reconhecer 0s processos de saude e adoecimento individuais,
explorando a experiéncia da pessoa que vive com HIV em relagdo aos | X [ X | X

sentimentos, ideias, funcionamento e expectativas sobre o diagndstico

Conhecer e reconhecer no cuidado de pessoas que vivem com HIV o0s

marcadores sociais de diferenca, como raca, género e identidade de género,

X[ X[X
orientacdo sexual, religido, classe, grupos etarios e territdrio, orientando
estratégias de cuidado individual e comunitario a partir dos mesmos
Formar vinculo entre profissional e paciente, familia e territorio, visando x| x
beneficiar a continuidade do cuidado longitudinal e adesao terapéutica
Realizar escuta ativa, qualificada, integral e/ou terapéutica, mantendo atengéo e x| x
esforco para compreensao ampliada da comunicacdo verbal e ndo verbal
Manter sigilo e construir estratégias para garantir o mesmo dentro e fora da
unidade de saude, incluindo cuidados com documentos, restringir informacéo a x| x

equipe profissional envolvida no cuidado direto e manter confidencialidade do

prontuario médico

Manter postura empatica, acolhendo sentimentos, ideias, expectativas e medos X
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Conhecer o quadro epidemioldgico local em relagcdo a infeccdo pelo HIV,

incluindo taxa de detec¢éo

Notificar novos casos de infeccdo pelo HIV e infec¢do pelo HIV em gestantes

Conhecer 0s conceitos e aspectos de modo de transmissdao, comportamento de

risco e medidas preventivas, incluindo prevencéo

Combater os estigmas construidos sobre “grupos de risco”, diferenciando e
utilizando a nogdo de comportamento de risco, ndo discriminando orientacdes
sexuais e identidades de género e combatendo lesbofobia, homofobia, bifobia,

transfobia e outras discriminacdes

Abordar a reducdo de risco de transmissdo, ofertando os diferentes métodos de

prevencao disponiveis, incluindo preservativos, PrEP e PEP

Conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto a profilaxia pré-exposicao ao
HIV (PrEP)

Conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto a profilaxia pds-exposi¢cdo ao
HIV (PEP)

Conhecer os aspectos técnicos dos exames para diagndstico do HIV, incluindo o

conceito de janela imunoldgica

Indicar e garantir a testagem para o HIV de acordo com dados clinicos,
comportamento de risco e vontade e autonomia da pessoa, independente de

orientacédo sexual, identidade de género ou estado civil

Realizar aconselhamento pré-teste: abordar sigilo, técnica, comportamento
sexual, testagem de parcerias, possiveis diagndsticos, medos, expectativas,

riscos, tratamentos, prevencéo, reducéo de riscos e rede de apoio

Realizar aconselhamento pdés-teste (negativo): reafirmar sigilo, abordar janela
imunoldgica, diferenciar negatividade de imunidade, avaliar medidas preventivas

e reducdo de riscos

Realizar aconselhamento pos-teste (positivo): reafirmar sigilo, acolher reacdes
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emocionais, ofertar testagem de parcerias sexuais, garantir continuidade do

cuidado

Conhecer os aspectos fisiopatoldgicos, apresentacdo clinica e complicacdes da
infeccédo pelo HIV e da AIDS

Conhecer os protocolos clinicos vigentes quanto ao tratamento medicamentoso
do HIV, as interagdes medicamentosas dos antirretrovirais e a0 monitoramento
clinico da infec¢do, sobretudo quanto a interpretacdo dos exames de carga viral e

contagem de linfocitos T CD4+

Garantir acesso aos cuidados de salde as pessoas que vivem com HIV,
combatendo barreiras de acesso ao diagnostico e tratamento e outras formas de

violéncia institucional sorofdbica

Respeitar autonomia e vontade de pessoas que vivem com HIV durante seu

acompanhamento, estabelecendo planos conjuntos

Avaliar a motivacdo da pessoa que vive com HIV em relacdo a proposta

terapéutica, abordando de maneira respeitosa seus medos e expectativas

Utilizar as ferramentas de abordagem familiar no acompanhamento da pessoa
que vive com HIV de acordo com demanda e necessidade e respeitando o sigilo,

vontade e autonomia

Articular com outras categorias profissionais da equipe de saude envolvida no
cuidado para construcdo de Projeto Terapéutico Singular, desenvolvendo
trabalho em equipe interprofissional

Abordar o uso de drogas legalizadas e ndo legalizadas, com postura nao
julgadora, propondo estratégias de reducdo de danos e abordando relagdes com

antirretrovirais e com ades&o terapéutica

Abordar os direitos reprodutivos da pessoa que vive com HIV, abordando
métodos contraceptivos, aconselhamento pré-concepcional, fazendo o manejo
terapéutico do HIV durante a gravidez *** ou referenciando para a atencédo

especializada e aconselhando sobre contraindicacdo da amamentacéo
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Conhecer as principais complicagfes e doengas oportunistas graves relacionadas

a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, além de suas profilaxias

Coordenar o cuidado da pessoa que vive com HIV, indicando o
acompanhamento especializado, a avaliagio em unidade de urgéncia e
emergéncia ou a internagdo hospitalar quando necessarios e dando seguimento ao

cuidado de maneira compartilhada com os outros niveis de atengédo

Conhecer os protocolos de troca de terapia antirretroviral em casos de falha

terapéutica, interpretando resultados de genotipagem ***

Conhecer as principais politicas publicas que garantem os direitos das pessoas

que vivem com HIV

Abordar e facilitar ou orientar o acesso a direitos sociais das pessoas que vivem

com HIV, como vale-transporte social, direitos previdenciarios e isencao fiscal

Engajar-se nas disputas pelo direito a saude de pessoas que vivem com HIV***

reconhecendo as conquistas dos movimentos sociais

Conhecer e articular com a rede intersetorial de apoio a pessoa gque vive com
HIV, como grupos terapéuticos, centros de cidadania, centros de acolhimento e

movimentos sociais, estimulando também a participacao social

Conhecer e utilizar ferramentas de abordagem comunitaria para combater a
sorofobia, realizar promoc¢édo de medidas de prevencao do HIV e facilitar grupos

terapéuticos*** ou de educacao em saude relacionados ao tema

Combater a sorofobia: enfrentando estigmas em relacdao ao HIV

Combater os processos de medicalizacdo da saude e uma visdo redutora ao
paradigma biomédico, como pelo enfrentamento da associacdo entre viver com

HIV e estar doente e pela prevencao quaternaria

Conhecer o conceito de “Indetectavel igual a Intransmissivel” (I = I), abordar
praticas sexuais a partir dessa premissa e difundir essa informagcdo como

estratégia de combate a estigmatizacdo da pessoa que vive com HIV
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C: Competéncias. H: Habilidades. A: Atitudes. ***: Competéncias ndo essenciais.
FONTE: Elaborado pelo autor, 2022.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apds cerca de 40 anos dos primeiros diagnosticos de HIV no Brasil, muitas
conquistas foram alcancadas, mas ainda ha muito a se caminhar. Na década de 1980, receber
o diagnostico do HIV eram duas sentengas de morte a0 mesmo tempo: a previsdo da provavel
morte do corpo, por uma doenca ainda pouco conhecida; e a precoce morte social, pelo
julgamento, estigmatizacdo, marginalizacdo e pelo processo de luto antecipado pela propria
vida. Os avancos biomédicos garantiram ao longo dos anos o desenvolvimento e
aperfeicoamento do tratamento antirretroviral e, com isso, novas perspectivas de sobrevida e
vida para quem era diagnosticado. Ao mesmo tempo, ainda que mais lentamente, a disputa
politica dos movimentos sociais de pessoas que vivem com HIV vem conquistando uma série
de direitos, cobrando do Estado e do restante da sociedade mudancas de atitude, o combate a
sorofobia e a construcdo de politicas publicas voltadas para a garantia desses direitos.

Por outro lado, hum momento em que o0 pais atravessa importantes disputas
ideoldgicas de projeto de nacdo e sociedade, o que foi ainda mais acentuado durante os
primeiros anos da pandemia da COVID-19, alguns retrocessos se apresentam como desafios
para essa populacdo. A materializagdo dessa ideologia reacionaria se concretizou no periodo
de 2019 a 2022, periodo durante o qual o governo federal, na figura do presidente da
republica, Jair Bolsonaro, reduziu a verba dos programas de combate ao HIV e outras
infeccOes sexualmente transmissiveis, além de disseminar noticias falsas como quando
relacionou a vacinagdo contra COVID-19 ao desenvolvimento de AIDS. Com parte dos
avangos sociais ameagados por movimentos e politicas reacionérias, a manutencédo de direitos
conquistados é desafio cotidiano, sobretudo para 0s grupos mais marginalizados.

Nesse contexto, o Direito a Saude é tema fundamental para a efetiva garantia de
cidadania dessa parte da populacdo. Dessa forma, para além da existéncia de um sistema de
salde publico, gratuito e universal, se fazem necessarias estratégias que garantam o acesso as
pessoas que vivem com HIV, divergindo do processo historico e social de marginalizacdo
dessas pessoas, de seus corpos e de sua sociabilidade. Por isso, politicas publicas de saltde
voltadas para essa populacdo se fazem necessarias, fazendo com que o SUS garanta de fato
sua universalidade constitucional a esse grupo. Nesse sentido, 0 processo de descentralizacdo
da prevencdo, do diagndstico, do tratamento e do monitoramento do HIV para a atencéo
primaria vem sendo uma forma de garantir acesso e, dessa forma, garantir a equidade.

Também, estratégias que garantam a atengdo integral a essas pessoas, combatendo as praticas
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discriminatorias e o reducionismo biomédico que as aborda enquanto “doentes de HIV”, sdo
medidas que interseccionam a integralidade e a equidade.

Como a especialidade médica do modelo preferencial de atencdo primaria a saide no
Brasil, a Medicina de Familia e Comunidade tem, entdo, um papel fundamental nessas
mudancas de paradigmas para garantir a universalidade, integralidade e equidade para as
pessoas que vivem com HIV. Compreendendo que esse cuidado integral a ser provido néo é
uma habilidade inata, um dom ou uma posi¢do exclusivamente ideoldgica, mas sim uma
técnica, formar a partir das competéncias relacionadas a esse cuidado se faz necessario.

Neste trabalho, foram trazidas propostas de Competéncias da Medicina de Familia e
Comunidade para a Atencao Integral a Saude de Pessoas que Vivem com HIV abordadas e
debatidas no grupo focal, identificadas e traduzidas a luz do referencial teérico, embasadas em
protocolos clinicos e outros documentos oficiais e discutidas a partir de sua contextualizacao e
validagdo na literatura. Ao se comparar com o que se havia pré-estabelecido na especialidade
e nos protocolos clinicos relacionados ao tema, identificou-se uma visdo reduzida sobre o
escopo de atuacdo da medicina de familia e comunidade. Espera-se, portanto, que 0s
resultados desse estudo possam vir a contribuir para a complementacdo desse curriculo
académico e profissional da especialidade.

Para este estudo, optou-se por escolhas metodoldgicas que impdem limitacfes a
serem reconhecidas. Primeiro, ao olhar para as competéncias ndo a partir da equipe
multiprofissional e interdisciplinar, mas apenas sob a perspectiva da especialidade de uma
categoria profissional. Reconhecer essa limitacdo metodoldgica é reconhecer a restricdo deste
estudo em sua capacidade de abranger a integralidade do trabalho na atencdo primaria - e
reconhecer a restricdo de um modelo de atencdo a saude médico-centrado. Dito isso, para se
extrapolar as conclusfes deste estudo para as demais categorias, se faz necessario um olhar
diferenciado sobre suas atribuicdes, praticas e saberes, identificando o que se € exclusivo de
cada uma e o0 que se é transversal a algumas ou mesmo todas as categorias.

Segundo e ndo menos importante, este trabalho parte de perspectivas e percepcdes
profissionais e académicas, ndo explorando o lugar de fala de quem vive com o HIV. A
contribuicdo da experiéncia e vivéncias de profissionais € o lugar de fala de profissionais,
sendo importante para se pensar o cuidado, mas limitado ou incapaz de representar demandas
e necessidades de cuidado de pessoas que ndo estdo nos lugares de poder. Esse lugar a
margem do poder ja € uma realidade para todas as pessoas que vivem com HIV, seja pelos
estigmas sociais, seja pelo biopoder exercido particularmente por governos, sistemas e

profissionais de saude. Além disso, pessoas que sdo atravessadas por outras opressoes,
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sobretudo raciais e de género, e vivem com HIV estdo ainda mais distantes desses lugares de
poder, tendo maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude, menor representatividade
nos espacgos decisorios e menor alcance por politicas voltadas para a prevencao ou tratamento
do HIV. Portanto, h& que se reconhecer a necessidade de se prosseguir com o estudo dessas
competéncias no futuro em dialogo com as vivéncias das pessoas que vivem com HIV durante
seu itinerario terapéutico na atencdo primaria e no restante do sistema de saude, em face da
violéncia institucional, com observancia dos recortes de opressdes interseccionais.

Espera-se, por fim, que este trabalho possa apoiar a formacdo de futuras médicas e
médicos de familia e comunidade, ajudando a orientar o modelo de educacdo dessa
especialidade médica para um olhar ainda mais ampliado, que tensione os paradigmas
hegemonicos e que combata de verdade a sorofobia. Espera-se ainda que as competéncias
aqui apresentadas consigam ser pontos de partida, mas ndo de chegada, para uma préatica
médica na atencdo priméria que ajude a garantir as pessoas que vivem com HIV o acesso, a
longitudinalidade, a coordenacdo do cuidado e a integralidade para fora da retérica dos papéis

e discursos, e facam parte do que deveria ser de fato de toda a populacédo - o Direito a Saude.
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APENDICE A - TCLE GRUPO FOCAL

Fundagao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca - ENSP
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada ou prezado participante,

Vocé esta sendo convidada ou convidado a participar da pesquisa “Competéncias da
Medicina de Familia e Comunidade para a Atencéo Integral a Salde de Pessoas que Vivem
com HIV”, conduzida pelo mestrando Gabriel Velloso Pereira (pesquisador responsavel),
vinculado a P6s-Graduacdo em Salde Publica da Escola Nacional de Sadde Publica Sergio
Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ). A pesquisa é feita sob orientacdo da
pesquisadora Prof.2 Dr.2 Gisela Cordeiro Pereira Cardoso, em conjunto com a pesquisadora
Prof.2 Dr.2 Valéria Ferreira Romano. O objetivo central desta pesquisa consiste em analisar as
competéncias da formacdo em Medicina de Familia e Comunidade sobre a Atengdo Integral a
Saude das Pessoas que Vivem com HIV.

Este trabalho se justifica diante da atribuicdo da Medicina de Familia e Comunidade
enguanto especialidade qualificada para o trabalho na Atencdo Primaria em realizar, junto as
demais categorias da APS, o acompanhamento integral de salde de pessoas que vivem com 0
HIV. Dessa forma, identificar e discutir as competéncias que a especialidade poderia ter de
maneira universal nesse campo se torna relevante para o aprofundamento do papel da
especialidade e da APS na promocéo e prevencéo de saude.

Sua participacdo na pesquisa consistira em um encontro através de plataforma
virtual, previamente agendado, com o pesquisador e pesquisadora(s) e demais participantes,
em uma atividade de grupo focal. O grupo focal consiste em instrumento de pesquisa
qualitativa que visa examinar a compreensdo que os individuos tém sobre determinados
objetos, assim como a atitude em relagdo aos processos envolvidos. Esse grupo sera formado
por até doze participantes. Sua desisténcia e/ou recusa em participar ndao trara prejuizos em
sua relagcdo com o pesquisador e/ou com a instituicdo na qual trabalha. Para preencher este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), responda se concorda com sua
inclusdo no estudo. Ao responder “sim” a pergunta, vocé afirma estar ciente e concordar com

0 conteudo deste TCLE. A qualquer momento, durante sua participacdo, vocé podera revogar
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sua concordancia com este documento, devendo para isso apenas fechar o programa de
videoconferéncia, ndo havendo qualquer prejuizo envolvido para si com esta decisao.

Serdo tomados todos os cuidados para buscar ao maximo a confidencialidade e a
privacidade das informacdes obtidas. O grupo focal serd gravado e apenas o pesquisador € as
pesquisadoras terdo acesso a integra das gravagdes, se comprometendo com o dever de sigilo
e confidencialidade e ndo uso destas informacdes para outros fins. Quaisquer dados obtidos a
partir do grupo focal serdo analisados e publicados de maneira ndo identificada de seus
participantes, minimizando a possibilidade de identificagido de quem participar.

O tempo estimado para o grupo focal é de no maximo duas horas. Ao responder
“sim”, vocé estard firmando seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em
participar voluntariamente desta pesquisa. Vale destacar que, por se tratar de uma pesquisa em
ambiente virtual, esta pode apresentar limitac6es devido as tecnologias utilizadas.

Sua participagdo ndo é obrigatoria, vocé pode desistir de participar ou se recusar a
responder determinada questdo, sem lhe causar prejuizos ou danos, atuais ou futuros. Toda
pesquisa tem riscos potenciais a depender de seus objetivos e da metodologia selecionada.
Neste caso especifico, a reflexdo promovida pelo grupo focal pode trazer alguma emocéo
negativa ou algum comprometimento em termos de afeto na relagdo com outras ou outros
participantes, porém vocé tem a opcéo de desistir de participar ou de se negar a responder a
alguma questdo sensivel, se assim o desejar. Destaca-se também os riscos envolvendo
consumo de tempo pessoal, consumo de dados de internet e comprometimento ergonémico
durante a participacdo. Ainda que haja o compromisso por parte da pesquisa quanto a
anonimizacdo dos participantes, por terem outras pessoas no grupo, ndo ha como garantir a
ndo identificacdo e a confidencialidade dos demais participantes e, portanto, ndo ha como
garantir o sigilo da participacao.

Caso ocorra alguma duvida ou desconforto durante o grupo focal, vocé pode entrar
em contato a qualquer momento com o pesquisador responsavel para solicitar informagdes e
esclarecimentos. Se houver qualquer dano a salde fisica ou mental relacionado a este
instrumento, vocé podera ser encaminhado a um servico da rede publica de saude pelo
pesquisador. Caso ocorra algum dano evitavel, comprovadamente decorrente da presente
pesquisa, 0 participante terd direito a buscar indenizacdo, através das vias judiciais, como
dispde a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Com relagdo aos beneficios & pesquisa, a sua participacdo contribuird para
levantamento de dados sobre a formacdo em Medicina de Familia e Comunidade em relagédo a

Atencdo Integral a Saide de Pessoas que Vivem com HIV, podendo favorecer futuras
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intervencgdes que visam qualificar a formacdo desta especialidade e de sua atuagdo na Atencgéo
Primaria a Saude.

Apds a sistematizacdo e analise dos dados, esses serdo divulgados no formato de
relatorio ou artigo cientifico a serem compartilhados com a comunidade académica de
interesse. Sera enviada devolutiva aos participantes do grupo focal por correio eletrbnico,
informando os principais resultados desta pesquisa. Todos 0s registros textuais e gravacoes
serdo mantidos permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso restrito, sob
a responsabilidade do pesquisador responsavel, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucédo
466/12 e 510/2016 e, com o fim deste prazo, serd descartado. No caso de utilizacdo dos dados
em pesquisas futuras, sera necessario um novo contato para que vocé forneca seu
consentimento especifico, além da apresentacdo do novo projeto ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP).

Caso haja alguma duvida ou sugestdo, vocé pode entrar em contato com o CEP da
ENSP/FIOCRUZ, que aprovou o projeto, ou com o pesquisador responsavel pela pesquisa.
Enviaremos via digitalizada deste TCLE assinada pelo pesquisador responsavel para cada
participante apds a realizacdo do grupo focal, através de correio eletrénico ou aplicativo de
mensagem instantanea, conforme previsto no documento “Orientagdes do CEP/ENSP para a
apresentacdo e consentimento em pesquisas que serdo realizadas online / ambiente virtual”.
Sugere-se que a participante ou o participante imprima este documento para ter consigo 0s

contatos da pesquisa.

CEP/ENSP/FIOCRUZ - O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas.

Telefone: (21) 2598-2863. Correio eletronico: cep@ensp.fiocruz.br. Endereco eletrénico:

http://cep.ensp.fiocruz.br. Enderego fisico: Rua Leopoldo BulhBes, 1480 — Térreo -
Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Gabriel Velloso Pereira. Telefone: (21)
999987218. Correio eletronico: gabrielvelloso.ph@gmail.com. Enderego fisico: Rua
Leopoldo Bulhges, 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ, CEP 21.040-210.

Agradecemos sua participagéo.



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://cep.ensp.fiocruz.br/
mailto:gabrielvelloso.ph@gmail.com

PARTICIPANTE:

DATA DA PARTICIPACAO:

GABRIEL VELLOSO PEREIRA

Pesquisador Responsavel
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APENDICE B - ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

1) APRESENTACAO

O

O

O

Boas vindas e apresentacdo da equipe de pesquisa;

Leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

Concordancia ou Discordancia com o TCLE;

Apresentacdo de Participantes (nome, ano e programa de formacao, campo de
atuacdo atual);

Apresentacdo e Contextualizagdo sobre Competéncias, Conhecimentos,
Habilidades e Atitudes.

2) PERGUNTAS DISPARADORAS

O

O

Para vocé, o que envolve o acompanhamento de pessoas que vivem com HIV?
Durante a sua residéncia, quais competéncias vocé identifica em relacdo ao
acompanhamento de pessoas que vivem com HIV?

Considerando sua pratica clinica e comunitaria, quais outras competéncias
vocé acha que poderiam fazer parte dessa formagao?

Quais competéncias avancadas (além da formagdo basica na especialidade)
vocé acha que poderiam caber as Médicas e Médicos de Familia e Comunidade

para esse acompanhamento?

3) ENCERRAMENTO

O

O

Pergunta final: Como foi para vocé participar deste grupo?

Informacdes sobre devolutiva e TCLE digitalizado;

o Agradecimento pela participacao.
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