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CONCEITOS UTILIZADOS NO DESENHO DO ESTUDO

Aconselhamento - processo de escuta ativa individualizado e centrado
no cliente. Pressupbe a capacidade de estabelecer uma relacdao de
confianga entre os interlocutores, visando o resgate dos recursos
internos do cliente para que ele mesmo tenha a possibilidade de

reconhecer-se como sujeito de sua saude e transformacao.

Centrado no cliente - o cliente é o centro do atendimento; o didlogo
deve primar pela atencgéo as necessidades do cliente, consideradas a
partir de sua histdéria pessoal. seus mitos, suas crengcas e seus

sentimentos.

Diagnostico sindrémico - identificacdo de sintomas e sinais comuns
a algumas doengas, além da utilizacao de caracteristicas

epidemiologicas dessas doencgas.

Diagndstico etioldgico — realizagdo de testes laboratoriais que servem

para identificar o agente causador.
Etiologia - estudo sobre a origem das coisas.

Exame anti-HIV - exame para deteccdao de anticorpos do virus HIV,

causador da AIDS

Pré-teste - sesséo de aconselhamento que antecede o teste e ajuda o

cliente a decidir se iréd realiza-lo ou néo.

Pos-teste - sess3o de aconselhamento de entrega do resultado, de
reforco da percepcao de risco e da adog¢ao de praticas preventivas e de

apoio emocional.

Recursos Internos - bagagem vivencial e emocional de cada individuo

para resolver diferentes situacdes de vida.

Sindrome - conjunto de sintomas ligados a uma entidade morbida e

que constitui o quadro geral de uma doencga.

Voucher - Cartdo entregue ao paciente com DST, para ser levado ao

parceiro(a)(s) sexual(is), solicitando seu comparecimento a unidade.



Xil
Vulnerabilidade - ser vulneravel no contexto do HIV/DST significa ter
pouco ou nenhum controle sobre o risco de adquirir HIV ou outra DST e
para aqueles ja infectados ou afetados, ter pouco ou nenhum acesso a

cuidados e suporties apropriados.

DEFINICAO DE CASOS DE DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS BASEADAS NA ABORDAGEM SINDROMICA

Ulcera genital - presenca de lesao ulcerada em regiao genital, de

origem nao traumatica.

Corrimento uretral em homem - presenca de corrimento uretral
verificado com o opreplicio relraido e, se necessario, pela compresséao

da base do pénis 2m dire¢do a glande.

Corrimento cervical - presenca de mucopus cervical verificado

obrigatoriamente 20 exame especular.

Corrimento vaginal - presenga de corrimento vaginal associado a
hiperemia, e/ou edema da mucosa vaginal, associado ou ndo a sinais

de colpite, com ou sem ectropio.

Dor pélvica - dor a compressao ou defesa muscular abdominal ou dor a

mobilizacao do cclio ou anexos ao toque vaginal combinado.
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Este estudo visa estimar a eficacia do aconselhamento individual

para pacientes com Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST). Foi
realizado durante o periodo de maio de 2000 a abril de 2001 em
unidades de saude de referéncia para DST da cidade de Fortaleza-CE.
Estas unidades sdo o ambulatério do Hospital Distrital Nossa Senhora
da Conceicdo e do Hospital Distrital Governador Gonzaga Mota de
Messejana, o Centro de Saude Carlos Ribeiro e o Centro de Saude
Anastacio Magalh&es. Participam do Projeto HIV/DST-CE, que trabalha
na estruturacdo da rede de referéncia para DST no Estado do Ceara.
As mesmas tém organizado na rotina, o atendimento para pessoas com
DST e disponibilizam o tratamento e ©O preservativo a todos o0s
pacientes atendidos. A amostra consistiu de 306 pacientes com DST,
distribuidos aleatoriamente entre dois grupos. Nos primeiros quinze
dias do més, um grupo recebia a consulta médica e o aconselhamento
para DST/HIV e nos ultimos quinze dias, o outro grupo recebia somente
o atendimento médico. Por orientagéo do Comité de Etica do Estado,
manteve-se a todos os pacientes o oferecimento do teste anti-HIV
precedido de aconselhamento pré-teste. Os dois grupos, apresentaram-
se homogéneos para sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita, o
que possibilitou a comparacdo entre 0s mesmos. Por ocasido da
consulta de retorno, os pacientes eram entrevistados através de um
questionario com perguntas fechadas, acerca do tratamento, uso do
preservativo durante o tratamento, tratamento dos parceiros sexuais,
aceitagcdo dos exame de VDRL e anti-HIV e retorno para reavaliacéo.
Realizou-se uma analise univariada e estratificada das variaveis
através do Programa Epi-info verséo 6.04. Na analise univariada, o
aconselhamento para DST apresenta-se como uma medida de
orientacéo eficaz para todas as variaveis analisadés, independente de
sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita, especialmente com
relacdo ao tratamento dos parceiros sexuais (p=0,000; OR=10,96;
IC=4,49-28,01). Na analise estratificada, os homens quando
aconselhados, aparecem realizando mais 0 tratamento corretamente e

usando mais a camisinha que as mulheres (p=0,028 e 0,036
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respectivamente) e as mulheres aparecem retornando mais para
reavaliacdo e aceitam melhor o exame de VDRL (p= 0,001 e p=0,052).
Ja com relagdo a idade, pessoas acima de 30 anos quando
aconselhadas aparecem realizando mais o tratamento corretamente
(p=0,034). O conhecimento de leitura e escrita mostrou-se significante
para todas as varidveis estudadas. O desafio seria de como
desenvolver o aconselhamento para pessoas com pouco ou nenhum
conhecimento de leitura e escrita, considerando que esta varidvel
aparece como um componente importante, dificultando a adesio as

orientacdes recebidas.

Um aconselhamento que privilegie informagdes acerca do
problema apresentado pelo paciente com DST, realizado através de
profissionais treinados, pode melhorar a adesdo as informacgbes

oferecidas durante o atendimento.

Enfim, concluimos que este modelo de aconselhamento mostra-se
eficaz para pessoas com DST e pode ser utilizado em unidades de
saude, promovendo desta forma, uma dinadmica interna de

melhoramento desta atividade na rede publica de saude.



This study aims to estimate the efficacy of individual counseling

for patients with Sexually Transmitted Disease. It was conducted from
May 2000 to April 2001 in excellency health units for STD in Fortaleza
City. These units are following: Gonzaga Mota Hospital, Nossa Senhora
da Conceicdo Hospital, Health Unit Carlos Ribeiro and Health Unit
Anastacio Magalh&es. These participants have continuously organized
the assistance for STD patients and given treatment and condoms. The
DST/HIV project that deals with structuring reference health units for
STD in the State of Ceara has the participation of the state and city
coordination.

We had 306 STD patients sample divided at random in two
groups. In the first 15 days one group received medical assistance and
STD/HIV counseling. In the last 15 days the other group was only given
medical assistance. As a demand of the State Ethic Committee we kept
offering all patients the anti-HIV test preceded by counseling. Both
groups were homogeneous referring to sex, age and knowledge of
reading and writing which made possible comparison between them.
When returning for the next appointment the patients were interviewed
through straight forward questions regarding the treatment, use of
condom during the treatment, treatment of the sexual partners, approval
of the VDRL and anti-HIV exams and return for reevaluation. An
univariate and stratiform analysis of the variable using the EPI-INFO
program, version 6.04, was done. The univariate analysis for STD
counseling is shown as an efficient guideline for all variable analyzed
regardiess to sex, age or knowledge of reading and writing, mainly
concerned the treatment of the sexual partner (p=0,000; OR=10,96:; IC
— 4,49-28,01). In the stratiform analyses, men who were advised seem
to follow the treatment more accurately and using condom more often
than women (p=0,028 e 0,036) and women seem to come back more
often for reevaluation and accept better VDRL exam (p=0,034).
Regarding age, people above 30 years when advised seem to follow
harder.
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The challenge would be how to develop counseling for people with
little or no knowledge of reading or writing, singe this variable sees to
be an important aspect making it difficult to absorb the advice given.

A kind of counseling that favors information about the problem
reported by patients held by trained professionals might improve the
understanding of information given during the counseling to the STD
patients.

Finally, we came to the conclusion that the counseling is efficient
for people with STD and can be used in health units providing, this way,
improvement of this activity in public health units, nevertheless, studies
are necessaries to identify other factors that contribute to the

educational process.



1 INTRODUGAO

O aconselhamento para portadores de DST (Doengas
Sexualmente Transmissiveis) é wuma estratégia importante de
prevencéao primaria ao HIV e tem como objetivo principal interromper a
cadeia de transmissdao da DST da forma mais efetiva e imediata

possivel e prevenir novas ocorréncias (MS, 1999a).

Com o advento da Aids, as DST passaram a receber maior
prioridade. Isto ocorreu devido a similaridade entre os comportamentos
que transmitem as DST e o virus HIV e o fato das DST contribuirem

para a transmisséao do virus da Aids (Wasserheit, 1992).

Ha uma necessidade urgente de controlar as DST, que também
geram problemas sérios de ordem econdmica, social e em particular
para a saude dos individuos acometidos. Porém, alguns problemas de
ordem institucional e técnica existem, dificultando o acesso dos

pacientes ao tratamento e a deteccao precoce de casos de DST.

“O estigma associado as DST, a limitagdo de recursos e
acessibilidade a um tratamento de saude de boa qualidade, para os que
correm maior risco (mulheres e jovens), assim como a falta de
medicamentos acessiveis e eficazes, sdo apenas alguns dos principais

empecilhos para o controle das DST” (Dallabetta, 1997).

A recomendacao do Ministério da Saude é a disseminacdo do
atendimento a portadores de DST na rede basica de saude, através da
abordagem sindrémica. Esta estratégia visa diagnosticar e tratar as

DST o mais precocemente possivel (MS, 1999a).

Juntamente com esta recomendacdo, outra estratégia que
também esta sendo incorporada aos servigos € o aconselhamento para
portadores de DST. E uma atividade que vem assumindo importante
papel na rotina dos servigos e investimentos sao feitos no sentido de

torna-lo cada vez mais eficaz.

O que se observa na pratica € que os profissionais mesmo

durante o atendimento a portadores de DST, ddo mais prioridade ao
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aconselhamento para o teste anti-HIV e para a mudangca de

comportamento do paciente ou mais especificamente, para o uso da

camisinha.

A grande maioria dos estudos sobre aconselhamento, ocorreram
através de coortes longos e avaliaram a mudanga de comportamento do
paciente. Os que estudaram os aspectos ligados as DST, estao mais

voltados para o manejo dos parceiros sexuais.

A eficacia do aconselhamento agindo nas orientagdes ligadas as
DST nao foram estudadas anteriormente, apesar das recomendacgébes
oficiais do Ministério da Saude sobre a implantagdo desta atividade

como rotina para pacientes com DST.

Desde 1995, o Projeto HIV/DST Ceara, vem trabalhando na
implantacdo do atendimento as DST em unidades de referéncia do
sistema publico de saude, tendo o aconselhamento como uma atividade

primordial para o alcance dos objetivos do atendimento.

Avaliar a eficacia do aconselhamento para DST, considerando
todo investimento de educacdo continuada realizado com os
profissionais e a dificuldade de operacionalizagao desta pratica como
rotina nas unidades de salde visando melhorar a qualidade do

atendimento é o objetivo deste trabalho.

Recursos sao investidos através deste projeto em treinamentos,
reuniées e supervisdes dos técnicos que fazem aconselhamento nessas
unidades. Esses investimentos atingem diretamente os profissionais,
quando os tornam mais qualificados para desenvolver o
aconselhamento e indiretamente o paciente, que tem a oportunidade de
receber um atendimento de maior qualidade. E possivel assim,
favorecer a quebra imediata da cadeia de transmissao, atraves da

adesdo do paciente e dos(as) parceiros(as) sexuais ao tratamento.

O interesse na tematica partiu do fato de que, apesar do
Ministério da Salde recomendar como rotina nas unidades de saude
que atendem pessoas com DST o aconselhamento para a DST,

desconhece-se a eficacia desta atividade. ldentifica-se também na
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pratica, uma dificuldade por parte dos profissionais em organizar o
volume de informacbes a serem oferecidas ao paciente, devido ao
grande quantitativo de pessoas que procuram diariamente estas

unidades, tanto com DST, como a procura pelo teste anti-HIV.

O presente estudo visa estimar a eficacia do aconselhamento
para DST, comparando os resultados entre pacientes aconselhados e
ndo aconselhados para DST em unidades de referéncia da cidade de

Fortaleza.

O tema que nos propusemos estudar & muito complexo, pois
envolve a mudanca de comportamento do paciente, mesmo que a curto
prazo e sabemos que muitos outros aspectos subjetivos estao
envolvidos nesta questdo. Mas este pode ser um momento inicial

importante no processo de mudancgas.

Ndo pretendemos desta forma esgotar todas as possibilidades
de analise, mas sim contribuir para uma melhor organizagdo do
aconselhamento para pacientes com DST na rede dos servigos de

saude.



2 CONSIDERACOES GERAIS:

2.1 AIDS - problema de saude publica

Duas décadas apds o surgimento do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) cerca de 8.500 pessoas, das quais 1000 criangas séo
infectadas diariamente (Banco Mundial, 1997). Estima-se que mais de
4,5 milhGes de pessoas desenvolveram a AIDS em todo o mundo (OMS,
1995). A grande maioria destes casos foram detectados em paises em
desenvolvimento, reduzindo consideravelmente a expectativa de vida
das pessoas acometidas e agravando a situacdo desses paises, ja

penalizados por tantas outras mazelas.

O primeiro caso de AIDS no Brasil foi identificado em 1982, em
pacientes com praticas homo/bissexuais, o que levou, a partir dai, a
criar-se  estigmas, preconceitos e identificar pessoas como
pertencentes a grupos de riscos. De 1980 a agosto de 1999, foram
notificados ao Ministério da Saude, 170.073 casos acumulados de AIDS
no pais. Observa-se um aumento a cada ano, inclusive com uma
mudanga significativa nas caracteristicas iniciais da epidemia, que
passou a acometer, numa incidéncia cada vez maior, os jovens e 0S
heterossexuais, especialmente as mulheres. Fatores biolégicos e de
comportamento tém contribuido para a rapidez com que o HIV se
propaga na populagéo. Foi constatada uma reducao da razdo de sexo,

atingindo uma proporgéo cada vez maior de mulheres (MS,1999b).

2.2 Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) - Problema de

Saude Publica.

Quando nos reportamos as DST, doencas que nao se
enquadravam como merecedoras de atencdo especial por parte dos
servicos de saude, estas, com o advento da AIDS passaram a ter
destaque. As DST sdo marcadores do comportamento humano e podem
favorecer a contaminacdo pelo virus HIV. Pessoas que adquirem DST

nao estao consistentemente praticando sexo seguro, ou seja, sexo com
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preservativos e consequentemente estdo em risco de adquirir o virus
HIV. Wasserheit (1992) mostrou a importancia das DST, especialmente
as ulcerativas, interagindo e facilitando a entrada no organismo do
virus HIV.

Estima-se no mundo a cada ano, 333 milhées de novos casos de
DST, representando a segunda maior causa de perda de vida saudavel
entre as mulheres entre 15 e 49 anos, depois da morbidade e

mortalidade maternas (Dallabetta, 1997).

No Brasil, dados epidemiolégicos de DST n&ao se encontravam
disponiveis, pois destas doengas, somente a AIDS e a sifilis congénita
sao de notificagdo obrigatéria, o que leva a um certo relaxamento por
parte dos profissionais em notifica-las. Trabalho de educacédo tem sido
desenvolvido com os profissionais de satide no sentido de mostrar a
importancia da notificacdo destes casos, para se conhecer a real

magnitude do problema.

O Ministério da Saude vem padronizando o atendimento de
casos de DST através da abordagem sindrémica, que tem por objetivo
prover o paciente com DST e seu(s) parceiro(s) de tratamento imediato
e aconselhamento, com o objetivo de quebrar a cadeia de transmisséo.
Esta & a estratégia recomendada para todas as unidades de salde do
pais (MS, 1999a). A sua adocédo requer todo um investimento politico-
institucional e o entendimento por parte das autoridades municipais e
estaduais da importancia do controle das DST. Entre outras acdes, uma
demonstracdo importante desse entendimento por parte das
autoridades, se da na aquisicdo de medicamentos, preservativos e na

facilitacdo e apoio para treinamento dos profissionais.

Os dados epidemiologicos de DST no Estado do Ceara sofrem a
mesma problematica enfrentada no Brasil. Existe um grande sub-
registro de casos, impossibilitando uma analise mais apurada da
prevaléncia destas doengas aqui no Estado. Poucas unidades estao
realizando o atendimento seguindo as orientagcdes do Ministério da

Saude, ou seja, atendendo pela abordagem sindromica, devido a
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problemas burocraticos na aquisicdo de medicamentos e de

treinamento dos profissionais.

2.3 Estratégias para prevencao e controle das DST/HIV/Aids

A nivel mundial, a epidemia de AIDS trouxe um desafio, que é o
de encontrar alternativas educacionais e de prevengao, que promovam

uma verdadeira mudangca de comportamento de risco na populacao.

Muitos recursos foram investidos no desenvolvimento de acdes
gue objetivem este fim. Uma dessas estratégias, foi a introdugao em
1985 dos COAS (Centros de Orientagdo e Apoio Soroldgico), como
foram inicialmente chamados os atuais CTA's (Centros de Testagem e
Aconselhamento). Estes servicos tém por objetivo, realizar o
aconselhamento para reducéo de comportamento de risco e oferecer o
teste anti-HIV. Foram expandidos a varios locais do pais, visando
garantir as pessoas em alto risco o acesso ao aconselhamento e a

testagem anti- HIV.

A partir de 1987, o Centro de Controle de Doengas e Prevencgao
(CDC) de Atlanta, Estados Unidos, prop6és a expansao do teste anti-HIV
e tem recomendado que todas as pessoas que procurarem tratamento
para DST, deveriam ser rotineiramente aconselhadas e testadas para o
HIV (CDC, 1987).

Somente em 1990, essa mesma instituicdo distribuiu $204
milhdes de doélares entre paises e organiza¢gdes para atividades de
prevencdo ao HIV. Praticamente metade deste recurso foi usado para
acdes de aconselhamento, testagem e notificagao de parceiros sexuais
(CDC, 1990).

Nos Estados Unidos, o aconselhamento representa uma das
tentativas de prevengdo ao HIV de maior custo, tendo utilizado
anualmente de 27% a 30% de todos os recursos publicos. Nos servigos
publicos, se apresentaram 25% de todos os resultados de teste anti-
HIV positivos (CDC, 1997).
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A disponibilizagcdo do aconselhamento e testagem anti-HIV em
clinicas de DST, também tem sido uma estratégia amplamente utilizada

em paises em desenvolvimento.

No Brasil, o enfrentamento da epidemia de AIDS ocorreu de
maneira mais diversificada entre os estados da federagédo. Logo quando
apareceram o0s primeiros“casos de AIDS no mundo, alguns estados se
organizaram em acgdes voltadas para prevencdo do HIV/Aids. Depois,
em 1986, quando da criagdo do Programa Nacional de DST/AIDS,
muitas das experiéncias existentes serviram de substrato para
definicdo das estratégias nacionais nesse primeiro periodo. E possivel
definir essas estratégias em acgbes voltadas para: informacéao,
testagem/aconselhamento e agdes focadas em grupos considerados de
maior risco para infec¢do pelo HIV/Aids, visando a mudanca de

comportamento (MS, 1999c).

A exemplo do que ocorreu no mundo, surgiram também no
Brasil, a partir de 19“88, os CTA/COAS. Esses servigos foram
considerados como uma das ag¢des prioritarias pelo Ministério da Saude
e tem como propédsito garantir a populagcdo o acesso a sorologia para o
HIV, confidencial, gratuita e acompanhada de aconselhamento pré e
pos teste. Até junho de 1999, a rede de CTA/COAS contava com 139
unidades em funcionamento em todo pais. Estes sdo mais voltados

para agdes de prevencao relacionadas ao HIV/Aids (MS, 1999c).

Existem atualmente no Estado do Ceara, quatro CTA/COAS
implantados, distribuidos da seguinte forma: dois (2) em Fortaleza, um

(1) em Maracanal e um (1) em Sobral.

O Ministério da Saude iniciou, juntamente com Estados e
Municipios, a implantacdo do atendimento as DST na rede basica de
saude e em unidades de referéncia, estabelecendo como atividade
importante o aconselhamento para DST e o oferecimento do teste anti-
HIV a todos os portadores de DST. Passou também a conveniar
unidades para atuarem como Centros de Treinamento em DST. Definiu

entdo politicas de funcionamento para estes servigos, estabelecendo



diretrizes também para as acdes de aconselhamento.

A partir de 1995, inicia-se no Estado do Ceara a implantacado de
uma rede de unidades de referéncia para DST, através do projeto
HIV/DST, que tem financiamento da Unido Européia e do Ministério da
Saude do Brasil. Este projeto visa melhorar a qualidade do atendimento
para portadores de DST e trabalha em articulagdo com as instituicées

publicas responsaveis pelo controle das DST no Estado.

Neste contexto desenvolveu-se o aconselhamento individual
para os portadores de DST, visando atingir as metas de promocgéao para

a saude e protecao dos agravos decorrentes das DST.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 O ACONSELHAMENTO

A pesquisa bibliografica para fundamentacao desta dissertacao,
esta subdividida em trabalhos que iniciam o estudo do aconselhamento,
dando um arcabougo tedrico para esta investigacdo e em trabalhos
atuais, indicando a evolugédo do aconselhamento para a area de saude

publica.

3.1.1 Do aconselhamento psicolégico ao aconselhamento para DST

Desde muitos anos, varias praticas foram desenvolvidas e
amplamente difundidas para o aconselhamento, com muitos
posicionamentos teoricos, visavam explicar os fendmenos ocorridos no

Seu processo.

Ao longo dos anos as definicbes de aconselhamento foram
sofrendo alteragcdes e os limites conceituais entre aconselhamento e
psicoterapia nao sao muito bem definidos. O que inicialmente era
considerada uma atividade estatica, mais recentemente foi definida

como um processo dinamico e operacional.

Normalmente na sua técnica priorizava-se a utilizacdo de testes
e era uma pratica desenvolvida por psicoélogos, especialistas em
orientacdo vocacional, matrimonial e nos servicos de orientacgao
educacional nas escolas. Era uma pratica associada a pessoas com
disturbios de personalidade e consideradas anormais sob o ponto de
vista psiquico. Por este motivo, os autores destacam a importancia de
varios contatos com o paciente, e vém como produto do trabalho do

aconselhamento a modificacao do comportamento do individuo.

Para Rogers (1942), o aconselhamento é uma série de contatos
com o individuo com o objetivo de lhe oferecer assisténcia na
modificacado de suas atitudes e comportamentos. Ele trata a diferenca

como uma questdo de terminologia. Defende que o aconselhamento é
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uma pratica usada nos meios educacionais e psicoterapia nos meios
psicolégicos e clinicos. Sugere que o aconselhamento é usado em
entrevistas mais superficiais, enquanto que a psicoterapia se refere a
um contato mais duradouro e intensivo, objetivando uma reorganizacao

mais profunda da personalidade.

Rogers ressalta ainda que quando a relagdo se da no sentido do
que ele chama de relagdo de ajuda, dispensa a importancia
normalmente atribuida entre orientacao, aconselhamento e
psicoterapia. Essa teoria baseia-se no pressuposto de que o cliente é
capaz de viver e elaborar suas experiéncias de forma integradora,
quando se engaja numa relagdo com um conselheiro que nao o julga,

nem avalia.

Mowrer (1951), define o aconselhamento como uma atividade
que proporciona assisténcia a pessoas que sofrem de conflitos
plenamente conscientes, acompanhados da chamada ansiedade

normal.

Ja Brammer e Shostrom (1960), definem aconselhamento e
psicoterapia como um “continuum” e que ocasionalmente se
sobrepéem, mas isto nao significando que constituam a mesma

atividade.

Tyler, Tiedeman e Wrenn (1961), (citados por Rosenberg, 1987),
também procuram estabelecer as diferencas entre aconselhamento e
psicoterapia. Referem o aconselhamento como uma pratica que
diferencia-se da psicoterapia pela sua centralizacao nas
potencialidades e nos aspectos psicologicamente saudaveis do

individuo e n&o nas suas fraquezas psicologicas ou patolégicas.

Patterson (1966), admite que o aconselhamento se refere ao
trabalho com clientes menos perturbados ou com clientes que
apresentam problemas especificos, sem relativo comprometimento da
estrutura da personalidade, usualmente atendidos em ambiente nao-
médico, a psicoterapia refere-se a trabalho com clientés mais

seriamente perturbados e em ambiente médico. A psicoterapia
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entretanto requer uma relagado mais prolongada e o aconselhamento é

educativo e pode constituir-se em um unico momento.

Os poucos autores que o consideram como uma atividade
voltada para pessoas normais ressaltam como fundamental a

importancia da ajuda ao cliente.

Rogers e Rosenberg (1977), reforcam que & dispensavel a
necessidade de teorias bem elaboradas e constatam que a consulta
empatica por parte do conselheiro, tinha por si, um efeito facilitador do
processo de auto-exploragdo e mudancga no cliente. Valorizam mais a
pessoa e né&o a doencga, a relagdo cliente-conselheiro e nao o
instrumental de avaliagao, o processo terapéutico e nao os resultados.
Segundo eles, a relagao desenvolvida entre o cliente e o conselheiro é

um componente importante para o sucesso do aconselhamento.

Scheeffer (1986), trata o aconselhamento como algo educativo,
preventivo, de apoio, situacional, voltado para a solucéo de problemas.
Para ela, o aconselhamento, como area de especial relevancia na
psicologia preventiva, tem encontrado crescente penetragdo nas
atividades e nos empreendimentos que envolvem a criagadao de
condicdes propicias e eficazes para o desenvolvimento harmonioso do

ser humano.

May (1987), diz que o aconselhamento pessoal € qualquer
compreensdo profunda entre duas pessoas que resulte numa mudanca

de personalidade.

A postura desenvolvida pelo profissional passa a ser
considerada como um _aspecto extremamente importante para o
sucesso do aconselhamento. Postura esta que esta no desenvolvimento
de uma atitude empatica, capacidade de resposta, permissividade com
relacdo a expressdo dos sentimentos por parte do cliente evitando
atitudes moralistas e de juizo de valores e abster-se durante as

sessOes de expressar seus proprios desejos, reacgdes e inclinagdes.

Como o aconselhamento surgiu inicialmente a partir de consultas

psicoldgicas, muita controvérsia existia para definir qual o profissional
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que realmente poderia realiza-lo. Surge entdo outra discussao a

respeito de quais categorias de profissionais deveriam desempenhar as

funcdes de aconselhadores.

Como uma atividade mais voltada para prestar assisténcia
educacional e profissional, era desenvolvida mais comumente no
interior das escolas visando ajudar o estudante a desenvolver melhor
as suas potencialidades ou para ajudar os individuos quanto as suas

habilidades vocacionais.

Schmidt ( apud Rosenberg, 1987), em um capitulo que escreveu
para o livro Aconselhamento Psicolégico Centrado na Pessoa, admite
nao existir funcdes definidas e reconhecidas institucionalmente como
sendo do conselheiro, podendo ser exercida por diferentes tipos de

profissionais.

May (1987; p.14), afirma ainda que "o aconselhamento € mais
uma técnica ou arte do que uma profissao e deve ser empregado como
parte de uma responsabilidade mais coerente com profissées cujo
objetivo principal sado pessoas. Isto €, no trabalho de medicos,
professores, diretores, encarregados de disciplina, pastores, religiosos

e assistentes sociais” .

O aconselhamento passou entao pouco a pouco a ser utilizado
em varias outras areas até vir a se desenvolver na area de saude
publica, quando mais recentemente foi incorporado na area das
DST/HIV/Aids.

Iremos neste estudo, considerar o aconselhamento para pacientes
com DST sob duas perspectivas: a educacional e a da relagao de
ajuda. Pois como citado anteriormente, este momento tem um objetivo
previamente definido, que é o de educar o paciente acerca do problema
apresentado pelo mesmo; mas além disso, o profissional tem que atuar
numa relacdo de ajuda, porque trabalha junto com o paciente um
aspecto que normalmente gera desconforto emocional, que € o fato de

estar com uma DST.
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E necessario portanto, que os profissionais estejam preparados
para lidar com este tipo de situagédo, colocando-se realmente livres de
qualquer juizo de valor, pois s6 assim pode-se realmente estabelecer

uma relagcao de ajuda entre estes técnicos e as pessoas com DST.

3.1.2 Os métodos de aconselhamento psicolégico diretivo, nao

diretivo e eclético.

Existem varios métodos de aconselhamento psicoldégico e estes
foram evoluindo ao longo dos tempos. A seguir, procuraremos realizar
uma breve explanacao destes trés métodos: o diretivo, o ndo diretivo e

o eclético.

O método diretivo é mais voltado para o diagnéstico e
tratamento dos problemas do paciente. A maior responsabilidade para a
solugcédo do problema fica a cargo do conselheiro, que desenvolve um
papel autoritario e durante o processo da entrevista assume a direcéo
do dialogo, definindo os problemas a serem trabalhados e a conducgéo
de cada problema. Este método apresenta uma serie de limitagdes do
ponto de vista pratico, pois nao favorece ao paciente uma reflexao
critica do problema, nem um repensar acerca das possiveis solucdes.
Cria no entanto uma condicdo de dependéncia, considerada a partir do
momento em que todas as propostas para solugdo do caso vieram do
aconselhador, ficando o paciente numa posicdao de muita passividade e
aceitagao, participando muito pouco do processo de mudanca. Mostra a
tendéncia para concentrar seus esforcos no problema que o paciente

apresenta (Scheeffer, 1986).

O método nao diretivo € caracterizado pelo predominio da
atividade do paciente, que assume a maior parte da conversacao sobre
os seus problemas. O papel do conselheiro € mais no sentido de ajudar
o paciente a reconhecer com mais clareza o0s seus sentimentos,
atitudes e padroes de conduta e encoraja-lo a falar sobre eles.
Concentra os esforcos no paciente e ndo no problema. Proporciona

uma escolha consciente e permite autenticidade ao individuo.
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No meétodo diretivo é importante a aceitacdo e no n&o diretivo a
participacdo por parte do aconselhado. Uma diferenca crucial entre
eles, € a maneira como o processo é conduzido pelo aconselhador e o
nivel de participacdo do aconselhado. No método diretivo essa
participagdo limita-se a aceitagcdo do que for definido pelo

aconselhador, ja no néao diretivo, o paciente é sujeito do processo.

O ponto de vista nao diretivo confere um grande valor ao direito
que todo o individuo tem de ser psicologicamente independente e de
manter a sua integridade psiquica. O ponto de vista diretivo confere um
alto valor ao conformismo e o direito do mais apto dirigir o menos apto
(Scheeffer, 1986).

Ja o método eclético utiliza conceitos e técnicas aplicadas pelos

dois modelos.

Thorne é o maior defensor do aconselhamento ecléetico. Ele
admite ser a técnica nao diretiva inadequada ao individuo que deseja
apenas informacédo (Thorne, 1944). Defende também a possibilidade de
se utilizar técnicas diretivas e nao-diretivas na mesma entrevista, sem
perturbar a atmosfera e a relagdo permissiva que deve caracterizar a

boa entrevista.

Apesar do meétodo utilizado pelos aconselhadores nao ser
objetivo deste trabalho, queremos destacar que todos os treinamentos
e reciclagens em aconselhamento realizados pelo Projeto HIV/DST-
Ceara, visam preparar os profissionais para utilizar o modelo eclético,

ou adaptarem os métodos a cada situagao.

Constatamos através das visitas de supervisdo, que estes
profissionais adotaram na sua pratica o modelo eclético, considerando
a necessidade de enfocar o aconselhamento tanto na parte educativa,
como também nos aspectos emocionais apresentados pelo paciente por
ocasido da consulta. Aspectos estes que estdo relacionados ao nivel de
ansiedade, muitas vezes associada a falta de informacées corretas

sobre o problema.
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Dificuldades relacionadas ao tempo devem ser consideradas,

visto que o aconselhamento para DST tem um objetivo muito bem
definido que é a cura do paciente com DST, favorecendo a quebra
imediata da cadeia de transmissdo, podendo essas orientagées em

algumas situacgdes, terem um carater mais objetivo.

E importante conhecer o momento oportuno para realizar as
orientacbes e as propostas de solugdo deverdo ser elaboradas pelo

paciente, atuando o aconselhador como um facilitador do processo.

E fundamental portanto que todos os profissionais que realizam
o aconselhamento conhegam os objetivos da consulta psicolégica
diretiva, nao diretiva e eclética, para que possam definir uma escolha
da técnica que irdo utilizar de maneira racional. Até porque a maioria
destes profissionais ndo tém formacdo na area de psicologia, mas
precisam se apropriar de alguns conteldos e conceitos importantes

desta profisséo para exercerem o aconselhamento com qualidade.

Por esse motivo, enfocamos a necessidade de continuar o
trabalho educativo também com os profissionais que realizam
aconselhamento, promovendo encontros periédicos onde estas

questbes possam ser trabalhadas e aprofundadas com os mesmos.

3.1.3 O Aconselhamento Individual para DST

O aconselhamento pode ser considerado como uma ferramenta
util nos varios locais onde atuam os profissionais de salude e oferece
uma oportunidade para a educacado de pacientes com DST durante o
atendimento. Favorece um contato direto com a intimidade da vida do
cliente, podendo assim, promover um trabalho de prevencio ajustado
as necessidades individuais e melhorar o nivel de conhecimento destes
sobre as formas de prevencgao. Oferece ainda oportunidade ao paciente

de refletir sobre os riscos da infecgdo e a necessidade de prevencéo.

O contato direto do paciente com DST e o profissional de saude

€ um momento oportuno de aprendizagem e deve ser muito bem
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utilizado. A disponibilidade limitada de recursos humanos, a demanda
excessiva, a dificuldade por parte dos servicos em trazerem os
pacientes a unidade por varias vezes e o tempo limitado que tem o
aconselhador e o paciente, fazem com que seja importante que o
profissional de saude tome uma decisdo adequada sobre quais as
questdes prioritarias a serem abordadas, considerando que aquele
pode ser um momento impar de contato com o paciente. Para o
paciente, a educacao sobre a DST deve prevalecer sobre os outros
temas. E importante que se determine a melhor abordagem educativa e
os conteudos especificos que devem ser utilizados durante o

atendimento de uma pessoa com DST.

O modelo de aconselhamento utilizado pelas unidades de
referéncia para DST nédo é muito bem definido. O que se observa na
pratica € que os profissionais ddo muita énfase ao aconselhamento
para o teste anti-HIV e para a mudanca de comportamento de risco do
paciente. Desconsidera-se em muito o aconselhamento especifico para
a DST, quando as mensagens educativas sdo mais voltadas para o
aspecto imediato da ades&o ao tratamento, tratamento do parceiro, uso
do preservativo durante o periodo do tratamento, oferecimento do teste

anti-HIV e retorno para reavaliacao.

Como os contatos entre o paciente e o aconselhador sao
limitados nos servigos de salde, faz-se necessario aproveitar o maximo
este momento, explorando a demanda do paciente e elaborando
conjuntamente estratégias de superagdo dos conflitos que porventura
possam ser gerados devido a DST. Ha necessidade de se desenvolver
uma relagcdo empatica e de extrema confianca, considerando o
problema apresentado pelo cliente, a DST, que é algo comumente
ligado a forte preconceito e discriminagdo inclusive por parte dos
profissionais de saude. Dai a importancia fundamental de um trabalho
com esses técnicos, no sentido de capacita-los a lidar com essas

situacodes.

Durante o atendimento, aspectos educativos sé&o imprescindiveis

de serem discutidos com o cliente, uma vez que além dos outros
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objetivos do atendimento, é fundamental o cumprimento do processo

terapéutico e o tratamento dos parceiros sexuais, para a cura da

doenca.

O paciente com DST deveria ter a oportunidade de passar por
trés momentos de aconselhamento na unidade: um aconselhamento
coletivo e dois individuais (que o Ministério da Saude chama de pré e
po6s teste anti-HIV). Esses momentos visam despertar a pessoa para a
necessidade de mudanca de comportamento de risco, através da troca
de informagbes sobre DST/HIV/Aids. Uma vez que esse individuo
adquiriu uma DST, necessita ser discutido com ele a associacdo entre

a DST, o sexo sem preservativo e o risco de adquirir o HIV.

O aconselhamento para DST vem sendo realizado pelas diversas
categorias de profissionéis de saude, devidamente treinados. A partir
da recomendacao do Ministério da Saude de difundir esta pratica entre
os diversos servigos de atendimento, como os servigos de DST, de pré-
natal, de planejamento familiar e os Centros de Testagem Andnima
(CTA’s), iniciou-se o treinamento dos profissionais e o aconselhamento
tornou-se rotina nesses servigos. Esta paulatinamente se expandindo e
sendo considerado atualmente imprescindivel no dia-a-dia dessas

unidades.

O Ministério da Saude defende que a mudanca de
comportamento de risco pode ndo acontecer em um unico momento ou
encontro, sugerindo que 0 nimero de sessdes seja definido de acordo
com as necessidades da clientela, o que consideramos algo dificil de
ser implementado na rotina das unidades de saude que atendem
pacientes com DST, uma vez que a indisponibilidade de profissionais
treinados e o excesso de demanda para aconselhamento tem
dificultado o acompanhamento do paciente por um periodo mais longo
de tempo (MS, 2000).

Como um dos objetivos do aconselhamento para DST & também
a realizacdo da avaliagdo de risco pessoal para aquisicdo do HIV,

visando a mudangca de comportamento, € fundamental o treinamento



18

dos profissionais em sexualidade e em formas adequadas de

abordagem dos pacientes.

Estudos realizados com médicos de familia, médicos
generalistas e ginecologistas-obstetras em Quebec, no Canada,
mostrou que existe um total despreparo destes profissionais para fazer
uma avaliacao de risco para DST, pois os mesmos tém dificuldades em
abordar o paciente acerca de sua histéria sexual. Entre os aspectos
referidos por eles para ndao abordarem sobre a histéria sexual, estava a
suposi¢cdo de que os pacientes nado estavam em risco para DST e o
desconforto do profissional e do paciente em falar sobre sexualidade
(Maheux, 1995; Haley , 1999).

Bull et al. (1999) nos Estados Unidos, também apresentaram
dados semelhantes. No estudo que eles realizaram, os profissionais
sugeriram o treinamento em sexualidade, como uma maneira de sanar

tais dificuldades e melhor_ar a abordagem do paciente.

O trabalho da unidade deve se dar de maneira articulada com
outros servigos de prevencao na comunidade, garantindo desta forma
que o paciente possa ser referenciado para um trabalho mais
aprofundado como por exemplo, os grupos de auto-ajuda. Pessoas que
necessitam de acompanhamento mais sistematico ou mais
especializado e que tém dificuldades em mudar o comportamento
devem ser referenciados a outros profissionais, de preferéncia ao

psicologo.

E importante aproveitar a oportunidade de educar o paciente
com DST no momento em que ele esta sendo atendido na unidade. Por
esse motivo, todos os profissionais deveriam realizar o
aconselhamento. O que se observa na pratica é que devido as
caracteristicas da agao, ou seja, como é uma atividade que esta muito
relacionada ao trabalho educativo e isso requer um pouco mais de
dedicagdo e tempo dos profissionais, fica restrita a enfermeiros,

psicélogos e assistentes sociais.
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Uma Pesquisa realizada para o Ministério da Salde sobre a
qualidade do aconselhamento, recomenda o incentivo da pratica do
mesmo por todos os profissionais das equipes, discutindo-se que papel
cada técnico podera desempenhar numa perspectiva de atendimento

centrado no cliente (Filgueiras, 1999).

O Ministério da Sadde, através da Coordenacdo Nacional de
DST/AIDS, propée o aprimoramento do aconselhamento nos servigos
de saude que prestam assisténcia a pessoas portadoras de DST e
HIV/Aids, nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA/COAS),
nos servigos de pré-natal, nas Organizacées nao-Governamentais
(ONG/AIDS) e projetos de prevencao junto a populacgées especificas
(MS, 2000).

Como este trabalho tem por objetivo o aconselhamento realizado
pelos Centros de Referéncia em DST, utilizaremos o conceito e os
objetivos do Ministério da Salde e as orientagées em situacées

especificas do aconselhamento individual para portadores de DST.

3.2 Definigao de aconselhamento individual para DST/HIV/Aids

Segundo o Ministério da Saude, o aconselhamento para DST/HIV
e Aids, é entendido como um processo de escuta ativa, individualizado
e centrado no cliente. Pressupde a capacidade de estabelecer uma
relagcédo de confianca entre os interlocutores, visando ao resgate dos
recursos internos do cliente para que ele mesmo tenha a possibilidade
de reconhecer-se como sujeito de sua propria sadde e transformacao
(MS, 2000).

3.2.1 Objetivos do aconselhamento para DST/HIV/Aids

De um modo geral, segundo o Ministério da SalGde. no contexto

das DST/HIV/aids, os objetivos do aconselhamento sao promover:

e reducédo do nivel de estresse:
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e a reflexdo que possibilite a percepcao dos proprios riscos e a

adocéao de praticas mais seguras;
e a adesao ao tratamento

e a comunicagao e o tratamento de parceria(s) sexual(is) e de

parceiros de uso de drogas injetaveis;

3.2.2 Situacdes especificas do aconselhamento para DST

No caso especifico da DST, as seguintes abordagens sao

sugeridas:

eTrocar informacodes especificas sobre a(s) DST

apresentada(s);

eavaliar com o cliente seu histéorico de outras DST e as

situagdes de risco que culminaram na atual DST;

sreforgar a necessidade de adogao de praticas mais seguras

para redugao de riscos;

eexplicar as complicagdes decorrentes do né&o-tratamento,

tratamento incompleto ou auto-medicacdo das DST;

» reforgcar a necessidade de retorno ao servico se nao houver

melhora ou sempre que o cliente apresentar algum sintoma;

ereforcar a necessidade de tratamento dos parceiro(s)

sexual(is)
senfatizar a relagao entre DST e HIV/Aids

eoferecer testagem anti-HIV e aconselhamento pré e pés-teste.



3.2.4 A quem se destina o aconselhamento para DST/HIV/Aids
e as pessoas com HIV/Aids, seu(s) parceiro(s) sexual(is) e de
uso de drogas injetaveis;-

e as pessoas que desejam fazer o teste anti-HIV (infectadas ou

nao);

* as pessoas que buscam ajuda devido a provaveis situacées

de risco;

e as pessoas com DST e seu(s) parceiro(a)(s) sexual(is).

3.3 Técnicas de Avaliacao do Aconselhamento para DST/HIV/Aids

Os estudos que avaliaram a incidéncia de doencgas sexualmente
transmissiveis em pacientes de clinicas de DST apo6s receberem o
aconselhamento pdés teste, sdo escassos e apresentaram resultados

controversos.

Otten et al. (1993), avaliaram em Miami seis meses apds a
pessoa ter sido atendida com DST a incidéncia de novas DST em
pacientes HIV positivos e HIV negativos e concluiram que pacientes
HIV positivos retornaram com menos gonorréia que os HIV negativos.

Esta diferenca portanto nao foi estatisticamente significante.

Padian (1993), estudou casais sorodiscordantes para o HIV, e
mostrou que o aconselhamento de casais combinado com um suporte
social, parece ser efetivo para promover e sustentar mudancas de
comportamento entre individuos infectados pelo HIV e seus parceiros

heterossexuais.

Ni et al. (1997), mostraram em Oregon, nos Estados Unidos, que
apos terem passado por sessdes de aconselhamento pré-teste anti-HIV,
uma maior proporgéao de clientes da clinica de DST se consideraram em

alto risco para o HIV.
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George et al. (1998), concluiram em Londres que as taxas de
novas DST adquiridas foram altas entre os pacientes HIV positivos e

HIV negativos.

Esses estudos levantaram questées polémicas acerca da
eficacia do aconselhamento para mudangca de comportamento,
especialmente entre pessoas HIV negativas. Outros aspectos podem

interferir para que pessoas HIV positivas mudem seus comportamentos.

Por outro lado, os estudos que tentaram avaliar a eficacia do
aconselhamento individual ou em grupo, também apresentam

resultados variados.

Bentley et al. (1998), mostraram que o aconselhamento e
testagem quando realizados de maneira continuada, estavam
associados com reducdo do comportamento de risco entre uma grande

proporgado de homens.

Ja Brandson (1998) em Houston, ndo apresentou maior eficacia
na mudanca de risco para novas DST, em varias sessdes de
aconselhamento coletivo, do que em uma sessdo de um modelo padrao
de aconselhamento individual. Este estudo de Brandson tem uma série
de limitagcdes, porque compara o aconselhamento coletivo com o
individual e os objetivos diferem em cada uma das técnicas. O
aconselhamento em grupo néo trata dos aspectos ligados a
confidencialidade das informag¢des, sendo este um ponto importante
que pode ter comprometido de certa forma os resultados. Entendemos
os dois tipos de aconselhamento (em grupo e individual), como praticas

complementares.

O aconselhamento foi avaliado sobre diferentes pontos de vista,
a grande maioria enfocando mais os aspectos relacionados a mudanca
de comportamento de risco e a melhoria do nivel de informacao das

pessoas apds passarem pelas sessbes de pré e pés teste anti-HIV.

Estudos de coorte, utilizaram diferentes periodos para
acompanhamento dos pacientes, alguns avaliando o impacto do

aconselhamento e testagem na mudanca de comportamento somente
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muitas semanas ou meses apés a intervencdo. Esses estudos que
avaliaram a mudanca de comportamento de risco, utilizaram diferentes
metodologias. Necessitavam do comparecimento do paciente a unidade
muitas vezes apés a consulta inicial, quando pretendiam reavalia-lo por
periodos pré-definidos, chegando as vezes a 4 sessées de
aconselhamento. Além disso, ofereciam um incentivo financeiro aos

pacientes para que os mesmos retornassem para as avaliacgées.

Estudos longitudinais em pacientes com DST sao de dificil
realizagcéo, pois quando € necessario um tempo muito longo para
acompanhamento, as pessoas normalmente nio comparecem para as
avaliacbes subsequentes. Estudos tém mostrado uma baixa taxa de
adesado do paciente as consultas subsequentes, com o decorrer do
tempo (Padian,1993; Brandson, 1998; Kamb, 1998).

Bentley et al. (1998), avaliaram o impacto do aconselhamento e
testagem através de questionarios auto-preenchidos. Eles
acompanharam O comportamento de homens heterossexuais de
clinicas de DST durante dois anos. Esses pacientes eram avaliados a
cada trés meses, quando era oferecido o aconselhamento, promovido o
0 uso do preservativo, realizado exame fisico e solicitado o HIV. Os
resultados mostraram que entre os homens que reportaram sempre
usar o preservativo depois de terem sido envolvidos no estudo, a

incidéncia de HIV foi alta.

Este mesmo estudo apresentou uma melhora significante no
nivel de conhecimento destes homens, apos submetidos a sessées de
aconselhamento de 3 em 3 meses, durante 2 anos: por ocasido da
visita inicial, 45% dos homens sabiam que o preservativo poderia
prevenir a transmissdo sexual do HIV, com 6 meses essa proporgao
aumentou para 89% e continuou crescendo com as visitas

subsequentes, atingindo 96% com 24 meses de seguimento.

Estudo longitudinal realizado por Kamb (1998), a partir da
avaliagao de trés modelos de aconselhamento: um interativo e longo
que consistiu em 4 sessdes, cada uma com duragcdo média de 60

minutos e quando era elaborado juntamente com o paciente um plano
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para reducao de riscos; um breve e interativo que consistia em 2
sessbes de 20 minutos cada e que também era elaborado o plano de
reducao de riscos; e um didatico, que consistia em uma sessdo com
duracado de cinco minutos, concluiu que o aconselhamento breve e

interativo previne novas DST.

O que nao é explicitado na maioria destes estudos, é o conteudo
técnico das orientacdes oferecidas durante o aconselhamento bem

como o nivel de capacitagado dos profissionais para realiza-lo.

A mudanca de comportamento de risco para DST/HIV, envolve,
além de outros aspectos, a necessidade de incorporacao por parte dos

profissionais de mensagens viaveis e factiveis.

Ja em 1991, Hein sugere que as estratégias para reduzir riscos
devem ser realistas e incorporar modelos de relagbes que se ajustem a

maneira de atuar dos mais jovens.

Morrondo (1997), ressalta em seu trabalho "a educacéao para a
saude sobre HIV/Aids”, que um dos aspectos que tém merecido maior
atencdo dos autores que trabalham o tema da educagéao é a dificuldade
que tém as pessoas em passar do conhecimento para a agao. Isto sem
considerar a necessidade de estratégias diferenciadas de intervencao,
com medidas e mensagens que devem ser apropriadas a cada uma das

situacdes e populacdes a.que se destinam.

Pesquisa qualitativa recentemente realizada pelo Ministério da
Salde do Brasil e que visava avaliar o aconselhamento em servigos de
atendimento para pessoas com HIV/Aids, pessoas com DST ou
demanda espontdnea de Centros de Testagem Andnima, destacou
como aspecto importante a freqiéncia com que as oportunidades para
a avaliacao de riscos foram perdidas nos aconselhamentos coletivos e
especialmente nos aconselhamentos individuais, demonstrando ainda,
a inabilidade destes profissionais em interagir com o paciente e realizar
um plano de reducdo de riscos individualizado e viavel a cada cliente
(Filgueiras, 1999).
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A grande maioria dos profissionais nao havia recebido
treinamento especifico para tal pratica e de um modo geral estavam
muito preocupados em repassar informagées pré-determinadas em um
modelo, tornando o processo de comunicagdo prejudicado. O estudo
assinala que néo foi possivel reconhecer um processo comunicacional

de fato, predominando um repasse “surdo” de informacées.

Esse mesmo estudo fez muitas recomendacdes. Algumas ligadas
a formacédo dos técnicos e a instituicdo e outras que sugerem a
discussao de maneiras para enfrentar o impasse gerado entre a grande
demanda e a necessidade de disponibilidade de tempo para a
realizagdo de um atendimento de boa qualidade, incluindo acoes de

aconselhamento.

Filipe et al. (2000), estudaram em Sao Paulo, a percepcao de
risco para HIV/Aids em mulheres soropositivas antes de receberem o
aconselhamento pré e pds teste. Identificaram que 64% das mulheres
entrevistadas nao haviam passado pelo aconselhamento pré-teste,
tendo sido o aconselhamento poés-teste mais frequente, (82% delas
haviam recebido o aconselhamento pés-teste), o que parece reforcar a
dificuldade que estdo enfrentando os técnicos em disponibilizar o
aconselhamento na rotina das unidades, levando-os a organiza-lo de

acordo com as conveniéncias do servigo.

O conteudo técnico, a postura do profissional e a relagao que se
estabelece entre este e o wusuario do servigo, sao aspectos

importantes para garantir o sucesso e a qualidade do aconselhamento.

O mesmo estudo de Filipe e col, concluiu que o
aconselhamento poés-teste para mulheres soropositivas ndo é

consistentemente de alta qualidade.

Os estudos que tratam dos aspectos relacionados ao conteldo
técnico, tempo e qualidade do aconselhamento, apresentam um tempo
limitado para a sua realizagédo ou deixam o tempo de certa forma livre,
levando em conta o volume de informagées que devem ser
repassadas(Otten, 1993; Kamb, 1998).
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A escassez de estudos que analisem a eficacia do
aconselhamento para DST, nos seus aspectos objetivos, relacionados
ao tratamento do paciente e dos seus parceiro(s) sexual(is), a
abstinéncia sexual ou uso da camisinha durante o periodo do
tratamento, o retorno do paciente para reavaliacdo e a aceitacédo do
exame de VDRL e do teste anti-HIV, levou-nos a optar pela realizacgao

deste estudo.



4 O PROJETO HIV/DST - CEARA

A partir de uma proposta de desenvolvimento de estruturas de
referéncia para DST, iniciaram-se em 1995, através do Projeto
DST/HIV-Ceara, as agbes de controle a essas patologias no Estado.
Esse projeto desenvolve-se através de uma parceria interinstitucional
entre a Secretaria da Saude do Estado do Ceara, Secretaria Municipal
de Desenvolvimento Social de Fortaleza, Universidade Federal do
Ceara e Universidade de Bordeaux Il na Frangca. Conta com o
financiamento da Unido Européia e da Coordenacdo Nacional de
DST/AIDS do Ministério da Saude, e tem como finalidade melhorar a
qualidade do diagnoéstico, tratamento, aconselhamento e notificacao de
casos de DST.

Inicialmente foi desenvolvido em uma fase piloto (1995-1998) e
contava com a participagcdo de quatro unidades: o Centro de Saude
Carlos Ribeiro, o Centro de Saude José de Alencar, o Posto de
Assisténcia Médica do Meireles e o ambulatério do Hospital das
Clinicas.

Em 1998, ap6s avaliagdo da fase piloto pela Unido Européia, a
proposta foi expandida, e atualmente existem no Estado do Ceara, 15
unidades de saude envolvidas no controle das DST, 10 na cidade de
Fortaleza e 5 no interior do estado. As unidades do interior estao
situadas nas cidades de Aracati, Sobral, Crateus, Crato e Quixada.

A metodologia utilizada, fundamentou-se na criagcdo de uma
equipe central de coordenagado, composta por técnicos de nivel central
de cada uma das instituicbes envolvidas e na formacdo de equipes
técnicas, compostas por profissionais das unidades de saude
integrantes do projeto.

As equipes técnicas sado formadas nas seguintes areas
tematicas: epidemiologia, clinica, laboratério e aconselhamento. Os
membros destas equipes se reunem regularmente e sdo responsaveis
por toda politica para o controle das DST em suas areas de atuacéo,
bem como pela educagéo‘. cohtinuada dos profissionais das unidades de

referéncia.
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Ao téermino da fase piloto, além da melhoria no atendimento as
DST, outros avancos foram identificados:

e integracao das diversas instituicdes envolvidas no controle das
DST no estado; »

edesenvolvimento de um grupo de profissionais capazes de atuar
como instrutores em treinamentos em DST;

edescentralizagcédo do atendimento as pessoas soropositivas para
o HIV;

ecriacdo de uma rede de unidades capazes de atuarem em
projetos de pesquisa cientifica em DST;

ecriagdo de centros de treinamento em DST conveniados pelo
Ministério da Saude;

edisseminacédo da importancia do aconselhamento a pacientes
portadores de DST.

O aconselhamento para DST tem sido um aspecto considerado
de extrema relevancia e muitas agdes de capacitacdo foram realizadas
com os profissionais, através do projeto. Supervisbes mensais sao
feitas as wunidades de referéncia por técnicos da equipe de
aconselhamento, cujo objetivo é realizar um trabalho de educacéao
continuada com os profissionais de ponta, bem como, oferecer apoio
téecnico, emocional e identificar as dificuldades institucionais que
possam comprometer a qualidade do aconselhamento.

Os membros que compdem a equipe técnica de aconselhamento,
sao profissionais de nivel central das Coordenagdes Estadual e
Municipal de DST/AIDS e técnicos que fazem aconselhamento nas
unidades de saude. E uma equipe multidisciplinar e interinstitucional,
responsavel pelas diretrizes técnicas, educagao continuada, apoio
técnico e psicolégico aos profissionais das 15 unidades de referéncia.
Este grupo buscou como estratégia, o envolvimento e a capacitagao
continuada dos profissionais aconselhadores.

A partir da definicao das unidades que atuariam como centros de
referéncia, muitos investimentos foram realizados com os profissionais
antes de iniciar o aconselhamento nas unidades. Entre estas atividades

podemos destacar:



29

e treinamento introdutério sobre DST, destacando-se 8 (oito)
horas para aconselhamento;

e aplicagdo de wum instrumento de diagnostico apdés o
treinamento, com a finalidade de verificar se todas as unidades haviam
implantado o aconselhamento (coletivo e individual) e levantar as
dificuldades técnicas e/ou institucionais que dificultavam sua
realizagdo, bem como, encontrar junto com as equipes propostas de
solucao para tais dificuldade;

e seminario para avaliacdo dos resultados do diagnostico e
encaminhamento de propostas;

e treinamento de reciclagem com carga horaria de 24 (vinte e
quatro) horas em aconselhamento, para os 36 (trinta e seis)
profissionais que realizam o aconselhamento nas unidades;

e seminario de 8 (oito) horas em aconselhamento, para todos os
membros das equipes de DST das unidades;

e adaptagdo do roteiro de orientagcdo do aconselhamento para os
profissionais, a partir do modelo do Ministério da Sautde;

e supervisbes mensais as unidades pela equipe técnica de
aconselhamento, que entre outras atividades, desenvolve o trabalho de
educacdo continuada e favorece apoio técnico e psicolégico aos
profissionais. Estas supervisées tem por objetivo também, identificar as
dificuldades vividas por estes profissionais e encontrar propostas
conjuntas de solucéao;

e Seminario sobre ética e direitos humanos;

e criagao de normas de funcionamento comuns a todas as
unidades, ou seja, aconselhamentos (coletivo e individual) em todas as
unidades e para todos os pacientes com DST;

e envolvimento dos profissionais médicos, através da elaboracao
de um roteiro minimo de aconselhamento.

Em algumas unidades, a equipe de aconselhadores tem
desenvolvido trabalhos de sensibilizacdo sobre a importancia da
acolhida ao portador de DST com os profissionais de nivel médio de
outros setores, bem como realizado trabalhos de prevencdo na

comunidade.
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O aconselhamento atualmente ja é uma atividade incorporada a
rotina de atendimento para pacientes com DST e iniciou-se a proposta
de expandir a outros atendimentos realizados na unidade. Para os
pacientes com DST, ele ocorre normalmente em dois momentos
distintos: na primeira consulta acontecem os aconselhamentos coletivo
e o individual (também chamado pré-teste anti-HIV), e por ocasido do
retorno do paciente a unidade quando acontece o aconselhamento
individual pés-teste. Pelo menos em trés oportunidades o paciente deve
ter contato com os profissionais e troca informacdes sobre aspectos
ligados as DST e ao -HIV/Aids. Cada um desses momentos tem
objetivos bem definidos.

Pesquisar a eficacia do aconselhamento para DST, utilizando as
orientagbes do instrumento sugerido pelo Ministério da Saude é o

objetivo deste estudo.
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5 DEFINICAO DO PROBLEMA

A demora nas unidades para a realizacdo do aconselhamento
vem de certa forma provocando um desconforto entre os pacientes que
aguardam atendimento. Os profissionais, na ansiedade de oferecer um
atendimento de qualidade, sentem dificuldade em se conduzir nas
orientacdes, ficando o processo as vezes prejudicado. Muitas vezes
elas deixam de ser oferecidas com o minimo de conteddo necessario. O
que se observa na pratica € que o fator tempo € um aspecto limitante
diante do volume de pacientes que se apresentam diariamente a estes

servigos a procura de atendimento.

Ressaltam-se ainda as dificuldades técnicas e institucionais que
enfrentam os profissionais de salde para a realizagdao do
aconselhamento, aspectos estes que vao desde espaco fisico
adequado, salarios compativeis com a funcdo e tempo, até o fato de
nao se sentirem devidamente preparados para lidar com questées tao
polémicas e que ainda hoje s&o tratadas com muito tabu e preconceito
pela sociedade, que sdo os temas ligados a DST, a epidemia de AIDS,

a sexualidade e tantos outros assuntos envolvidos nesta tematica.

Além de treinamentos sobre DST, que tem um contelldo minimo
de aconselhamento, faz-se necessario um trabalho de educacao
continuada com os profissionais que o realizam, pois eles também
necessitam passar por um processo de mudanca de comportamento,

relacionado a questdo de quebras de preconceitos e tabus.

Camargo em um capitulo que escreveu sobre “A Formacéao do
Conselheiro”, coloca que a formagdo do mesmo esta baseada no tripé:

teoria, pratica e crescimento pessoal (Rosenberg, 1987).

Faz-se necessario organizar os servigos de aconselhamento
visando adotar informagdes pertinentes a cada um deles, bem como,

diminuindo o contetdo e o volume das informagées repassadas.

E importante encontrar alternativas de aconselhamento eficazes
e eficientes e que levem em consideragédo a dificuldade de tempo e o

excesso de demanda enfrentada pelos profissionais na rotina dos
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servicos. As instituicbes responsaveis pela implantagcao e
implementacéo deste servigo devem também desenvolver com 0s seus
profissionais um processo continuo de formagao e crescimento técnico
e pessoal, visando desta forma melhorar as relagées entre estes e os

usuarios dos servigcos e consequentemente a qualidade do atendimento.

Apesar das limitagcdes dos estudos que envolvem o tema do
aconselhamento para DST, hipotetizamos ser este momento muito
importante e fundamental para que se consiga sucesso no tratamento

de pacientes que se apresentam com tais patologias.

A necessidade de avaliar a eficacia do aconselhamento para
DST, se deu a partir de todo investimento realizado com os
profissionais das unidades de referéncia para DST em Fortaleza
através da equipe técnica de aconselhamento do projeto DST/HIV-
Ceara, acreditando que é fundamental um trabalho realizado de
maneira continuada com os profissionais, para garantir uma melhor

resposta no atendimento ao paciente.

Esta proposta propicia a orientagdo da discussdo do profissional
com o usuario com DST, mas nao pretende tornar o momento do
aconselhamento algo rigido ou inflexivel. Entendemos que os
momentos em que s&o oferecidos o aconselhamento, sdo de ansiedade
e incerteza por parte dos pacientes, por isso, o mesmo deve se dar de
maneira flexivel, levando-se em consideracdo a demanda e
necessidades do cliente. Considerar cada caso com suas

especificidades € uma das principais caracteristicas do aconselhador.

A dindmica utilizada durante os atendimentos é centrada no
problema apresentado pelo paciente, e o aconselhador tem uma
atuacao mais diretiva, mas sem atitude autoritaria, em algumas
situagdes usando a abordagem eclética. No momento do primeiro
atendimento ¢ fundamental que haja uma etapa importante de troca de
informagdes acerca da DST, o que pode ser considerado como um
primeiro passo no processo para o inicio da mudanca de

comportamento.
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O momento do aconselhamento para DST é muito limitado para

se almejar uma mudanc¢a de comportamento sexual, uma vez que para
tal objelivo oulios aspectos estdo envolvidos e podem influenciar
diretamente esta mudancga. Faz-se necessario portanto um trabalho
mais continuado. Defendemos que neste momento, se articule com o
paciente um aconselhamento voltado para as questées da(s) DST
apresentada(s) pelo mesmo, e que nos momentos de aconselhamento
coletivo e aconselhamento pés teste, aspectos voltados para as
informagdes sobre HIV/Aids sejam mais detalhados e aprofundados.
Sugerimos que durante a primeira consulta de um paciente com DST
seja repassado conteddos técnicos especificos ao problema
apresentado pelo mesmo. O processo deve ser interativo e a atitude de

escuta ativa deve perpassar por todos os momentos.

Este trabalho visa portanto, considerando os aspectos citados
anteriormente, estimar a eficacia do aconselhamento individual para
DST em unidades de referéncia que fazem parte do Projeto HIV/DST-
Ceara. Por uma questdo de facilidade de acesso as unidades para
supervisao e acompanhamento do trabalho, somente as unidades de

saude de Fortaleza participaram do estudo.



5.1 OBJETIVOS
5.1.1 Geral:

e Estimar a eficacia do aconselhamento individual para
pacientes com Doencas Sexualmente Transmissiveis, visando favorecer
uma dinamica interna de melhoramento desta atividade em unidades de

saude de referéncia para DST na cidade de Fortaleza.

5.1.2 Especificos:

Apresentar o perfil s6cio-demografico, comportamental e clinico

dos portadores de DST;

e Estimar o percentual de pacientes que realizam o tratamento

completo;

e Estimar o percentual de pacientes que abstiveram-se das
relagbes sexuais ou usaram preservativos durante o periodo do

tratamento;
e Estimar o percentual de parceiro(a)(s) sexual(is) tratados;

e Apresentar o pércentual de pacientes que realizam o exame
de VDRL e anti-HIV.

e Apresentar o percentual de pacientes que retornam

espontaneamente a unidade para reavaliagao;

5.2 MATERIAL E METODOS
5.2.1 Universo do estudo

O estudo ocorreu em duas unidades de saude € no ambulatério
de dois hospitais da cidade de Fortaleza. Essas instituicbes sdo o
Centro de Saude Carlos Ribeiro, o Centro de Saude Anastacio

Magalhaes, o Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceigdo e o



95}
W

Hospital Distrital Governador Gonzaga Mota. Funcionam como
referéncia para doengas sexualmente transmissiveis e encontram-se
localizadas em regides distintas, de acordo com a divisao politico-

administrativa da cidade de Fortaleza.

Ha pelos menos trés anos estas unidades participam do Projeto
DST/HIV-Ceara e tém implantado como rotina o fluxo de atendimento
do portador de DST, de maneira que os mesmos recebam na primeira

consulta atendimento médico e aconselhamento para DST/HIV.

De um modo geral, as unidades dispéem somente de um
profissional que realiza todos os aconselhamentos e estes normalmente
trabalham nos dias dos atendimentos médicos de DST. Somente o
Hospital N. Sr? da Conceicdo tem duas profissiohais realizando tal
atividade, e ambas participaram do estudo. Esses profissionais sao
técnicos de nivel superior, enfermeiros e assistentes sociais, com
experiéncia em aconselhamento, que realizam esta atividade ha no
minimo um ano e receberam treinamentos e reciclagens periodicas
sobre o tema. Recebem ainda supervisdes sistematicas de técnicos de

nivel central, com grande experiéncia nessa tematica.
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Figura 1 - Mapa de Fortaleza

5.2.2 Definigdo da amostra:

O calculo do tamanho da amostra se deu a partir da estimativa
do percentual de parceiros sexuais de pacientes com DST tratados, que
segundo dados do Projeto HIV/DST-Ceara (1995-1998), foi inferior a
10%.

O critério minimo de sensibilidade do estudo é apresentar os
resultados com um o=5%, uma poténcia = 80% e uma diferenca
esperada de 15%. Para tanto, faz-se necessario um recrutamento
minimo de 200 pacientes com DST.

Durante o periodo de trabalho de campo, foram atendidos um
total de 328 pacientes com DST nessas unidades, e destes, 306 (93,3
%), se enquadraram nos critérios de participacéo.
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5.2.3 Critérios utilizados para definigido dos pacientes que

participaram do estudo:
Critérios de inclusao:

e ter diagnostico sindrémico de DST (corrimento uretral, Ulcera
genital, verruga genital, corrimento vaginal, cervical ou cervicite com

prescricdo médica.

e aceitar participar do estudo e assinar o termo de

consentimento informado.

e estar comparecendo a unidade pela primeira vez com

diagnostico de DST.
e n&o ser parceiro de paciente atendido com DST.
Critérios de exclusiao:
e demanda expontanea para o teste anti-HIV
e pacientes com DST virais, exceto o condiloma

e pacientes que tiveram o resultado prévio do teste anti-HIV

positivo
e pacientes que nao aceitarem participar da pesquisa

e parceiros de pacientes atendidos com DST na unidade ou em

outro servigo.

5.2.4 Periodo do Estudo_:

O trabalho de campo ocorreu durante o periodo de maio de 2000
a abril de 2001.



5.2.5 Abordagem metodoldgica:

A metodologia parte do seguinte modelo para analise dos dados:

Figura 2: Modelo de Analise dos dados

erfil sécio-demografico Antecedentes comportamentais
exo Auto-medicacao

lade N° de parceiros sexuais
onhecimento de leitura e escrita Modo de procura a unidade

l
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sexual
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e anti-HIV.




A proposta é de um estudo quantitativo, visando avaliar o
aconselhamento para DST realizado por profissionais de salUde das

unidades de referéncia para DST.

O projeto HIV/IDST-Ceara financiou a compra de medicamentos,
sem os quais estaria em risco os resultados da pesquisa. O suprimento
de preservativo as unidades ja era feito de rotina pelas Coordenacoes
Estadual e Municipal de DST/AIDS. A quota de preservativos
distribuidos ocorria de acordo com a necessidade do cliente, desde que

fossem suficientes para o periodo do tratamento.

Em torno de 20 a 30 minutos eram dispensados a cada paciente
no grupo de intervencao enfocando as informacgdes especialmente nas

questdes acerca da DST.

Os mesmos, utilizaram durante o atendimento as orientacdes do
aconselhamento individual para DST elaborado pelo Ministério da
Saude, dando énfase as informagbdes sobre a DST (anexo Il). Era
discutido com os pacientes acerca do diagnéstico e da importancia do
tratamento completo, da abstinéncia sexual ou o uso do preservativo
em todas as relagdes sexuais durante o periodo do tratamento, do
tratamento dos parceiros sexuais, da realizagdo do exame de VDRL e
anti-HIV e do retorno a unidade para reavaliacdo. O atendimento era
realizado de maneira interativa, ndo se constituindo num simples

repasse de informacdes.

Por ocasido do atendimento o contelGdo ndo se restringia a
aspectos voltados para o teste anti-HIV. O mesmo era oferecido
durante o aconselhamento coletivo e solicitado por ocasido do
atendimento individual e o paciente recebia o aconselhamento pos-

teste no momento do retorno a unidade.

Os outros pontos do roteiro (avaliacdo de fatores de risco,
possibilidade de mudang¢a de comportamento sexual e barreiras que os
pacientes poderiam enfrentar para mudar o comportamento, ajudando-

0s a encontrar alternativas de solugdo), também foram discutidos, mas
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nao foram analisados neste trabalho, considerando gque requerem um
estudo diferenciado. Estes aspectos eram trabalhados de maneira mais
voltada para a necessidade imediata do uso da camisinha, do
tratamento dos parceiros sexuais, que sao aspectos onde normalmente

0s pacientes com DST encontram mais necessidade de ajuda.

Informagdes socio-demograficas, comportamentais e clinicas

também foram colhidas e retiradas da ficha de atendimento.

Um dos critérios utilizados para definicdo das unidades, foi a
motivagdo apresentada pelo coordenador da equipe e a existéncia de
um profissional responsavel em dar encaminhamento ao estudo.
Solicitou-se também aos profissionais médicos que n&o realizassem
nenhuma orientagdo aos pacientes, apos os atendimentos

encaminhassem as pessoas para o aconselhamento.

Apds o diagnéstico e prescricdo médica da DST pela abordagem
sindrémica, todos os pacientes eram encaminhados para o
aconselhamento. Nesta ocasido, os mesmos eram colocados em grupos
que iriam ou n&o receber o aconselhamento para DST, obedecendo aos
seguintes critérios: realizava-se o aconselhamento nos primeiros
quinze dias do més; nos ultimos quinze dias, colhiam-se os dados
sécio-demograficos, oferecia-se o teste anti-HIV com aconselhamento

pré-teste anti-HIV e agendava-se o retorno.

Os pacientes que foram atendidos durante o periodo em-que nao
era oferecido o aconselhamento receberam os medicamentos e os
preservativos e tiveram o retorno agendado. Este retorno era marcado
de acordo com a rotina da unidade ou com a sindrome apresentada

pelo cliente, variando normalmente em torno de sete dias.

Todos os pacientes, independente de terem ou ndo recebido o
aconselhamento, foram orientados a retornar a unidade. O motivo do
agendamento do retorno, foi para que pudéssemos realizar as

entrevistas subsequentes de coleta de dados.

Como necessitdvamos do comparecimento dos mesmos a

unidades para reavaliacdo, os que ndo compareceram na data marcada
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do retorno receberam um telefonema de convocagdo. Os que nao
compareceram mesmo ap0Os a solicitagdo e que foi possivel o contato,
tiveram os dados colhidos por telefone. A facilidade de utilizacdo do
recurso telefénico se deu devido a populacado dos bairros da cidade de
Fortaleza ja terem o costume de utilizar o telefone publico, tornando

mais facil o contato com os pacientes.

No periodo do trabalho de campo, durante os primeiros quinze
dias do més, todos os pacientes que se enquadraram nos critérios
estabelecidos receberam atendimento médico e aconselhamento
individual para DST. Durante os Ultimos quinze dias, os pacientes
receberam atendimento médico e foram encaminhados ao aconselhador
para marcar o retorno e preencher a ficha da coleta de dados. Os

mesmos nao recebiam nenhuma orientacdo sobre a DST.

Comparar os dois grupos de pessoas que receberam e que nao
receberam o aconselhamento nas mesmas unidades fez-se necessario,
na tentativa de evitar viés nos resultados, pois todos os pacientes

recebiam as mesmas condi¢cdes de atendimento.

Por uma questao de ética, os exames anti-HIV foram oferecidos
a todos os pacientes durante o periodo do estudo, seguidos de

aconselhamento pré e poés teste.

Era solicitado ao paciente que trouxesse todos os seus(sua)
parceiros(as) sexuais dos ultimos trés meses por ocasido da consulta
de retorno. Os parceiros(as) que compareceram tiveram atendimento

individualizado e n&o foram incluidos na pesquisa.
5.2.6 Indicadores utilizados para medir a eficacia do modelo:
e Percentual de pacientes que relataram o tratamento completo.

e Percentual de pacientes que referiram abstinéncia sexual ou
usaram o preservativo em todas as relagdes sexuais durante o periodo

do tratamento.
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e Percentual de pacientes que informaram ter trazido o(s) (as)

parceiro(s) (as) para tratamento.

e Percentual de pacientes que aceitaram realizar o exame de
VDRL e anti-HIV.

e Percentual de pacientes que retornaram a unidade para
reavaliacao até a data definida pelo Projeto HIV/DST Ceara para o
envio da Ficha Individual. Este periodo € normalmente em torno de 2

meses.
5.2.8 Coleta e analise dos dados:

O instrumento de coleta de dados foi a ficha utilizada pelo projeto
DST/HIV-Ceara, devidamente adaptada para este estudo (anexo ). A
escolha deste questionario foi necessaria, visando ndo aumentar ainda
mais o trabalho destes profissionais com um outro instrumento. Trata-
se de um questionario com perguntas fechadas, preenchido pelos

aconselhadores durante a sessao de aconselhamento individual.

Os dados foram analisados utilizando-se o Programa Epi-info
versdo 6.04, com associagdo expressa através das médias de odds

ratio (OR), e com intervalo de confianca (IC) a 95%.

5.3. Etica na pesquisa

O estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica do Estado,
segundo resolugdo n® 196 do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa
(CONEP), de 10 de outubro de 1996.

Todos os pacientes que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o termo de Consentimento Informado (anexo |IIl). No
momento da assinatura identificava-se se o paciente tinha algum
conhecimento de leitura e escrita. Quando o mesmo tinha pouco ou
nenhum conhecimento de leitura e escrita, a aconselhadora lia o termo,
e em caso de duvida explicava e solicitava a anuéncia daqueles

participantes.



6 RESULTADOS:

6.1 Caracteristicas sé6cio-demograficas

Consideramos as categorias sexo, faixa etaria e conhecimento de
leitura e escrita como importantes para definir as caracteristicas da

populacao estudada.

Tendo em vista as dificuldades na precisdo de conhecimentos
quando se utiliza a categoria escolaridade no nivel formal (1° e 2°
graus completos e/ou incompletos), optamos por utilizar a categoria

mais geral de conhecimento de leitura e escrita.

Foram enquadrados entre os pacientes que tinham conhecimento
de leitura e escrita, todos os sujeitos que sabiam ler e escrever, e
como sem conhecimento de leitura e escrita as pessoas que eram
analfabetas ou que sabiam apenas assinar o nome, o que é muito
comum na populacdo de baixa renda. Esse dado foi tomado mais
detalhadamente, por ocasido do momento da assinatura do termo de

consentimento informado.

O grupo de pacientes. com DST que procurou as unidades é
formado na sua maioria por pessoas jovens e por pessoas que sabem
ler e escrever, embora um percentual consideravel de pacientes
apresentam pouco ou nenhum conhecimento de leitura e escrita
(25,8%).
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Tabela 1. Sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita
de pacientes com DST atendidos em unidades de saude de
referéncia para DST. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Caracteristicas N | %
Sexo
Masculino 153 50,0
Feminino _ 1563 50,0
Total 306 100,0
Faixa Etaria
10-19 anos ¥ 17,0
20-29 anos 154 50,3
> 30 anos 100 32,7
Total 306 100,0
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 227 742
Nao 79 25,8
Total 306 100,0

A tabela 1, apresenta os dados referentes as caracteristicas
socio-demograficas dos pacientes envolvidos na pesquisa. 99,7% eram

procedentes da cidade de Fortaleza.

O percentual de homens atendidos foi igual ao de mulheres 50,0%
(153). Praticamente a metade da populagdo estudada 50,3%, (154)
encontrava-se na faixa etaria entre 20 a 29 anos; 32,7% tinham mais de
30 anos e 17% (52) das pessoas tinham de 10 a 19 anos de idade. A
média das idades foi de 27 anos para os homens e 28 anos para as

mulheres. 74,2% (227) tinham conhecimento de leitura e escrita.

6. 2 Comparagdo entre os sexos masculino e feminino

Tomando-se como base a participacao idéntica entre homens e
mulheres nestes centros de referéncia em DST, procurou-se analisar a
relacdo entre os sexos e 0s seguintes aspectos: nimero de parceiros
sexuais durante os trés meses anteriores a consulta, modo de chegada

a unidade, uso prévio de antibidtico antes de procurar por tratamento,
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namero de consultas recebidas na unidade e distribuicdo do
diagndstico sindrémico.

6.2.1 Dados sobre numero de parceiros sexuais

Tabela 2: Nimero de parceiros sexuais nos ultimos trés
meses segundo o sexo, em portadores de DST atendidos
em unidades de salde de referéncia para DST. Fortaleza -
Ceara, 2000 e 2001.

Sexo
Niumero de parceiros Homens Mulheres Total
sexuais ‘
N° % N° % N° %

1 parceiro 82 55,0 132 92,3 (214 733
2 ou mais parceiros 67 45,0 11 7,7 |78 267

Total 149 100,0 143 100,0 | 292 100,0
p= 0,0000

Dos pacientes dos quais se obteve informagdes acerca dos
parceiros sexuais nos ultimos trés meses anteriores a consulta, 73,3%
(214/292) disseram ter tido somente um parceiro sexual. Entre as
mulheres, 92,3% (132/143) referiram um parceiro durante esse periodo.
Somente 26,7% (78) das pessoas relataram ter tido mais de um
parceiro sexual.

A média de parcéiros sexuais nos trés meses anteriores a
consulta foi de 1,87 para homens e 1,12 para mulheres.

Existe uma diferenca estatisticamente significante entre homens e

mulheres no que se refere ao numero de parceiros sexuais (p
0,0000). O estudo mostra que ha uma maior probabilidade dos homens
com DST terem mais parceiras sexuais que as mulheres com DST.
(OR=9,66; IC a 95%: 4,59 - 20,78 ).



6.2.2 Modo de chegada a unidade
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Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes atendidos com DST, segundo
modo de chegada a unidade e sexo. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Sexo
Chegada a unidade Homens Mulheres Total
N° % N° % N° %

Demanda espontanea 82 53,6 93 60,8 | 175 57,2
Colega da unidade 31 20,3 31 20,3 | 62 20,3
Unidade de satde 21 13,7 20 13,1 41 13,4
Amigo 19 12,4 9 59 | 28 9,2

Total 163 100,0 | 153 100,0 | 306 100,0
p=0,2320

A procura a unidade na sua maioria ocorreu de maneira
espontéanea, foi o que relataram 57,2%(175) dos pacientes. Destes,
20,3%

enfermeiro que trabalha na prépria unidade.

vieram encaminhados através de um colega médico ou

N&o se observou diferenga estatisticamente significante no modo

de chegada a unidade segundo o sexo (p = 0,232).

6.2.3 Uso de antibiéticos anterior a consulta

Tabela 4. Distribuicao por sexo dos pacientes atendidos com DST,
segundo uso anterior de antibioticos. Fortaleza - Ceara, 2000 e
2001.

Sexo
Descrigao Homens Mulheres Total
N° % N° % N° %
Uso de antibiético nos
ultimos 15 dias
Sim 41 27,0 16 10,5 57 187
Nao 111 73,0 137 895 | 248 813
Total 152 100,0 | 153 100,0 | 305 100,0
Tratar DST
Sim 37 90,2 7 46,7 | 44 78,6
Nao - 4 9,8 8 53,3 12 214
Total 41 100,0 15 100,0| 56 100,0

p<0,0001
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Para cada cinco pacientes 18,7% (57/305), quase um relatou o
uso de antibiético nos quinze dias que precederam a consulta e destes,

78,6% (44/56), disseram que foi na tentativa de curar a DST atual.

Observou-se uma diferenca significativa (p<0,0001) entre homens
e mulheres no que se refere ao uso de antibiéticos anteriormente a
consulta. As chances de um homem com DST ter feito uso de
antibidtico antes de procurar a unidade é maior que a das mulheres
com DST (OR = 3,16; IC a 95%: 1,61 — 6,28).

6.2.4 Numero de atendimentos recebidos na unidade

Tabela 5. Distribuicdo por sexo dos pacientes com DST,
segundo numero de atendimentos na unidade. Fortaleza -
Ceara, 2000 e 2001.

Sexo
N° de consultas Homens Mulheres Total
NO (%, NO 0/0 NO 0/0
2 atendimentos 53 34,6 41 26,8 94 30,7
> 2 atendimentos 100 75,4 112 73,2 | 212 69,3
Total 163 100,0 | 153 100,0 | 306 100,0

p=0,338

O numero de atendimentos na unidade varia de acordo com a
sindrome apresentada pelo paciente, pois disso depende a definicao da
quantidade de retornos necessarios. Pacientes com verrugas genitais
normalmente necessitam retornar mais a unidade que os pacientes com
outras sindromes.

Foram considerados como tendo recebido dois atendimentos,
todos os pacientes que ao comparecerem pela primeira vez a unidade,
receberam atendimento médico e aconselhamento para DST. A consulta
médica e o aconselhamento tanto da primeira vez como no retorno,
sempre ocorriam no mesmo dia.

Mais de dois atendimentos, tiveram todos os pacientes que até o
encerramento da ficha receberam outros atendimentos, quer pelo
meédico, quer pela enfermeira, quer pela aconselhadora da unidade.

Para os pacientes que retornaram mais de duas vezes, o numero
de atendimentos foi considerado independentemente do retorno ter sido

espontadneo ou convocado. Todos os pacientes receberam no minimo
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dois atendimentos e isso correspondeu a 30,7% (94/306) do total de
pessoas atendidas.

Nao se observou diferenca estatisticamente significante por sexo

para o numero de atendimentos recebidos na unidade ( p = 0,338).

6.2.5 Principais sindromes

A tabela 6 apresenta as sindromes mais frequentes.

Tabela 6. Distribuicao do diagnostico sindromico, entre os
pacientes atendidos com DST, segundo o sexo. Fortaleza -
Ceara, 2000 e 2001.

Sexo
Diagnéstico Sindromico Homens Mulheres Total
N° % N° % N° %

Corrimento vaginal - - 114 76,5 114 38,0
Corrimento uretral 80 53,0 - - 80 26,7
Verrugas genitais . 43 28,5 28 18,8 71 23,7
Cervicite - - 51 34,2 51 17,0
Dor Pélvica - - 28 18,8 28 9,3
Ulceras genitais 15 9,9 8 54 23 77
Vesiculas genitais 3 2,0 3 2,0 6 2,0
N° de pessoas com

sindrome(s) 151 149 300

Analisando os dados gerais, apresentam-se o0s seguintes
diagnoésticos sindrémicos:

A sindrome mais frequente foi de corrimento vaginal 38,0%
(114/300) nas mulheres e de corrimento uretral nos homens, 26,7%
(80/300). Dentre as que se apresentam comuns a ambos 0S sexos,
23,7% (71/300) eram verrugas genitais, sendo estas mais freqlentes
nos homens (28,5%), 7,7% (23/300) ulceras genitais e 2,0% (6/300)

vesiculas genitais.

Parece nao haver muita disponibilidade de exames laboratoriais,
ou ha demora no retorno destes resultados, pois somente um pequeno
quantitativo de pacientes (95) tiveram dados de diagnéstico
laboratorial, ou seja, o diagnostico etiologico, disponivel até a data do

retorno a unidade.

Entre a sindrome de corrimento vaginal, o diagnostico etioldgico

mais freqlente foi de vaginose bacteriana, 13,5% (13/95), seguida de
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tricomoniase com 10,3% (10/95). A gonorréia nos homens 71.7%
(33/46) foi a etiologia mais presente na sindrome de corrimento uretral.

23,7% (23/97) dos diagnosticos etiologicos eram de sifilis.

6.3 Analise geral dos dados coletados, independente do
aconselhamento para DST

Ao analisarmos os dados gerais dos pacientes, independente de
terem ou nao passado pela sessGes de aconselhamento, observamos

0s seguintes aspectos apresentados na tabela 7:

fabela 7: Analise geral das variaveis estudadas entre os
pacientes atendidos com DST segundo sexo. Fortaleza - Ceara,
2000 e 2001.

Sexo
Descricao Homem Mulher Total Valor p
NO 0/0 NO OA) NO OA)

Tratamento . :

Completo 98 82,4 99 79,2 | 197 80,7 0,532
Nao/incompleto/errado 21 17,6 26 20,8 | 47 19,3

Total 119 100,0 125 100,0 | 244 100,0

Parceiros tratados

Pelo menos 1 parceiro 34 28,3 39 31,0 73 29,7 0,653

Nenhum parceiro 86 71,7 87 69,0 173 70,3

Total 120 100,0 126 51,2 | 246 100,0
Preservativo

Sempre/durante TT/abstinéncia 69 58,0 57 456 | 126 51,4 0,053

As vezes/nunca 50 420 68 544|118 48,6
Total 119 100,0 125 100,0 | 244 100,0

Exame de VDRL )

Aceitou 92 93,9 98 9511 190 945 0,692
Recusou 6 6,1 5 49 11 55

Total 98 100,0 103 100,0 | 201 100,0

Teste anti-HIV

Aceitou 58 67,4 79 84,9 | 137 76,5 0,005
Recusou 28 32,6 14 15,1 | 42 23.5

Total 86 100,0 93 100,0 179 100,0

Retorno

Sim 78 51,0 88 575 166 5472 0,251
Nao 75 49,0 65 425 140 458

Total 153 100,0 153 100,0 | 306 100,0
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Analisando as variaveis independentemente do aconselhamento
para DST, observamos que nao existe uma diferenca estatisticamente
significante entre os homens e as mulheres para: realizacdo do
tratamento correto, numero de parceiros sexuais tratados, aceitacdo do
exame de VDRL e o retorno do paciente a unidade. Porém, com relacao
ao uso do preservativo/abstinéncia sexual, observa-se uma tendéncia a
apresentar uma diferenca entre os sexos (p=0,053) e essa diferenca se

evidencia na aceitagdo do exame anti-HIV .(p=0,005).

Os pacientes que optaram pela abstinéncia sexual 6,53%
(16/244), foram agrupados com os que referiram sempre usar o
preservativo e os que referiram usar durante o periodo do tratamento,
visto que durante o aconselhamento para DST, a orientacdo inicial
oferecida ao paciente enquanto estiver em tratamento é a abstinéncia
sexual, e caso seja dificil manter abstinéncia, sugere-se o uso do

preservativo.

Do total de dados disponiveis para analise, 80,7% (197/244) dos
pacientes com DST realizaram o tratamento corretamente (p = 0,532),
29,7% (73/246) tiveram pelo menos um parceiro tratado (p = 0,653),
51,4% (126/244) usaram o preservativo ou preferiram abstinéncia
sexual durante o periodo do tratamento (p = 0,053), 94,5%(190/201)
aceitaram realizar o exame de VDRL (p=0,692), 76,5%(137/179)
aceitaram fazer o teste anti-HIV (p=0,005) e 54,2%(166/306)

retornaram espontaneamente para reavaliagcao (p = 0,251).

O retorno foi avaliado como SIM, para quem retornou
espontaneamente e NAO para todas as pessoas que nao retornaram na
data agendada ou sO compareceram ap6s convocadas através de um
telefonema. Este agrupamento ocorreu considerando que o interesse do
estudo é em quem retorna espontaneamente, pois a busca ativa de
faltosos ndao é uma rotina normalmente utilizada nos servicos de

referéncia para DST. Ocorreu somente durante o periodo do estudo.

Do total de pacientes estudados, 54,2% (166/306) retornaram

espontaneamente e 45 8% (140/306) nao retornaram. Dos que nao
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retornaram foi possivel- o contato telefénico com 51,5% (72/140).
Destes, 63,9% (46/72) vieram ap6s a convocacgao. 36,1% (26/72) nao
comparecem mesmo apéslconvocados. Estes tiveram os dados pegos
por telefone. Foi impossivel o contato com 22,2% dos pacientes
(68/306).

De um modo geral, ndo se observa diferenca estatisticamente
significante entre os sexos e o fato de seguir ou ndo as recomendacgdes
discutidas durante o aconselhamento, com exce¢cdo do uso da

camisinha/abstinéncia sexual e a aceitagdo do exame anti-HIV.

Por recomendacdo do Comité de Etica do Estado, foi oferecido o
teste anti-HIV precedido de aconselhamento pré teste a todos os
pacientes. Mesmo assim, consideramos importante analisar esses
dados com o aconselhamento de DST, como uma maneira de refletir se
este influencia no fato de aceitar o teste.

Observa-se que 76,5% dos mesmos aceitaram realizar este
exame e ja 23,5% se recusaram a fazé-lo. A aceitagado para realizacao
do exame enire homens e mulheres foi 67,4 (58/86) e 84,9% (79/93)
respectivamente.

Existe uma diferenca estatisticamente significante entre homens e
mulheres, e o fato de aceitar ou nao realizar o exame anti-HIV
(p=0,005) e as chances. de um homem com DST recusar o exame
mesmo sendo submetido ao aconselhamento sdo maiores (OR = 2,72;
IC a 95%: 1,25-6,01).

6.4 Analise Comparativa das Amostras:

Numa primeira etapa analisaremos os diferentes fatores
descritivos da populagcao estudada para averiguar se pode existir
alguma diferenca entre os grupos, segundo o fato de pertencer ao

grupo “aconselhado” ou ao grupo “nao aconselhado”.
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Tabela 8: Analise das variaveis soé6cio-demograficas entre
os pacientes atendidos com DST que receberam e que nao
receberam aconselhamento para DST. Fortaleza, Ceara,
2000 e 2001.

Aconselhamento p/ DST
Variavel Sim Nao Total % |valorp
N° % N° %
Sexo
Masculino 84 488 69 51,5| 153 50,0 0,64
Feminino 88 51,2 65 485 | 153 50,0
Idade
< 19 anos 29 16,9 23 17,2 52 17,0
20 a 29 anos 89 517 65 485 | 154 50,3 0,36
> 30 anos 54 314 46 34,31 100 32,7
Conhecimento de leitura
e escrita
Sim 47 27,3 32 23,9 79 258 0,49
Nao 125 72,7 | 102 76,1 | 227 74,2
Total 172 100,0| 134 100,0| 306 100,0

Na tabela 8, com o objetivo de compararmos a homogeneidade do
grupo, analisamos as variaveis sexo, idade e conhecimento de leitura e
escrita entre os grupos que receberam e que nao receberam o

aconselhamento para DST.

O grupo apresenta-se homogéneo para sexo, idade e
conhecimento de leitura e escrita (p=0,64, p=0,69 e p=0,49

respectivamente). .

A seguir, analisamos as variaveis de interesse do estudo
separadamente, comparando com o fato do paciente ter ou nao

recebido o aconselhamento para DST.



6.5 Relacao entre o aconselhamento e as variaveis estudadas

A tabela 9, apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo o
cumprimento do tratamento e aconselhamento. Os pacientes com DST
que sao submetidos ao aconselhamento individual sdo mais propensos

a seguir o tratamento corretamente.
Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes atendidos com DST,

segundo tratamento e aconselhamento para DST. Fortaleza
- Ceara, 2000 e 2001.

Tratamento Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Tratou corretamente 126 86,9 | 72 72,7197 80,7
Nao/errado/incompleto 19 13,1 27 27,3 | 47 19,3
Total 145 100,0 | 99 100,0 | 244 100,0

p=0,0054: OR = 2,49

Todos os pacientes que referiram ter realizado o tratamento de
acordo com a prescricdo medica, foram considerados tratados
corretamente. Os que nao realizaram o tratamento, realizaram de
maneira diferente da prescricdo ou que suspenderam antes de conclui-

lo, foram considerados como néao tratados.

Um dos objetivos do aconselhamento, é orientar os pacientes a
realizarem o tratamento conforme prescricdo médica e nao
suspenderem sem a orientagdo de um profissional do servico. Dos
pacientes que receberam o aconselhamento, 86,9% relataram o
tratamento correto e 27,3% dos que nao receberam o aconselhamento

nao trataram, trataram errado ou fizeram o tratamento incompleto.

Existe uma diferenca estatisticamente significante entre os
pacientes que receberam o aconselhamento e fizeram o tratamento
corretamente, quandoc comparados com ©0S que nao receberam

aconselhamento (p = 0,005).

As chances de as pessoas com DST aconselhadas, cumprirem o
tratamento corretamente sdo maiores que as das pessoas com DST
nao aconselhadas (OR=2,49; IC a 95%: 1,29-4 83). O aconselhamento

para DST pode ser considerado portanto, como uma medida de
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orientacédo estatisticamente ligada ao cumprimento do tratamento

prescrito.

Tabela 10. Distribuicao dos pacientes atendidos com DST,
segundo uso do preservativo e aconselhamento para DST.
Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Jso do Preservativo ' Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Sempre/duranteTT/abstinéncia 84 57,5 42 42.4 | 126 51,4
As vezes/nunca 62 42,5 57 57,6 | 119 48,6
Total 146 100,0 99 100,0 | 245 100,0

p= 0,0202; OR = 1,84

A tabela 10 apresenta a distribuicdo do uso da camisinha entre os
pacientes conforme terem recebido ou nao o aconselhamento para
DST.

Foram considerados como o0s que usaram a camisinha, todos os
pacientes que referiram sempre usar o preservativo, os que usaram no
periodo do tratamento e os que referiram abstinéncia sexual. Como nao
tendo usado a camisinha, os pacientes que referiram usar somente as
vezes durante o periodo do tratamento ou que nao usaram de maneira
nenhuma.

Dos pacientes que receberam aconselhamento, 57,5% referiram o
uso da camisinha durante o periodo do tratamento e 57,6% dos que néo
foram aconselhados usaram somente as vezes ou nunca usaram.

Os pacientes que receberam o aconselhamento para DST
apresentam-se usando mais a camisinha em todas as relagles sexuais
durante o periodo do tratamento (p=0,02). Portanto, o fato de pessoas
com DST receberem o aconselhamento esta positivamente associado a
adocdao de um comportamento de protegdo pelo menos durante o
periodo do tratamento, quando se compara as pessoas que nao
receberam o aconselhamento (OR = 1,84, IC a 95%: 1,06 - 3,20).
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Tabela 11. Distribuicao dos pacientes atendidos com DST,
segundo parceiros (as) sexual(is) tratados (as) e
aconselhamento para DST. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Parceiros tratados Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
NO 0/0 NO 0/0 NO 0/0
Pelo menos um 66 452 7 7,0 73 29,7
Nenhum : - 80 54,8 93 930 173 70,3
Total 146 100,0 | 100 100,0 | 246 100,0

p=0,000; OR = 10,96

Na tabela 11, foram apresentados os dados de tratamento dos
parceiros sexuais dos pacientes, de acordo com o fato de terem ou nao
recebido o aconselhamento para DST.

Foram considerados como pacientes com parceiros tratados,
todos aqueles que tiveram pelo menos um parceiro sexual tratado.

De um modo geral, tratou-se pelo menos um parceiro sexual de
29,7% dos pacientes, independente de terem recebido o

aconselhamento para DST.

Entre os que foram aconselhados para DST, 45,2% informaram
que pelo menos um dos seus parceiros sexuais dos Ultimos trés meses
foi tratado e 93,0% dos que nao receberam aconselhamento néao

tiveram nenhum dos seus parceiros tratados.

Observou-se uma diferenca estatisticamente significante (p<
0,0001) para o numero de parceiros sexuais tratados entre as pessoas

que receberam o aconselhamento para DST. =

Receber o aconselhamento para DST, esta também associado
com uma maior probabilidade das pessoas de terem pelo menos um dos
seus parceiros sexuais tratados ( OR = 10,96, IC = 4,49 - 28,01).
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Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes atendidos com DST,
segundo aceitacdo do exame de VDRL e aconselhamento
para DST. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Exame de VDRL Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Aceitou 112 95,7178 92,9 | 190 945
Recusou 5 43| 6 7.1 11 55
Total 117 100,0 | 84 100,0 | 201 100,0
p= 0,377

A tabela 12 apresenta a distribuicdo dos pacientes com DST,
relacionando o fato de terem aceitado ou ndo o exame de VDRL com o
fato de terem recebido o aconselhado para DST.

Podemos considerar que houve uma boa aceitagdo do exame de
VDRL,

independeu de terem recebido ou ndo o aconselhamento para DST, ou

pois 94 5% dos pacientes aceitaram realiza-lo e este fato

seja, nao se observou diferenca estatisticamente significante entre o fato
de ter recebido o aconselhamento e ter se recusado a realizar o0 exame
de VDRL (p=0,377).

Tabela 13. Distribuicdo dos pacientes atendidos com DST,
segundo aconselhamento para DST e aceitagcao do teste
anti-HIV. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Teste anti-HIV Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Aceitou 79 78,2 | 58 744 | 137 76,5
Recusou 22 21,81 20 25,6 42 23,5
Total 101 100,0| 78 100,0 | 179 100,0
p=0,545

O teste anti-HIV foi.aceito por 76,5 dos pacientes com DST e 23,5

recusaram

realiza-lo.

aconselhamento (p=0,545).

Este fato

independeu de terem

recebido o

O aconselhamento para DST parece néo influenciar na deciséo de

aceitar ou de recusar o teste anti-HIV por parte das pessoas com DST.



57

Tabela 14. Di'stribuighé‘\o dos pacientes atendidos com DST,
segundo retorno a unidade e aconselhamento para DST.
Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.

Retorno a Unidade |Aconselhamento p/ DST
Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Espontaneo 107 62,2 59 44 0 166 54 2
Nao/convocado 65 37,8 75 56,0 140 45,8
Total 172 100,0 | 134 100,0 306 100,0
p= 0,001 OR= 2,09

Na tabela 14, foram apresentados os resultados do retorno dos

pacientes a unidade, apds terem ou nao recebido o aconselhamento.

Foram considerados como tendo retornado, somente os pacientes
que retornaram espontaneamente. Os que tiveram que ser convocados
através de um telefonema ou nao retornaram mesmo apodés a
convocacédo, foram agrupados com os que nao retornaram. Isso porque
nao é rotina dos servigcos, realizar busca de pacientes com DST

faltosos.

Das pessoas que receberam o aconselhamento, 62,2% retornaram
espontaneamente. Houve uma diferenga estatisticamente significante
entre as pessoas que receberam o aconselhamento e retornaram e as

gue nao receberam e nao retornaram (p=20,001).

DST
estatisticamente a possibilidade de um retorno espontaneo do paciente
a unidade para reavaliacdao (OR =2,091C a 95%: IC = 1,28 —3,42).

O aconselhamento para apresenta-se aumentando



58

Tabela 15: Analise estratificada sexo, idade e
conhecimento de leitura e escrita 0s pacientes
aconselhados para DST. Fortaleza - Ceara, 2000 e 2001.
Variaveis N° % p
Sexo
Tratamento Correto Homens 61/68 89,7 0,028
Mulheres 65/77 84,4 0,068
ldade
10 — 19 anos 19/37 90,5 0,416
20 — 29 anos 65/76 85,5 0,083
> 30 anos 42/48 87,5 0,034
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 40/44 90,9 0,025
N&o 86/101 85,1 0,106
Sexo
Uso do Preservativo Homens 45/68 66,2 0,036
Mulheres 39/78 50,0 0,171
Ildade
10 = 19 anos 12/21 57,1 0,050
20 — 29 anos 47177 61,0 0,324
> 30 anos 25/48 52,1 0,177
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 23/44 52,3 0,014
Nao 61/102 59,8 0,620
Sexo
Parceiros Tratados Homens 29/69 42,0 0,000
Mulheres 37177 48 1 0,000
ldade
10 — 19 anos 10/22 455 0,008
20 — 29 anos 35/76 46 1 0,000
> 30 anos 21/48 43,8 0,000
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 23/44 52,3 0,000
Nao 43/102 42,2 0,000
Sexo
Exame de VDRL Homens 50/54 92 .6 0,556
Mulheres 62/63 98,4 0,052
ldade
10 — 19 anos 18/18 100,0 0,212
20 - 29 anos 58/61 95,1 0,635
> 30 anos 36/38 947 0,807
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 32/32 100,0 0,233
Nao 8085 94,1 0,585
Sexo
Teste anti-HIV Homens 31/47 66,0 0,747
Mulheres 48/54 88,9 0,210
Ildade
10 = 19 anos 11/15 73,3 0,908
20 — 29 anos 41/49 83,7 0,461
> 30 anos 27137 73,0 0,855
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 23/29 79,3 0,722
Nao 56/72 77,8 0,628
Sexo
Retorno a Unidade Homens 47/84 56,0 0,174
Mulheres 60/88 68,2 0,001
ldade
10 — 19 anos 17129 58,6 0,087
20 — 29 anos 55/89 61,8 0,053
> 30 anos 35/54 64,8 0,054
Conhecimento de leitura e escrita
Sim 29/47 61,7 0,020
N&o 78/125 62, 0,490
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Na tabela 15, apresenta-se uma analise estratificada entre as
variaveis sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita, o
aconselhamento para DST e as variaveis em estudo: tratamento
correto, uso da camisinha, parceiros sexuais tratados, aceitacdao dos

exames de VDRL e do teste anti-HIV, retorno do paciente a unidade.

Os homens, as pessoas com mais de 30 anos e as pessoas que
sabem ler e escrever aderem mais as informacgdes relacionadas a
realizagdo do tratamento correto (p=0,028, p=0,034, e p=0,025

respectivamente).

O aconselhamento quando relacionado ao uso da camisinha
durante o periodo do tratamento, apresentou-se mais significante para
os homens, para pessoas na faixa etaria de 10 a 19 anos e para

pessoas que sabem ler e escrever (p= 0,036, 0,05 e p=0,014).

No que diz respeito ao tratamento dos parceiros sexuais, o
aconselhamento mostrou-se significante para todas as variaveis
analisadas. Neste grupo estudado, o aconselhamento por si s6, parece
ter uma eficacia importante para o tratamento dos parceiros sexuais,

independentemente de sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita.

O aconselhamento para DST, quando relacionado a aceitacado do
exame de VDRL nédo apresentou diferenca estatisticamente significante
para idade e conhecimento de leitura e escrita. No que diz respeito ao
sexo, existe uma tendéncia a apresentar-se mais significante para as
mulheres (p=0,052).

Com relagao ao teste anti-HIV, na&o encontramos nenhuma
diferenca estatisticamente significante para sexo, idade e
conhecimento de leitura e escrita. O aconselhamento para DST néao

aparece influenciando no resultado final da aceitacao deste exame.

Para as pessoas aconselhadas, o retorno apresenta-se mais
significante para as mulheres (p=0,001) e para pessoas que sabem ler
e escrever (p=0,020). Nestes pacientes, a idade parece nao interferir

no que diz respeito a questao do retorno.
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7 DISCUSSAO:

Antes de iniciarmos as discussdes acerca dos principais fatos
observados neste estudo, faremos algumas consideracdes. Primeiro
acerca das questdes metodoléogicas e segundo sobre algumas
particularidades no atendimento dessas unidades de referéncia para
DST, visando dar subsidios para definicdo de critérios para futuras
pesquisas na area de DST em wunidades com dindmica de

funcionamento semelhante.

Inicialmente foram selecionadas cinco unidades para participar do
estudo de acordo com critérios pré-estabelecidos citados
anteriormente. Entre estas, encontrava-se o Centro de Saude Oliveira
Pombo, que durante as supervisbes e apds um periodo curto de
trabalho de campo, constatou-se que a unidade e a aconselhadora nao
preenchiam os requisitos necessarios para participar do estudo, tendo
sido a mesma descredenciada, apdés explicagao ao coordenador da
equipe de DST.

O municipio de Fortaleza encontra-se dividido em seis regides
administrativas, as Secretarias Executivas Regionais (SER’s), que
dispéem de uma certa autonomia no que diz respeito as questdes
ligadas a saude. Um dos critérios utilizados para a divisao geografica
das secretarias regionais, foi o tamanho da populagao, que deveria ser
em torno de trezentos mil habitantes.

Nestas SER’'s algumas unidades de maior complexidade sao
referéncia para determinados atendimentos, (pré-natal de alto risco,
planejamento familiar, tuberculose, etc...), inclusive DST. O
atendimento das DST ocorre em dias pré-estabelecidos, em geral duas
vezes na semana e o0s pacientes que procuram atendimento fora destes
dias, tém sua consulta agendada.

A atividade néao foi incorporada como uma rotina de atendimento
de todos os profissionais médicos, especialmente os ginecologistas, ou
seja, o paciente com DST atendido por outro profissional que néo faz
parte do programa de DST é encaminhado por este, a equipe. Isso

provoca a centralizacdo do atendimento em um unico profissional
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médico ou enfermeiro, que também desenvolvem outras atividades na

unidade.

O fato de nado ser especifica para atendimento de DST pode ser
considerado um fator positivo, pois ndo provoca uma discriminacdo do
paciente dentro da propria unidade. Por outro lado, o atendimento nao
ocorrer diariamente, pode dificultar o acesso das pessoas que
procuram por tratamento. No caso especifico do nosso estudo,
dificultou o alcance da amostragem necessaria. Sugerimos que outros
estudos sobre DST em unidades com perfil semelhante, seja realizado

de forma multicéntrica.

Um outro fator considerado importante, € a semelhanca entre
estes pacientes que se apresentam com DST a estas unidades e a
demanda da rede basica de saude, sugerindo a possibilidade deste

modelo ser aplicado também nos servigos de atencéo basica.

Todos estes aspectos anteriormente citados, podem ter

contribuido para o periodo relativamente longo de trabalho de campo.

Existe uma procura expressiva pelo teste anti-HIV, necessitando
que o aconselhador disponibilize tempo para realizar o aconselhamento

pré e pos-teste anti-HIV para demanda espontanea.

A unidade nao deveria estar disponibilizando o aconselhamento
coletivo para DST, pois poderia gerar um viés nos resultados,
considerando que informag¢des importantes sobre o problema sao
discutidos com os pacientes, ou seja, realiza-se um trabalho educativo
gue pode influenciar na conduta do paciente. O aconselhamento
coletivo durante este periodo, tratava somente das informacdes
referentes ao HIV/Aids. Por recomendacdo do Comité de Etica do
Estado, todos os pacientes com DST que desejavam realizar o teste
anti-HIV, independente de receber ou ndo o aconselhamento para DST,

recebiam o aconselhamento individual pré-teste anti-HIV.

Outros dois aspectos merecem esclarecimentos: como o
preenchimento final do formulario de entrevista dependia do retorno do

paciente a unidade ou da possibilidade de contato com o mesmo
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atraves de um telefonema, existem algumas alteragbées nas tabelas,

com relagédo ao numero de pessoas amostradas (n).

O fato deste estudo tratar também de questdes ligadas ao
comportamento sexual dos pacientes e o0s mesmos terem sido
entrevistados pelos mesmos aconselhadores na primeira e segunda

visita, poderia gerar um viés nos resultados.

Pode levar a um viés de desejabilidade social, ou seja, o paciente
referir o que sabe que o profissional gostaria de ouvir, mas por outro
lado, pode também estabelecer uma relagcdo de confiangca entre as
partes, o que facilita ao paciente poder se expor sem medo de ser
discriminado. Uma maneira de tentar superar esta situacdo foi a
utilizagcao de profissionais aconselhadores experientes e treinados, com
reciclagens peridédicas e que ha anos recebem supervisbes mensais e

capacitantes de profissionais mais experientes.

A postura dos mesmos era de flexibilidade e democracia na
relacdo bem como, promovendo a autonomia do paciente, procurando
estabelecer uma relacao de confianca e respeito. Acreditamos que
estes aspectos possam ter contribuido para minimizar o medo de

exposi¢cao do paciente durante as entrevistas. Segundo Freire:

“O respeito a autonomia e a dignidade de cada um é um
imperativo etico e nao um fator que podemos ou nao

conceder uns aos outros” (Freire, 1996).

Algumas caracteristicas dos profissionais sdo essenciais para que
se obtenha uma boa histéria sexual do paciente. Estudo realizado nos
Estados Unidos, sugere que intervencdo de treinamento com os
profissionais, pode ajudar a reduzir as barreiras para se elicitar

histérias sexuais (Bull, 1999).

Considerando que a selegdao da amostra foi aleatoria para a
definicdo dos grupos que receberiam e que n&o receberiam o
aconselhamento e na analise comparativa esses grupos - se
apresentaram homogéneo para sexo, idade e conhecimento de leitura e

escrita (p = 0,64, p = 0,36 e p = 0,49 respectivamente), nos permitiu
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realizar uma comparacdao entre estes grupos, assegurar que O0S
resultados sao realmente validos para a populagdo estudada, ou seja,
pacientes com DST dos centros de referéncia e também estender a sua
utilizacdo para grupos semelhantes que tenham as mesmas condigdes
de atendimento com profissionais capacitados, medicamentos e

preservativos disponiveis.

Por fim, sugerir como um fator importante para o aspecto
gerencial, o monitoramento da qualidade do trabalho de
aconselhamento realizado, utilizando-se avaliagdo e acompanhamento
sistematico através de indicadores de qualidade. Esses indicadores
podem ser os mesmos utilizados neste estudo e podem sinalizar para a
necessidade de reavaliacdo e incorporagdo de novas técnicas e/ou

abordagens durante o atendimento ao portador de DST.

7.1 Perfil socio-demografico dos pacientes

Conhecer as caracteristicas so6cio-demograficas dos pacientes ¢
fundamental, pois estas podem exercer fortes influéncias sobre o
individuo, interferindo diretamente na maneira de enxergar o mundo por
parte de cada pessoa, inclusive nas condutas diante de uma DST. Além
disso. favorece a elaboracao de estratégias educacionais compativeis

para a demanda atendida.

Observamos enire os pacientes estudados, uma proporgao
semelhante de homens e mulheres. Isso pode ser um bom indicador de
que quando se oferece qualidade no atendimento, pode-se aumentar a
demanda de homens a estes_servigos e consequentemente é possivel
desviar a procura destes pelas farmacias privadas para tratamento das
DST.

Por outro lado, como essas unidades nao s&o especificas para
atendimento de pessoas com DST, talvez possa contribuir dificultando
a ida dos homens, uma vez que as unidades historicamente sao mais

preparadas para o atendimento a mulher.
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Um percentual significante de homens, 27%, procurou outros
recursos anteriores para tratamento da DST, ou seja, se auto-medicou.
Porém este dado é inferior ao que mostrou Benjarattanaporn (1997) em
Bangkok, e Parker (1999) na Africa. Em Bangkok. 50% destes homens,
acharam que as orientagdes e o tratamento que receberam na farmacia

foram inadeguados.

Estudo qualitativo realizado no Estado do Ceara, mostrou que o
acesso ao setor formal € muito dificil, devido a barreiras sociais,
culturais e econémicas qkue enfrentam os pacientes, o que pode leva-
los, especialmente os homens, a se tratarem preferencialmente em

farmacias privadas (Queiréz, 2000).

Levantamento prévio realizado durante na fase piloto do projeto
HIV/DST, no periodo de 1996 e 1997, entre trés unidades, bem como
outro levantamento realizado no ano de 1999 entre dez unidades,
dentre os quais encontravam-se as unidades deste estudo, mostraram
uma predominancia de mulheres nos atendimentos (69,1% e 71,5%).
(servigo de epidemiologia do projeto HIV/DST, 1996-1997; Bello, 1999).

Estes dados sugerem uma mudanca no perfil dos pacientes com
DST que procuram estas unidades, especialmente relacionado a
questao do sexo. Talvez seja possivel atrair os homens com DST aos
servicos, se estes se colocam acessiveis e com atendimento de

qualidade.

Quando o atendimento ocorre em clinicas especificas para casos
de DST, a procura por sexo aparece de maneira variada. (Faxelid,
1996, Koumans, 1999; Nuwaha, 1999a; Boletim Epidemiolégico de DST
- SP, 1999), ja quando ocorre em unidades convencionais, a procura

parece maior entre as mulheres (Parker, 1999).

Um outro aspecto importante estd relacionado ao fato de os
homens apresentarem mais parceiros sexuais que as mulheres. Este
achado € semelhante ao que encontrou no Zambia Faxelid (1996) e na
Africa Central Koumans (1999) e Parker (1999), mas diferente dos que

encontrou Tyden (2000), na Suécia.
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Esse dado leva a uma reflexdo acerca das questbes culturais e

de género que podem levar os homens a terem e/ou referirem mais
parceiros sexuais que as mulheres. Por outro lado, favorece uma
reflexdo acerca do perfil dos pacientes atendidos nestas unidades, que
sdo servigos especializados para atendimento de casos de DST, mas
estao atendendo na sua maioria pessoas com comportamento de baixo
risco, merecendo um questionamento acerca da disponibilidade e
acessibilidade dos servigos para pessoas que estdo mantendo

comportamento de alto risco.

Faz-se necessario uma articulacdo entre as unidades de
referéncia para DST, com a sociedade civil organizada, através das
organizagdes nao governamentais que trabalham com populagées
especificas, de maneira que estas unidades tanto pudessem servir de
referéncia para pessoas com comportamento de risco para DST/HIV,
como também referenciar outras situagdes, como por exemplo, pessoas
que enfrentam situacdes conflituosas que dificultam a mudanca de
comportamento e precisam de um trabalho mais criteriosos e

continuado.

Uma analise mais detalhada deste dado, mostrou um alto
percentual de mulheres que também mencionaram somente um parceiro
sexual nos Ultimos trés meses e compareceram com sindrome
compativel com DST. lIsso nos faz refletir sobre a situacao de
vulnerabilidade a que estao expostas estas mulheres, que apesar de
ndao estarem mantendo comportamento de risco, estdo vivendo uma

situacao de risco.

Estrategias diferenciadas de abordagem com estas mulheres séao
necessarias, pois talvez o machismo, a submissdo aos seus
companheiros, entre outros fatores, possam contribuir dificultando um
didlogo acerca da necessidade do uso do preservativo mesmo diante da
presenca da DST. A analise estratificada apresenta uma maior

significancia do uso da camisinha entre os homens. (tabela 15)

Existe um predominio maior de procura para atendimento entre

adultos jovens. 50,3% encontravam-se na faixa etaria de 20 a 29 anos
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de idade. A meédia de idades foi de 27 anos para homens e 28 anos

para mulheres.

Nos mesmos levantamentos do projeto HIV/DST citados
anteriormente, a média geral foi de 28 anos (1996-1997) e 31 anos
(1999) ( Servigco de Epidemiologia do projeto HIV/DST,; Bello, 1999).

Estes resultados coincidem com os de outros estudos, que
apresentam maior freqiéncia de DST entre adultos jovens Faxelid,
(1996); Bello, (1999): Koumans, (1999); Nuwaha (1999a); Camarte,
(2000).

O percentual de jovens com idade entre 10 e 19 anos atendidos
com DST é semelhante a dados levantados pelo projeto HIV/DST, que
em anos anteriores (1996-1997), apresentou um percentual de 19,5%
entre a faixa etaria de 11 a 20 anos de idade (Servigco de Epidemiologia
do projeto HIV/DST).

Bello (1999), também apresenta dados semelhantes. Ele
encontrou dados de demanda de pacientes entre 10 e 19 anos no ano
de 1999, assim distribuidos: homens: em torno de 20% e mulheres em

torno de 15%.

Passos (1995), mostra uma tendéncia de crescimento de DST
entre adolescentes, porém, nas unidades deste estudo em particular,
parece que ao longo dos anos, ndo esta havendo um acréscimo de
procura por atendimento entre as pessoas nesta faixa etaria de 10 a 19

anos.

Os pacientes possdiam de maneira geral um bom conhecimento
de leitura e escrita. Esse dado é compativel com o que encontrou
Faxelid, (1996) em Lusaka, no Zambia. Ela encontrou entre os
pacientes com DST, uma média de seis anos de estudo para mulheres
e nove anos para homens. Ja Camarte (2000), no Rio de Janeiro,

apresentou predominéancia de individuos com baixa escolaridade.

Ja com relacdo ao numero de parceiro(a)s sexual(is), Bello
(1999), apresentou dados semelhantes quando analisou o perfil dos

pacientes atendidos com DST nas dez unidades integrantes do projeto
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HIV/DST, e mostrou gue 82,1% dos pacientes tinham tido somente um
parceiro sexual nos ultimos trés meses, sendo que destes, 94 9% eram
mulheres. Faxelid (1996); Koumans (1999) e Parker (1999), também
apresentaram maior proporgéo' de homens do que mulheres que

reportaram mais que um parceiro sexual.

Em todos estes estudos, os homens apresentaram mais
comportamento de risco ‘que as mulheres e isto é reforcado por uma
analise do setor de epidemiologia do projeto HIV/DST que apresentou
uma maior prevaléncia de HIV entre os homens que entre as mulheres

com DST (3,0% e 0,7% respectivamente).

E importante que os 6rgdos governamentais responsaveis pelo
controle das DST/AIDS no pais e em particular nos estados, estejam
realmente atentos para este dado, objetivando preparar os profissionais
das unidades basicas para trabalharem os aspectos da prevencao de

maneira compativel com o que se apresenta na realidade.

Talvez seja necessario rever a estratégia educativa utilizada,
quando se realiza todo o trabalho somente com as mulheres. Reforgar
a vinda do parceiro de mulheres atendidas com DST é fundamental
para se realizar um trabalho individualizado de avaliagado de risco para
mudanca de comportamento. Talvez assim se pudesse obter melhores

resultados do que com trabalhos focados nas mulheres.

E muito dificil para os profissionais das unidades de saude,
desenvolver trabalhos educativos com as mulheres que mantém
comportamento de baixo risco, mas que estdo expostas a situagédo de
vulnerabilidade as DST e ao HIV. Acreditamos que este trabalho deva
ocorrer através de uma articulagdo com outros servicos da comunidade

que desenvolvem trabalhos especificos para mulheres.

As estatisticas oficiais brasileiras apresentam um aumento na
incidéncia do HIV entre pessoas heterossexuais, especialmente as
mulheres (MS, Boletim Epidemioldégico de AIDS, 1998). Neste estudo
observamos realmente uma exposicdo destas mulheres a uma situagao

de vulnerabilidade ao HIV, considerando que as mesmas tinham uma
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DST e que quase a totalidade delas so6 tiveram um parceiro sexual nos
trés meses anteriores a consulta. Estas mulheres estdo mantendo
comportamento sexual sem o uso do preservativo, estando muito pouco
atentas para as medidas de prevencdo. Foram possivelmente
contaminadas pelc parceiro sexual, que parece estar mantendo
comportamento de risco. E preciso durante o atendimento de mulheres
com DST, muito mais do que informar, mas desperta-las para o risco de
adquirir o HIV. Isso talvez requeira uma estratégia diferenciada, devido

a outros fatores que podem estar envolvidos nessa questao.

Vermelho (1999), réalizou uma pesquisa onde procurou conhecer
o perfil social e cultural de mulheres infectadas pelo HIV no Rio de
Janeiro e concluiu que as mesmas nao se percebem em risco, apesar

de varias relatarem episddios de DST anteriormente ao HIV.

E Filipe (1998), em um estudo em Sao Paulo com homens
soropositivos para o HIV, mostrou que o uso do preservativo nao foi
universal, sugerindo que alguns homens continuam a praticar sexo

desprotegido, independente do HIV.

E fundamental treinar os profissionais de saude que atendem
mulheres, especialmente nas clinicas de DST e de saude reprodutiva,
para realizarem o aconselhamento coletivo e individual e, durante
essas sessdes, aproveitarem as oportunidades para discutirem
coletivamente sobre a vulnerabilidade social e individual a que estao

submetidas estas mulheres.

7.2 Influéncia do aconselhamento no cumprimento do tratamento

O percentual de pacientes que cumpriram o tratamento
corretamente, apos terem sido aconselhados (86,9%) € um dado que
podemos considerar alto,. apesar de nao possuirmos dados

comparativos.

Todas as pessoas que se apresentavam com sindromes de

corrimento uretral e corrimento vaginal/cervicite tiveram o tratamento
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disponibilizado em dose Unica e a medicacao assistida. Isto com
certeza contribuiu para o percentual de adesdo e com o grande numero
de pacientes (72,7%) que nao receberam o aconselhamento e também

realizaram o tratamento corretamente.

Na analise estratificada, evidencia-se que os homens, as pessoas
acima de 30 anos e as pessoas com conhecimento de leitura e escrita,

parecem aderir mais ac tratamento.

Camarte (2000). ao estudar os prontuarios de pacientes
masculinos com uretrite gonocoécica, concluiu que 14,8% dos casos
retornam ao servico mantendo as mesmas queixas. Como um dos
possiveis motivos para o insucesso do tratamento, a autora citou o uso

incorreto do antimicrobiano.

O fato de o paciente que tem prescricdo de antibioticos néao
realizar o tratamento corretamente, pode contribuir para a manutencéo
da cadeia de transmissdo, além de poder favorecer a resisténcia ao
antibidtico. Dai a importancia de quando possivel, disponibilizar o
tratamento em dose unica e supervisionada, pois isto favorece a

dedicagao de um tempo maior aos outros pontos do aconselhamento.

7.3 Influéncia do aconselhamento no tratamento do(s) parceiro(s)

sexuais

O Ministerio da Saude recomenda a abordagem sindrémica e o
tratamento de todos os parceiros sexuais dos pacientes atendidos com

as sindromes de DST.

Nos casos de verrugas genitais provocadas por HPV, € que o
tratamento do parceiro sexual nao é recomendado somente com o
objetivo de reduzir a transmissao. Mas, ressalta-se entretanto a
importancia de convoca-los para exame meédico e tratamento quando
necessario e beneficia-los com a informacao, especialmente no caso

das mulheres, devido a necessidade do rasteio regular de doengas
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pré-invasivas do colo de utero (MS, 1999a).

Para o paciente com DST, a convocagdo de seus parceiros
sexuais pelos servigos normalmente é realizada através do paciente, ou
através do profissional (MS, 1999a). A convocacdo através dos
profissionais ¢é normalmente reservada para os parceiros que
provavelmente nao serdo convocados pelo paciente-indice. O Ministério
da Saude considera prioritaria este tipo de convocacédo para todas as

mulheres gravidas de homens portadores de qualquer DST.

Embora existam recomendag¢des oficiais divulgadas para o
tratamento de parceiros sexuais, os dados de informacdo sobre o

tratamento dos mesmos € escasso.

No estado do Ceara, o unico dado disponivel a respeito, € de um
levantamento realizado pelo projeto HIV/DST, que apresentou entre
todas as quinze unidades envolvidas com o projeto, um percentual em
torno de 3% de parceirés tratados. Portanto, um trabalho maior de
orientacao para a notificagdo do parceiro durante o aconselhamento
nado € evidenciado (Servico de Epidemiologia do Projeto HIV/DST,
1996-1997).

Em uma unidade de referéncia para DST do Estado do Rio de
Janeiro, 71,4% dos atendimentos nao continham dados sobre o

tratamento dos parceiros sexuais no prontuario (Camarte, 2000).

Poucos investimentos educativos que enfoquem sobre a
importancia do tratamento dos parceiros sexuais para a quebra da
cadeia de transmissao e para evitar a possibilidade de reinfeccao do
proprio paciente indice, sdo realizados pelos profissionais durante o

atendimento ao portador de DST.

Em locais com poucos recursos, adota-se como rotina a
convocacédo atravées do paciente, visto que representa poucos custos
adicionais aos servicos. Apesar de o Ministério da saude recomendar a
entrega do cartdo de convocagdo ao paciente-indice, isto nao é

frequentemente realizado como rotina nas unidades de saude.
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Os estudos existentes que tratam da convocacao e tratamento
dos parceiros sexueis. apesar de realizarem o aconselhamento, traziam
sempre associado outro recurso adicional para a busca destes
parceiros (cartdo de convocacao, “vouchers” etc). Isso levando a uma
falta de clareza sobre a influéncia unicamente do aconselhamento na

melhoria dos indices de parceiros tratados.

Macke (1998). concluiu em um estudo em que a convocag¢ao do
parceiro sexual era realizada através dos profissionais de saude, que

0s mesmos gastam uma boa parte do tempo com este servigo.

E importante que se desenvolvam esforcos e abordagens
inovadoras, no sentido de melhorar o trabalho de aconselhamento junto
ao paciente com DST. para que ele mesmo compreenda a importancia
do tratamento do parceiro e também se envolva no sentido de trazé-lo a

unidade.

E inquestionavel a importancia do tratamento do(s) parceiro(s)
sexual(is) de pacientes atendidos com DST, tanto do ponto de vista da
quebra da cadeia de transmissdao, como em relagdo ao custo

efetividade.

Varghese (1999), mostrou nos Estados Unidos que o
aconselhamento, testagem e convocag¢ao do parceiro em clinicas de

DST e HIV, apresentam custo-efetividade na transmissao do HIV.

Considerando que é indispensavel para a quebra da cadeia de
transmissdo das DST/HIV/Aids, discutir com o paciente sobre questoes
ligadas ao tratamento dos parceiros sexuais, faz-se necessario
encontrar uma estratégia de convocacgao e tratamento desses parceiros
que possa ser adeguada a paises com pouca disponibilidade de

recursos humanos e financeiros.

Um dos principios da convocagdo dos parceiros sexuais € a
participacéo voluntaria das pessoas no processo. Medidas coercitivas

podem comprometer o resultado, visto que podem intimidar o paciente.



72

A opgao escolhida .para o presente estudo foi a convocacgdo do
parceiro(s) sexual(ais) através do paciente. Todos os parceiros dos
ultimos trés meses em que fosse possivel um contato, deveriam ser
convocados para tratamento. Este tipo de convocagdo requer que o
proprio paciente comunique aos seus/suas parceiros(as) sexuais sobre
a importancia do tratamento dos mesmos. Para tanto, faz-se necessario
que o mesmo disponha de todas as informagdes necessarias para

subsidia-lo durante o dialogo.

Os profissionais que realizaram o aconselhamento tratavam junto
com o paciente de pontos fundamentais que justificavam a convocacéo
dos seus parceiros. Entre os principais aspectos discutidos, estavam
informagdes sobre a possibilidade de reinfecgcdo caso o parceiro nao
fosse tratado corretamente. Algumas situagdes de stress que
enfrentavam os pacientes também eram trabalhadas durante o

atendimento (ex: dificuldade enfrentada para trazer o parceiro) e em

outras situacdes o profissional se disponibilizava para conversar com o

mesmo(a).

Dados anteriores apresentados pelo proprio projeto HIV/DST-
Ceara, que apesar de ter tido uma maneira diferente de calculo,
apresentou uma taxa geral muito baixa de tratamento de parceiros
sexuais, 4,6%, (9,4% .de homens e 2,7% de mulheres). Este
levantamento foi realizado na fase inicial do projeto, e nado levou em
consideracdo os aspectos educativos realizados com os pacientes.
(Bello, 1999).

Entretanto, neste estudo, quando analisamos somente entre as
pessoas que receberam o aconselhamento, o percentual de parceiros
tratados aumenta consideravelmente, evidenciando uma relacao
altamente positiva entre o aconselhamento e o tratamento de pelo
menos um do(s) seu(s) parceiro(a)(s) sexual(is) (OR=10,96; IC 4,49 -
28,01).

Outros estudos sugerem que melhorando a qualidade da
comunicagac entre o paciente e o profissional de saude, desenvolvendo

abordagens inovadoras e técnicas apropriadas, focalizando aspectos
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importantes durante o aconselhamento que justifiquem o tratamento do
parceiro e levem em consideracdo os aspectos psicossociais, €
possivel melhorar os indices de parceiros tratados. Essas medidas sao
importantes, podem motivar o paciente e contribuir para o sucesso do
tratamento do(s)(a)(as) " parceiro(s)(a)(as) sexuais (Faxelid 1996;
Koumans, 1999; Nuwaha, 1999b; Gichangi, 2000; Gorbach, 2000).

Na analise estratificada para sexo, idade e conhecimento de
leitura e escrita. o tratamento do parceiro sexual nao apresentou
diferenca estatisticamente significante para nenhuma destas variaveis,
levando-nos a concluir que quando realizado nestas mesmas
condi¢cdes, este modelo de aconselhamento para DST pode realmente

melhorar os indices de parceiros sexuais tratados.

E oportuno se levar em consideracdo durante o processo de
aconselhamento as variaveis soécio-demograficas e psicossociais.
Todos os autores citados colocam essas variaveis como fortes
componentes que podem interferir facilitando ou dificultando o

tratamento dos parceiros.

Apesar de nenhum outro estudo ter utilizado o aconselhamento
como intervencao visando medir o impacto desta técnica na melhoria
dos indices de notificacao e tratamento dos parceiros sexuais, faremos
citacdes de alguns trabalhos que utilizaram outros recursos, pois 0s
mesmos tiveram um forte componente educativo, que pode ter

contribuido também para o resultado final.

Nuwaha et al. (1999b) em sua pesquisa apresentou taxas
semelhantes, todavia, taxas mais elevadas de tratamento de parceiros
sexuais foram encontradas nas pesquisas desenvolvidas por Faxelid
(1996); Koumans (1999); Gichangi, (2000) e Golden et al. (1999).

Queremos destacar em nosso estudo, que uma melhora
significativa ocorreu na taxa de parceiros tratados, entre as pessoas
que passaram pelo aconselhamento para DST. Este resultado aponta o
aconselhamento como uma intervengdo que realmente pode fazer a

diferenca no tratamento de parceiros sexuais.
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No Zambia, na Africa Central e em Seattle, pacientes com DST
foram orientados sobre a importancia do tratamento do parceiro sexual
e observou-se gue em todos as situagdes houve um percentual elevado
de parceiros tratados (Faxelid, 1996; Koumans, 1999; Golden, 1999).
No Zambia e na Africa Central os pacientes recebiam o “voucher” além
do aconselhamento e em Seattle levavam o tratamento do(s)

parceiro(s).

No nosso estudo o que talvez possa ter dificultado dificultando
uma abordagem mais real com o paciente, foi o total desconhecimento
acerca de outros fatores que possam ter uma interferéncia direta nesta
convocacdo. Faz-se necessario conhecer melhor os aspectos
psicossociais que dificultam para os pacientes a convocagao de seus
parceiros, facilitando dessa maneira, a utilizagdo de mensagens

focalizadas.

Nuwaha (1998b, em Uganda, concluiu também que quando se
trabalha durante o aconselhamento os aspectos psicossociais que
possam influenciar na referéncia dos parceiros sexuais dos pacientes
com DST ja melhora consideravelmente o percentual de parceiros

tratados.

Gichangi (2000) em Nairobi, concluiu em um estudo com mulheres
gravidas, que mensagens enfocando a saude da crianga tem um efeito

positivo para a notificacao do parceiro.

Apesar de ndo termos levado em consideragdo o tipo de parceria
apresentada pelos pacientes (fixa ou casual) e nem o status marital dos
mesmos, acreditamos que estas variaveis podem ter influenciado
indiretamente para o indice de tratamento de parceiros alcangado. As
pessoas que referiram s;omevnte um parceiro sexual nos trés meses
anteriores a consulta, talvez apresentem parceria estavel e isto tenha
contribuido de maneira positiva para o tratamento dos parceiros

sexuais.

Os estudos tém mostrado que os pacientes tém notificado para

tratamento na grande maioria das vezes o parceiro principal, ou seja, o
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tipo de parceria fixa ou eventual influenciando para a notificacdo do
parceiro sexual (Golden, 1999; Koumans, 1999: Nuwaha, 1999b;
Gorbach, 2000). Todos estes estudos apresentaram maiores indices de
tratamento em parceiros sexuais estaveis que em parceiros casuais. As
pessoas ao receberem durante o aconselhamento, as informacgoes
acerca da possibilidade de reinfeccdao da DST caso os parceiros nao
sejam tratados, podem ter se preocupado mais em tratar os parceiros

com quem mantém uma relacao estavel.

No nosso estudo, chama atencéo a diferenca entre o grupo que
nao recebeu o aconselhamento e ndo tratou nenhum dos seus parceiros
sexuais (93,0%), quando comparado ao grupo que recebeu o
aconselhamento e tratou pelo menos um dos seus parceiros (45,2%).
Esse dado indica que um aconselhamento que trate da importancia do
tratamento do parceiro para a quebra da cadeia de transmissio e
especialmente para a cura completa do paciente indice. melhora o
percentual de parceiros tratados. Pode também nos fornecer
indicadores de eficacia do tratamento do parceiro quando convocado

através do paciente.

Das pessoas que receberam aconselhamento, um percentual
consideravel, 54 8% também nao tratou nenhum de seus parceiros
sexuais. Maiores estudos portanto sdo necessarios para se identificar
quais as melhores maneiras que podem ser associadas ao
aconselhamento para melhorar os indices de parceiros tratados,
procurando levantar quais as principais dificuldades enfrentadas pelos

pacientes com DST para comunicar ao seu parceiro.

Koumans (1999), encontrou um baixo indice de parceiros de
pacientes com DST que apresentavam alguma sintomatologia de DST e
isso talvez, juntamenie com as questées de género possam influenciar

dificultando o tratamento dos mesmos .

Durante as sessées de aconselhamento grupal e individual, um
enfoque maior sobre a possibilidade do parceiro de uma pessoa com
DST ser assintomatico e a importancia do tratamento dos mesmos

independente ou ndo da presenca de sintomas é imprescindivel.
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Outro fator importante que pode influenciar negativamente para o
tratamento dos parceiros sexuais e que merece melhor aprofundamento
€ que a maioria dos atendimentos tinham como queixa principal a
sindrome de corrimento vaginal (37,4%) e algumas mulheres néao
reconhecem o corrimento vaginal como um sintoma de alguma

patologia, especiaimente ligada a DST.

7.4 Influéncia do aconselhamento para o uso do preservativo

durante o tratamento

Encontramos o aconselhamento para DST como um fator positivo
e que contribuiu para as pessoas usarem camisinha durante o periodo

do tratamento.

Com relagédo a abstinéncia sexual durante o periodo do
tratamento, o baixo quantitativo de pessoas que escolheram esta
opg¢éo, nos leva a concluir que as mensagens educativas do paciente
com DST, devem levar em consideracao a relagao desta pessoa com
seu parceirc, pare definir que melhor informacao oferecer com relagao
as medidas de prevencao. Uma pessoa que nao tem parceiro estavel,
talvez consiga aderir melhor a abstinéncia sexual que uma com
parceiro estavel. Reforgar as orientacbes sobre o uso correto do
preservativo durante o tratamento entre as pessoas que preferem

manter a atividade sexual sao inquestionaveis.

Maxwell (1999) e Latka (2000), também apresentam dados
semelhantes a este indicando que o trabalho educativo & um
componente que pode contribuir para melhorar a adesao do paciente

com DST ao uso do preservativo.

Quando analisado estratificadamente, este dado apresentou-se
mais significante para os homens, pessoas entre 10 e 19 anos de idade

e pessoas com conhecimentos de leitura e escrita (tabela 15).
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Aspectos culturais (machismo) e os tabus que cercam a questao
do uso do preservativo podem dificultar para as mulheres exigirem o

uso da camisinha, mesmo diante da eminéncia de uma DST.

Maxwell (1999), mostrou também que as mulheres apresentaram
mais barreiras que os homens para usar o preservativo, barreiras estas
que vao desde o fato do homem né&do gostar de usar, até sentirem-se

envergonhadas para compra-lo e coloca-lo nos seus companheiros.

Adetunji (2000), estudou a populacdo em geral no Zimbawbe a
respeito do uso do preservativo nas relagdes maritais e extra-conjugais
e apresentou uma prevaléncia maior de uso entre os homens. As

questoes de género parecem interferir nestes resultados.

Mas neste nosso estudo, outros aspectos também devem ser
considerados: primeiramente, o Unico método de prevencgao
disponibilizado foi o preservativo masculino, exigindo da mulher a
negociagcédo do uso junto ao parceiro. Depois, um percentual
significativo dessas mulheres tinham sindrome de corrimento vaginal, o
que pode ter contribuido dificultando a discussdo acerca da
necessidade do uso do preservativo, ja que o corrimento vaginal nao é
necessariamente uma DST e que também ndo é visto pelas mulheres

como tal.

Conclui-se nela necessidade de trabalhar melhor durante o
aconselhamento para DST, a promogado de mensagens estratégicas de
negociagdo do preservativo com as mulheres e disponibilizar em
clinicas de DST o preservativo feminino, de maneira que as mesmas

possam ter op¢cbes de escolha.

Latka (2000), em wum estudo com mulheres que haviam
apresentado DST recentemente, concluiu que mensagens educativas
durante o aconselhamento que ofereceram opc¢des de escolha entre o
preservativo mascullno e feminino, resultam num aumento na protegao

€ uma maior opgac para o uso do preservativo masculino.

ldentificar os obstaculos reais que enfrentam as mulheres, para o

uso da camisinha & necessario, visando melhorar o poder de
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negociacao e persuasao delas perante seus parceiros. Trabalhar esses
aspectos durante o aconselhamento coletivo e individual parece

fundamental.

Este talvez tenha sido o primeiro momento em que estas
mulheres se viram diante da necessidade de ter que wusar o
preservativo, e ta'vez por esse motivo, tenham sentido dificuldade em

levar esta discussio para os seus companheiros.

Segundo Reddy (2000), pessoas que nao se vém em risco
requerem uma intervencdo que melhore seus conhecimentos sobre o
seu comportamento sexual e as encorajem a examinar seus riscos

pessoais de adquirir DST, ajudando-as a adotar o uso do preservativo.

Ele estudou os determinantes para o uso do preservativo entre
pacientes de clinica de DST na Africa do Sul, comparando com os
estagios em que os mesmos se encontravam. No grupo de pré-
contemplagédo estavam as pessoas que nunca usaram, no grupo de
contemplacéo as pessoas que ja haviam pensado seriamente em usar,;
no grupo de acao os pacientes indicaram que algumas vezes usaram e
no grupo de acgéo regular os pacientes referiram usar toda vida. O
estudo concluiu que, dependendo do estagio em que se encontravam
estes pacientes com DST, eles tinham mais facilidade em se engajar no
uso do preservativo, especialmente se este estagio eram os outros
além da pré-contemplacdo. QOutra conclusao foi que a variavel mais
fortemente associada ao uso do preservativo € a comunicagao entre os

parceiros.

A promocado do uso do preservativo masculino em clinicas de
planejamento familiar € algo que se tenta ha algum tempo, mas parece
um desafio grande ainda a enfrentar, especialmente quando se trata de
casais que mantém relacbes estaveis. Levantamentos realizados na
Africa e no Peru apresentaram baixos indices de adesdo ao uso do
preservativo entre pessoas que mantém relagdes estaveis (Boohene,
1987; Way, 1987; Thompson, 2000).
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Realizar uma boa avaliagao de risco para HIV, entre as pessoas
com DST €& imprescindivel no momento do atendimento, especialmente
entre as pessoas que referem somente um parceiro sexual e se
apresentam com DST. Essa avaliagcdo de risco deve ser feita
conjuntamente com o paciente, e deve desperta-lo para o habito do uso
do preservativo, bem como para a necessidade da vinda do parceiro a

unidade para tratamento e aconselhamento.

A identificacdo de pessoas que tem atitudes negativas em relagao
ao uso do preservativo e a articulacao do servico de DST com outros
servicos de prevencéo na comunidade, talvez pudesse contribuir com o
fortalecimento do trabalho junto a estas pessoas visando a manutencéao

do comportamento de baixo risco para HIV.

Este estudo corrobora com os resultados de outros estudos, que,
utilizaram o aconselhamento e concluiram que o mesmo, quando
enfocado em mensagens apropriadas de promocao, podem melhorar a
adesdo ao uso do preservativo (Kamb, 1998, Maxwell, 1999; Nuwaha,
1999b: Latka, 2000},

A disponibilizacédo do preservativo por parte da unidade e do
profissional € algo que dispensa comentarios. E importante que os
profissionais se lembrem de oferecer o preservativo e valorizem as
orientacdes sobre a imNport'éncia do seu uso, fazendo inclusive a

demonstragédo do uso do mesmo.

Bryce (1994) em um estudo sobre a qualidade dos servigos de
DST na Jamaica. mostrou que 61% das unidades que atendiam
pacientes com DST tinham o preservativo, mas a somente 23% dos

pacientes, o mesmo foi oferecido por ocasido da consulta.

7.5 Aceitacio do exame de VDRL e do teste anti-HIV.

Um percentual maior de pacientes aceitou realizar o exame de
VDRL, quando comparado ao HIV, 94,5 (190/201) e 76,5% (137/179)

respectivamente. Este fato independeu do aconselhamento para DST.



80

Neste estudo, o aconselhamento portanto, nao aparece como uma
intervencao importante no que diz respeito a aceitagao ou recusa do

teste anti-HIV nem do exame de VRDL.

A recusa maior pelo teste anti-HIV independente do
aconselhamento, parece indicar que algumas pessoas ja comparecem a

unidade determinadas a ndo realiza-lo.

Ni et al (1997), apresentam uma tendéncia crescente ao longo
dos anos de aceitagio do aconselhamento e testagem anti-HIV em

unidades ptlblicas de DET.

Anagrius (199&8) e Wilkinson (1999), mostraram que as razdes
para pessoas com DST aceitarem ou recusarem realizar o teste anti-

HIV variam, e isto depende de muitos fatores.

Conforme citado anteriormente por sugestdo do Comité de Etica
do Estado, todos o0s pacientes receberam o aconselhamento com
relacdo ao teste anti-HIV. Ao se realizar uma analise geral por sexo,
observou-se uma diferenca estatisticamente significante entre aceitar
ou nao esse tesie (tabela 7), as mulheres aparecendo com maior
percentual de aceitagdc (p = 0,005). O mesmo nao se observa com

relacéao ao exame de VDRL (p=0,377).

Na analise univariada, o aconselhamento nao aparece
influenciando a decisZzo de realizar o teste anti-HIV, o mesmo sendo
observado quandc estratificado para sexo, idade e conhecimento de

leitura e escrita.

Vérios sdo os motivos que podem levar uma pessoa a aceitar ou
nao realizar o exame anti-HIV, pois este teste, se positivo, pode

provocar mudangas muito radicais na vida.

Levantamos alguns aspectos que podem ter contribuido para as
pessoas aceitarem realizar o teste anti-HIV, especialmente as

mulheres.
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Em primeiro lugar, relacionado ao numero de parceiros sexuais.
Os homens referiram mais parceiras sexuais que as mulheres. Estas,
na sua grande maioria, apresentavam somente um parceiro, o que pode
leva-las a um raciocinio errébneo que nao estdo correndo risco de
adquirir o HIV, apesar de estarem com uma DST. Elas possivelmente
ainda estédo associando a transmissdo do HIV com trocas frequentes de
parceiros e nao apresentam nenhum temor com relagdo ao resultado do
exame. |sso €& reforcado por um estudo de Killewo, na Tanzania
(Killewo, 1998).

Em segundo lugar, pode haver uma submissédo por parte dessas
mulheres a vontade do profissional. Este, de maneira inconsciente,
pode exercer umea certe pressdo para que as mesmas aceitem realizar
0 exame, associando este fato com a qualidade do aconselhamento.
Um dos fatores que nos leva a este raciocinio, é identificar na pratica,
durante as visitas de supervisdo, um grande quantitativo de exames

gue os pacientes nao comparecem para receber o resultado.

E em terceiro lugar, essas pessoas podem estar realmente muito
preocupadas com a possibilidade da contaminacao pelo virus HIV, visto
que se submeteram a uma situagdo de risco ou porque tém

conhecimento do comportamento de risco dos seus companheiros.

Os motivos que levam as pessoas com DST a se recusarem em
realizar o teste anti-HIV precisariam ser mais estudados, pois isso com

certeza contribuiria positivamente no processo de aconselhamento.

A voluntariedade e fator primordial quando se fala de exame anti-
HIV, considerando gue somente a pessoa sabe dos efeitos que podem
acarretar um resultado de ‘HIV positivo em sua vida. Precisamos
fornecer informacdes sobre HIV/Aids que motivem as pessoas para

realizarem o teste. mas deixando-as com toda autonomia na deciséo.

Por outro lado, a recusa maior por parte dos homens, pode ter se
dado devido ao faio dos mesmos se identificarem em situagao de risco
real para o HIV. Por esse motivo, tém medo do possivel resultado do

teste. Esse fato e reforcado por Hull e col.(1988), em clinicas de DST
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no México, que encontraram que os homens que recusaram o teste

eram 5.3 vezes mais infectados que os que aceitaram realiza-lo.

Apresentar-se com uma sindrome genital, especialmente em
unidades que nao séo especificas para tratamento de DST, pode
também influir no fato de aceitar ou ndo o teste anti-HIV. As pessoas
neste caso nao foram a unidade voluntariamente procurar para fazer o
teste e podem nao estar motivadas a realiza-lo. Elas buscam uma
solucdo para o s=su problema atual que muitas vezes elas nem

associam a DST.

Durante o aconselhamento para DST ¢é importante que o
profissional esteja atento a esta motivacdo do paciente para realizar os
exames, especialmente o anti-HIV, pois isso pode influenciar no fato de
retornar para receber ¢ resultado. O aconselhamento individual para
DST é um momento impar e o profissional deve estar atento aos
motivos individuais que levam as pessoas com DST a aceitarem ou
recusarem o exame anti-HIV, pois pode oferecer apoio emocional e

trabalhar as questidoes que permeiam o medo de realizar o teste.

Por esse motivo. o fato de aceitar realizar o exame anti-HIV por si
sO, ndo € um dado muito-animador se o paciente com DST né&o retorna
para receber o resultado, pois acarreta despesas aos cofres publicos e
ndo favorece a oportunidade da realizagcdo do poés-teste, quando é

realizado uma reflexdo com o paciente acerca do resultado.

Neste estudo. observamos que dos 306 pacientes, somente 201
tinham o exame dz YDRL e 179 o anti-HIV disponiveis até o momento
do encerramento da ficha. Ou seja, o exame nao se encontrava
disponivel por ocasiao do retorno o que obriga a um grande volume de
pacientes a ter ques retornar mais de uma vez para receber o resultado.
Talvez este tambem seja um forte motivo do volume de exames
acumulados nas unidades. Isso sem contar com as constantes faltas de

kits necessarios para a realizagado dos referidos testes.
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7.6 Influéncia do aconselhamento no retorno espontianeo do

paciente a unidade

Como foi citado anteriormente, todos os pacientes tiveram a
consulta de retorno marcada, mas somente as que foram atendidas nos
primeiros quinze dias do més foram orientadas sobre a importancia da

vinda a unidade.

Encontramos fortes evidencias de que uma pessoa que tem a
oportunidade de passar pela sessdo de aconselhamento, apresenta

maiores probabilicaces de retornar espontaneamente a unidade, isso

ocorreu com 62,2% das pessoas (p=0,001).

O fato das pessoas poderem dialogar abertamente sobre assuntos
que muitas vezes n&o conseguem conversar com outras pessoas,
especialmente ligados ao exercicio da sexualidade, pode ter
contribuido positivamente para este resultado. Isso talvez favoreca a

criagdo de um vinculo entre o paciente e o profissional.

Na analise estratificada, o retorno apresentou-se mais eficaz para

mulheres e para pessoas com conhecimento de leitura e escrita.

Este fato das mulheres retornarem mais, talvez tenha se dado
devido ao fato de que normalmente na rotina dos atendimentos, as
mulheres procuram mais as unidades de saude que os homens. E
preciso facilitar o acesso dos homens ao servigo, oferecendo horarios
alternativos de atendimento, pois o que pode dificultar o retorno do
homem & wunidade, ¢ além da possibilidade do desaparecimento
completo dos siniomas apo6s o tratamento, a necessidade de faltar

repetidas vezes ao servigo.

No casc de =atendimento de DST através da abordagem
sindrémica, o retonc do paciente € um momento muito importante, pois
favorece uma reavaliacdo das condigcées de salde do mesmo e oferece
mais uma oportunicade reforgar as atividades de prevencao através do

aconselhamento pas-teste anti-HIV.
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8 CONCLUSAO:

Os resultados desie estudo nos levam a fortes evidéncias de que
um modelo de aconselhamento individual para DST, que realmente
priorize as informacdes na doenga apresentada pelo paciente, pode
melhorar consideravelmente a ades&o das pessoas as orientacdes,

especialmente no que diz respeito ao tratamento dos parceiros sexuais.

Este estudo também nos leva a concluir que um trabalho
educativo interativo realizado entre o profissional de salude e o
paciente com DST. ou seja, a realizagdo de um aconselhamento de
qualidade, em que o paciente ndo seja um simples receptor das

informacgdes, mas tamhbém participe do processo de discussao

Com relagao ao i{ratamento dos parceiros sexuais de portadores
de DST, o aconselhamento mostrou-se altamente significante,

independentementie de sexo, idade e conhecimento de leitura e escrita.

E possivel melhorar o percentual de parceiros tratados sem
aumentar em muito os custos na unidade. Profissionais bem treinados e
que valorizem durante o trabalho educativo a importancia do tratamento
dos parceiros sexuais, podem aumentar os indices de parceiros
tratados. Neste caso o uso de qualquer outro recurso adicional,
poderia ser dispensado somente a pacientes que apresentam
dificuldade em comunicar aos seus parceiros sexuais e talvez a

pessoas que tem pouco ou nenhum conhecimento de leitura e escrita.

Estudos mais detalhados sobre as melhores abordagens e
maiores esclarecimentos relacionados ao tratamento do(a)(s)
parceiros(a)(s) sao necessarios, visando contribuir ainda mais com o

processo educativo.

Na analise estratificada, todas as variaveis estudadas
apresentaram-se eficazes para o conhecimento de leitura e escrita,
levando-nos a propor que € necessario desenvolver estratégias
diferenciadas de educacao para pessoas com DST que ndo sabem ler e

escrever.
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Com relagac zo cumprimento do tratamento, o aconselhamento
apresentou-se mais eficaz para homens e para pessoas acima de 30
anos. O uso do preservativo foi maior entre as pessoas do sexo
masculino e pessoas até 19 anos de idade. Ja o retorno foi maior entre

as pessoas do sexo feminino.

Algumas pessoas com DST parecem estar realmente decididas a
nao realizar o exame anti-HIV. Realizar uma boa avaliagao de risco
com as pessoas com DST talvez possa contribuir para definir melhor
quais os pacientes que realmente necessitam realizar o teste anti-HIV.
Outro fator que contribuiria sobremaneira, seria definir critérios

técnicos para solicitagao do referido teste.

Dessa forma. propomos que todos os profissionais medicos e
enfermeiros que atendem pessoas com DST, realizem o
aconselhamento para DST/HIV, priorizando o modelo utilizado neste
estudo. que seja implantado o aconselhamento coletivo para DST como
rotina diaria e que exista um profissional treinado, disponivel para

realizar o aconselhamento para demanda espontanea de HIV.

Uma organizacdo acerca das informacdes que deverdo ser
disponibilizadas durante o atendimento faz-se necessaria. Os aspectos
relacionados a doenca atual devem realmente prevalecer sobre as

outras informacoes.

As DST parecem ndo apresentar o mesmo impacto psicolégico no
paciente como o HIV, por isso, acreditamos que um modelo de
aconselhamento para DST que os profissionais interajam com o
paciente e trabalhern suas dificuldades relacionando-as ao seu
problema atual pode ser desenvolvido por qualquer profissional,
especialmente o profissional médico. A dificuldade maior parece ainda
estar ligada ao tratamento do parceiro sexual e a questdo do teste anti-
HIV.

Sugerimos testar a eficacia deste aconselhamento em unidades
basicas de saude qLe atendem pela abordagem sindrémica e em

clinicas particulares. A diferengca fundamental entre as unidades de
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referéncia e as unidades basicas, no que diz respeito ao
aconselhamento, & que as unidades de referéncia dispéem de
profissionais disponiveis para realizar somente o aconselhamento, ou
seja, antes o paciente passa pela consulta médica. Ja nas unidades
basicas, o mesmo profissional que realiza o diagnéstico sindrémico é

que deveria aconselhar o paciente.

O preservativo masculino e o medicamento devem estar
disponiveis para fodos os pacientes. A adocdo deste modelo de
aconselhamento requer que condicdes semelhantes sejam
implementadas em locais onde se deseje bons resultados no

atendimento a pessoas com sindromes genitais.

Em sintese, para as varidveis em questdo, o aconselhamento
mostrou-se eficaz, mas outros estudos sdo necessarios para identificar
os aspectos que dificultam uma melhor adesdo dos pacientes as
informagdes, especialmente relacionados ao tratamento do(a)(s)

parceiro(a)(s) sexuais e ao uso da camisinha durante o tratamento.

Como este trabalho tem como objetivo apresentar uma proposta
de educacéo para o paciente com DST que possa ser incorporada como
rotina nas unidades de salde, considerando a dificuldade atual que
enfrenta o profissional em organizar o grande volume de informacées
que considera importante ser repassado ao paciente durante o
atendimento, achamos pertinente colocar algumas recomendacdes que

sendo adotadas, podem melhorar a organizagao destes servicos.

8.1 Recomendagdes:

1) Os profissionais que fazem aconselhamento devem estar treinados e

sensiveis para a importancia do trabalho educativo.

2) Organizar a demanda de aconselhamento para pessoas com DST e
para demanda espontanea para o teste anti-HIV, criando se possivel

uma referéncia interna para aconselhamento em casos especiais.
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3) Definir critérios tecnicos para solicitacao do teste anti-HIV as

pessoas com DST.

4) Realizar de rotina o aconselhamento coletivo e individual para
DST/HIV.

5) Adaptar as mensagens educativas, de maneira gque as mesmas
sejam facliveis e compreensiveis, especialmente para pacientes com

pouco ou nenhum conhecimento de leitura e escrita.

6) Utilizar como rotina, um instrumento de coleta de dados sobre o
aconselhamento, definindo indicadores que possam ser avaliados,

visando um aperfeicoamento desta técnica.

7) Articular-se  com servicos da comunidade, visando o
encaminhamento a unidade de pessoas com comportamento de risco,
bem como. referenciar pessoas, especialmente as mulheres, que se
encontram vulneraveis em adquirir o HIV, para receberem apoio para

as mudancas necessarias;

8) Disponibilizar preservativos e medicamentos a todos os pacientes

com DaT;

9) Realizar um trabalho educativo de promogao do preservativo
(masculino e feminino), especialmente durante o aconselhamento

coletivo;

10) Disponibilizar, também o preservativo feminino a todas as mulheres
atendidas com sindromes genitais, pelo menos para o periodo do

tratamento da DST.

10) Facilitar o acesso aos homens para o retorno, bem como

desenvolver um trabalhc de prevengao atraente para os mesmos.

11) Utilizar o cart2o de convocagdo dos parceiros sexuais,
especialmente para pessoas que tém dificuldade de comunica-los e
para pessoas que fem pouco ou nenhum conhecimento de leitura

escrita.
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Todos esses aspectos com certeza contribuiriam sobremaneira
com o aconselhamento individual, pois seria um processo educativo

continuo e encadeado internamente na unidade.

Esperamos que estas recomendacgdes possam ser aproveitadas
e incorporadas pelos orgdos publicos de salde responsaveis pelo
trabalho de DST, no sentido de melhorar a qualidade do trabalho de

educagao desenvolvido cbm o paciente com DST.
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Anexo |
Carimbo da Unidade

Nuamero do prontudrio: ..................

Ficha de
atendimento

98

Carimbo do Responsavel

NOME dO PACTENTE T .o e e e e e e e

Bairro ou Localidade .....................

Endereco:................. ...
Data de nascimento : ..../..../19.... ..
* Grau de instrucdo : Analfabeto 7 |

“a4"serie 1 5"a 8" serie

Vocé ja foi atendido nesta unidade com uma DST : Sim

Mulher Homem

2° Grau Grau Sup ©

Ndo, ¢ a primeira vez -

Data da primeira consulta :..../.../...... Motivo da primeira consulta : .................................
Encaminhado por:  Parceiro J Parceiro consultado na unidade (i N° prontuario parceiro:..........
Demanda espontanea 7 Unidade de Saude ™7 Colega da sua unidade ' Amigo ' Farméacia I
Uso de Antibioticos nos Gltimos quinze dias :  Sim [J Nao [J [gnorado [
Se sim, foi para tratar uma DST : - Sim O Nao [ Ignorado L

Anamnese e exame fisico : presenca de sintomas ou lesdes sugestivos de :

Verrugas genitais

Ulcera Genital

Vesiculas genitais
Corrimento vaginal
Cervicite/Corrimento cer ical
Corrimento uretral

Dor pélvica

Sim O Nao
Sim ™ Nio
Sim 71 Nao
Sim Nao
Sim Niao
Sim Nao
Sim Nao

0

D

J

Ignorado [
Ignorado
Ignorado !
Ignorado
[gnorado
lgnorado
Ignorado

(@111 ¥o A

Diagnéstico(s) etioldgico(s) pelo laboratério : Sim [

Se sim, quual ou quais . Sifilis primdria ou secundaria |

Tricomoniuse Vaginose bacteriana !
Herpés genital '~ Linfogranuloma venéreo ]
Donovanose QUITO T o

Triagem sorologica :

Sifilis: VDRL : Reag ~ Naoreag i Reag conhecido [}
FTA-Abs: Reagente 7 Nao reagente [1 Néo realizado

Nio ||

Gonorréia —  Clamidia
Candidiase 1 HPV ©
Haemophilus Ducrey C

Nao realizado [ Recusado ! Ignorado .

Recusado [ Ignorado .:

HIV: ["amostra: Reag  Naoreag  Reag conhecido!! Nao realizado!' Recusado ! Ignorado
2% amostra  Reagente ~ Nao reagente || Nao realizado . Recusado _! lgnorado |

Aconselhamento : Sim completo . Sim incompleto lgnorado

Quantos parceiro(s) : Convocado(s) : ... Consultados na unidade..... Tratados.....

Preservativo: Sempre ] Sempre no tratamento [ Asvezes ‘! Nunca

Tratamento : Sim compieto Sim incompleto lgnorado

Retorno : Espontanco Convocado = Nao

Nimero total de consultas: De médico ..... De enfermeira ..... De aconselhadora: .....

Data da ultima consulta: ..../.../ .......

Destino do paciente :  Curado Em tratamento U Encaminhado Ui Perdido [

Ficha digitada : [

* Esta varidvel foi analisada através da categoria Conhecimento de Leitura e Escrita
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Como preencher a ficha de atendimento em DST

Essa ficha se deve usar para cada paciente com um (uns) problema(s) que sera atendido pela equipe de DST. A
mesma ficha devera seguir o paciente durante dois meses maximo. Para cada pergunta da ficha estio
apresentadas as explicagdes para um uso correcto. Em caso de duvida, perguntem ao responsavel da
epidemiologia da sua equipe de referéncia em DST. Obrigado pela sua participagao.

Carimbo da unidade : identificacio da unidade de atendimento
Carimbo do responsavel : identificagdo do responsavel do preenchimento
Numero do prontudrio : nimero do prontuario do paciente na unidade

Nome do paciente : nome completo do paciente (Dado necessario s para o SINAN)

Bairro ou Localidade : Bairro (Fortaleza) ou cidade (interior) de moradia nos tltimos trés meses
Municipio : municipio de moradia nos ultimos trés meses

Endereco : endereco do paciente nos ultimos trés meses (Dado necessario s6 para o SINAN
Data de nascimento : do paciente. Idade : preencher cuando a data do nascimento e ignorada
Instrugdo : marcar em fungdo da ultima serie atingida

Data da primeira consulta : Data da primeira consulta com a equipe de DST para o motivo principal
de consulta. Para os problemas cronicos (P.¢j : C acuminado), abrir uma nova ficha cada dois meses.
Motivo da primeira consulta : se descreve o motivo principal da primeira consulta (Queixa DST,
assintomatico encaminhado. Demanda conselhos, sorologia HIV, Continuacdo de tratamento...)
Encaminhado por : Demanda esponténea (o paciente decidiu se consultar na unidade sozinho)
Amigo (o paciente decidiu se consultar na unidade apds conselhos de um amigo)

Farmadcia (o paciente decidiu se consultar na unidade ap6s conselhos de um balconista de farmécia)
Unidade de Saude (o paciente foi referido na unidade por outra unidade ou profissional de satde)
Colega da sua unidade (o paciente foi referido por um profissional da mesma unidade de satde)
Parceiro (o paciente decidiu se consultar na unidade apds conselhos de um parceiro sexual)

Parceiro consultado na unidade (o paciente decidiu se consultar na unidade apds conselhos de um
parceiro sexual que foi consulta na unidade). N° prontuario parceiro : indicar o numero de prontuario
do parceiro na unidade

Anamnese ¢ exame fisico @ presenca de sintomas ou lesdes sugestivos de : marcar para cada
sintoma a presenca, auséncia. ou ignorancia (por exemplo se o exame ginecoldgico nao fosse completo
a presenca de Cervicite sera ignorada) da existéncia do sintoma.

Diagnostico(s) etiologico(s) pelo laboratorio : marcar sim se foi diagnosticado uma doenga apos o
exame clinico e _os resultados do_laboratorio. Se fosse o caso marcar a (as) doencas que foram
diagnosticadas.

Triagem sorologica : Marcar sistematicamente os resultados para o VDRL e o HIV. Se fosse
necessario marcar os resultados do FTA e/ou do segundo HIV. No caso de um paciente com sorologia
(HIV ou sifilis) previamente positiva marcar reag conhecido (reagente conhecido)

Aconselhamento: marcar se foi feito um aconselhamento completo (para DST e pre e pos teste HIV)
ou outra possibilidade

Quantos parceiros : marcar o nimero de parceiros sexuais do paciente que foram convocados,
consultados na unidade, ¢ tratados. na data de fechamento da ficha.

Tratamento dado : marcar se foi dado (pela farmacia da unidade) um tratamento completo (segundo
os padrdes do ministerio) ou outra possibilidade

Numero total de consultas no pusto @ indicar cuantas consultas o paciente fez com cada profissional
para solucionnar o problema inicial.

Data da ultima consulta : Colocar a data da ultima consulta. Para os problemas demorados (p ej :
tratamento de conditoma... ). ou o pacientes perdidos, fechar a ficha 2 meses apos a primeira consulta.
Destino do paciente : marcar o que ocorreu com o paciente (Curado, Em tratamento. Encaminhado,
Perdido) na data de fechamento da ficha.
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Anexo Il

ROTEIRO DE ACONSELHAMENTO |INDIVIDUAL PARA DST
DESENVOLVIDO COM O PACIENTE POR OCASIAO DA CONSULTA.

e Qual a DST o paciente apresenta, suas implicagbes e tratamento e
a importéncia de cumprir o tratamento corretamente;

e Avaliar fatores de risco;

e Necessidade do uso do preservativo especialmente durante o
periodo do tratamento;

e Possibilidades de mudanca de comportamento sexual;

e Barreiras que o paciente poderia enfrentar para mudar
comportamento de risco, ajudando-o a encontrar alternativas de
solucéo;

e Necessidade de tratar os(as) parceiros(as) sexual(is), trabalhando
inclusive as dificuldades de trazé-los (las) a unidade;

e Oferecer o teste anti-HIV;

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
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Anexo 1l

CONSENTIMENTO INFORMADO

Concordo em participar do estudo sobre a Eficacia do
Aconselhamento Individual para Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) em Unidades de Referéncia da Cidade de
Fortaleza, tendo em vista que compreendo os objetivos desta pesquisa
e o que é esperado de mim como participante. Estou ciente de que
todas as informacdes por mim oferecidas serao confidenciais e que
posso me retirar desse estudo a qualquer momento.

Concordo também que os resultados do estudo serao publicados, mas

sera garantido o sigilo da minha identidade.




