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RESUMO DA TESE

Introducdo: Evidéncias indicam que pacientes com transtornostaise tém elevada
prevaléncia de infec¢cdes sexualmente transmissiMg1g, quando comparados a populacao
geral, assim como um aumento de comportamentosae Este estudo analisa a prevencao
e atencdo as IST/aids, na saude mental no Brasil,enfoque na avaliacdo dos servigos de
saude mental, considerando aspectos da estrupuoe@sso na atencéo as IST/aids, inseridos
em estudo multicéntrico brasileiro - Projeto PESSJReguisa em Smprevaléncia de ils

na _Saude Mental). Sdo avaliados o retorno de resultddssexames sorologicos de HIV,
Sifilis, Hepatite B e C, para os participantes.déafainda o grau de conhecimento sobre
HIV/aids, entre os pacientes psiquiatricos, eiavaé fatores individuais ou contextuais
(servicos de saude mental) se relacionam com easedg conhecimentdlétodos: Estudo

de corte transversal multicéntrico em amostra sgmtativa nacional de 2475 usuarios de
servicos de saude mental. Foram selecionados asgatmte 11 hospitais psiquiatricos e 15
CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) em todagg@ideas do pais. Um questionario de
avaliacdo de servicos de saude mental foi apligedo supervisor local da pesquisa, para
avaliar descritivamente indicadores selecionadosstieitura e de processo. Os participantes
foram submetidos a uma entrevista semi-estruturg@daa verificar as caracteristicas
sociodemograficas, de comportamento e situacasc® relacionadas a atencdo a saude. Na
ultima fase da pesquisa, um questionario sobrevalwgio dos resultados de exames de
IST/aids foi aplicado nos 2300 participantes, gee ssbmeteram a coleta de sangue.
Resultados:De maneira geral, verificou-se um despreparo paralizacdo de prevencao e
cuidado aos pacientes psiquiatricos em risco pat8 BaidsMais detidamente, observou-se
nos servicos de saude mental uma insuficiéncia edersos humanos e equipamentos,
indisponibilidade de medicamentos, especialmente aencdo as urgéncias clinicas,
dificuldades para fornecer suporte clinico aos gudes (IST/aids, inclusive) e precaria
estrutura dos servicos de referéncia e contraéedea. Aléem disso, poucos servigos
dispunham de programas de educacao sexual oubdigfio de preservativos, apesar do
conhecimento de pacientes sabidamente portadore¥edgdo pelo HIV. Ao se avaliar o
retorno de resultados de exames, observa-se quiee @s 2080 participantes que realizaram
a coleta de sangue e tiveram um questionario delugio de exames respondidos,

1656(80%) receberam os resultados acompanhadosodsethamento pds-teste. Os CAPS



devolveram os resultados para 89% dos participaategianto os hospitais os devolveram
apenas para 60%. Os servi¢os de saude mental recebemente 68% das contra-referéncias
solicitadas aos servicos especializados, para egjyshcientes que apresentaram algum
marcador positivo nos exames sorolégicos de IS3/akfl importante ressaltar a baixa
testagem para anti-HIV alguma vez na vida (27%)eeps pacientes psiquiatricos, sendo que
0s servicos de saude mental que relataram distrin@servativos aos seus pacientes,
devolveram mais exames de IST/aids aos participar®e grau de conhecimento dos
participantes sobre HIV/aids alcancou uma médiaesdere de 6.78 (escala de 1 a 10 acertos).
N&o foi observada associagdo significativa entreagisiveis dos servicos de saude mental e
nivel de conhecimento. Somente as variaveis dasithohs estavam associadas (p<0,05) ao
escore mais baixo de conhecimento sobre HIV/aidsxabescolaridade, ndo saber ler ou
escrever, apresentar atividade delirante durardgatevista, diagnéstico de esquizofrenia,
histéria de internacdo psiquiatrica, um escoredak avaliagdo preliminar (versédo breve do
Mini-mental), ndo ter ouvido falar sobre aids e sdber com certeza sobre o risco de adquirir
o HIV, e nunca ter tido relacdo sexual na vidard&as variaveis associadas ao escore mais
alto distinguiam-se: ter tido historia de DST,; texalizado exame anti-HIV; uso de
preservativo na maioria das vezes, em sua na vida.

Concluséo: Considerando-se a populacdo psiquidtrica um grpptencialmente mais
vulneravel as IST, as politicas de prevencdo ervetgdo brasileiras mostraram-se
insuficientes. A proposta de medidas eficazes d@wemcédo e intervencdo em HIV/aids,
especificas para essa populagcdo, devem ser encatagh ela. Para tanto, faz-se necessario
disponibilizar e oferecer estratégias de educagdio tpara 0s pacientes psiquiatricos quanto
para os profissionais dos servicos de salide méhtdsencial desenvolver politicas publicas

gue promovam medidas preventivas e cuidado na saigdgal para essa clientela.

Descritores: HIV, AIDS, conhecimento, pacientes psiquiatrico8nicos, servicos de saude
mental, doencas sexualmente transmissiveis, asialide servicos de saude, Conhecimentos,

Atitudes e Pratica em Saude, sorologia.



ABSTRACT




Introduction: There is evidence that patients with mental iknkave increased prevalence
of sexually transmitted infections (STI) when comgaawith the general population, and also
high rates of sexual risk behavior. This study yred the prevention and treatment of STI /
AIDS in mental health patients in Brazil with focoes the assessment of mental health
services, considering aspects of structure andepsom the care of STI/ AIDS in a Brazilian
multicenter study - Project “PESSOAS” (Researchofevalence AIDS in Mental Health).
The patient’s return for Syphilis, Hepatitis B a@dest results was evaluated. We measured
HIV/AIDS knowledge among mentally ill patients inrdil and examined individual and
treatment setting predictors of knowlediygethods: We conducted a cross-sectional national
multicenter study in a representative sample an®#¢p patients in mental health services.
We randomly selected 11 psychiatric hospitals aBdCAPS (Mental Health Outpatient
Clinics) in all regions of the country. A mentaldfth service evaluation questionnaire was
applied by the local research supervisor to assalssted indicators of structure and process.
A semi-structured person-to-person interview wasdooted to obtain socio-demographic,
clinical and behavioral data. A questionnaire faWA$TI testing and receipt of exam results
was applied in the last phase of the research, 2300 participants consented to blood
draws. Results: In general, there was a lack of preparation fa tmplementation of
prevention and care for psychiatric patients & fig STI / AIDS. More specifically, it was
observed in mental health services, inadequate huesmurces and equipment, unavailability
of medicines primarily for emergency medical atiemt difficulties of providing clinical
support to patients (STI / AIDS inclusive), precas structure of the reference and counter-
referral systems, and in addition, few services bax education or condom distribution,
despite the existence of patients with known HIYeation. When evaluating the return of
exams results, it was observed that among the gagiipants who had blood collection and
had a questionnaire regarding returning examsteesampleted, 1656 (80%) received their
exams results accompanied by post-test counsé@limgCAPS returned results for 89% of the
participants while hospitals returned only 60%. Tental health services received only 68%
of counter-referral that were requested to spewédliservices for those patients who had a
positive marker in exams results of STI / AIDSislimportant to emphasize the low rate of
previously HIV-tested (27%) among psychiatric paise and the mental health services
which reported distribution of condoms to theiripats returned more STI / AIDS tests to the

participants. Mean HIV/AIDS knowledge score was86(fange 1-10). Treatment setting



characteristics were not associated with knowlesigares. Lower HIV/AIDS knowledge
scores were significantly associated with: low stimg (< 5 years), being illiterate, being
over 40 years of age, being a resident of a psirahiaospital, having delusional/delirious
behavior during the interview, being diagnosed vdtiizophrenia-spectrum, having been
previously admitted in a psychiatric hospital, mavia low score in the brie-MMSE, not
having heard of AIDS and not knowing for sure oé thsk of being HIV infected. The
variables which presented associations with higH&//AIDS knowledge scores were
having an STD history, having been HIV tested amsthgi condoms most of the time.
Conclusion: When we considered the psychiatric population agoap potentially more
vulnerable to STls, the prevention and intervenguaticies in Brazil are insufficient. The
proposal of effective prevention and interventiontlV / AIDS specific to this population
should be addressed. It is necessary to provide odfest education strategies for both
psychiatric patients and professionals working iental health services. It is essential to
develop public policies that promote preventiveltiegare and improve medical assistance to

these patients with mental disorders.

Keywords: HIV, AIDS, chronic psychiatric patientspental health treatment settings,
sexually transmitted disease, Health services atialu Health Knowledge Attitudes
Practice Serology.
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APRESENTACAO

Esta tese insere-se na linha de pesqiwsdiacdo em Saude e Servicos de SalodBrograma
de POs-Graduacdo em Saude Publica da Universidastierdt de Minas Gerais
(PPGSP/UFMG) sendo parte integrante de um estudormatitulado ‘Prevencao e
Atencdo as IST/AIDS na Saude Mental no Brasil: Anddes, Desafios e Perspectivas.
Projeto PESSOAS. O Projeto PESSOAS constitui um estudo multicéntrico nacional,
planejado e conduzido pelo Grupo de Pesquisas ederplogia e Avaliacdo em Saude
(GPEAS/FM/UFMG) em parceria com o Programa NaciaeaDST/AIDS e Area Técnica
de Saude Mental do Ministério da Saude, cujos jp@E objetivos sdo: 1) determinar a
prevaléncia de HIV, sifilis e hepatites B e C ensgitais psiquiatricos e em Centros de
Atencado Psicossocial (CAPS); 2) descrever o pstftio-demografico, de comportamento e
situacdo de risco, e de atencdo a saude; 3) awaliexisténcia de associacdo entre a
prevaléncia de HIV, sifilis e hepatites B e C ecasacteristicas sécio-demograficas, de
comportamento e situacdo de risco, e de atencdmidesdos participantes; 4) avaliar a
estrutura dos servigos (hospitais, CAPS) envolvidosestudo; e 5) descrever os aspectos

etnograficos/qualitativos e de representacdo sdomparticipantes.

Foi realizado um estudo de corte transversal n@umtreco em amostra representativa nacional
de usuarios de 26 servicos de saude mental, sedeldaleatoriamente, estratificando-se pelo
tipo de servico (hospitais e Centros de Atencaedlsocial, CAPS). Todos os pacientes
selecionados, aptos e que concordaram em partitdpam submetidos a uma entrevista
semi-estruturada, com o intuito de verificar asactaristicas socio-demograficas, de
comportamento e situacéo de risco e de atencaoda,sacluindo: idade, nivel de instrucéo,

residéncia, renda familiar, diagnoéstico, tratamgneocondutas, histéria e diagnostico de
doencas sexualmente transmissiveis (DST), tempimtdenacao, violéncia verbal, fisica e

sexual, e demais fatores associados ao risco dentrssdo das infecgOes de interesse.
Informacdes complementares foram extraidas dostyaonos médicos. Os resultados da
soroprevaléncia de 1,12% para sifilis; 0,80% pai; H,64% para o HBsAg, 14,7% para

anti-HBc e 2,63 % para anti-HCV (Guimaraes et &%)

! GUIMARAES, M. D. C. ; CAMPOS, L. N ; MELO, A.P.&£ARMO, R.A.; MACHADO, C. J . ACURCIO,
F, A. Prevalence of HIV, syphilis, hepatitis B aBdamong adults with chronic mental iliness: a neettiter
study in Brazil.Revista Brasileira de Psiquiatriav. 31, p. 43-47, 2009
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Os questionarios utilizados na pesquisa foram adbd e, especificamente para esse trabalho
de tese, utilizou-se o questionario de avaliacasateicos (apéndice A) e questionario de
avaliacdo de acompanhamento pos-teste (apéndicae &)trevista semi-estruturada com o

participante (apéndice C),

Em agosto de 2007, apos finalizado o Projeto, go&me Pesquisas em Epidemiologia e
Avaliacdo em Saude da Universidade Federal de MBsaais (GPEAS/UFMG) em parceira
com o Programa Nacional de DST/AIDS e Area Técdigsaide Mental do Ministério da
Saude, organizou e realizou um seminario em Baagik apresentacdo dos resultados do
Projeto PESSOAS, dirigido aos 26 servicos paditips. O seminario contou com a
presenca de pesquisadores, profissionais de saobde 28 servicos participantes e
representantes do Programa Nacional de DST/AID$%gr&ma Nacional de Saude Mental

do Ministério da Saude.

E relevante destacar a producéo cientifica alcancath os dados do Projeto PESSOAS e
desenvolvida pelo GPEAS/UFMG, tendo algumas detls realizadas em colaboragcdo com
pesquisadores estrangeiros. Até o presente momfenan) produzidos: um livro intitulado
PREVENGCAO E ATENGAO AS IST/AIDS NA SAUDE MENTAL NOBRASIL:
ANALISES, DESAFIOS E PERSPECTIVAS uma dissertacdo de Mestrdda presente
tese de Doutorado, manuscritos originais publicatit’

2 GUIMARAES, M.D.C. (Org.) ; POSSAS, CA (Org.) ; OFA, M (Org.) ; ACURCIO, F.AOrg.) . Prevencéo e
atencdo as IST/Aids na saude mental no Brasil: ies| desafios e perspectivas. 1. ed. Brasiliaiskdirio da
Saude, 2008. v. 1. 252 p.

® OLIVEIRA, HN. Usuérios de servicos de salde memtaisco para DST: vulnerabilidade e confiabilidade
2006. 118 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude P{blitiiversidade Federal de Minas GeraiQrientador:
Mark Drew Crosland Guimarées.

* MELO, APS; ACURCIO, FA ; CHERCHIGLIA, ML; VELOSOCCG ; GUIMARAES, M. D. C. . Avaliagio
de servicos de saude mental: Assisténcia e prevesigdloencas sexualmente transmissiveis no corntdexto
Projeto PESSOASRevista Médica de Minas Gerais 17, p. S240-s248, 2007.

® OLIVEIRA, H. N ; MACHADO, C. J ; CAMPOS, L. N ; AGRCIO, F. A ; GUIMARAES, M.D. C. .
Avaliacdo da confiabilidade de entrevista aplicadendividuos com transtornos mentais: Projeto PESSO
Revista Médica de Minas Gerais 18, p. 40-45, 2008.

® GUIMARAES, M. D. C. ; OLIVEIRA, H.N; CAMPOS, L. N; SANTOS, C.A ; GOMES, C. E. R ;
OLIVEIRA, S. B ; FREITAS, M. I. ; ACURCIO, F, A MACHADO, C. J . Reliability and validity of a
questionnaire on vulnerability to sexually transedt infections among adults with chronic mentatels -
PESSOAS ProjecRevista Brasileira de Psiquiatriav. 30, p. 55-59, 2008.

"CAMPOS, L. N ; GUIMARAES, M. D. C. ; CARMO, R. AMELO, APS; OLIVEIRA, H. N; ELKINGTON,
K. ; MCKINNON, K. . HIV, syphilis and hepatitis Bral C prevalence among patients with mental illness:
review of the literatureCadernos de Saude Publica. 24, p. s607-s620, 2008.
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Esta tese preenche um requisito parcial para cddedqg titulo de doutor em Saude Publica
pelo PPGSP/UFMG, area de concentracdo em Epidegiapla ser defendida em sessédo
publica no dia 11 de marco de 2010. Ela avaliaeogigos de saude mental na assisténcia e
prevencdo as IST/aids, com énfase na integralidadessisténcia por meio da avaliacdo de
estrutura e processo dos servigos de saude memtaindo a devolucdo dos resultados de
exames de IST/aids para os participantes, alérawdgiguar o conhecimento sobre HIV/aids
dos individuos em tratamento nos servicos de satglgtal. A discussdo do material de
pesquisa e a produc¢do cientifica contou com a odgBo do Prof. Milton Wainberdp HIV
Center for Clinical and Behavioral Studies, Columhiniversity, New York, USMediante a
subvencao do Programa de Bolsa Sanduiche do CARBE&eEs0 4113/08-0)

O volume apresenta-se na forma de trés artigogifades originais, respondendo a cada
objetivo da tese. A estruturacdo do volume dertaderma de artigos cientificos originais e a
sua formatacdo estdo de acordo com o regulamenBRP&SP/ UFM& O primeiro artigo,
intitulado “Avaliacdo de Servicos de Saude Mental: AssistémciBrevencdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis no contexto do ProjEt8S®AS”,aceito para publicacdo na
Revista Médica de Minas Gerais, no suplemento delé&SRUblica, cumpre um dos objetivos
especificos dessa tese (Melo et al, 2007). O seguantigo, intitulado: Individual and
treatment setting predictors of HIV/AIDS knowledgeong psychiatric patients and their
implications in a national multisite study in Brkzi foi desenvolvido em parceria com
pesquisadores estrangeiros durante o “doutoradituidre” noHIV Center for Clinical and
Behavioral Studies, Columbia Universi® mesmo encontra-se submetido para publicacao
na revistaCommunity Mental Health JournaPor sua vez, o terceiro artigo, igualmente
desenvolvido em parceria com pesquisadores estrasgeintitulado Predicting psychiatric
patients’ return for HIV/STI test results in mentaalth centers in Brazil: Public Health
Implications” sera submetido a publicacdo na revista Cadern8sugige Publica.

Este volume contém:
1. Consideracgdes iniciaisnesta se¢cao procurou-se apresentar a justifecdavtese no
seu conjunto, a fundamentacgéo tedrica da mesméroplando os temas estudados,

® PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA. UFMGManual de OrientacdoBelo
Horizonte, 2007.
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com enfoque na avaliagdo de servigos, em espesiakrvicos de saude mental na sua
relagdo com a prevencao e assisténcia as IST/aids;

2. apresentacao dos objetivos da tese responeiddses manuscritos originais;

3. 0 artigo original 1 em portugug§$Avaliacdo de Servicos de Saude Mental na
Assisténcia e Prevencdo as Infecgdes Sexualmemtesriissiveis”) apresentado
segundo o regulamento do programa de PPGSP/UFNGseu Titulo IV — do
Regime Didatico, capitulo V, artigo 5531. Apreses¢ no formato aceito para
publicacédo, contendo introducdo, metodologia,ltados, discussdo, agradecimentos,
referéncias bibliograficas e tabelas;

4. o artigo original 2 em inglé§'Individual and treatment setting predictors of
HIV/AIDS knowledge among psychiatric patients #rr implications in a national
multisite study in Brazilapresentado segundo o mesmo regulamento supracitado
5. O artigo original 3 em inglésRtedicting psychiatric patients’ return for HIV/STI
test results in mental health centers in Brazilubkc Health Implications”)
apresentado também segundo o mesmo regulameméxisagho;

6. onsideracdes finaixompreendem o0s aspectos criticos e relevantéssdano seu
conjunto, recomendacdes e aplicacbes para os¢ceerdie saude e relacionam o0s
principais resultados dos trés artigos.

Apéndices:

Apéndice A: questionario de avaliacdo de servigcos

Apéndice B: questionério de avaliagdo de aconseh& pos-teste
Apéndice C: entrevista semi-estruturada com oqgiaante

Anexos

Anexo A: folha de aprovacéo do Projeto pela CardarBepartamento de Medicina
Preventiva e Social da UFMG.

Anexo B: folha de aprovacéo do Projeto no Comhété&tica em Pesquisa da UFMG.

Anexo C: folha de aprovacao da aluna no exantpdkficacao.
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CONSIDERACOES INICIAIS

2.1 Avaliacéo de Servigos de Saude

O tema da avaliacdo de servicos de saude mentabmexto da assisténcia as IST/aids
insere-se no campo da Investigacdo de Servicosadde$ mais especificamente na area
tematica da Avaliacdo da Qualidade de Servicosadelé&s Uma Investigacdo de Servigos de
Saude pode ser definida como:

“aquele estudo que tem por objeto o Sistema ddeSaul algum de seus componentes
ou inter-relagBes, com o propésito de fornecemetdos que permitam reorienta-los
ou reorganiza-los de maneira que as premissagiilgagle, eficiéncia e eficacia sejam
uma realidade no menor tempo possivel” (Chornyalet990 apud Acurcio e
Guimarées,1998)
Contandriopoulos et al. (1997)consideram que o processo de avaliacido se caracper
estabelecer um julgamento de valor sobre uma digteda intervencdo ou qualquer um de

seus elementos, com o objetivo de auxiliar a tondled@ecisdes.

Segundo Silva e Costa (2089)o Brasil apresenta consideravel diversidade eliame de
conceitos e abordagens no campo da avaliacdo eme,s@&mbora as experiéncias
desenvolvidas sejam consideradas insuficientesaisfatorias, em especial pela disperséo,
descontinuidade, falta de documentagao e de sisgap@o dos resultados obtidds.vasta
diversidade terminoldgica encontrada nos enfoge@scos sobre avaliacao cria entraves para
aqueles que procuram tratar o tema de forma sistEméanto no que se relaciona a possiveis
abordagens quanto no que concerne a seus atributosomponentes. Isso dificulta a
sistematizacdo desse conhecimento. (Silva e Fdrmig94)? Nessa direcdo, um esforco
satisfatorio dentre as abordagens possiveis pakaleacdo em saude foi desenvolvido por
Donabedian, quando concebeu a triade “estrutur@epso-resultados” a partir do referencial
tedrico sistémico. Com base nesse referencialensces de saude mental foram avaliados

nesta tese, considerando, principalmente, a esdrata processo assim concebidos:

® ACURCIO FA; GUIMARAES, MDC.Acessibilidade de individuos infectados p&léV aos servicos de
saude: uma revisao de literatu€ad. Salde Publical2(2):233-242, abr-jun, 1996

1 CONTANDRIOPOULOS, A. P. et al., 1997. Avaliacdoarea da sautde: conceitos e métodos. In: Avaliacdo
em Saude: dos Modelos Conceituais a Pratica naskndé Implantacdo de Programas (Z. M. Hartz, opp.)
29-47, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz

1 SILVA, P. L. B. ; COSTA, N. R., 2000. A Avaliacite Programas Publicos: a experiéncia brasilei@jefr
BRA/97/039 Avaliagdo de Politicas Publicas na Aggdo Sul. Relatério Final. FECAMP/UNICAMP/NEPP

12 SILVA, L. & FORMIGLI, V., 1994. Avaliacdo em Saud&imites e Perspectivas. Cadernos de Salde
Publica, 10 (1): 80-91.
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O termoestruturarefere-se aos atributos materiais e organizaciaedégivamente estaveis
nos locais onde se proporcionam a atencao [aquiidws, os fisicos (planta e equipamento),
recursos humanos, materiais, instrumental normatiaoministrativo e mesmo as fontes de
financiamento] (Donabedian,1999) Ou seja, o estudo da estrutura avalia,
fundamentalmente, as caracteristicas dos recuns®ssg empregam na atencdo meédica e
considera os seguintes componentes: perfil dossprofais empregados, seu tipo, preparacao
e experiéncia, descricdo das caracteristicas daslagdes, da equipe médica disponivel,
sobretudo quanto a sua adequacdo as normas vig&eisset al, 1996f. O pressuposto
principal da abordagem estrutural estima que pnélicdes adequadas, ou disponibilidade de
recursos como forca de trabalho, instalacbes, ameptos, dentre outros, tendem a gerar

resultados mais favoraveis (Vuori, 1991)

O termo processorefere-se a atencdo que meédicos e demais provedmgesnsam aos
pacientes, assim como a habilidade com que pressamatencdo. Também se inclui aqui o
que os pacientes fazem por si mesmos (Donabed&90)1 A avaliacdo de processo
descreve as atividades do servico de atencdo méttisa tipo de avaliagdo esta direcionado,
principalmente, para a anélise da competéncia médidratamento dos problemas de saude,
isto €, sobre 0 que é feito para o0 paciente corpeites a sua doenga ou complicagdo
particular. A avaliacdo do processo compara 0s egliotentos empregados com 0S
estabelecidos como normas pelos proprios profiaode satde (Reis et al,1990)A
apreciacdo do processo trata de questdes relatiemequacdo dos servicos aos resultados

esperados (Contandriopoulos et al, 1897)

A avaliacdo de resultados em saude correspondenlése das consequéncias na saude de
individuos e populagfes da atencao oferecida melace ou por um profissional especifico.
Se os objetivos da atencéo forem o de curar owithr @ progressédo de doencgas, restaurar o
estado de saude ou aliviar a dor e o sofrimentde{se considerar o éxito da assisténcia
quando se alcancam esses resultados (Vuori, P&l )resultado’ pressupde uma mudanca

no estado de saude, para melhor ou pior, que Eessatribuida a atencéo recebida. Pode

13 DONABEDIAN, A., 1990a.Garantia y Monitoria de La Calidad de la Atenciérédica México D.F.: Ed.
Instituto Nacional de Salud Publica.

1 REIS, EJFB; SANTOS, FP; CAMPOS, FE et al. Avaliacié Qualidade dos Servicos de Sa@idernos de
salde Publica6(1): 50-61, jan/mar,1990

1*VUORI, H.,. A qualidade da saudivulgacdo Saude para Debat@17-25. 1991
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incluir outros elementos, tais como conhecimentwesa enfermidade, mudancgas de conduta
que promovam saude, producdo de indicadores ocemdio nivel de saude de determinada
populacao e satisfacdo do paciente. As criticasesmlvaliacdo de resultados recaem sobre a
dificuldade em atribuir determinada mudanca nodestie salde da populacdo a intervencao
especifica, uma vez que os resultados sofrem imfla&le inGmeras variaveis. Nesse sentido,
Santos e Victora (200%) discutem o tipo de inferéncia necessaria parafisaaa que 0s
resultados observados, tanto do processo, quantompacto, ocorreram em funcdo da
exposicao a intervencao. Assim, referem-se avam@n trés niveis de inferéncia causal:
adequacao, plausibilidade e probabilidade. Avaéiac@le adequacdo investigam se o0s
objetivos do Programa foram alcancados. Avaliagd@&eplausibilidade, se os objetivos foram
alcancados devido ao Programa. Finalmente, avakadé probabilidade estimam, como o
proprio nome indica, qual a probabilidade estatistie que o Programa de fato tenha surtido
efeito (Habicht et al, 1999) Para Vuori (1991 os impasses se apresentam também na
definicdo de padrdes, por meio dos quais possammeersurados os resultados observados.
Defensores desse enfoque argumentam que a meitawiaondicdes de saude do paciente
seria a 'prova’ final de que a atencdo foi posifPanabedian,1996) Assim, o termo
resultadarefere-se ao que se obtém para o paciente e supdealteracdo no estado de saude
que possa ser atribuida a atencdo sob avaliac#oo,Gon termos de saude, os resultados se
devem a multiplos fatores, a sua medida e avaliegéstituem o que existe de mais proximo

em termos de avaliacdo do cuidado total (Reis E990)"“.

2.2 AVALIACAO NO CAMPO DA SAUDE MENTAL

2.2.1 A avaliacdo dos servicos de saude mental nontexto da reforma

psiquiatrica:

O campo da saude mental vem sofrendo amplas trarefdes com o movimento da reforma
psiquiatrica iniciado no final da década de 1970, Brasil. Esse movimento busca
implementar um novo paradigma, defendendo “um destento do saber médico-

psiquiatrico para a interdisciplinaridade, assirmopdos muros dos hospitais psiquiétricos

1 SANTOS IS; VICTORA CG. Epidemiology, research, draglth services evaluatioBad Saude Public20
Suppl 2: S337-41, 2004

' HABICHT JP, VICTORA CG, VAUGHAN JP. Evaluation dgss for adequacy, plausibility and probability
of public health programme performance and imgdatt] Epidemioll1999; 28:10-8.
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para a circulacdo pela cidade, do doente mental pgoortador de sofrimento psiquico, do
incapaz tutelado para o cidaddo” (Nardi & Ramming@007}%. Consequentemente, a
mudanca da politica de saude mental no contextoefdmma psiquiatrica brasileira tem
trazido importantes mudancas assistenciais, paimgnte a oferta de maior niamero de
servigos de atengcdo ambulatorial comunitarios,@#rGs de Atencéo Psicosossocial (CAPS),
hoje em torno de 1290, em todo o Brasil, concortetaente a uma diminuigdo progressiva

de leitos em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2698)

A diretriz de implantacdo destes servicos buscacarstrucdo de alternativas ao modelo
hospitalocéntrico e, coerentemente ao movimentoettama sanitaria, foram introduzidas
nocbes como regionalizacao, territorializacdo, ifieacdo e complexificacdo do modelo.
Ademais, a mudanca do paradigma que orienta agggatm saude mental inclui outras
dimensbes além da assisténcia, tais como a refitsaagial, o lazer e a oportunidade de
trabalho para os portadores de sofrimento mentae§A20063".

O caréter inovador dessas novas praticas nos ggrdgncomitantemente a diminuicdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos suscitam um deled¢rvescente entre os profissionais da
saude mental, fazendo gerar, muitas vezes, posighgagonicas acerca de sua

implementacéo.

Esse novo modelo assistencial torna prioritarieagiacao dos servicos de saude mental como
um dos pontos centrais da politica de saude ménméaileira. Contudo, a avaliagdo de
servicos em Saude Mental ainda se mostra um camgstddos bastante recente no Brasil,
embora alguns trabalhos ja estejam sendo desedws)vicomopesquisas com énfase
principalmente na avaliacdo da qualidade medida meio da satisfacdo dos usuarios,
familiares e profissionaisP(ojeto Multicéntrico de Avaliacdo de QualidadeSkrvicos de
Salde Mental em Municipios Brasileiros: Pitta et @aP95*1996"% Silva Filho et al

8 NARDI, H C; RAMMINGER, T. Modos de subjetivacdo dltrabalhadores de satde mental em tempos de
Reforma Psiquiatricd@2hysis:Revista de Saude Coletiv2)07, vol.17, no.2, p.265-287.

19 BRASIL. Ministério da Saude. Satde Mental em Dad&sano Ill, n° 5. Informativo eletrdnico. Briesi

outubro de 2008 (acesso em 04/11/109 ).

20 ALVES, DS. Integralidade nas Politicas de SaudeklenN: Pinheiro, R; Mattos, R. A.; Os sentidos da
integralidade na atencéo e no cuidado a sauded. &io de Janeiro: IMS/UERJ - CEPESC - ABRASC@&20
180p.

ZLPITTA, A. et al., 1995. Determinantes da qualidddeservicos de salide mental em municipios bnamsilei
Estudo da satisfacdo com os resultados das atesddesenvolvidas por pacientes, familiares e thadakes

dos servigcoslornal Brasileiro de Psiquiatriad4(9):441-452
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199671998 Bandeira et al. 1999 Libério, 1999°). Contribuindo parassas pesquisas, em
documento produzido pela OMS, Saraceno et al, jf98Bontam a necessidade de observar a
ocorréncia de “eventos sentinela”, ou seja, famssicderados inadmissiveis no cotidiano dos
servicos substitutivos de Saude Mental, como “atiaéte projeto terapéutico” para o usuario.
Ainda assim, os autores ndo negam a importancizadéveishard como nimero de técnicos,
namero de salas, carga horaria, dentre outrasr&ugeomo etapas fundamentais da avaliacdo, a
identificacdo de problemas, definicdo dos critéerspadrdes de qualidade, construcdo de
indicadores com base nas informacgdes coletadasatidade sob avaliacdo, confronto entre dados
obtidos e critérios previamente definidos, bem c@iscussédo dos resultados (Saraceno et al,
1993¥’. Os autores chamam a atenc&o para a importargisndicadoresoft em Satde Mental
que implicam a consideracdo de variaveis como oesté trabalho, niveis de motivacao,
expectativas da equipe, entre outras, que constiglementos decisivos para a qualidade dos

resultados da ateng&o no campo do cuidado psicaksoc

Mais recentemente, com o apoio do CNPg e em coovémin o Ministério da Saude |,
pesquisas tém sido publicadas enfocando a avalidg&oCAPs(Kantorskir et al,200%:
Cavalcanti et al, 206§ Onocko et al, 200%; Silva et al, 2004; Nunes & Torrente, 2039
entre outros).Tais propostas procuram aprofundar a discussao/alsagio de servigos de
saude mental e criar novos instrumentos de avalidgdntudo, € consenso entre os estudos

realizados na area, que os parametros avaliatigogué dispomos, no campo da atencao

2 P|ITTA, A. 1996. Qualidade de servicos de saldetaietesafios para a epidemiologirnal Brasileiro de
Psiquiatria, 45 (6): 313-321.

Z SILVA FILHO, J. F. et al., 1996. Avaliacdo de qdable de servicos de satide mental no Municipioitkdil

— RJ — A satisfagdo dos usuarios como critériciadat. Jornal Brasileiro de Psiquiatriad5 (7): 393-402.

24 SILVA FILHO, J. F. et al., 1998. Avaliacdo de qdable da “porta de entrada” do sistema assisteaaial
Saude Mental de Niteréi — RIbrnal Brasileiro de Psiquiatriad7 (2): 73-80.

> BANDEIRA, M. et al., 1999. Escalas da OMS de aagfb da satisfacdo e da sobrecarga em servicaside s
mental: qualidades psicométricas da versao bnasillsirnal Brasileiro de Psiquiatria48 (6): 233-244.

% LIBERIO, M., 1999. Estudo de Satisfacdo com os SAfR Cidade do Rio de Janeiro: ouvindo seus atores
principais. Dissertacao de Mestrado, Rio de Jankistituto de Psiquiatria, UFRJ.

“" SARACENO, B. et al., 1993. Evaluation of Psycli@a®ervices: Hard and Soft Indicators in Innovative
Approaches in Service Evaluations: Consumer Cautioh to Qualitative Evaluation — Soft Indicato@eneva:
WHO/MND/93.19.

8 KANTORSKI, L. P. et al. Satisfacdo dos usuarios dentros de atenc&o psicossocial da regido SBtakil.
Rev. Saude Publidanline]. 2009, vol.43, suppl.1, pp. 29-35.

29 CAVALCANTI, M. T; DAHL, C. M; CARVALHO, M C A; VALENCIA, . Critérios de admisséo e
continuidade de cuidados em centros de atencdosgsicial, Rio de Janeiro, RRev. Saude Public@nline].
2009, vol.43, suppl.1, pp. 23-28.

% CAMPOS, R. T. O. et al. Avaliacdo da rede de @antte atenc&o psicossocial: entre a salde coletiva
salude mentaRev. Saude Publidanline]. 2009, vol.43, suppl.1, pp. 16-22.

3L SILVA, M. T.; LANCMAN, S. ; ALONSO, C. M. C. Corejiiéncias da intangibilidade na gestao dos novos
servicos de salde mentRlev. Saude Publidanline]. 2009, vol.43, suppl.1, pp. 36-42.

%2 NUNES, M.; TORRENTE, M, Estigma e violéncias natd com a loucura: narrativas de centros de atencé
psicossocial, Bahia e Sergigeev. Saude Publidanline]. 2009, vol.43, suppl.1, pp. 101-108.
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psicossocial, ainda sejam insuficientes, notadaeneot que diz respeito aos indicadores

produzidoso que projeta uma lacuna sobre o funcionamentsada®ovas instituicoes.

A incipiéncia de um modelo tedrico definido em ¢éla aos programas e servigcos publicos de
saude, especialmente para 0s servicos de SaudealMeniscita outras importantes
dificuldades para o campo da avaliagdo. O modélncte preconiza e define de que forma
deveria funcionar um programa ou um servico, deavedxplicitar o problema, a populacéo
e 0 contexto alvos da intervencéo, os efeitos o carédio e longo prazo que se pretendem
atingir, bem como os recursos e atributos do Prograecessarios ao alcance dos objetivos
propostos. Assim, o campo da atencdo psicossamiate ainda de indicadores capazes de
traduzir a nova realidade da assisténcia. A quaetide qualidade das informacdes
disponiveis sobre o que se pretende avaliar exelrog@artancia fundamental para a escolha

ou elaboracao dos indicadores.

2.2.2.A avaliacao de servicos de saude mental notexto das IST/aids

O objeto da pesquisa teve sua énfase na avaliassedvicos de saude mental. Contudo, o
aspecto principal contemplado foi a avaliacdo @edtr contexto da assisténcia e prevencgao
as IST (HIV/aids, Sifilis, Hepatite B e C). A refawia deu-se exatamente ao se verificar a
preparacao dos servicos de saude mental em ofey@gerte para a prevencao e tratamento
dessas condicOes, foco da discusséo do artigo literAtura internacional tem discutido o
papel dos servigcos de saude mental na prevencépogtes aos pacientes psiquiatricos com
IST/aids. Entretanto, a literatura que trata déss® especifico no Brasil € rarasa lacuna

de pesquisa encontrada nos servicos de saude roeagdiros se acentua quando pde-se em
evidéncia a populacdo psiquiatrica como um gruptenmalmente mais vulneravel as

infeccdes sexualmente transmissiveis.

Considerando as altas prevaléncias das IST na ggfmulpsiquiatrica quando comparada a
populacdo geral, assim como o aumento de compantamele risco, torna-se prioritario
atentar-seas necessidades de cuidados clinicos especiads gsaes individuos e, nesse
sentido,0 papel dos servicos de saude mental torna-sarfiuetal Sabe-se que a prevaléncia
de IST na populacédo especifica de pacientes psigog € bastante alta em comparacao a
populacdo em geral. Nos USA, em um estudo multic@ntencontrou-se uma prevaléncia 8

vezes maior para o HIV; 5 vezes maior para hepBiite 11 vezes maior para hepatite C
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(Rosenberg et al, 200%) No Brasil, encontramos maiores taxas de IST epagentes
psiquiatricos, em comparacdo a populacédo geralldiras com uma prevaléncia de 1,12%
para sifilis; 0,80% para HIV; 1,64% para o HBsA4,7P6 para anti-HBc e 2,63 % para anti-
HCV (Guimardes et al, 2009)Além disso, segundo diversos autores, esses pesient
apresentam mais vulnerabilidade para IST/aids devgrincipalmente, a dificuldades
cognitivas e habilidades sociais para negociar segoro; uso de drogas ilicitas; privacédo
social: mais alto grau de pobreza, desemprego @éeaiasde moradia, falta de informacéo e
conceitos erréneos sobre a infeccéo pelo HIV; catapeento de risco sexual para IST/aids -
uso inconsistente de preservativo, multiplos passeibem como parceiros sexuais de alto
risco (Meade e Sikkema, 2085Rosenberg et al, 2081 Vanable et al, 20679).

Apesar de tudo isto, pouco ainda se conhece adarcaude dos portadores de sofrimento
mental fora da abordagem psiquica desses transtokfesmo antes da epidemia de HIV,
cerca de 50% das desordens fisicas graves ndo dgtentadas entre 0s pacientes com
transtornos mentais severos que recebiam tratanpsigaiatrico (Sullivan et al. Varios
estudos tém indicado a existéncia de taxas de idada pelo menos duas vezes maiores
entre 0s pacientes psiquiatricos graves, com urpacgtiva de vida 10 anos menor do que
entre a populagéo geral. Alguns autores tém atlthesses achados a uma falta de cuidados
clinicos regulares, assim como a uma fragmentagamiitiado em satde (Jeste et al £996
Brow ,1997% Harris& Barrablough, 1998 Stroup et al, 2008, Robson;&Gray, 200%7).

33 ROSENBERG SD, GOODMAN LA, OSHER FC et al. Prevatend HIV, hepatitis B, and hepatitis C in
people with severe mental illneggnerican Journal of Public Healtl®1:31-7, 2001

* MEADE, C.S., SIKKEMA, K.J. (2005). HIV risk behaii among adults with severe mental illness: a
systematic reviewClinical Psychological Review5:433-57.

% VANABLE PA, CAREY MP, CAREY KB, MAISTO SA. Differaces in HIV-related knowledge, attitudes,
and behavior among psychiatric outpatients wittl aithout a history of a sexually transmitted irtfen. J
Prev Interv Comm2007; 33(1-2):79-94,.

% SULLIVAN G, KOEGEL P, KANOUSE DE, COURNOS F, MCKMNON K, YOUNG, AS, BEAN D. HIV

and People With Serious Mental Iliness: The Pubéctor’s Role in Reducing HIV Risk and Improving .
Psychiatr Serv. 199950(5): 648-52

8" JESTE D, GLADSJO J, LINDMAYER L, LACRO J. Medicabmorbidity in schizophrenigschizophrenia
Bulletin 1996: 22 (3), 413-430.

¥ BROWN S. Excess mortality of schizophrenia: a ragtalysisBr J Psychiatry 171: 502-8, 1997.

% HARRIS EC, BARRABLOUGH B: Excess mortality of mahtdisorder.British Journal of Psychiatry
173:11-53, 1998

“0STROUP TS, GILMORE JH, JARSKOG LF: Management efiinal illnesses in persons with schizophrenia.
Psychiatric Annals80: 35-40, 2000

“l ROBSON D, GRAY R. Serious mental illness and ptsishealth problems: a discussion paper.J Nurs
Study.2007;44(3):457-66.
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Para os pacientes psiquiatricos graves, a histéetmizacdo dos servigos psiquiatricos e dos
servicos de clinica médica sempre significou obiesento de cuidados clinicos em servigos
de salide mental, onde essa assisténcia revelaasa$Swartz et al, 2003)Nesse sentido,
0s servicos de saude mental, principalmente os CABl® seu papel inovador (que se
apresenta na quantidade e diversidade de suasigiieb que envolvem o atendimento clinico
dos usuérios e a articulagdo da rede de cuidadcsaade mental territorial), devem ser
redimensionados. Os aspectos biolégicos do atemtiimainico dos usuarios devem ser
valorizados, assim como 0s aspectos psicossogiansegralidade de acdes se impde no SUS
e se expressara na definicdo e oferta, a todogasildiros, de um conjunto de servicos,
discutido com base técnica na efetividade e naraega das tecnologias, no seu contetdo
ético, em sua conformidade as necessidades de dalplepulacdo e em sua aceitabilidade
social. Assim, o SUS deve ofertar, de forma indhsicrada, um conjunto de servi¢os sanitaria

e socialmente essenciais (Carvalho, 2006 apud BRA2BD6Y>.

Segundo Mattos (200%) a integralidade contempla o cuidado de pessoamosg e
coletividade percebendo o usuario como sujeita@hcsi, social e politico, articulado ao seu
contexto familiar, ao meio ambiente e a sociedaaleuml se insere. O autor confere trés
conjuntos de sentidos a integralidade: como atrilolais praticas dos profissionais de saude
(compreendendo conjunto das necessidades de ac¢Sewsvieos que dado paciente requer)
como caracteristica da organizacao dos servicosp@gndo a dissociacao praticas publicas,
assistenciais epraticas preventivas e curativas) e como respogtagrnamentais aos

problemas de saudgncorporando possibilidades: promocéo, prevencé@, e reabilitacdo).

Um sistema de saude integrado pressupfe ofertamipagia de assisténcia, garantindo um
processo de referéncia e contra-referéncia em wue articulada de distintos niveis de

complexidade do SUS, com fluxos e percursos defmidrdenados e compativeis com a
demanda. E necessario que os agentes desse sistenegam 0S processos que envolvem a

assisténcia ao paciente portador de transtorno amembs diversos niveis de atencao,

42 SWARTZ, MS, SWANSON, JW, HANNON, MJ, BOSWORTH ETLARegular sources of medical care
among persons with severe mental illness at rigiephtitis C infectionPsychiatric service2003, 6,854-859

43 BRASIL. Ministério da Saude . Conselho Nacional Secretarios de Saude.SUS:avancos e desafios.
Brasilia,2006,164p.

“MATTOS RA. Os sentidos da integralidade: algunedlexdes acerca de valores que merecem ser defsndid
In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os s@stida integralidade na atencao e no cuidado a sRimee
Janeiro: Instituto de Medicina Social, UniversidadeEstado do Rio de Janeiro/ABRASCO; 2001, p.89-6
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efetivando os mecanismos desse processo de rater€rmontra-referéncia. A garantia do

principio da integralidade, em suma, implica datasistema de condi¢des relacionadas as
diversas fases da atencéo a saude, ao processmde ao relacionamento do profissional de
saude com os pacientes. Individuos e coletividatmgem dispor de um atendimento

organizado, diversificado e humano. Esse principim exclui, portanto quaisquer das

possibilidades de se promover, prevenir, restausaide e reabilitar os individuos (Campos,
2003; Nunes; Juca; Valentim, 2007; Silva et al, 328pud Guimaraes et al, 2067)

Nesse sentido, Hartz & Contandriopoulos, Z80partem do pressuposto de que a
integralidade da atencdo funciona como um eixoripgio da investigacdo e avaliacdo dos
servicos e sistemas de saude, estruturados coras asgdistenciais interorganizacionais que
articulam dimensdes clinicas, funcionais, normatigasistémicas em sua operacionalizacéo,
reconhecendo que nenhuma organizacdo reune adaokalidos recursos e competéncias
necessarias para a solugédo dos problemas de saddeadpopulacdo, em seus diversos ciclos
de vida. No caso do paciente psiquiatrico, a did@enstegral do atendimento deve
contemplar também os cuidados clinicos, ja quaigetgmente o Unico acesso ao sistema de
saude para essa populacdo é através dos servigasidie mental, em especial nos quadros
psiquidtricos graves e cronicoBessoas com transtornos mentais graves, particriéem
agueles cujo adoecimento precedeu o diagndstiddl\daentram mais em tratamento formal
por intermédio dos servi¢os publicos de salude rhdastes servicos sao, por conseguinte,
chamados a desempenhar um papel critico na detec¢éaiamento dos pacientes HIV-

positivos(Satriano et al, 2007

Apesar das taxas elevadas de infeccdo de IST/HIve evs pacientes psiquiatricos, 0s
profissionais da area de saude mental continuamarges na avaliacdo de uma histéria de
comportamentos de risco dos pacientes, assim camecomendacdo da testagem voluntaria

aos que forem avaliados em situacdo de risco. Alisso, parecem também resistentes em

% CHERCHIGLIA, ML, ACURCIO, FA, MELO, APS. O desafide construir a integralidade das acbes em
satde mental e IST/Aids no Sistema Unico de Saaddrasil. Ministério da Salde. Secretaria de Miggia

em Saude. Programa Nacional de DST e Aids.Preveacdtencdo as IST/aids na saude mental no Brasil :
analises, desafios e perspectivas / Ministério alzd&, Secretaria de Vigilancia em Salde, Prograatiohal

de DST e Aids. — Brasilia : Ministério da Saude)2®52 p.

“ HARTZ Z. M.A, CONTANDRIOPOULOS A-P. Integralidadi#a atencdo e integracdo de servicos de saude:
desafios para avaliar a implantagdo de um "sisssmamuros"Cad. Salde Publica004. 20 Sup 2:S331-S336,

4" SATRIANO J, MCKINNON K, ADOFF S. HIV Service Praibn for People With Severe Mental lliness in
Outpatient Mental Health Care Settings in New Yaldurnal of Prevention &lIntervention in the Communit
33(1/2):. 95-108; 2007
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abordar as questdes relacionadas a aids, talvegrpocupacdes com a confidencialidade e
responsabilidade associadas ao tratamento de pesHb¥apositivas com grave doenca

mental.

Assim, muitas equipes de salude mental apresenfemdiides em assumir a coordenacédo do
tratamento clinico da infeccdo pelo HIV, o qualteena cada vez mais complexo. O

conhecimento da infeccéo pelo HIV pode evidencdiablemas médicos complicados, que 0s
profissionais de saude mental ndo se sentem comgetpara responder. A combinacao da
poli-farmacia da doenca mental e do tratamento @ thhzem a tona as dificuldades

impostas pelas interacdes medicamentosas que exrigagao de especialistas. Na verdade,
0S pacientes que requerem esse nivel de coordem;amidados sdo com frequéncia
referidos de um servico para outro, uma vez que exsie um servico adequado para
satisfazer suas necessidades particulares. A d@uatede tratamento para uma doenca
detectada exige localizagdo de um provedor det@ssia médica oportuna, marcacao de
consultas, obtencédo de transporte para o local,conjunto intimidador de atividades e

barreiras para um contingente plertadores de doencas mentais grgslivan et al,1999)
37

As relagbes entre 0s servigos psiquiatricos e egeavicos de atencdo médica constituem,
portanto, um desafio, ja que nenhum dos grupos es&parado para assumir a
responsabilidade final pelos cuidados clinicos mamsentes (Collins et al, 2086 Robson &
Gray, 2007° Sullivan et al, 1999). Consequentemente, evidencia-se uma dificuldade n
deteccdo das doencas e no adequado tratamentcaldgiequtipo de co-morbidade para os

pacientes portadores de doencas mentais graves.

As barreiras de acesso aos servigos que potena@nmlocam essa populagcdo em risco de
desassisténcia tem servido de tema a discussdesdoEsobre a relagdo entre os servigos de
saude mental e a atencdo e prevencdo as IST/didanm que os medicos clinicos véem-se
Menos propensos a assistir pacientes com sintoreesges de HIV que também apresentam
uma doenga mental grave, enquanto os prestadorssdeos em salude mental relutam em

tratar clientes HIV positivos (SULLIVAN et al, 1999 Esses dados denunciam uma

48 COLLINS P Y, HOLMAN A R, FREEMAN M C, PATEL V; Whats the relevance of mental health to
HIV/AIDS care and treatement programs in develomiogntries? A systematic revieids 2006 12: 1571-82.
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fragmentacdo do cuidado referente aos aspectosdisi mentais dos pacientes psiquiatricos

no sistema de salde, colocando-ogieno de "cair através das rachaduras do sistema”.

Nenhuma evidéncia se encontrou para sugerir qu® gatebimento de atendimento médico
baseou-se na relutancia dos pacientes em colatmrao sistema médico ou duvidas sobre 0s
beneficios desse cuidado. Pelo contrario, mesmpaogentes estando dispostos, foi-lhes

dificil obter o acesso ao cuidado de que necessitgBatriano et al, 2009

Tendo como base essa discussao, o artigo 3 avalidasempenho dos vinte e seis servicos
de saude mental na devolugédo dos resultados deesxdenHIV, Sifilis, Hepatite B e C.
Considerando o papel dos servicos de saude meotaluporte clinico aos pacientes, a
pesquisa pbde elucidar e confirmar uma série deuttibdes, jA percebidas em trabalhos
anteriores, na inter-relagdo entre o campo da saé&téal e as necessidades de intervencdes

da clinica médica mais especificamente, as IST/aids

2.3 Comportamentos de risco em IST/aids em paciestesiquiatricos e o

grau de conhecimento sobre HIV/aids:

O Projeto PESSOAS investigou e busca elucidar caimpentos de risco da populacdo de
pacientes psiquiatricos brasileiros as IST/aidtudes internacionais tém indicado mais altos
indices de prevaléncia de aids nessa populacdondguamparados a populagéo geral, assim
como um aumento de comportamentos de risco. (Kderale 2007% Cournos &
Mckinnon,1997% Kalichmanet al,1996%; Kelly et al, 1995% McDermottet al, 1994>
McKinnon, 1998* Rosenbergt al,200F°, Tuckeret al, 2003°° Sackset al, 1992": Baer

et al, 1988% Careyet al, 19979).

49 KOEN L, NIEHAUS DJH, EMSLEY RA. (2007) Negative mptons and HIV/AIDS risk-behavior
knowledge in schizophreniBsychosomatic48:2, 128-134

¥ COURNOS F, MCKINNON K: HIV seroprevalence amongple with severe mental illness in the United
States: a critical review. Clin Psychol Rev 1997:269-269

*1 KALICHMAN, S. C., CAREY, M. P., AND CAREY, K. B.1996). Human Immunodeficiency Virus (HIV)
Risk among the seriously mentally ilinical Psychology: Science and PractiG 130-143.

2 KELLY, J. A., MURPHY, D. A., SIKKEMA, K. J., SOMLA A. M., MULRY, G. W., FERNANDEZ, M. I.,
MILLER, J. G., AND STEVENSON, L. Y. (1995). Predics of high and low levels of HIV risk behavior
among adults with chronic mental illne®sychiatric Service46,813—-818.

*> MCDERMOTT, B. E., SAUTTER, F. J., WINSTEAD, D. KAND QUIRK, T. (1994). Diagnosis, health
beliefs, and risk of HIV infectionin psychiatric fients.Hospital and Community Psychiai(6), 580-585.

%4 MCKINNON, K. ; COURNOS, F.; SUGDEN, R; GUIDO, J.F-HERMAN, R. The relative contribuitions of
psychiatric symptoms and AIDS knowledge to HIV riséhaviors among people with severe mental ilingss.
Clin Psychiatry 1996; 57:506-513.
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A avaliagdo de comportamentos de risco para asaik®T/tem sido objeto de diversas
publicacbes cientificas, assim como 0s aspectogeptiwos e intervencdes eficazes para
diminuir tais comportamentos nessa populacdo (Kalan et al 1998; Otto-Salaj et al,
2001 Kloos et al, 200%). Nesse sentido, o tema do conhecimento sobreaiti¥/kentre os
pacientes psiquiatricos tem sido investigado cotit;m de compreender o seu papel na
prevencdo de comportamentos de risco (Peruga &ntele, 199%, Grassi et al, 1999
Chuang & Atkinson, 1998, Ogunsemi et al, 208%).

2.3.1 O conhecimento sobre HIV/aids e os riscos @aras Infeccoes

sexualmente transmissiveis (IST)

Estudos que avaliam o nivel de conhecimento em aidg/na populacdo psiquiatrica tém
sido conduzidos primariamente em paises desenwslviincontrou-se que os escores do

nivel de conhecimento variam entre 63 a 80%, mudtr&e comparaveis aqueles

** ROSENBERG, S. D., TRUMBETTA, S. L., MUESER, K. GDODMAN, L. A., OSHER, F. C., VIDAVER,
R. M., AND METZGER, D. S. (2001). Determinants afkr behavior for Human Immunodeficiency
Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome in peoplih severe mental illnes€omprehensive Psychiafry
42,263-271.

*® TUCKER, J. S., KANOUSE, D. E., MIU, A., KOEGEL, ,AND SULLIVAN, G. (2003). HIV risk behaviors
and their correlates among HIVpositive adults veghious mental illnes&IDS and Behavigr, 29-40.

*" SACKS, M., DERMATIS, H., LOOSER-OTT, S., AND PERRS. (1992). Seroprevalence of HIV and risk
factors for AIDS in psychiatric inpatientdospital and Community Psychiat¥3, 736—737.

*® BAER, J. W., DWYER, P., AND LEWITTER-KOEHLER, S1988). Knowledge about AIDS among
psychiatric inpatientddospital andCommunity Psychiatn89(9), 986—988.

* CAREY, M. P., CAREY, K. B., WEINHARDT, L. S., ANBGORDON, C. M. (1997). Behavioral Risk for
HIV Infection among Adults with a Severe and Peesis Mental lliness: Patterns and Psychological
AntecedentsCommunity Mental Health Journdé3, 133-142.

% KALICHMAN, S., SIKKEMA, K., KELLY, J., & BULTO, M. (1995). Use of a brief behavioral skills
intervention to prevent HIV infection among chronientally ill adults. Psychiatric Services, 46, 2280.

61 OTTO-SALAJ, L. L., KELLY, J. A, STEVENSON, L. Y.HOFFMANN, R., AND KALICHMAN, S. C.
(2001). Outcomes of a randomized smallgroup HIWengion intervention trial for people with serioontal
illness.Community Mental Health Journe87(2),123-144.

%2 KLOOS, B., GROSS, S. M., MEESE, K. J., MEADE, C, BOUGHTY, D. L., & SIKKEMA, K. (2005).
Negotiating risk: Knowledge and use of HIV preventiby persons with serious mental illness living in
supportive housingdmerican Journal of Community Psycholp88, 357-372.

% PERUGA A.; CELENTANO D. D.; Correlates of AIDS kwiedge in sample of general population. Soc. Sci.
Med. Vol 36, 4 509-524,1993

® GRASSI L, PERON L, FERRI S, ET AL: HIV-related kidehavior among ltalian psychiatric inpatients.
Comprehensive Psychiatd0: 126-130, 1999

% CHUANG HT, ATKINSON M: AIDS knowledge and high-kisbehaviour in the chronic mentally ill.
Canadian Journal of Psychiat#1:269-272, 1996

® OGUNSEMI 0.0., LAWAL R. A., OKULATE G. T, MB, AEBIOSU C. O., OLATAWURA M. O., A
Comparative Study of HIV/AIDS: The Knowledge, Atitites, and Risk Behaviors of Schizophrenic and Diabe
Patients in Regard to HIV/AIDS in NigerMedscape General Medicin2006;8(4):42.
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encontrados na populacdo geral (Otto-salj et &8T9Mckinnon et al,1998; Mckinnon et
al,2002%). Entretanto, déficits no conhecimento sobre Htgaém sido evidenciados com
frequéncia (Katz et al,199% Carey e Kalichman, 1987 Grassi et al, 2001, Carey et
al,2004*; Ogunsemi et al, 2069. Por exemplo, Kelly et al, 1997 reportou que muitos
pacientes com transtorno mental grave estavamfdasimdos quanto a aspectos praticos da
reducédo dos riscos da infecgao pelo HIV: 43% ataedm que a mulher heterossexual ndo se
tornava infectada pelo HIV. Baer et al, 1¥8gerificaram que os déficits de conhecimento
sobre HIV/aids sdo relativamente comuns entre agepis psiquiatricos. Kalichman e
Carey, 1998 evidenciaram que muitos pacientes psiquiatriceseg também nao tinham
informacdes sobre os meios de transmissdo e pr@wesmbre HIV/aids. Strauss, 2006
reportou altas taxas de conhecimento incorreto® @# veteranos americanos com doenca

mental grave, sendo que 40% desses pacienteeafaeam algum grau de desinformacao.

Apesar de exemplos claros, em cuja populacido dseconentos sobre HIV/aids poderiam
ser melhorados, nota-se parca evidéncia de queitdédim conhecimento sobre HIV/aids
estejam associados a comportamento de risco odugde de risco. Zafrani & Mclaughlin,
1990* encontraram associacdo entre baixo conhecimentwe saids e mais alto
comportamento de risco, embora outros estudosemd@m corroborado este achado (Hanson
et al, 1992° Steiner & Rosenblatt,1999. McKinnon &Cournos 1998 evidenciaram que
conhecimento por si s6 ndo predizia qualquer cotapmnto de risco. Por outro lado, alguns

autores descreveram que individuos que se engajamacomportamentos sexuais de risco,

7 OTTO-SALAJ LL, HECKMAN TG, STEVENSON LY, KELLY JA.Patterns, predictors, and gender
differences in HIV risk among severely mentallynien and womerCommunity Ment Health 1998; 34:175-
90.

% MCKINNON K, COURNOS F, HERMAN R. HIV among peoptth chronic mental illnessPsychiatr Q
2002; 73:17-31.

%9 KATZ RC, WATTS C, SANTMAN J. AIDS knowledge anddfti risk behaviors in the chronic mentally ill.
Community Ment Health 7994; 30:395-402.

Y GRASSI L, BIANCOSINO B, RIGHI R, FINOTTI L, PERON. Knowledge about HIV transmission and
prevention among Italian patients with psychiatlisordersPsychiatr Sen2001; 52:679-81.

LCAREY M, CAREY K, MAISTO S, SCHRODER KE, VANABLE R GORDON CM. HIV risk behavior
among psychiatric outpatients: association withch@&tric disorder, substance use disorder, andegehderv
Ment Dis2004; 192:289-96.

"2KELLY JA, MURPHY DA, BAHR GR, BRASFIELD TL, DAVISDR, HAUTH AC, ET AL. AIDS/HIV risk
behavior among the chronic mentally Am J Psychiatry1992; 149:886-9.

8 STRAUSS JL. Knowledge and risks of human immunisitsicy virus transmission among veterans

with severe mental illnessil Med 2006; 171: 325-30.

4 ZAFRANI M, MCLAUGHLIN DG. Knowledge about AIDSHosp Community Psychiaty990; 41:1261.

> HANSON M, KRAMER TH, GROSS W, QUINTANA J, LI P-WASHER R. AIDS awareness and risk
behaviors among dually disordered adulM®S Educ Prel992; 4:41-51.

" STEINER J, LUSSIER R, ROSENBLATT W. Knowledge aband risk factors for AIDS in a day hospital
populationHosp Community Psychiat®992; 43:734-5.
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corretamente percebiam-se em maior risco paratarfse pelo HIV (Carey et al, 1997
Otto-salj et al, 1998; Weinhart et al, 1998 ; Meade,2008), e que comportamentos de risco
podem ocorrer no contexto de desinformacdo sobvéaitls (Kalichman et al 1999 . N&o
obstante, Vanable et al, 268&ncontrou um nivel mais alto de conhecimento shivéaids

entre pacientes psiquiatricos que informaram t&ohia de IST.

Nos dois Unicos paises em desenvolvimento ondevédiado conhecimento sobre HIV entre
pacientes psiquiatricos, investigadores da Niggidepararam com um grau de
conhecimento entre pacientes psiquiatricos maisolzie na populacdo geral (Ogunsemi et
al, 2006°). No Brasil, Wainberg et al, 20¥8avaliaram o grau de conhecimento por meio do
questionario de conhecimento breve sobre HIV (Biiigf-KQ) tendo encontrado uma taxa

média de 61,2% de respostas corretas.

Apesar de algumas discordancias na literaturacéssario que estudos sejam delineados de
forma a continuar elucidando o papel do conhecimesabre HIV/aids entre pacientes
psiquiatricos. Nesse sentido, alguns modelos @eviemcéao tém oferecido informacdes sobre
HIV/aids como uma ferramenta potencial para redaaimportamentos de risco contra a
aquisicdo do HIV ou de outras IST (Fisher et alp2?). Avalia-se que melhorar esse
conhecimento nesta populagdo vem a se tornar umrequisito para mudancas de

comportamentos de risco e um passo importanteavaipcao dessas infeccoes.

O artigo 2 que serd apresentado a seguir tem petivabinvestigar o conhecimento sobre
HIV/aids entre os pacientes psiquiatricos e avaigrapel dos servicos de salde mental na

aquisicao desse conhecimento.

""WEINHARDT LS, CAREY MP, CAREY KB. HIV-risk behavivand the public health context of HIV/AIDS
among women living with severe mental illness aasistent mental illnesg.Nerv Ment Di$998; 186:276-82.
8 MEADE CS, GRAFF FS, GRIFFIN ML, WEISS RD. HIV riglehavior among patients with co-occurring
bipolar and substance use disorders: associatiithsnania and drug abuderug Alcohol Depen@008;
92:296-300.

" KALICHMAN SC, KELLY JA, JOHNSON JR, BULTO M. Facte associated with risk for HIV infection
among chronic mentally ill adultdm J Psychiatryl994; 151:221-7.

8 VANABLE PA, CAREY MP, CAREY KB, MAISTO SA. Differaces in HIV-related knowledge, attitudes,
and behavior among psychiatric outpatients with\aitdout a history of sexually transmitted infectid Prev
Interv Community2007; 33:79-94.

8L WAINBERG ML, MCKINNON K, ELKINGTON KS, MATTOS PE, MANN CG, PINTO DE. Prevalence of
HIV risk and protective factors among adults wittilS$n Brazil. World Psychiatry2008:7:166-172)

82FISHER JD, FISHER WA, BRYAN AD, MISOVICH SJ. Informtion- motivation-behavioral skills model
based HIV risk behavior change intervention foreirnity high school youttHealth PsychoR002; 21:177-86.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os servicos de saude mental no context@réaencdo e tratamento das IST/aids
inseridos em estudo multicéntrico brasileiro- PmjBessoas_(Pggisa em_Swprevaléncia

de Aids na &ude Mental).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever os indicadores de estrutura e progetationados a qualidade da ateng¢do nos
26 servicos participantes em amostra representaacsonal no contexto da prevencdo e

tratamento das IST/aids. (Artigo original 1)

2. Investigar o nivel de informacdo sobre HIV/arétatado pelo pacientes psiquiatricos
participantes e se fatores socio-demograficosjcoénou dos servicos de saude mental

relacionam-se a esse grau de informacao. (Artigpnat 2)

3. Investigar se fatores soécio-demograficos, abmiou dos servicos de saude mental
estiveram associados ao recebimento dos examdégioos (HIV/aids, Sifilis, Hepatite B e

C) entre os pacientes psiquiatricos, nos serndeasaude mental. (Artigo original 3)



4 ARTIGO ORIGINAL 1

Publicado na Revista Médica de Minas Gerais
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Objetivos: Avaliar os servicos de saude mental participanteBrojeto PESSOAS (Pepsisa

em Saooprevaléncia de ils na_%ude Mental) por meio de indicadores de estrutura e
processo de atencao no contexto da assisténoevengéo as DST/AIDS.

Métodos: Estudo de corte transversal multicéntrico em araospresentativa nacional de
usuarios de servicos de salude mental. Foram sedene aleatoriamente 11 hospitais
psiquiatricos e 15 CAPS (Centro de Atencao Psiaisgceem todas as regibes do pais. Um
questionario de avaliacdo de servicos de saudeam@ntaplicado pelo supervisor local da
pesquisa para avaliar descritivamente indicadseleionados de estrutura e de processo.
Resultados: A avaliacdo indicou que tanto os hospitais psige@s como os CAPS
apresentam dificuldades no atendimento da demamdapbrte clinico aos pacientes. Apenas
19,2% dos servicos consideraram que o sistema fdeémeia e contra-referéncia estava
totalmente estruturado, evidenciando uma precatexlocucdo entre os servicos de saude.
Além disso, ha uma fragilidade de recursos humanosteriais nos CAPS, assim como uma
menor disponibilidade de medicamentos para as ci@grlinicas. Poucos servi¢os tinham
programas de educacdo sexual ou distribuicdo deemmadivos, apesar da existéncia de
pacientes sabidamente portadores da infec¢céao pelo H

Conclusédo: Os indicadores avaliados permitiram maior conhectmeda realidade e
particularidades destes servigos no contexto deter@ESSOAS, fornecendo subsidios para
orientar politicas publicas direcionadas a melhdidaassisténcia clinica e diminuicdo da
disseminacdo das DST/HIV entre as pessoas contdranos mentais severos. Contudo, a

integralidade de acGes nesses servicos ainda $émfmaomo um desafio para os gestores.

Palavras Chaves Avaliacdo de servicos de saude, Servigos de sanggeal, DST, AIDS,

Pesquisa sobre servi¢os de saude, Qualidade dtzdogide saude
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INTRODUCAO

O tema avaliacdo de servicos de saude vem ganhafel@ncia na literatura a partir da
década de 80, apesar de ainda ser uma area inteipierBrasil, 0 que revela nossa limitada

“cultura avaliativa”®

. A situagdo ndo é diferente quando se avaliameosi¢es de saude
mental. H& pouca producdo cientifica sobre o asstotnando escassos os parametros de
qualidade da assisténcia prestada por esses srAcaualidade do cuidado pode ser
avaliada por meio de indicadores de estrutura fegursos materiais, humanos, arranjos
organizacionais), de processo (e.g. atividadegimes a atencdo a saude incluindo interacao
profissionais de saude-populagéo assistida) esudtados (e.g. mudancas no estado de saude

da populacdo promovidas pelos cuidados recebitds)

Nas ultimas décadas, o Brasil vem promovendo muadasggnificativas no modelo de
atencdo em saude mental. Até a década de 70, @orembtado era centrado exclusivamente
na assisténcia prestada pelos hospitais psiquaatiNas décadas seguintes, com o0 avanco da
reforma psiquiatrica, observou-se a abertura decesrde atencdo ambulatorial denominados
CAPS (Centros de Atencao Psicossocial). A implé&dalestes servicos buscava a construcao
de alternativas ao modelo hospitalocéntrico e,erdemente com o movimento da reforma
sanitéria, foram introduzidas no¢gbes como regiaae#io, territorializacdo, diversificacdo e
complexificacdo do modelo. Ademais, a mudanca dadigma que orienta as praticas em
saude mental inclui outras dimensdes além da @ssiat tais como a reinsercdo social, 0

lazer, a hospitalidade e a oportunidade de trak@dh® os portadores de sofrimento mefital.

Essas mudancas apontam na direcdo de uma assistéagral aos portadores de sofrimento
mental. Contudo, estudos indicam dificuldades nsisecia as doencas clinicas néao-
psiquiatricas entre essa clientela. Para os pasiepsiquiatricos graves, a histérica
setorizacdo dos servigos psiquiatricos e dos sEnvie clinica médica sempre significou o
recebimento de cuidados clinicos em servicos deesanental, onde essa assisténcia € escassa
®- Com isso, os servicos de salide mental apreserifizoidhdes de auxiliar a sua clientela
no recebimento de cuidados relacionados a sua deicke As relacdes entre 0s servigcos
psiquiatricos e o0s outros servicos de atencdo mésho um desafio, jA que nenhum dos
grupos esta preparado para assumir a responsdgilitizal pelos cuidados clinicos dos
pacientes®”3 Conseqiientemente, evidencia-se uma dificuldadgeteccéo das doencas e

adequado tratamento para 0s pacientes com doergrg@gsisngraves com qualquer tipo de
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comorbidade.Varios estudos tém demonstrado taxasodlidade que séo pelo menos duas
vezes maiores entre 0s pacientes psiquiatricoegraom uma expectativa de vida 10 anos
menor que a populacdo geral. Alguns autores téilouaio esses achados a uma falta de
cuidados clinicos regulares, assim como, a umamieatpcdo do cuidado em saude
(0101112131400 utros fatores que se relacionam ao aumento déimartalidade sdo a

prevaléncia alta de tabagismo, dieta pobre, fatatiyidade fisica, comorbidade com uso de

substancias e praticas sexuais insedtta®

Nesse sentido, dentre as varias situagfes de abilidade vivenciadas pelos individuos com
sofrimento mental, ressaltam-se o0s riscos aumestguya as infeccbes sexualmente
transmissiveis (IST). Dificuldades cognitivas e ltbilidades sociais para negociar sexo
seguro, o uso de drogas ilicitas e problemas sotés como maior grau de pobreza e
auséncia de moradia fixa sdo fatores que aumentaminerabilidade para as I1ST.As
proporgdes de positividade de HIV entre esses pisesariam de 0 a 23%, dependendo da
populacao estudada e da metodologia adotada, sgledapenas 15 a 50% dos pacientes HIV
positivos tinham conhecimento da sua situacdo &gia®'*?° Tais dados corroboram as
necessidades de cuidados clinicos especiais psea ewxividuos, mas pouco se conhece
sobre a saude dos portadores de sofrimento mdatal,da abordagem psiquica desses
transtornos. Mesmo antes da epidemia de HIV, a#c30% das desordens fisicas sérias nao
eram detectadas entre os pacientes com problemasisgraves que recebiam tratamento

psiquiéatrico®

Wright & Gayman (2005} indicaram que os servicos de salde mental podunericiar o

risco de infeccdo pelo HIV e outras IST entre osigrdes psiquiatricos, ao afetarem a
composicdo de suas redes sexuais. Kelly, (£¥89@pstrou que uma grande parcela dos
pacientes psiquiatricos em atendimentos comun#taicontrou seus parceiros sexuais nas

proprias instituicdes de tratamento.

Assim, € pertinente investigar se a atual atengéealde mental prestada no Brasil tem sido
capaz de oferecer assisténcia integral ao indivédun transtorno mental e se os servigos de
saude mental estdo adequadamente habilitados stagi#fe dessa assisténcia, principalmente

em suas necessidades de suporte clinico.
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E nesse contexto que o projeto PESSOAS (Estudmupi@valéncia da infeccéo pelo HIV,
Sifilis, Hepatite B e C em instituicbes publicas atencdo em saude mental: Um estudo
multicéntrico nacional) foi planejado e conduziagopGrupo de Pesquisas em Epidemiologia
e Avaliacdo em Saude (GPEAS/FM/UFMG) em parceirmm @ Programa Nacional de
DST/AIDS e Area Técnica de Satde Mental do Ministéda Saude. Os principais objetivos
do Projeto PESSOAS foram determinar a prevalériaféccao pelo HIV, sifilis, hepatite B

e C, avaliar os fatores associados com a positleidieas mesmas e descrever os indicadores
de estrutura e processo relacionadas a qualidaddedgdo nos servicos participantes em
amostra representativa nacidfialEste artigo apresenta, especificamente, os agesit
descritivos do componente avaliacdo das 26 inglias de saude mental participantes do

projeto no contexto da assisténcia e prevencadsdsdils.

METODOS

Desenho Foi realizado estudo de corte transversal, pa@rohinar as prevaléncias da
infeccdo pelo HIV, sifilis, hepatite B e C entre pacientes internados em 11 hospitais
psiquidtricos ou em atendimento nos 15 CAPs seladios aleatoriamente. Informacgdes
sobre a atengcdo a saude, incluindo os aspectasosliro perfil sociodemogréfico e as
caracteristicas dos servicos foram coletadas peotisamente. A pesquisa foi iniciada em
julho de 2005 e encerrada em junho de 2007.

Populacdo e amostraA selecédo dos centros foi aleatéria e proporciaoahimero de casos
de aids notificados no Brasil por regidao e tiposgevico (hospital ou CAPS). O plano
amostral foi constituido de cinco etapas: 1. Gélamostral para o qual estimou-se serem
necessarios 3.362 pacientes considerando uma gerd@%, uma precisao de 0,2% e um
nivel de confianca de 0,8% 2. Distribuicdo da amostra de acordo com osestiHospitais

e CAPS, considerando dados disponibilizados peta Aiécnica de Saide Mental/MS, até
dezembro de 2003; 3. Ponderagao de cada estratmo# com as Regides e distribuicdo dos
casos de aids notificados no Brasil, até dezemler®@D3; 4. Selecdo aleatoria dos 11
Hospitais e 15 CAPS necessarios para se atingimeero de pacientes desejado; 5. Selecao
aleatoria dos pacientes dentro de cada unidade.

Avaliacdo de servigosFoi elaborado um instrumento especifico contendiicadores de
estrutura e processo de atencdo destinado arasatjaalidade dos servicos selecionados,
adaptado de instrumento previamente utilizado espatibilizado em

http://saudepublica.medicina.ufmg.br/instrumentivs.hApos ter sido testado e avaliado
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durante o estudo preliminar do projeto PESSOASyeastipnario foi aplicado no periodo de
investigacdo pelo supervisor local da pesquisdajnente com o diretor clinico nos hospitais
psiquiatricos e gerentes nos CAPS. A avaliacaodalizada por meio do levantamento de
informacfes em 14 secbes do questionario que amluia identificacdo da unidade, as
caracteristicas do servico, capacidade instalada amdimento, recursos humanos,
disponibilidade de exames laboratoriais, biossemara equipamentos e instrumentos,
disponibilidade de documentos normativos e técnisistema de informacédo, medicamentos,
sistema de referéncia e contra-referéncia, avalidpdgdesempenho do servico em relacéo as
DST, garantia dos direitos individuais do paciemtavaliagdo da obtencdo das informagdes
para o questionario

Andlise Os questionarios foram verificados, digitados é&anco de dados (Paradox
Windows®) e processados para a andlise. Foram osrididtros de validacdo visando
aprimorar a qualidade dos dados. As andlises tigasriforam feitas de forma agregada e
incluiram distribuicbes de freqiéncias das vargveara a caracterizacdo do perfil dos
servicos selecionados por meio dos softwares SAEfal-anfo.

Aspectos EticosO projeto foi aprovado pelos servicos participanipelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas GE&&P/UFMG, Etic 125/05) e pela
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) 23.

RESULTADOS

A lista dos servigos selecionados com a distriliuigd tamanho amostral pode ser visto na
tabela 1. A maioria destes servi¢cos era de natyméakica (80,9%) sendo 19,1% classificados
como privados, todos estes hospitais psiquiatriftesbela 2). Todos os CAPS eram
vinculados ao municipio e os hospitais psiquiatrigaiblicos eram estaduais. Todos 0s
hospitais psiquiatricos funcionavam 24 horas/dia enaioria dos CAPS entre 08 e 12
horas/dia de segunda a sexta-feira, sendo que @stre€APS ndo havia relato de
disponibilidade de leitos de observacéo noturno.rélacdo aos tipos de assisténcia prestada
aos pacientes, destaca-se que o atendimento famibficinas terapéuticas eram atividades
realizadas por todos os CAPS. Por outro lado, tadosospitais ofereciam internacdes e

atividade de reunides com pacientes.

O numero de profissionais que compdem a equipedosiderado suficiente em apenas

34,6% das instituicdes. Houve um maior relato deifiniéncia de profissionais nos CAPS
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(80%) em comparacao com os hospitais (45,5%). @xipal motivo para esta insuficiéncia
foi 0 aumento da demanda de atendimento, indicane @xcessiva por algumas instituicoes.
Além disto, foram relatadas a falta de recursosnibeiros para ampliar o quadro de
profissionais, além da escassez de oferta de algeatagorias, como médicos psiquiatras,
em 19,5% das instituicbes, ou mesmo de outros gsiofiais que possibilitassem o
funcionamento da instituigdo em horario integras. ©APS ofereceram menor numero de
capacitacdo aos profissionais no ultimo ano (60,@¥Quanto os hospitais ofereceram

capacitacao em 81,8% dos servicos.

O tipo de atendimento profissional prestado aosigqyzantes no proprio servigo, avaliado
pelos prontuarios médicos, indicou que nos hospitdd% dos pacientes foram atendidos por
psiquiatras enquanto nos CAPS este percentual é4de%. Para outras categorias
profissionais avaliadas como a clinica médica, alegra, enfermagem, assisténcia social
encontrou-se relatos de atendimentos nos hosptais 79,4%, 4,7% e 99,4%, 89,3%
enquanto nos CAPS observou-se em 18,4%, 0,7% &065/4,6% respectivamente para cada

categoria profissiondt®:

Os principais problemas encontrados com relacaispouibilidade de exames laboratoriais
foram o numero insuficiente de cotas, a demora paatorizacdo e realizacdo dos exames,
assim como para o recebimento dos resultados. Aigto, havia relato de dificuldade com o
transporte de pacientes e impedimentos para zaeab de exames de alta complexidade.
Apenas 11,5% dos servicos relatou ndo apresentdnlepnas com a disponibilidade de
exames, sendo que um alegou que ndo ha procursteing de esterilizacdo de materiais
funcionava sob as normas preconizadas em 53,8%nsdaiiicdes. Destas, 91,0 % eram

hospitais sendo que apenas 26,7% dos CAPS possisigma de esterilizacdo de materiais.

Os hospitais estdo mais bem equipados que os C#&R8o relevante a informacao de que a
quase totalidade dos CAPS néo possuia equipamegr@stendimento de urgéncias clinicas,
e.g. ambu, laringoscopio e baldo de oxigénio (TeaB¢l Além disto, para os CAPS, 33,4%
considerou o estado de conservacao destes equifmEmeomo muito ruim e regular,

enquanto que todos os hospitais os considerarars. [Bomente os hospitais, em 27,3%,
relataram possuir o equipamento de eletroconvukgoite (ECT) . Quase todas as instituicdes

(96,1%) possuiam legislacdo em saude mental. Eno tde metade das instituicbes tinha
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acervo bibliografico e manual de DST e apenas 38,®ferecia acesso a internet aos
profissionais.

O servico de arquivo médico e de estatistica esimgente em 69,2% dos servicos. Nenhum
servigo era totalmente informatizado, sendo qué%3sram parcialmente informatizados e
26,9% n&o eram informatizados. Entre os CAPS, cdeaum terco (33,4%) nao era
informatizado, enquanto que nos hospitais esteeptral foi de 18,2%. Para 80,8% dos
servicos, a disponibilidade de medicamentos pat@r@cdo em saude mental foi considerada
suficiente e nenhum servigo a classificou como onthisuficiente. J& com relagdo aos
medicamentos para o manejo de urgéncias clini®aa%de 23,1% dos servigos consideraram
sua disponibilidade muito insuficiente e insuficenrespectivamente. Entre os CAPS, esta
estimativa foi ainda pior, ja que 60,0% deles d@ssam-na como insuficiente e muito
insuficiente. Oitenta e um por cento dos servicegpuhham de programa de dose
individualizada, enquanto que a padronizagéo deqameentos ocorria em 92,3%.

Apenas 19,2% dos servicos indicaram que o sistamafdréncia e contra-referéncia estava
totalmente estruturado, sendo que 65,4% dos senacoonsideraram como parcialmente
estruturado e 15,4% como ausentes. Destaca-seOgfb 2los CAPS nao tém este servico
estruturado. A maioria descreveu o servi¢o de &afga como pouco satisfatorio (65,4%). Ja
para o sistema de contra-referéncia, os servi¢agram estar pouco satisfeitos, insatisfeitos
e satisfeitos em 73,1%, 19,2% e 7,7% respectivaan@s principais problemas encontrados
no sistema de referéncia e contra-referéncia falifiouldades para marcar consultas médicas
nas unidades basicas de saude e consultas esaetasli além da obtenc&o de retorno das

clinicas especializadas. Observou-se pouco di@ate os servicos e pouca oferta de vagas.

Em apenas 26,9% das instituicdes existiam prograieasducacao sexual (Tabela 3). A
maioria destes, nos CAPS (33,4%). Tais progranes eealizados através de oficinas com
0S pacientes, com tematica acerca de sexualidpld@&amento familiar, assim como através
de palestras mensais e cursos de educacdo sexudh & um por cento dos servigcos
indicaram oferecer programas e atividades de edocaesgpecificos para DST, 25% destes
considerados pouco satisfatérios ou insatisfatorios

Houve relato de distribuicdo de camisinhas em ap80a8% dos servicos, sendo a grande

maioria CAPs e apenas um hospital psiquiatricomOsvos alegados para a néo distribui¢cao
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de camisinhas foram a sua distribuicdo pelas ueglddhsicas e a falta de programas de
educacédo sexual nas instituicdes. Uma instituigéntificou o servico como local impréprio,
onde acreditavam que nao poderia haver relacéesiseXOutra indicou que era pressuposto
que os pacientes ndo mantinham relacbes sexuastdua internacdo. Entretanto, um dos
centros relatou que os pacientes internados mamtinhisitas intimas. Em 61,5% das
instituicdes, no momento da pesquisa, havia pelosmem paciente sabidamente portador da
infeccdo pelo HIV/aids. Em apenas 11,5% institusgde pacientes falavam sobre o problema
em atividades de grupo. A maioria dos servicos7@7j,tinha como conduta encaminhar,
agendar as consultas e transportar estes paciatitess servicos especializados para seu
acompanhamento e tratamento. Quando algum padientestituicdo estava infectado por
alguma DST, incluindo HIV/aids, o procedimento n@asum foi o registro nos prontuarios,
além de comunicar o paciente, a familia e outrafigmionais de saude da instituicdo
(23,1%).

Finalmente, em 73,1% das instituicdes era garaatida@iolabilidade da correspondéncia dos
pacientes. Cerca de 77,0% dos servicos possuidstroede queixas, sendo que a forma de
registro variava de assembléias de pacientes (23/i® de queixas (11,5%), caixas de
sugestdes (11,5%) e ouvidoria (7,7%). Nenhumatungdio relatou a presenca de cela forte
Ou espacgos restritivos ou punitivos. As principagiculdades relatadas durante o
preenchimento do instrumento de avaliacdo de sErigram: a busca de informagcdes em
diversos setores dos servicos, a falta de infomagdio para a coleta de dados estatisticos,
deficiéncia de registro nos setores técnicos aditnativos. Ademais, encontrou-se
dificuldades na obtencéo de informacdes sobre afsspionais e sua qualificagcdo, bem como

sobre o numero de consultas por especialidaddsre agealizacdo de exames.

DISCUSSAO

Os resultados da avaliacdo dos servicos parti@patid Projeto PESSOAS indicaram que
tanto os hospitais psiquiatricos como os CAPs aptasam dificuldades no atendimento da
demanda de suporte clinico aos pacientes. Esse éadceocupante diante da maior
vulnerabilidade da populacédo de pacientes psidgeodtpara doencas clinicas, principalmente
aqueles com quadros psiquiatricos mais graves.’?22% Entretanto, estes resultados devem

ser compreendidos dentro do contexto do Projeto SRS, cuja unidade de analise
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principal foi o individuo selecionado dentro de aagkrvico. Ainda que as instituicbes
participantes tenham sido selecionadas aleatori@nen desenho amostral ndo buscou
especificamente a representatividade para tod@AGsS ou hospitais brasileiros. Assim, 0s
dados referentes aos servigos tém carater complame podem subsidiar as analises dos

indices de positividade para as DST nesta popul&eio como os fatores a estas associados.

Os CAPS funcionam, em sua grande maioria, entréBleras diarias, de segunda a sexta, o
que €é condizente com dados do Ministério da Satme,quais 75% dos CAPS incluem-se
entre as modalidades de CAPS | e Il. No Brasilpape3,7% dos CAPS sao estruturas mais
complexas, denominados de CAPS lll, com funcionamé&d horas por dia, como 0s

hospitais psiquiatricos’

Evidenciou-se uma precaria interlocucdo com osigewde referéncia e contra-referéncia,
principalmente sobre a atencédo clinica dos asp@étogpsiquiatricos dos pacientes. Apenas
19,2% dos servicos relataram que o sistema deérefier e contra-referéncia estava
totalmente estruturado. Tanto os CAPS como os taispeferiram precariedade do retorno
dos encaminhamentos da clinica médica e de ougpesialidades. As barreiras de acesso aos
servigos, que potencialmente colocam essa populagéaasco de desassisténcia, tém sido
tema de discussdo. Estudo sobre a relacdo enserdgos de saude mental e a atencao e
prevencdo das DST/aids indicam que meédicos clinkst&o menos inclinados a fazer um
trabalho cuidadoso com pessoas com sintomas prededdlV que também apresentam uma
doenca mental grave, enquanto os prestadores da sagéntal sdo relutantes em tratar os
clientes que s&o HIV positivé8. Esses dados apontam para a fragmentacéo dalouida
aspectos fisicos e mentais dos pacientes psigquigmno sistema de saude. Entre os resultado
das entrevistas realizadas com os pacientes net®@®ESSOAS? verificou-se que havia
registros de diagndsticos ndo-psiquiatricos em 28% prontuarios. Contudo, os pacientes
relataram co-morbidade clinica referida em 44,8%gemciando uma discrepancia entre os
dados, podendo indicar uma ineficacia na avaliaiatca desses pacientes.

Quando se avalia distintamente os hospitais pgiipod e os CAPS, observam-se diferencas
estruturais entre os dois tipos de servigos pesdoss A analise mostrou uma fragilidade de
recursos humanos e materiais dos CAPS, quando cadgzaaos hospitais. HA uma maior
insuficiéncia de profissionais nos CAPS (80,0%)@mparacdo com os hospitais (65,4%).
Na disponibilidade de equipamentos, os hospitdioeesm melhores condicdes do que os

CAPS, sendo relevante a informagdo de que a qo#s@ade dos CAPS ndo possuiam
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equipamentos para atendimento de urgéncias cljrdoaso por exemplo ambdu, laringoscépio
e baldo de oxigénio. A situacdo também é preocepguendo enfocamos a disponibilidade
de medicamentos para atencdo a urgéncias clirapasas 40% dos CAPS apresentavam
medicacdo suficiente, enquanto estas estavam peesem 82% dos hospitais. A legislacao
em saude mental, que regulamenta o funcionamest@CA®S, ndo especifica com detalhes
os parametros de funcionamento para atendimentecssidades clinicas dos pacientes. A
portaria GM336/2008elimita que, para o credenciamento e funcionameosoCAPS, deve-

se contemplar: adequada area fisica, recursos lwsmainimos para compor a equipe
técnica, responsabilizacdo pela organizacdo damande salde mental e assisténcias que
devem ser prestadas aos paciént&m contraposicéo, os hospitais psiquitricogsvas do
PNASH (Programa Nacional de Avaliacdo HospitalagiRatria Portaria GM 251/2007}

sdo mais fiscalizados. A legislacdo € mais espacéidetermina avaliacdes regulares destes
e, entre outras definicbes, estabelece a necesdidal@itos de intercorréncia clinica, material
e medicamentos para a assisténcia as urgénciasmsli® PNASH nos hospitais psiquiatricos
tem como objetivo apurar indicadores de qualidadesi&belecer classificagcbes com o

objetivo de reestruturar o sistema hospitalar patrjoo. 3

Os CAPS apresentam melhores resultados quandoadia alguns recursos terapéuticos,
como por exemplo, a presenca de cooperativas Hdallia ou similares que visam ganho
produtivo, consoante com a politica de reinsergdmak dos pacientes. Além disso, na
avaliacdo do desempenho dos servigcos em relac@v@ngao e assisténcia as DST, os CAPS
também apresentaram melhores resultados, emboiastisicdes em conjunto tenham
evidenciado dispor de poucos recursos para o delsemento destas atividades revelando,
mais uma vez, os obstaculos & atencdo clinica acientes. E importante enfatizar que
poucos servicos tinham programas de educacdo sexudistribuicdo de preservativos,
apesar da existéncia de pacientes sabidamentel@@sada infeccéo pelo HIV. Esta situacao
indica um despreparo para desenvolver programasprégencdo, abordar questbes
relacionadas com a sexualidade e lidar com o wswéreéndo com HIV, assim como prover

atendimento as condic¢des clinicas ndo-psiquiatricaeliindo as IST.

Consequentemente, os pacientes estdo recebendadasii@m instituicbes onde nédo se
discutem comportamentos sexuais, educacao sexus nscos da infeccédo pelo HIV, apesar
das mesmas apresentarem um forte impacto nassexlesis desses pacient& Em estudo

etnografico com populacdo psiquiatrica realizadmeméemente no Brasil, evidenciou-se a
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ocorréncia de praticas sexuais dentro das indiggicsem nenhuma prote¢cdo ou com uso

inconsistente de preservatiid.

Diante desta situacédo, os servicos de saude npttam desempenhar um papel fundamental
na prevencao as IST na populagéo psiquiatrica.mslgwtores indicam acbes que podem ser
implementadas como, obter histérias detalhadase sabrcomportamentos de risco para as
IST, incentivar a testagem e aconselhamento sobkaids. Além disso, tornar os
preservativos mais acessiveis aos pacientes, peyngoupos de intervencao para pacientes
que apresentam comportamentos de risco e prommagragitacdo da equipe de saude mental
no manejo do HIV/aids, sdo algumas acbes prevendifieazes para essa popula@é‘t@.

Finalmente, apesar da reforma psiquiatrica brasiler promovido avancos na discussao e
construcdo da cidadania dos individuos com softimarental, gerando agfes que objetivam
a incluséo social e criando a oferta de novos difigos, a implementagédo da diretriz de
integralidade das acfes, principalmente no queetan@ssisténcia aos problemas clinicos
desses pacientes, ainda se mantém como um deaediopgestores.

Mais recentemente o Programa de Saude da Famik) @presenta-se como a promessa de
um novo modelo assistencial que pressupfe a sdpedz;velha idéia de encaminhamento,
tornando possivel o vinculo terapéutico e respolisatfio, utilizando-se de tecnologias
como as equipes de referéncia e o apoio matriciakaide mentdf?. Nesse sentido, O
fortalecimento de uma politica que contemple talafle e aprofunde o desenvolvimento do
novo modelo assistencial apresenta grande relevasacial, considerando-se a maior
vulnerabilidade clinica observada entre os indiwgdoom sofrimento mental, especialmente
no ambito das DST/aids. Sera necessaria uma coac@&otde esforcos para melhorar a
assisténcia clinica e reduzir a disseminacdo dagHD®8 entre as pessoas com problemas

mentais sérios, bem como tratar efetivamente tadosles que ja estéo infectados.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate mental health services participantmg?ESSOAS Project (HIV
seroprevalence in Mental Health Institutions in ZraA national multicenter study), using
structure and medical care indicators within thetewt of treatment and prevention of
STD/AIDS.

Method: Representative national multicenter cross-sedtistualy of mental health patients
attending public outpatient and inpatient unitsevéh psychiatric hospitals and 15 CAPS
(Psychosocial Care Centers) were randomly seletttesughout the country. The local
research supervisor applied a mental health seexiatiation questionnaire to descriptively

measure selected structure and process indicators.

Results: The analysis revealed that both, psychiatric halpand CAPS, reported difficulties
to meet non-psychiatric medical support demandegdiients. Only 19.2% of these health
units considered that the referral and countemratfsystems were fully structured, indicatin
a poor coordination among health services. Furtbegmmaterial and human resources are
deficient in the CAPS while emergency medicatissogboorly available. Few mental health
services had any sexual education or condom digioib programs, regardless of the

existence of HIV-positive patients.

Conclusion: The indicators assessed in this study are impoadditional information within
PESSOAS Project context. This knowledge may prothéebasis for guiding public policies
aimed at improving medical assistance and reduSifig/HIV dissemination in patients with
severe mental disorders. However, the integralitysuch actions among these services

remains a challenge.
KEYWORDS

Health services evalutation, Mental health servicesxually transmitted diseases, Aids,

Health services research, Quality of health care.
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Tabela 1- Centros participantes de acordo com arthmamostra final,

Projeto PESSOAS 2007

Centro Municipio UF Amostra
estimada
CAPS Assis Assis SP 100
CAPS Cantagalo Cantagalo RJ 165
CAPS Carmo Carmo RJ 165
CAPS Formiga Formiga MG 165
CAPS Francisco Morato Franco da Rocha SP 100
CAPS Il José Foster Jr. Santos SP 120
CAPS Morada Nova Morada Nova CE 183
CAPS Nossa Casa Santiago RS 171
CAPS Paraiso Paraiso TO 44
CAPS Policlinica Dr. Hélio Sales Montes Claros MG 901
CAPS Sé&o José do Rio Pardo S. J. do Rio Pardo SP 5 16
CAPS Vidativa Anapolis GO 96
Casa Vida Capdao do Leédo RS 170
CERSAM César Campos Betim MG 165
Clinica Isabela Goiania GO 58
Clinica Sado Bento Menni Divinépolis MG 110
Hospital Centro Psiquiatrico Eduardo Ribeiro Manaus AM 26
Hospital Col6nia Dr. Jodo Machado Natal RN 111
Hospital Galba Veloso Belo Horizonte MG 149
Hospital Psiquiatrico de Maringa Maringa PR 206
Hospital Psiquiatrico Vera Cruz Sociedade Civildtd Sorocaba SP 112
Instituto Raul Soares Belo Horizonte MG 149
Mental Medicina Especializada Sociedade Civil Ltda Sorocaba SP 113
Nucleo de Atencao Psicossocial Renascer Ribeirsidldaes MG 120
SES/SP - Departamento de Psiquiatria 1l - Franco da
Rocha Séo Paulo SP 118
SPSES - Hospital Clemente Ferreira Lins SP 92




53

Tabela 2 - Caracteristicas descritivas do funcisrdm dos servicos de saude mental
participantes, Projeto PESSOAS 2007

Caracteristicas Hospital CAPs Total
N=11(%) N=15(%) N=26(%)

Tipo de servigo

Hospital 11(100) O(- ) 11(42,3)
CAPS 0( -) 15(100) 15 (57,7)
Natureza juridica
Publico Estadual 6 (54,4) 0(-) 6 (23,2)
Publico Municipal O(- ) 15(100) 15(57,7)
Privado Lucrativo 4 (36,6) 0(-) 4(153)
Filantropico 1(9,0) 0(-) 1(3,8)
Assisténcias prestadas
Internacao 11 (100) 2(13,3) 13(50,0)
Urgéncia psiquiatrica 7 (63,6) 6(40,0) 13 (50,0)
Leito de observacéao diurno 5(45,5) 9(60,0) 14 (53,8)
Leito de observagao noturno 555 O0( -) 5(192
Atendimento ambulatorial 8 (72,7) 12 (80,0) 20 (76,9)
Atendimento domiciliar 1(91 12(80,0) 13 (50,0)
Atividade de recreacao 10 (90,9) 12 (80,0) 22 (84,6)
Oficinas terapéuticas 9(81,8) 15(100) 24 (92,3)
Atendimento familiar 9(81,8) 15(100) 24 (92,3)
Reunido com pacientes 11 (100) 13(86,7) 24 (92,3)
Relac&o com associagao de usuario 6(54,5) 8(53,3) 14(53,8)
Cooperativa de trabalho solidario 1(9,0) 6(40,00 7(26,9)
Profissionais Insuficiente 5(45,5) 12(80,0) 17 (65,4)
Equipamentos
Esfignomanémetro 11 (100) 13 (86,6) 24 (92,3)
Estetoscopio 11 (100) 13(86,6) 24(92,3)
Lanterna 10(91,0) 1(6,6) 11(42,3)
Luvas 11 (100) 13(86,6) 24(92,3)
Otoscopio 9(81,9) 2(13,4) 11 (42,3
Termbmetro 11 (100) 13(86,6) 24(92,3)
Baldo de oxigénio 11 (100) 1(6,6) 12(46,1)

Laringoscoépio 11 (100) 0(-) 11423
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Ambi 11 (100) 2 (20,0) 13 (50,0)

ECT 327,3) 0O( -)  3(11,3
Arquivo médico e estatistico 9(82,0) 9(60,0) 18(69,2)
Servico informatizado:

Parcialmente 9(81,8) 10(66,6) 19(73,1)

Nao 2(18,2) 5(33,4) 7(26,9)
Medicamentos:

Saude Mental Insuficiente 1(9,0) 4(26,7) 5(19,2)

Urgéncias Clinicas Insuficiente/Muito insuficiente 2(18,0) 9(60,0) 11(42,3)

Sistema de Referéncia e Contra-referéncia

Totalmente estruturado 1(9,0) 4(26,7) 5(19,2)
Parcialmente estruturado 9(82,0) 8(53,3) 17(65,4)
N&o estruturado 1(9,0) 3(20,0) 4(15,4)
Sistema de referéncia
Satisfatoério 4 (36,6) 4(26,7) 8(30,8)
Pouco satisfatorio/ Insatisfatorio 7(63,6) 11(73,3) 18(69,2)
Sistema de contra-referéncia
Satisfatério 0(-) 2(13,3) 2( 7,7
Pouco satisfatério 8(72,7) 11(73,3) 19(73,1)

Insatisfatorio 3(27.3)  2(13,3) 5(19,2)
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Tabela 3 — Avaliacdo do desempenho do servico Emae as DST nos servigos
participantes, Projeto PESSOAS 2007

Caracteristicas Hospital CAPs Total
N=11(%) N=15(%) N=26(%)

Desempenho dos servigos em relacao as DST/aids

Programas de educacéo sexual 2(18.2)  5(334)  7(26.9)

Programas/atividades de educacéo especificos 3(27.2) 5(333) 8(30,8)

para DST:

Satisfatorios* 3(100)  3(60,0) 6(75,0)

Pouco satisfatérios/Insatisfatorios* o -) 2(40,0)  2(25,0)

Distribuicdo de camisinhas 1(9.0) 7(46.,7)  8(30.8)

Existéncia de pacientes sabidamente HIV 7(63.6) 9(60,0) 16(61,5)

positivos

Existéncia de atividade em grupo para pacientesz(18 2) 16,6) 3(11,5)

HIV positivos
Conduta do servigco em relagéo aos

pacientes com HIV:

Encaminha para servigo especializado 10.0)  2(13.4)  3(11.9)

Encaminha e agenda consultas o(-) 2(134) 2(7.7)

Encaminha, agenda consultas e 8(r2.8)  7(46,6) 15(57,7)
transporta para os servigos
2(18,2) 0O( -) 2(7,7)
Trata na instituicdo
0O(-) 4(26,6) 4(15,4)
Ignorado

*Em relagdo ao total com programas especificos P&k
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ABSTRACT:

Objective: To measure HIV/AIDS knowledge among patients waitkntal illness in Brazil
and to examine individual and treatment settingdisters of knowledgeMethod: We
conducted a cross-sectional national multicenteslysamong 2475 patients in 26 randomly
selected mental health institutions throughout Bra¥e used Item Response Theory to
standardize knowledge scores and multilevel maltiplear regression to determine the effect
of individual and treatment setting characteristosstandardized knowledge scoResults:
Schizophrenia was the main diagnosis (48%) of @pehts. Mean knowledge score was
6.78 (range 1-10). Treatment setting charactesistiere not associated with knowledge
scores. Higher HIV/AIDS knowledge scores were i§icgntly associated with a history of
STD, previous HIV testing and consistent condom lseer HIV/AIDS knowledge scores
were significantly associated with specific socimadgraphic, psychiatric, and HIV risk-
perception factorsConclusion: Psychiatric patients in Brazil lag behind with kiedge
scores comparable to the general population neadlgcade ago. The mental health system in
Brazil and elsewhere must consider strategies libgispensing information for preventing

HIV/AIDS transmission in the psychiatric population

Keywords: HIV, AIDS, knowledge, chronic psychiatric patientsental health treatment

settings, sexually transmitted disease
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Introduction

Psychiatric patients have high rates of sexudt behavior, which makes them
vulnerable to sexually transmitted infections (§Tieluding HIV infection (Baer et al, 1988;
Carey et al, 1997; Cournos & McKinnon, 1997; Medlde&ikkema, 2005). Studies have
demonstrated that this population, mainly thosé wévere mental illnegS$MI) in developed
countries, not only engages in risk behavior, dsb ainderestimates the risk of becoming
infected with HIV (Kalichman et al, 1996; McKinnaet al, 1996; Otto-Salaj et al, 2001).
Misperception of infection risks and lack of acdarnowledge about HIV transmission and
prevention have been cited as central factorskbehavior (Kalichman et al, 1994). Efforts
to reduce or prevent risk behavior start from thdarstanding of the determinants of such
behaviors. Behaviors also may contribute to knogéedcquisition by increasing its saliency
(McDermott et al, 1994; McKinnon et al, 1996). Istigators have discussed models of
AIDS-preventive behavior to understand and prealit$ involved in prevention (Carey et al,
2004; Fisher & Fisher, 1992; Kalichman et al, 200®)viding information alone has not
been associated with reducing risk behavior (Katigh et al, 1994). Nevertheless, providing
information remains the primary mode of public lieahtervention (Sheeran et al, 1999), and
enhancing knowledge about how HIV is transmitted prevented likely enables more robust

preventive measures.

However, worldwide there is little information alio sources of HIV/AIDS
information for psychiatric patients or about theative contribution of individual and
treatment setting factors to psychiatric patiehtB//AIDS knowledge. Incorrect knowledge
about HIV transmission and risk situations has eand in a large proportion of psychiatric
patients: overall correct knowledge scores in pgydhb populations ranged from only 63.0%
to 80.0% (Campos et al, 2008atients with a diagnosis of schizophrenia wereadoto be
less informed than those in comparison groups (Gh&aAtkinson, 1996; Aruffo et al, 1990;
Ogunsemi et al, 2006). Furthermore, some authoistana that lack of information and/or
wrong concepts about HIV infection could be asdediavith an increase in risk behavior by
psychiatric patients (Baer et al, 1988; Cates etl@94; Kalichman et al 1996; Katz et al,
1994), though, evidence for this is inconsistembsg studies. Different methodologies for
determining knowledge, risk, and other factors #medo this population, including
psychiatric diagnosis, make comparisons acrossestupatient groups, and treatment settings

problematic.
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In Brazil, only one previous study hasessed the knowledge about HIV/AIDS among
patients at a psychiatric hospital in Rio de Janeirey had an average correct score of 61.2%
on a 17-item AIDS knowledge test (Wainberg et 80&). This rate is lower than that found
in a study during the 1990s among military resruitho correctly answered 7 in 10
statements about HIV/AIDS (Ministry of Health - Bila 2006a) and also lower than that
found in a general population sample who correathgwered 5.85 in 9 statements about
HIV/AIDS (Ministry of Health - Brazil, 2000).In a more recent general population study,
(Ministry of Health - Brazil, 2006b) 67.1% answe@arectly all five statements on the ways
of preventing AIDS. Again, tests of knowledgeigdr making comparisons difficult.

The Ministry of Health in Brazil (2005) has fundethall-scale clinical programs to
address the AIDS epidemic among people with SML, gublic policies that enable the
provision of special care to this population, intgalar establishing the primacy of mental
health treatment settings in addressing HIV/AIDksiin this population, have been slow to
materialize, leaving health care providers witllditguidance about how to intervene to
prevent new infections. Wright & Gayman (2005) égpostulated that mental health
treatment settings can influence the risk for Hhd ather STIs among psychiatric patients by
affecting the composition of their sexual networkadeed, Wainberg et al. (2007) found that
adults with SMI in Brazil received treatment withan institutional culture that did not
systematically address patients’ sexual behaviexua health, or HIV sexual risk, yet
strongly influenced the structure of patients' séxietworks.

We sought to close gaps in the literature in thwags: 1) By describing HIV/AIDS
knowledge among psychiatric patients using a meagpueviously used with the general
population; 2) By identifying individual and treadmt setting predictors of HIV/AIDS
knowledge; and 3) By using Item Response Theopjrpoint knowledge items that could be
used as clinical screening tools for identifyingtigrais in need of basic HIV/AIDS
educational services. We examined knowledge ab&tADS held by psychiatric patients
in a national representative sample in Brazil (Garifes et al, 2009), and individual factors
(e.g. sociodemographic and clinical characteristit®//STD history, risk behavior) and/or
treatment setting factors (e.g. availability of yaetion programs and condom distribution)
associated with knowledge scores; and we used #lewal analytic approach to assess the
relative contribution of individual versus treatrhesetting factors to patients’ HIV/AIDS
knowledge scores and to determine on the basisifi€uity and differentiation which

individual knowledge items had most utility forrdtal screening purposes.
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Method

We conducted a cross-sectional national multicestady (PESSOAS Project) in
randomly selected treatment settings throughoutiBraleven public psychiatric hospitals
and fifteen public mental health outpatient clin{@APS). Some of these treatment centers
screen and refer out people with primary substarseedisorders. The main objective of the
project was to estimate HIV, syphilis, and hepaftiand C seroprevalence among psychiatric
patients, as described in detail elsewhere (Guiesagfial, 2008; Guimaraes et al, 2009; Melo
et al, 2007). A two-stage probability sample wassem, proportional to the type of care
(hospital or outpatient) and the national distridmutof reported AIDS cases by region,
yielding a total of 2475 participants. Eligibilitgriteria included adult (18+ years old)
psychiatric patients under care either at hospitelsadult CAPS, who were capable of
providing written informed consent as determinedalmfinician interviewer. For this paper, a
cross-sectional analysis was conducted concerrspgcés related to the patient’s knowledge
about HIV/AIDS. Protocol, questionnaires and praced were tested in a pilot study,
previously described (Guimarées et al, 20@88kemi-structured person-to-person interview
was conducted to obtain socio-demographic, clinead behavioral data. A survey was
developed to ascertain organizational attributesredtment settings and distributed to the
clinical directors at the psychiatric hospitals andhe managers at the CAPS. All interviews
were carried out by experienced mental health geokessionals.

Ethical approval for the study was obtained fromthithe Federal University of Minas
Gerais (UFMG/ETIC 125/03) and the National EthiBaview Board (CONEP 592/2006).
There are no known conflicts of interest and théhaens certify responsibility for this

manuscript.

Event: HIV/AIDS Knowledge

Ten statements on HIV/AIDS transmission and pndea assessed
during the interviews were used to determine a kedge score. These statements have been
used in prior studies (Bonolo et al, 2005) and waggved from Brazilian population-based
studies (Ministry of Health - Brazil, 2000; 20062006b). In addition, they showed good
reliability during both the pilot and main studi@liveira et al, 2008). Participants were
asked to state whether each item was correct, recoor unknown. The answers were

dichotomized as correct or incorrect (i.e., whendhswer was incorrect or the patient did not
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know the answer). Currently there is no single esdal Brazil to measure knowledge of
HIV/AIDS across different populations. We used It&esponse Theory (IRT) to develop a
knowledge score that offers specific parametersoafparability (Bartholomew et al, 2002).
For measures with dichotomous responses, a onendiom&l logistic model (a latent trait) of
two Birbaum parameters was adjusted to each itanthd IRT model, the probability of a
person answering a given question correctly, takmg account his/her knowledge on the
subject, has a logistic distribution based on taoameters: difficulty(b;) and discrimination
(&). The parameter of difficulty indicates which itentee tindividual will have a greater
chance to answer correctly and represents the pitdpaf answering the item correctly to
the knowledge score. In general, the parameteiffofudty takes values between -3.0 and 3.0
and the highest positive values indicates morécditfitems. The parameter of discrimination
indicates how an item is capable of differentiatindividuals based on the knowledge of a
specific subject, in this case, HIV/AIDS knowleddédsually, values below 0.30 indicate
lower discrimination (Baker, 2001). After estima&inthe parameters, an HIV/AIDS
knowledge score is estimated for each participdnthvsummarizes the correct answers for
all the ten items. A more detailed theoretical fdatons and the mathematical IRT can be
obtained in the literature. ( Embretson & Reis€)®0

Explanatory characteristics

Two levels of potential explanatory variables wesgamined: individual and
treatment setting. The individual characteristiosvel 1) investigated were: (a) demographic
(e.g. gender, age, marital status, racial/ethntegmay); (b) socioeconomic (e.g. literacy,
schooling, income in the past six months and hemlffurance); (c) socio-cultural (e.qg.
homelessness, history of incarceration, religigid); psychiatric condition (e.g. previous
psychiatric admissions, presence of delusionstide$ during the interview (evaluated by
experienced mental health care professionals), maythiatric diagnoses (obtained from
medical charts and grouped according to the Interma Classification of Diseases [ICD-10]
) (World Health Organization, 2004) and seven daestfrom the Minimental State Exam
([brief-MMSE; range 0-7] ( Folstein et al, 1975)enéant to orientation [4 questions], memory
[2 questions] and attention [1 question]); (e)tlifee condom use history (i.e., always, most
of the time, less than half of the time, never aegler had a sexual intercourse), history of
STD (if the participant ever had any disease trattadh by sexual intercourse), self-

perception of HIV risk (participants’ belief thdtely are at high risk, some risk, no risk or not
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knowing for sure the risk obecoming HIV infected), history of HIV serologicsteng ( any
HIV test during lifetime). Good to excellent relibty was found for all self-report data
included in the present analysis, e.g., homelessiiieappa= 0.72), previous psychiatric
admissions (kappa= 0.94), psychiatric diagnosepp@a 0.85), history of HIV testing
(Kappa= 0.73), HIV/STD history (Kappa= 0.70), lilee condom use (Kappa= 0.64)
(Guimaraes et al, 2008; Oliveira et al, 2008).

The relevant treatment setting characteristicsvéL®) investigated were:type of
treatment setting (psychiatric hospital or CAPS)jstence of STI-specific education
programs at the institution (yes or no) and condafsiribution by the treatment setting (yes
or no). These data were obtained from the ingtitad survey (Melo et al, 2007).

Analysis

The analysis was conducted in three stages. The diage included a descriptive
analysis of the population and the distributiontloé correct answers for each HIV/AIDS
knowledge item. In the second stage, for each eftém knowledge items, the two IRT
parameters, i.e., difficulty (band discrimination (3 were estimated using the method of
maximum likelihood and the item characteristic eurfBartholomew et al, 2002). After
estimating the items’ parameters, the score of AIDS knowledge was estimated by means
of the Bayesian method. To improve comparabilityhef data, the mean and median scores
were normalized into a scale ranging from 0 to 10.

In the third stage, the association between pialeakplanatory variables and the
scores of HIV/AIDS knowledge estimated by IRT wasessed using simple linear regression
for the univariate analysis. Multilevel and hiefaoal regressions were used for the
multivariate modeling. The initial multivariate meldvas adjusted with explanatory variables
that showed p value < 0.20 in the univariate amglyeparately in four main groups (socio-
demographic, clinical, HIV/STD history and menta&alth treatment settings). The effect of
the variables related to the individual charactess(Level 1) and the effect of the variables
related to the mental health treatment settingastaristics (Level 2) were taken into account.
Only explanatory variables which presented/gdue < 0.05 were maintained in the final
model. The likelihood ratio test was used to coraghe models while residue analysis was
used to assess fit of the final model. Data weoeedtin Paradox WindoWsdatabase and
STATA® and BILOG-MG’ 3.0 software systems were used for statisticdyaisa
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Results

Among the 3255 recruited patients, 492 (15.0%) wesk capable of participating
according to the preliminary assessment and 2763098) were eligible to participate.
Among these, 2475 were interviewed (90.0%), and ®88 non-participants (10.0%). No
statistically significant differences were obsentsstween participants and non-participants
for age, gender, schooling and psychiatric diagn@st 0.05§°%

Table 1 shows that most participants were reafuitem CAPS (63.7%); a majority
was female (51.6%), older than 40 years of age3f48. white (51.4%), and single (48.6%).
The mean individual monthly income was US$210 (lwetlee minimum wage in Brazil at the
time of the study). More than half of the samplel hess than five years of schooling and
17.9% were illiterate. &izophrenia-spectrum disordengere the most common diagnoses
(47.7%), followed by depression (12.8%), bipolasadder (9.0%), substance abuse (7.0%),
and anxiety (3.6%), and more than half had at leastprevious psychiatric hospitalization.
Fully one-third of participants never had used @mnsd in their lives, and 23.0% reported a
previous STD while 27.0% of participants had beevipusly HIV-tested but more than half
perceived themselves as not being at risk for Hhiféation.

Only 26.9% of the treatment settings provided skxaducation programs; these
programs more often were offered at the CAPS (33.démpared to psychiatric hospitals
(18.2%). Sexual education programs included worgshwith the patients dealing with
themes such as sexuality and family planning, al a® monthly lectures and sexual
education courses. Only 30.8% of all treatmentirggtt had specific activities about STI
education, and 25.0% of these programs in STI dtiucavere rated in the institutional
survey as low-satisfactory or unsatisfactory. Canglonvere distributed in only 30.8% of
treatment settings—only one psychiatric hospitat \wenong these institutions. The reasons
cited for non-distribution of condoms were theindability at basic health treatment settings
and lack of sexual programs at the psychiatrigtutgins. At the time of the survey, 61.5% of

the institutions had at least one known HIV-positpatient (Melo et al, 2007).

HI1V/AIDS knowledge scores

Table 2 shows the proportion of correct answerseémh knowledge question and the
results estimated by IRT for each of the ten iteimduding the parameters of difficul{y)
and discriminatior{g).. The items which showed the highest degree oicdity were: “You
can get AIDS through insect stin@ = 0.59) and‘AIDS can be avoided with vaccination”

(bi=0.22). The questionAIDS is transmitted by sexual intercours@/as considered the
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easiest itemf=-1.50) followed by“It is transmitted through contaminated bloodb;=-
1.38). The estimated parameters of discriminat@) indicated that the itemsAIDS is
transmitted through contaminated bloo(a).. =1.88) and'AIDS is transmitted by sexual
intercourse” ((&).. =1.81) were the statements that most differesdiathe participants’
knowledge. Finally, the mean and median overall IS knowledge score were 6.78
(range 1-10) and 7.20, respectively.

Univariate analysis

The knowledge scores were used in univariate aisalysletermine which variables to
test in the multivariate analysis. Table 3 showa,tamong the socio-demographic variables,
being male, single, over 40 years old , black thirve-year schooling or less, illiterate, with
no income for the past six months, homeless, habe®n arrested or not having a religion
were  associated (p<0.05) with lower HIV/AIDS kredge scoref < 1.0) (Table 3).
Having private health insurance was associated kgher knowledge scorep ¢ 1.0), while
living alone did not show any statistical significe. Among the clinical and behavioral
variables, those that were associated with lowewkedge scores3(< 1.0) were being a
resident of a psychiatric hospital , having eéhisophrenia-spectrum diagnosdsaving
delusional/delirious behavior during the intervielagving been previously admitted to a
psychiatric hospital, having a low score in thebMMSE, not having heard of AIDS before,
evaluating that there was no risk of being HIV-gté=l, not knowing for sure about the risk of
being HIV-infected, never having used condoms eirtlifetime and never having had sexual
intercourse. Clinical and behavioral variables thare associated with higher knowledge
scores [§ > 1.0) were using condoms most of the time, hystdrany STD and having been
tested for HIV. In addition, knowledge scores wassociated with being in treatment in a

psychiatric hospitalf= -1.07) when compared with CAPS community treatneenters.

Multilevel analysis

The hierarchical regression model was obtaineithgaikito account the characteristics
of individuals at Level 1 and the characteristi€sreatment settings at Level 2. As shown in
Table 4, first, a null model was adjusted, i.e.thaut including any explanatory variables
(Model with intercept only). According to this mddthe average knowledge was 49.68, the
variance among the patients was 14.68 and thenec@riamong the treatment settings was
3.65, which indicates a significant variance in kmewledge score among the mental health

treatment settings. Despite a lower observed vilitiabmong treatment settings than among
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individuals, settings nevertheless represented?d®0the variance observed in HIV/AIDS
knowledge. Later, the associated participant véglwere included in the model, keeping
those with p<0.05 (Complete Model). The variablest remained in the final model which
showed association with lower HIV/AIDS knowledgeores [§ < 1.0) were: low schooling
(< 5 yean), being illiterate, being over 40 years of age, beingesident of a psychiatric
hospital, having delusional/delirious behavior dgrithe interview, being diagnosed with
schizophrenia-spectrunhaving been previously admitted in a psychiatiwspital, having a
low score in the brief-MMSE, not having heard oDS& and not knowing for sure of the risk
of being HIV infected. The variables which presengssociations with higher HIV/AIDS
knowledge scoreg3(> 1.0) were having an STD history, having been k#%ted, and using
condoms most of the time. The inclusion of theselanatory variables decreased the
variation among the mental health treatment sedtimg90.4%, and the variance in the
individual level decreased from 14.68 to 8.41 whempared with model 1 (intercept only).
After controlling for individual characteristicshe variability among the treatment settings
accounted for just 4.0% of the variance in HIV/AIRSwledge. The variables related to the
mental health settings, i.e., existence of STI atdan programs and distribution of condoms,

did not present significant effect (p = 0.437 ar@ 273, respectively). (Table 4)

Discussion

This study investigated knowledge about HIV/AIDSag psychiatric patients under
care in 26 randomly selected Brazilian mental hetatatment settings. In addition to using a
measure for the first time that enables comparisdhe general population, this study reveals
that specific individual-level factors, rather thaeatment setting factors such as providing
STl education programs and distributing condoms laetter predictors of HIV/AIDS

knowledge in the psychiatric population in Brazil.

The participants’ HIV/AIDS knowledge scores showaed average of 67.8% correct
answers, a mean close to that of the Brazilian gém®pulation in the 1990s ( Ministry of
Health - Brazil, 2000; 2006a), suggesting thatcpstric patients’ knowledge about
HIV/AIDS lags by a decade. Looking at a more régameral population study (Ministry of
Health - Brazil, 2006b), the proportion of correctswers was lower than 83.0% for eight of
the ten items in the current study, while in th@egal population all ten items had correct
answers above 84.8%. In the current study, thstwate was for the questiorydu can get

AIDS through insect stingWith 39.1% correct answers, whereas the samevitasncorrectly
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answered by 95.4% of the general population. A hdndf direct-comparison studies
published in the U.S. between 1988 and 2007 alsmwveth lower knowledge among
psychiatric patients when compared with groupsari-psychiatric medical patients (Carey et
al, 1997; Grassi et al, 2001, Koen et al, 2007)owledge deficits do appear to be more
common in the psychiatric population than in otharsd differentiating which patients need
knowledge-based interventions versus those whoeay to focus on motivational or skills-

development aspects of risk behavior change isngoitant task in clinical settings.

Use of IRT in the current study enabled us to idertivo statements that most
differentiated participants’ knowledge'lt is transmitted through contaminated blcbdnd
“AIDS is transmitted by sexual intercours@hese two items potentially could be used as a
clinical screening tool to check the basic knowkeddpout HIV/AIDS among psychiatric
patients. The IRT offers further utility for futuresearch because it now will be possible to
compare knowledge scores overall or for any sped#im(s) observed with this psychiatric
population and other populations. In addition, ndes over time can be monitored for

improving public health campaigns including thoseuised on prevention.

In addition, we identified multiple factors related the psychiatric condition of
participants that were associated with poorer kedgg scores: the presence of
delusional/delirious behavior during the interviewrevious psychiatric admissions, a
schizophrenia-spectrum diagnosiad a low score on the brief-MMSE. Some priod s
also found an association between low level of IANAS knowledge and certain psychiatric
factors, including the schizophrenia diagnosis §Gireet al, 1999; Aruffo et al, 1990;
Ogunsemi et al, 2006); over six years of mentabrdisr; more than four psychiatric
admissions (Grassi et al, 2001); the presence gative symptoms (Koen et al, 2007;
McKinnon et al, 1996); and more-severe cognitiveagoms (McKinnon et al, 1996)aken
together, these findings suggest that psychiattepts may be vulnerable to HIV infection
by virtue of psychiatric barriers to acquiring amgding information about HIV/AIDS.
Prevention programs and education campaigns muistilbeed to the specific capacities and
opportunities for intervention people with SMI havelt is possible that our national
probability sample contains many patients who ass Wwell-functioning than participants in
prior studies that used smaller samples of conmerién more developed countries and may
be a truer reflection of both knowledge and speadilfeficits that need to be addressed in

future research, programming, and policy.
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Among the socio-demographic characteristics ofdimgent sample, only schooling,
literacy and age over 40 remained in the final nhodén the latest Brazilian general
population study, the most important variable tdfedentiate the level of HIV/AIDS
knowledge was schooling, the former increasinghadatter gets higher (Ministry of Health -
Brazil, 2006b). In U.S. studies with psychiatricpptations, McKinnon et al. (1996)d not
find associations between knowledge and any sosmedraphic variable. However, a study
with veterans receiving psychiatric treatment shibwat low knowledge was associated with
having less than 12 years of schooling, being cdahel single, and not being homeless in the
past six months (Strauss et al, 20086pcio-demographic associations to HIV/AIDS
knowledge highlight the role potentially played fgverty and illiteracy in the epidemic, both
of which can undermine implementation of preventmslicies in vulnerable populations
(Pascom et al, 2005).

Among HIV/STD history-related variables, self-pgption of HIV risk is important to
underscoreThe variable ‘not knowing for sure’ about the rigk getting infected showed
association with lower HIV/AIDS knowledge scorestte present study, the observation that
nearly one-quarter of the population did not knawho evaluate their risk and had a low
score of HIV/AIDS knowledge is of major concern &ese large-scale public health
campaigns in Brazil have shown improvements intagietheral population knowledge but our
study indicates that for some patients more tadyetessages and ways of delivering

information appear to be necessary (Ferreira, 2008)

Among eleven psychiatric hospitals and fifteeblg mental health outpatient
clinics assessed in this study, only 30.0% repodetribution of condoms to patients.
Although condom distribution was not associatedhwkhowledge among patients, this
finding suggests that despite the Ministry of Healtprioritization of people with SMI for
HIV/AIDS services in Brazil, little remains knowrbaut the culture of psychiatric treatment
settings in Brazil, professionals’ attitudes towprdviding condoms to those with psychiatric
disabilities, and a potential reluctance to prowdadoms without additional sexual-health or
disease-prevention services in place; few of teattnent settings we sampled offered any
sexual health education programming. In an ethapigc study recently carried out with a
psychiatric population in Brazil, sexual practicdeportedly were taking place in treatment
settings with no protection from condoms even paesdue to inconsistent distribution
practices (Pinto et al, 2007Kelly et al. (1992) documented that psychiatricigrat in

community treatment often found their sexual padnat their psychiatric institutions.
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Sullivan et al. (1997point out that one of the priority measures in tieaghre settings to
decrease HIV’s spread is to make condoms avaitalpatients, and to check for increases in
their use when they are available from treatmefttings (McKinnon et al, 1999)These
studies indicate that psychiatric patients want HiMd STI prevention interventions and
providers often are aware of risk-taking among rtipgitients but may feel constrained by
unclear or prohibitive institutional policies addgseng best practices. Policies are needed that
support both individual- and program-oriented prein intervention, and not only the

current minimum of dispensing information alone.

Perhaps most disheartening is that the presengeeaific STI education programs did
not show a significant impact on patients’ HIV/Alaowledge scores. These results raise
serious questions about the role of mental heatthtrhnent programs in preventing this
population’s risk behavior. In a previous analysig/as observed that mental health settings
had difficulty in establishing referral and counteferral with the health care network, mainly
with medical clinic settings, a situation worsenieygl the lack of basic clinical support
equipment and the scarcity of professionals in nebghe psychiatric settings (Melo et al,
2007). Consequently, patients are being looked aftenstitutions that do not discuss sexual
behavior, sexual risk reduction or the risks of Hhfection. The mental health treatment
system in Brazil remains ill-prepared to address globlems related to prevention of HIV
and other STIs or to offer effective care in a tyn@ay in order to alleviate the negative

consequences of the HIV/AIDS epidemic in this pagah.

It is important to point otihat despite this being the largest and most
representative sample of psychiatric patients tadséed for HIV and related factors, the
PESSOAS project still had to exclude from the stpdtients who did not have capacity to
consent to research, leaving vulnerable patiefltsustierstudied. In addition, we chose to
forego a detailed clinical interview, relying ingteon medical charts for clinical diagnosis
data which may have resulted in some miscateg@izathough this approach enabled us to
include a very large number of patients, enhandhe study’s representativeness; many
seminal studies of this population also relied bartdiagnosis (Otto-Salaj et al, 2001). All
other individual-level data were obtained by selfart which may have caused us to under-
or over-estimate certain phenomena under studygthonve established reliability and
validity of our measures before commencing. We vadaie to examine only a small number

of treatment setting factors due to power limitatio We therefore may have missed other
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more salient institutional-level variables and urfgéure studies to enlarge the scope of
planned factors to be analyzed with regard to dmutiors to knowledge about HIV/AIDS

and, critically, risk and protective behaviors adlw

Conclusions

In Brazil, STD/AIDS prevention and intervention s for the psychiatric
population are insufficient despite awareness tthiatgroup is potentially more vulnerable to
infection than the general population. Although lempentation of comprehensive guidelines
for health actions recommended by the governmeameis assistance model is challenging,
efforts to ensure this complete assistance havéetacontinuous. . Approaches to risk
reduction with psychiatric patients currently aesng tested for efficacy (Wainberg, 2006),
but, meanwhile, knowledge-widening and safer seikIskrning are not being carried out in
public psychiatric treatment settings at a leveinpwensurate with patients’ need for it
(Noguchi et al, 2007; Carey et al, 2004; BerkmaaleR006; Kelly et al, 2007). Permanent
adequate educational skill-imparting strategies tfag professionals who work in mental
health settings must be developed. Our resultst poithe need to create and reinforce public
policies which promote preventive measures asqfdtte complete health assistance offered
to this population.
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Table 1 — Descriptive characteristics among 2475 participants.

- Total
Characteristics n (%)
Treatment settings:

Hospital 898(36.3)
CAPS 1577(63.7)
Sociodemographic
Gender (Female) 1277 (51.6)
Age (> 40 years old) 1156 (48.3)
Skin Color (white) 1273 (51.4)
Marital status (single) 1204 (48.6)
Individual income in the last 6 months (yes) 1549 (62.6)
Schooling< 5 years 1470 (59.4)
Know how to read/write (no) 443 (17.9)
Retirement or withdraw from a job by sickness 881 (56.9)
History of homelessness (yes) 444(17.9)
Being a resident of a psychiatric hospital (yes) 206 ( 8.0)
Health insurance (no) 2159 (87.2)
Having a religion (yes) 2053 (83.4)
Clinical
Psychiatric diagnosis:
Schizophrenia (F20.0-F29) 1181 (47.7)
Depressive disorders (F32.0-F33.9) 318 (12.8)
Bipolar Disorder (F31.0-F31.9) 222 ( 9.0)
Previous psychiatric hospitalization (yes) 1434 (57.9)
Know psychiatric medicine (yes) 1547 (62.5)
History of incarceration (yes) 628 (25.4)
Delusional/ delirious behavior during interviewegy 302 (12.2)
Brief version of Minimental:
(5+ correct answers) 2084 (84.2)
Behavioral
Lifetime condom use:
Always 179 ( 7.2)
Most of the time 342 (13.8)
Less than half of the time 763 (30.8)
Never 859 (34.7)
Never had sexual intercourse 305 (12.3)
Unknown 27 ( 1.0)
History of STD : (yes) 568 (23.0)
Having heard of AIDS (yes) 2316 (93.6)
Previous HIV testing (yes) 668 (27.0)
HIV risk self perception :
High/some risk 957 (38.7)
No risk/ Not knowing for surely 1390 (56.2)

Unknown 128 ( 5.2)
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Table 2— Proportion of correct HIV/AIDS knowledge answers as reported by participants
(n=2449) and the parameters of difficulty and discrimination for each item, estimated by IRT*

Correct

13 4
Item answers ? (bi) (a)

AIDS is transmitted by sexual intercourse 90.4 -1.50 1.81
It is transmitted through contaminated blood 89.1 -1.38 1.88
It is transmitted through contaminated semen 82.8 -1.20 1.24
It reaches only men 82.8 -1.35 0.97
It destroys the defenses of the body 80.6 -1.12 1.16
Itis caused by HIV 79.2 -0.98 1.38
You can get it through hugging 76.3 -1.01 0.98
There is treatment 68.6 -1.09 0.48
AIDS can be avoided with vaccination 45.2 0.22 0.65
You can get AIDS through insect sting 39.1 0.59 0.50

! tem Response Theory

% Observed proportion of correct answers (table ordered from highest to lowest)

® Parameter of difficulty [range= -1.5 (easiest) to .59 (most difficult)]

* Parameter of discrimination [range= from 0.48 (lowest) to 1.88(highest)]
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Table 3 — Linear regression coefficients (), their respective confidence intervals (95% CI)
associated with HIV/AIDS knowledge score according to selected explanatory
characteristics.

HIV/AIDS Knowledge score

Characteristics

Total ! )
(N=2475) B 95% Cl
Demographic
Gender:
Male 1160 -0.81 (-1.14; -0.48)*
Female 1251 0.00
Marital status:
Single 1164 -0.98 (-1.31; -0.64)*
Others 1882 0.00
Age:
<40 years old 1204 0.00
>40 years old 1131 -1.23 (-1.56; -0.90)*
Skin Color:
Black 389 -0.91 (-1.36; -0.46)*
Others 2022 0.00
Sociodemographic
Schooling:
<5years 1426 -3.07 (-3.38; -2.75)*
>5 years 970 0.00
Know how to read/write
yes 1985 0.00
No 422 -4.31 (-4.72; -3.91)*
Individual income( 6 months)
Yes 1533 0.00
No 932 -1.07 (-1.41; -0.73)
Homelessness:
Yes 435 -0.80 (-1.23; -0.37)*
No 1952 0.00
History of incarceration:
Yes 610 -0.50 (-0.89; -0.12)*
No 1985 0.00
Religion:
Yes 2053 0.00
No 408 -1.10 (-1.55; -0.65)*
Health insurance:
yes 249 1.59 (1.05; 2.14)*
No 2116 0.00
Live alone:
Yes 358 0.24 (-0.22; 0.71)

No 2110 0.00
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Table 3 — — Linear regression coefficients (B), their respective confidence intervals (95% CI)
associated with HIV/AIDS knowledge score according to selected explanatory
characteristics.(cont'd)

HIV/AIDS Knowledge score

Characteristics

Total * 2
(N=2475) B 95% ClI
Clinical
Place of residence :
Hospital 206 -4.38 (-4.98; -3.78)*
Others 2265 0.00
Psychiatric diagnosis:
Schizophrenia (F20- F29) 1181 -0.68 (-1.01; -0.35)*
Outros 1294 0.00
Delusional/delirious behavior during
interview:
Yes 284 -2.00 (-2.51; -1.49)*
No 2122 0.00
Previous psychiatric admissions (-1.31; -0.64)*
Yes 1333 -0.98 0.00
No 999
Score on a brief Minimental: 2475 1.54 (1.42; 1.66)*
Risk behavior
Having heard of AIDS:
Yes 2316 0.00
No 137 -7.97 (-8.65; -7.29)*
HIV risk self-perception :
. 446 0.00
High 511 0.005 (-0.49; 0.48)
Some risk 799 -1.09 (-1.54; -0.65)*
No risk 591 -2.56 (-3.04; -2.09)*
Do not know certainly
Lifetime condom use :
Always 179 0.00
Most of the time 342 1.18 ( 0.47;1.89)*
Less than half of the time 762 0.47 (-0.16; 1.11)
Never 859 -1.61 (-2.24; -0.98)*
Never had sexual intercourse 305 -3.33 (-4.06; -2.60)*
History of STD :
Yes 556 0.95 ( 0.56; 1.34)*
No 1827 0.00
Previous HIV testing :
Yes 660 2.10 ( 1.74; 2.45)*
No 1672 0.00
Treatment settings:
Hospital 864 -1.07 (-1.42; -0.73)*
CAPS 1574 0.00

L n(total) vary in accordance with unknown information

2 Reference category 0.00
* Statistical significance p<0.05
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Table 4 — Multilevel analysis based on HIV/AIDS knowledge score fitted to level 1(individual) and
level 2(treatment settings) according to selected characteristics .

Characteristics
only

Model with intercept

Complete model

Fixed Parameter !

B! (95% ClI) B! (95% ClI) p-value

Intercept 49.68 (48.93; 50.44)  48.25 (47.14; 49.35) <0.000*
Schooling <5 years -1.17 (-1.45; -0.90) <0.000*
Being illiterate -1.72 (-2.10; -1.34) <0.000*
Age > 40 years -0.49 (-0.75; -0.22) 0.000*
Being a resident in a psychiatric hospital -1.03 (-1.70; - 0.36) 0.002*
Delusional/  delirious  behavior  during -0.77 (-1.19; -0.34) 0.000*
interview
Diagnosed with schizophrenia (F20- F29) -0.29 (-0.56; -0.02) 0.033*
Previous admission in a psychiatric hospital -0.38 (-0.65; -0.11) 0.006*
Score on a brief Minimental: 0.64 (0.51; 0.76) 0.000*
STD history 0.46 (0.16; 0.76) 0.002*
Not having heard of AIDS -3.55 (-4.33; -2.78) <0.000*
Previous anti-HIV testing 0.65 (0.36; 0.94) <0.000*
Lifetime condom use:

Always 0.00

Most of the time 0.80 (0.26; 1.35) 0.004*

Less than half of the time 0.39 (-0.09; 0.89) 0.166

Never -0.08 (-0.58; 0.41) 0.735

Never had sexual intercourse -0.39 (-1.00; 0.21) 0.204
HIV risk self-perception :

High 0.00

Some risk 0.33(-0.06;0.73) 0.099

No risk -0.22(-0.59; 0.15) 0.243

Not knowing for sure -1.09(-1.48; -0.69) 0.000*
Level 2 (treatment settings)
Education program specific to STI 0.25(-0.39;0.91) 0.437
Condom distribution by treatment settings -0.35(-1.00;0.28) 0.273

Random parameters *

Level 1(Individual) 0.2 14.68 8.41
Level 2 (treatment settings) 0,2 3.65 0.33
-log likelihood 6805.64 5397.83
P’ 0.1991 0.04

"Fixed parameter obtained through multilevel linear
2 Random parameter obtained through multilevel linear regression

% Variability among centers represented in the variance observed in HIV/AIDS knowledge

* Statistical significance p<0.05
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Abstract:

Objective: To determine rates of HIV/STI testing among psytldapatients and assess
whether individual and/or health service factorgevassociated with returning for HIV/STI
exam results. Method: Cross-sectional national multicenter study among524hronic
psychiatric patients randomly selected from 26 Bieaz mental health institutions. Multilevel
logistic regression was used to assess the effectdovidual (level 1) and mental health
service characteristics (level 2) on receipt ot tesults.Results: The rate of prior HIV
testing was 27% and of returning for current HIVI$dst results was 80%. Among health
service characteristics examined, only condom idigion was associated with receiving
HIV/STI test results, whereas several individualarelcteristics were independently
associated: living in the same city where treatngenters are; being single; not having heard
of AIDS; and not having been previously HIV test€dnclusion: It is urgent to increase the
numbers of patients who are tested for all STIgl tanimplement better integration among

services.

Keywords: HIV, AIDS, mental health services, sexually trarmsed disease, HIV testing and
counseling.
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RESUMO:

Objetivo: Investigar se fatores individuais e/ou dos ses/ige salude mental estavam
associados ao recebimento dos exames sorol6gi&Iy @ntre pacientes psiquiatricos.
Método: Estudo multicéntrico nacional em 2475 participandelecionados aleatoriamente
dentre 26 instituicdes de saude mental brasileagfeito do individuo (nivel 1) e dos
servicos de saude mental (nivel 2) no recebimeasordsultados dos exames foi avaliado
utilizando-se a regressao logistica multiniResultados:A taxa de retorno do resultado dos
exames foi de 80% e a testagem prévia de HIV, & Entre as caracteristicas dos servigos
de saude, apenas distribuicdo de camisinhas easseeiada ao recebimento dos resultados
de exames. Contudo, entre as caracteristicas dudild encontrou-se associacdo com: viver
na mesma cidade onde se encontravam 0s servigosplsgro, nao ter ouvido falar sobre
AIDS, e néo ter sido previamente testado para @dhclusio: E urgente elevar o nimero de
pacientes testados, ndo sé para o HIV, como pdes tas IST, além de promover uma melhor

integracao entre 0s servicos.

Palavras Chaves: HIV, AIDS, Servicos de saude mental, Doencas dmerde
transmissiveis, Aconselhamento e testagem par&/o Hi
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Introduction:

Having access to HIV/STI testing to promote edrBatment and prevention is an
urgent priority in reducing the rate of new infects. The Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) estimates that 25% of the Amerigapulation is infected with HIV but
not aware of their statis In the specific population of psychiatric pat&rthe prevalence of
STIs was very high in comparison with the genemgydation in one U.S. multisite study: 8
times higher for HIV; 5 times higher for HepatiBs and 11 times higher for hepatitis®Cin
Brazil, we found higher rates of HIV/STI among psiatric patients in comparison to the
general Brazilian population, with a prevalence df2% for syphilis; 0.80% for HIV; 1.64%
for HBsAg; 14.7% for anti-HBc; and 2.63% for antGM “. A strong argument has been
made that all patients, especially psychiatricgrdasi, who have one STI should be screened
for the others.

However, psychiatric patients may encounter bigrie medical services due to lack
of social support, transportation difficulties, pbgtic symptoms and providers’ lack of
training or experience to support psychiatric pasethat have HIV/STI risk behavidr'®
These barriers represent substantial missed oppiesl for STl prevention. In a review
study, Senn and Caréy2009) reported that rates of lifetime HIV testiraqged from 11% to
89%. One study that examined HCV testing foundta of 41%, though half could not be
determined with regard to what kind of screenirgythad received, hepatitis B or’'CIn the
general population, many of those tested do nanhléeeir test results. Tao et af. (1999)
found that 12.5% of American adults tested in 188d 13.3% in 1995 did not receive their
test results. The CDC reports that from 1999 thho2004, a median of 72.2% of the general

population received their HIV exam results Until now, there have been few studies about
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the psychiatric population receiving HIV/STI teskults: two studies found rates of 89% to
96% of people returning for their results, the fernm a homeless psychiatric population and
the latter in males with severe mental iliness (BMi3 In Brazil, 37.7% of HIV-positive
patients tested at public testing centdis not return for the result of their seroladianti-
HIV or confirmatory tests in 2003, and in 20t rate had changed very little to 36.3%6
Very few studies have examined rates and predicdSTI testing and returning for
results among psychiatric patients, and none inegresentative national sample. We
conducted a cross-sectional multicenter study (REESSProject) in eleven public psychiatric
hospitals and in fifteen public mental health otiggag clinics (CAPS) in Brazil. We
determined rates of testing and return for examlte$or HIV, Syphilis, and Hepatitis B and
C at 26 mental health centers throughout Brazile &s0 examined individual and service

factors associated with patients receiving thaiolsgic results.

Methods:

We obtained data in a multicenter study in BraRégsoas Project), the main objective
of which was to estimate HIV, Syphilis, and HepatiB and C seroprevalence among
psychiatric patients, as described in detail elsreh™>*°

A two-stage probability sample was chosen, propoal to the type of care (hospital
or outpatient) and the national distribution ofogpd AIDS cases by region, yielding a total
of 2475 participants. Eligibility criteria includeadult (18+ years old) psychiatric patients
under care either at hospitals or adult CAPS wheewapable of providing written informed
consent as determined by a clinician interviewer.

A questionnaire was applied in the last phase BEFOAS Project when the

participants received the results of exams (HIVpI8lys, Hepatitis B and C) at mental health

services. The research team at each service wpsnsble for delivering these exams to
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participants. The questionnaire documented thepectexam results and tracked referrals to
STD/AIDS service centers when patients tested ipesit

To determine predictors of receipt of test reswdtsemi-structured person-to-person
interview was conducted to obtain socio-demograptiicical and behavioral data. A survey
was developed to ascertain organizational attrébafeservice settings and was distributed to
the clinical directors at the psychiatric hospitalsd to the managers at the CAPS. All
interviews were carried out by experienced mentdlth care professionals. Protocol,
questionnaires and procedures were tested in & stiloly, previously described. Ethical
approval for the study was obtained from both tlesldfal University of Minas Gerais

(UFMG/ETIC 125/03) and t he National Ethical Review Board (CONEP 592/ 2006).

Event and explanatory characteristics

The dichotomous outcome measure of interest fx &malysis was whether the
participants received the HIV, Hepatitis B and @ &yphilis exam results or not.

All HIV/ISTI exams were conducted at each of 26 rakhealth centers. After test
results were available from the services, partitipavere asked to return to the centers for
post-test counseling and delivery of results. Aofwlup questionnaire was applied to track
number of attempts, post-test counseling and dfésr care if needed. In Part 1, the contact
with participants was described. First, attemptsdntact participants (up to four) to deliver
exam results were documented as were particip@atsons for not learning their test results.
In addition, the disposition of their treatmenteaftesting also was checked. In Part 2, post-
test counseling was described regarding to whontetbteresults were reported, if participants
were alone and if they authorized disclosure oirtHéV results. Difficulties understanding
the exam results and scheduling meetings for mastebunseling also were described. Part 3

pertained to participants with positive exams. idpds indicated if they were in treatment for
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STIs before receiving exam results and, if neededle referred to the STD/AIDS health care
network. Serology testing for HIV, Hepatitis B af@and Syphilis was conducted using
standard markers for Hepatitis B {Surface AntigétB§Ag) (ELISA), Hepatitis B Total
Antibody (Anti-HBc) (ELISA)} , Hepatitis C {antibdy (Anti-HCV) (ELISA)}, HIV
{antibody (Anti-HIV 1 e 2) (ELISA) confirmed by Wésrn Blot} and Syphilis {VDRL,
confirmed with Hemagglutiniri}

To examine two levels of potential explanatoryiaales, individual and institutional
data were obtained. Individual characteristics @lel) investigated were: (a) demographic
(e.g. gender, age, marital status, racial/ethntegmay); (b) socioeconomic (e.g. literacy,
schooling, income in the past six months and hemtlurance); (c) socio-cultural (e.qg.
homelessness, history of incarceration, religigid); psychiatric condition [e.g. previous
psychiatric admissions, presence of delusionsidelirduring the interview (evaluated by
experienced mental health care professionals), maythiatric diagnoses (obtained from
medical charts and grouped according to the Intenmal Classification of Diseases {ICD-
10}) ** , use of alcohol in the last month, use of crimcthe last year] (e) lifetime condom
use historye.g. lifetime condom use (always, most of the titees than half of the time,
never and never had a sexual intercourse)], kngeledout HIV (scores into a scale ranging
from 0 to 10), history of STD (if the participaeter had any disease transmitted by sexual
intercourse), self-perception of HIV risk (partiaigs’ belief that they are at high risk, some
risk, no risk or not knowing for sure the risk dfecoming HIV infected), history of HIV
serologic testing (any HIV test during lifetime).

To assess reliability of the interview, a 5% sangfi¢he interviewees was randomly
selected for re-interview up to seven days follgythe first interview. Good to excellent
reliability was found for all self-report data inded in the present analysis, e.g., previous

psychiatric admissions (kappa= 0.94), psychiatiaguoses (kappa= 0.85), being sexually
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active (Kappa=0.76), history of HIV testing (Kapp8@=/3), homelessness (kappa= 0.72),
HIV/STD history (Kappa= 0.70), and recent (< sixntits) and lifetime condom use (Kappa=
0.66 and 0.64, respectivef°.

The relevant service-related explanatory chareties obtained from the institutional
survey *® (Level 2) were: type of service (psychiatric hospital or CAPS)jstence of
education programs specific to STI at the instiut{yes or no) and condom distribution by

the service (yes or no).

Analysis

The analysis was conducted in two stages. Weestén including a description of the
population and of the follow up and tracking ofeigt of exam results. In the first stage, the
events were assessed (i.e., received the exantsiesnhsidering the dependence among units
nested in clusters (26 mental health centers) usingilevel logistic regression for each
explanatory variable. In the second stage, mutildagistic regression was used for the
multivariate modeling. The initial multivariate mgldvas adjusted with explanatory variables
that showed a p-value < 0.20 in the preliminarylysis, separately in four main groups
(socio-demographic, clinical, HIV/STD history anctmtal health services). The effect of the
variables related to the individual characterisijcevel 1) and the effect of the variables
related to the mental health services charactesigtievel 2) were taken into account. Only
explanatory variables which presented p-value 6 @@re maintained in the final model.
The likelihood ratio test was used to compare tloglets while residual analysis was used to
assess the fit of the final model. Data were stdredParadox Window’ database and

STATA® software systems were used for statistical arglysi
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Results

Study participants:

Among the 3255 patients recruited for PESSOAS, @%26) were not capable of
participating according to the preliminary assesgmend 2763 (85%) were eligible to
participate. Among these, 2475 were interviewed¥{B0Oand 288 were non-participants
(10%). No statistically significant differences meobserved between participants and non-
participants for age, gender, schooling or psydkiatliagnosis (p > 0.05f. Eligible
participants were asked to complete an intervieeviauate risk behavior and/or have blood

collected.

Characteristics of participants and mental headthises:

Participants were recruited mostly from CAPS (6@).7slightly more than half were
female (51.6%), older than 40 years of age (48.3%ple (48.6%), and white (51.0%); the
mean individual monthly income was US$210 (belog/rfinimum wage in Brazil at the time
of the study). More than half of the sample had l=mn five years of schooling and 18.0%
were illiterate. Schizophrenia and other psychdisorders were the most common diagnoses
(47.7%), followed by depression (12.8%), bipolasadder (9.0%), substance abuse (7.0%),
and anxiety (3.6%), and 58.0% had at least oneiquswpsychiatric hospitalization. Fully
one-third of participants never had used condontkeir lives, and 23.0% reported a previous
STD, while 27.0% of participants had been previpulllV-tested and 56% perceived
themselves as not being at risk for HIV infection.

Only 26.9% of the treatment settings provided skxaducation programs; these
programs more often were offered at the CAPS (33.démpared to psychiatric hospitals
(18.2%). Sexual education programs included worgshwith the patients dealing with

themes such as sexuality and family planning, al a® monthly lectures and sexual
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education courses. Condoms were distributed in @0y8% of psychiatric treatment
settings—only one hospital was among these ingitat The reasons cited for non-
distribution of condoms were their availability lzsic health treatment settings and lack of
sexual programs at the psychiatric institutions.tdé¢ time of the survey, 61.5% of the
institutions had at least one known HIV-positiveigat *°.

A total of 2475 participants consented to be in&ved and 2300 consented to blood
draws and testing. Among the 2300 participants hiaat blood collection, 2080 (90.4%) had
an individual interview and a questionnaiegiarding returning exam results completed by the
mental health service (regardless of results peaviot not).

Among the total (n=2080), 1656 (79.6%) particiganéceived their exam results
(Table 1). Across centers, the rate of receigesf results ranged from 1.5% to 100%. The
community centers (CAPS) returned their result83@% of participants and the hospitals to
60.2%. The two most frequent reasons for not ratgriresults of exams were that
participants could not be found (24.0%) or did return to the treatment setting for their
results (19.5%). The majority of participants wemntacted only once and received their
results; only 20.1% of participants needed to h&aied more than once, up to a maximum
of four attempts reported. The most common wagooitacting the patient was direct contact
at the treatment center (41.1%) or by telephoneB@2% Most contacts were carried out by
the research supervisor at centers (74.6%). Howav&APS, 32.4% of contacts were made
by clinic professionals other than the researgiesusor, but in the hospitals only 11.2% of
contacts were made by in-house staff. Following $BAS Project was ended, 73.0% of
participants still were in treatment at mental tleaservices, with appreciably more
community-based in CAPS (91.4%) than in hospit85.6%). At post-test counseling, the
majority of participants arrived alone (81.2%) (Te&aB). If not alone, family members most

often accompanied patients (59.0%). When receittiegexam results, the majority of the
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patients (85.2%) were also alone. However, 57.6%acficipants authorized the results to be
disclosed to someone else. This percent was highdrspitals (65.4%) than in CAPS

(55.1%). Only 7.5% of participants reported thag tesults were difficult to understand and
93.6% of participants completed post-test coungelline majority of participants scheduled
only one post-test counseling session.

Among those participants who received their exasults (n=1656), 377 (22.8%) had
at least one positive test result for HIV, hepat and C, or Syphilis in serological exam
results (Table 3). Few patients with current pasitiesults were previously tested and were
already in treatment for HIV (n=10), Syphilis (nz=@patitis B (n=15) or hepatitis C (n=7).
However, exam results allowed a larger number ditppe patients to be identified: HIV
(n=11) Syphilis (=29 patients HAI positive and 6DNL positive), hepatitis B (n=35 HBsAg
positive, 278 Anti-HBc total positive); and, andphaétis C (n=39 Anti-HCV positive).
Among these patients with positive marks, refawaleatment was made for 9 with HIV and
represents 82% of positive marks , 47 with Syptahsl represents 51% of positive marks,
212 with hepatitis B and C and represents 60 % asitipe marks. At least one referral
contact was made with STD coordination service6ibd% of the centers (84.2% of CAPs
and just 41.6% of the hospitals). Among treatmenters that made referral, 78.7% believed
that this service-to-service contact facilitated gatient’s attendance at the STD service (96%
of CAPS and just 25% of the hospitals). For thpatents who were asked for a counter-
referral (from a medical back to a psychiatric tne@nt center), the counter-referral actually
occurred for 85.7% of HIV positive patients, 66.686 Syphilis patients, 67.3% for Hepatitis

B and C patients.
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Preliminary Multilevel analysis

Table 4 shows that among the socio-demographi@abi@s, living in the same city
where the treatment service [OR=1.48 (95% CI. 2AB)] or being single [OR=1.40 (95%
Cl: 1.05-1.85)] showed association with receivingra results. Among the clinical and
behavioral variables, those that showed an evidsgsbciation with receiving exam results
were having delusional/delirious behavior during thterview [OR=1.56 (95% CI. 0.95-
2.56)]; not having heard of AIDS [OR=3.24 (95% C1.37- 7.68)]; having a low score in
knowledge about HIV [OR=1.34 (95% CI: 0.97-1.85)fit using alcohol in the last month
[OR=1.32 (95% CI: 0.98-1.79)]; not using crack e tlast year [OR=1.68 (95% CI: 0.96-
2.94)]; and not having been previously HIV test€dRF1.43 (95% CI: 1.05-1.94)]. In
addition, a positive association with receiving #eam results was found for treatment
centers that distributed condom to patients [OR&%95% CI: 1.14-28.45)] and patients in

treatment at CAPS [OR=7.82 (95% CI: 1.96; 31.25)].

Multilevel analysis

The hierarchical logistic regression model was iolkth taking into account the
characteristics of individuals at Level 1 and tharacteristics of the mental health services at
Level 2. First, a null model (1) was adjusted,, iveithout any explanatory variables (model
with intercept only). The model 2 was adjusted witidividual variables without any
contextual variables (centers). The final model & vadjusted considering individual and
contextual variables. The following individual vaties were independently associated with
receiving exam results: living in the same city véhéhe treatment centers were [OR=1.47
(95% CI: 1.00-2.16)], being single [OR=1.37 (95% C1.03-1.83)], not having heard of
AIDS [OR=3.13 (95% CI: 1.23- 7.98)], not havingebepreviously HIV tested [OR=1.36

(95% CI: 1.00-1.85)]. The characteristic relatedit® mental health services that showed an
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independent association with receiving exam reswts having regular distribution of
condoms to patients [OR=5.69 (95% CI: 1.23-26.293ble 5).The variance among centers
was reduced from 0.54 (model 1) to 0.52 (model@)salering the individual characteristics
of patients i.e., 3.7% of the variance of levedah be explained by the heterogeneity in the
composition of the patients in treatment at eactiere The remaining of the variance (94.3%)
was the contextual effect, the variability that vebserved because the mental health services
were different. Part of this difference can be acted for the level 2 variable -condom

distribution by centers - which reduced the vareatac0.43(model 3), a reduction of 11%.

Discussion

The rate of 80% for delivery of exam results fdWHSyphilis, Hepatitis B and C was
good when compared with other studies. Tao €f,a1999 discussed that more than 1 in 8
people tested for HIV infection in the USA in 198dd 1995, did not receive their test results.
At publicly funded testing sites, 25% of people wiested HIV-positive and 33% of those
who tested HIV-negative in 1995 did not return tloeir results'. In an STD clinic, 21% of
those who tested positive for HIV remained unawafréheir test results despite outreach
efforts to notify them'®. It is important to point out that in the context tbfs multicenter
national study in Brazil, all efforts were madedeliver the exam results to participants.
Standard clinical care rates for delivery of exasuits at mental health services may be even
lower because the patients in many cases needvigabta through the services to collect
blood and then return to get the results, an intating set of activities for many people with
severe psychiatric disorders. The majority of mienéalth treatment centers in Brazil do not
provide these exams on-sité and patients need to be counter-referred to dtieatment
centers, possibly an insurmountable barrier foiepéd to follow through with STI treatment.

Satriano et al® (2007) suggested that often the only access tithheare for the SMI
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population is through their mental health centgmst among 26 mental health services

evaluated, 15.4% of programs reported not offeHig testing to patients®.

The community mental health centers (CAPS) hadgeladvantage in returning exam
results, in fact a seven-fold increase in likelitiao contrast with hospitals. Delivering exam
results in hospitals may be a challenge becausey rmpatients do not stay in long-term
treatment (35.6% remained in inpatient treatmeibviong the PESSOAS Project versus
91.4% in CAPSs). In addition, services with condoistrtbution as part of the prevention
efforts were more likely to deliver the test resulProximity to treatment was a predictive
factor: when participants lived in cities differdmdbm where the treatment centers were, they
were at significant disadvantage. This finding stlynreaffirms the policies of
decentralization promoted by the Brazilian healtinistry which provides for services near
the homes of patients. It seems that the concemgibnalization in the provision of mental
health services also is important in stemming tHeS\epidemic®.

In a population-based study, Franca Junior &t,a2008 found an increase in HIV
testing in Brazil from 20% in 1998 to 33.6% in 20@y contrast, in the US, the population
testing rate was 40.4% in 2006 However, HIV testing for the specific populatiorf
psychiatric patients in Brazil was 27.2%, lowerrtlihe Brazilian population-based rate-
This lower testing rate is a concern, because $iyehgatric population has well-documented
high rates of risk behavior for STIs. The majoofyparticipants in the present study were not
aware of their serological status, even after oger efforts to notify them, especially
regarding Syphilis and hepatitis B and C, underagothe importance to check all STlIs

including but not only HIV.

The mental health services received only 68% lahal counter-referrals requested by
other treatment services. This situation indic#ttesdifficulty of coordination between mental

health and STI treatment services and shows tHaeoof providing needed comprehensive
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healthcare to people with two severe conditiongcipgitric disorders and STIs. The failure of
services to act integrally puts patients in a bskd where one or both identified conditions
were not adequately addressed. Many authors hacesdied the vulnerability of psychiatric
patients that have other comorbid clinical condisi6®*. Even before the HIV epidemic,

public health systems had difficulty providing adetg physical health care: about 50% of
serious physical disorders among severe psychigatients who were receiving psychiatric

treatment went undetectéd

Until now, there have been few studies about thgclpatric population receiving
HIV/STI test results. Desai and Rosenhéck004 found that returning for results was
associated with more education, not having a disgbhaving fewer drug problems, not
having an STD, having been HIV-tested previoushd having previously received HIV test
results. Our findings from this Brazilian multicensample are a stark contrast, the multilevel
analysis shows that people who had never heardt db@85 before and people who had
never been tested for HIV before had more chanceeoéiving their results, and also

identified proximity to the treatment center agicail.

This analysis is innovative because it introducestextual variables (mental health
services) to assess the differences between theipants receiving exams results. However,
only condom distribution significantly affected wher patients received their exam results.
This finding raises questions about the role of t@ehealth services in preventing this
population’s HIV/STI risk behavior. In a previousidy *°it was observed that these services
had difficulty establishing reference and countderence with the health care network, a fact
worsened by the lack of basic clinical support pment and the scarcity of professionals in

most of the treatment centers. The mental healthices are still ill-prepared to adequately
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address the problems related to the incipiencyTdfp8evention, as well as to offer effective

care.

Conclusions

What has been observed in Brazil up to this monetitat STI/AIDS prevention and
intervention policies for the psychiatric populatiare insufficient despite awareness that this
group is potentially more vulnerable to infectitvan the general population. What remains to
be strengthened is illuminated by our study findingBetter integration between services
needs to be implemented. Mental health care proviakist be urged to increase the numbers
of psychiatric patients to test, not only for HIVittfor all STIs. It is a critical time to make
decisions about policies for HIV and mental heaitBrazil. Permanent adequate educational
strategies for the professionals who work in mehglth services must be developed. Our
results point to the need to create and reinfordaip policies which promote preventive

measures as part of the complete health assistdieced to this population.
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Table 1- Descriptive characteristics of attemptscontact participants for the delivery of

HIV/STI exams results.

Characteristics Hospital CAPS TOTAL
n=686 n=1394 n= 2080
(33%) (67%) (100%)
Delivery of the results of exams:
Yes 413(60.2) 1243(89.2) 1656(79.6)
No 273(39.8) 151(10.9) 424(20.4)
Reasons for not returning results
(n=424)
Not Located 92(33.6) 10( 6.6) 102(24.0)
Did not show up for visit 23( 8.4) 60(39.7) 83(19.5)
Did not show interest in result 35(12.8) 1(0.7) 36( 8.4)
No money / transport 26(9.5) 0(0.0) 26( 6.1)
Other situations 43(15.7) 17(11.2) 60(14.3)
Information unknown 54(20.0) 63(41.8) 117(27.7)
Situation of the participant after the project:
Remaingn treatment at service 244(35.6) 1274(91.4) 1518(73.0)
Discharged to another mental health 320(46.6) 19( 1.4) 339(16.3)
services
Others 122(17.8) 101( 7.2) 223(10.7)
First attempt to contact was made:
At the services 151(17.7)  703(50.4) 854(41.1)
By telephone 299(43.6) 216(15.5) 515(24.8)
Others 236(38.7) 475(34.1) 711(34.1)
Number of effective attempts to contact
Only one 431(62.8) 1198(85.9) 1629(78.3)
2-4 229(33.4) 187(13.5) 416(20.1)
Unknown 26( 3.8) 9( 0.6) 35( 1.6)




Table 2- Descriptive characteristics evaluatedhat moment of post-test counseling with

participants.

100

Characteristics Hospital CAPS TOTAL
n=413 n=1243 n= 1656
(24.9%) (75.1%) (100%)
Participants were accompanied by someone:
Yes 125(30.2) 172(13.8) 297(17.9)
No 280(67.8) 1064(79.2) 1344(81.2)
Unknown 8 (1.9 7( 0.6) 15 (0.9)
With whom?(n=297)
Parents 30(24.1) 37(21.5) 67(22.6)
Partners 13(10.4) 22(12.8) 35(11.8)
Others in family 34(27.2) 39(22.6) 73(24.6)
Others 48(38.3) 74(43.1) 122(41.0)
Participant was alone when test result was
communicated:
Yes 310(75.1) 1102(88.7) 1412(85.2)
No 92(22.3) 120(9.7) 212(12.8)
Unknown 11( 2.6) 21( 1.8) 32(2.0)
Participant authorized disclosing HIV
results to someone:
Yes 270(65.4) 685(55.1) 955(57.6)
No 93(22.5) 476(38.3) 569(34.4)
Unknown 50(12.1) 82( 6.7) 132( 8.0)
Participant had difficulty in understanding
HIV result
Yes 43(10.4) 81(6.5) 124( 7.5)
No 347(84.0) 1134(91.2) 1481(89.4)
Unknown 23(5.6) 28(2.1) 51( 3.1)
Post-test counseling carried out:
Yes 381(92.3) 1169(94.0) 1550(93.6)
No 8( 1.9) 51( 4.1) 59( 3.6)
Unknown 24( 5.8) 23( 1.8) 47( 2.9)
Number of visits scheduled for an effective
pos-test counseling:
Only one 336(81.4) 1080(86.9) 1416(85.5)
2-4 3( 0.7) 35( 2.8) 38( 2.3)
Unknown 74(17.9) 128(10.3) 202(12.2)
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Table 3- Descriptive characteristics of patientthwgositive test results for HIV, hepatitis B

and C, or Syphilis.

Characteristics Hospital CAPS TOTAL
n= 149 n=22¢ n=377
(39.5%) (60.5%) (100%)
Before receiving exams results, patients were
treatment for :
HIV/AIDS 4(40.0) 6(60.0 10(100)
Syphilis 2(33.3) 4(66.7 6(100)
Hepatitis B 2(13.3) 13(86.7 15(100)
Hepatitis C 5(71.4) 2(28.6 7(100)
Patients with positive serological exams results:
HIV/AIDS  {(antibody (AntiHIV 1 e 2 (ELISA
confirmed by Western Blot )} 4(36.4) 7(63.6 11(100)
Syphilis
(HAI positive) 16(55.2) 13(44.8 29(100)
(VDRL positive) 23(37.1) 39(62.9 62(100)
Hepatitis B
(HbsAg positive) 16(37.1) 22(62.9 35(100)
(Anti-Hbc Total positive) 113(40.6) 165(59.4  278(100)
Hepatitis C
(Anti_HCV positive) 19(48.7) 20(51.3 39(100)
Patients were referred to treatment :
HIV/AIDS 1(11.1) 8(88.9 9 (100)
Syphilis 12(25.5) 35(74.5 47(100)
HepatitisBe C 31(14.6) 181(85.4 212(100)
Counter-referral was requested:
HIV/AIDS 1(14.3) 6(85.7) 7(100)
Syphilis 2(8.3) 22(91.7) 24(100)
Hepatitis B e C 20(13.4) 130(86.6) 150(100)
Counter-referral actually occurred:
HIV/AIDS 1(16.7) 5(83.3 6(100)
Syphilis 1(6.3) 15(93.8 16(100)
HepatitisBe C 13(12.9) 88(87.1  101(100)
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Table 4 — Multilevel logistic regression for eackpknatory variable considering the
dependence among units nested in clusters (26 hiegatih centers).

Characteristics

Received results of test results

Total'

n(%)~ Odds Ratio p
(n=2080) ( Cl 95%) value
Demographic
Marital status:
Single 996 808 (81.1) 1.40(1.05; 1.85) 0.019*
Others 1084 848 (78.2) 1.00
Live in the same city where
the services were located:
Yes 1663 1417(85.6) 1.48(1.01; 2.15) 0.040*
No 417 178(57.3) 1.00
Retirement  or withdraw
from a job by sickness
Yes 759 632(83,3) 1.21(0.90;1.63) 0.20
No 1313 1017(77,5) 1.00
Clinical
Delusional/delirious
behavior during interview:
Yes 229 184 (80.3) 1.56(0.95; 2.56) 0.076
No 1851 1472 (79.5) 1.00
Use of alcohol in the last
month
Yes 611 443 (70.9) 1.00
No 1469 1233 (83.3) 1.32(0.98;1.79) 0.066
Use of crack in the last year
Yes 100 50 (50.0) 1.00
No 1980 1606 (81.1) 1.68(0.96; 2.94) 0.068
Know psychiatric medicine
Yes 1321 1085(82,1) 1.25(0.93; 1.70) 0.133
No 647 476(73,6) 1.00
HIV history
Having heard of AIDS:
Yes 1934 1521(78.6) 1.00
No 128 119 (93.0) 3.24(1.37; 7.68) 0.007*
Knowledge about HIV
Above median 1471 1153(78.4) 1.00
Below median 554 452(81.6) 1.34(0.97;1.85) 0.074
Previous HIV testing :
Yes 556 432(77.7) 1.00
No 1441 1153 (80.0) 1.43( 1.05; 1.94) 0.027*
Mental Health Services
Condom distribution by
centers
Yes 753 703(93.4) 5.70(1.14;28.45) 0.034*
No 1327 953(71.8) 1.00
Type of mental health
service
CAPs 1394 1243(89.2) 7.82(1.96;31.25) 0.004*
Hospital 686 413(60.2) 1.00

L_n(total) varies according to unknown information

2number and proportion of participants that receiveem results in each variable

* Statistical significance p<0.05
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Table 5 — Multilevel logistic regression based etivitring of exam results fitted to
level 1(individual) and level 2(centers) acaenglo selected characteristics .

Model 1 with Model 2 Complete model 3

Characteristics intercept only  without Condom with Condom
distribution distribution

Fixed Parameter * Odds Ratio Odds Ratio
( Cl 95%) ( Cl 95%)

I ntercept

Single

Live in the same city
where the services are

Not having heard of
AIDS

Not having been
previously anti-HIV
tested

Level 2 (Centers)
Condom distribution
by centers

Random parameters

Level 2 (Centersy,c®
-log likelihood

Coefficients

0.54

-745.46

1.37(1.03; 1.84)

1.49(1.01; 2.19)*

3.11(1.21; 7.97)

1.36( 1.00;1.86)*

Coefficients

0.52

-710.94

1.37(1.03; 1.83)*

1.47(1.00; 2.16)*

3.13(1.23; 7.98)*

1.36( 1.00;1.85)*

5.69(1.23;26.29)

Coefficients

0.46

-708.63

Fixed parameter obtained through multilevel logistigression
2 Random parameter obtained through multilevel logisegression

* Statistical significance p<0.05
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dados produzidos até o momento, pelo ProjetsoBesvém contribuindo para elucidar
um campo de pesquisa até entdo pouco exploradaasi:Ba Saude Mental e a atencdo as
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST). Os sldéosoroprevaléncia para a populagcéo
psiquiatrica brasileira revelaram altas propor¢cGaando comparadas a populagcdo geral
{1,12% para sifilis; 0,80% para HIV; 1,64% para BdAg, 14,7% para anti-HBc e 2,63 %

para anti-HCV (Guimarées et al, 20b9)

Conforme examinado nesta tese, 0s servicos de saétéal desempenham um papel
fundamental na consolidacao e articulacdo do coidadST/aids, na populagédo psiquiatrica.
Contudo, a pesquisa realizada com enfoque nosc¢esrnde saude mental indicou um
despreparo para a realizacdo de prevencao e cuigada clientela psiquiatrica em risco para
as IST/aids.Mais especificamente, observou-se uma insuficiédeiaecursos humanos e de
equipamentos, indisponibilidade de medicamentogetadlo para atencdo as urgéncias
clinicas, dificuldades em fornecer suporte cliraos pacientedST/aids inclusive) e precéria
estrutura dos servicos de referéncia e contraéedea. Além disso, poucos servigcos
disponibilizavam programas de educacéo sexual smldiicdo de preservativos, apesar da
existéncia de pacientes sabidamente portadoredetgfio pelo HIV.

Nesse sentido, a integralidade das acdes de ateng@vencdo em saude mental e IST/aids
permanecem um desafio. Observou-se uma fragmentig&uidado em salude para esta
clientela, evidenciado também quando os resultddaxames de IST/aids foram devolvidos
aos participantes. Os CAPS devolveram os resultpds 89% dos participantes, enquanto
0s hospitais os devolveram apenas para 60%. EstBD80 participantes que realizaram a
coleta de sangue e tiveram um questionario de de&olde exames respondidos, 1656 (80%)
receberam os resultados acompanhados de aconsetbapds-teste. Os servicos de saude
mental receberam apenas 68% das contra-referésolagtadas aos servicos especializados
para aqueles pacientes com algum marcador positis@xames de IST/aids. Cabe ressaltar a
baixa testagem para anti-HIV alguma vez na vid@d2@éntre os pacientes psiquiatricos,
sendo que o0s servicos de saude mental que relatadistribuicdo de preservativos aos seus

pacientes, devolveram mais exames de IST/aidsatsipantes.

1-Vide referéncia na apresentagao
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Entretanto, ao se avaliar o grau de conhecimensopdaticipantes sobre HIV/aids, ndo se
evidenciou associacdo estatistica significativareerds servicos de saude mental que
distribuiram preservativos, ou que desenvolviang@mas de educacdo sexual com escore
de conhecimento sobre HIV/aids. Evidenciou-se um glau de desinformacado para alguns
itens da escaldpegar aids pela picada de insetajue apresentou apenas 39,1% de respostas
corretas, enquanto no estudo populacional brasitéiegou a 95,4% (Brasil, 2008) Varios
estudos comparativos evidenciaram uma média dereesnenor de conhecimento sobre
HIV/aids para os pacientes psiquiatricos. Algumasaveis de comportamentos de risco
indicaram resultados relevantes, como o risco atitbuido, no qual 23,9% dos participantes
nao sabiam avaliar o seu risco de adquirir o HIgresentando um menor grau de
conhecimento. Além disso, 0 uso de preservativossaptou associacdo com maior grau de
conhecimento para aqueles que relataram uso naiand@s vezes e menor, para 0S que

nunca haviam tido relagao sexual.

Considerando-se a populacédo psiquiatrica um grugenpialmente mais vulneravel as
IST/aids, as politicas de prevencdo e intervengadiguram insuficientes. E essencial, o
guanto antes, desenvolver politicas publicas gompvam medidas preventivas e cuidado de

saude integral para essa clientela.

Medidas que podem aprimorar a atencéo as IST/aidsas servicos

de salde mental

Apos a discussao dos achados relevantes da pesealigada e considerando alguns autores
que discutem diretrizes a serem implementadas podcos de saude mental, faz-se
imperativo incrementar a prevencao e tratamentgeoientes psiquiatricos em risco para as
IST/aids (Sullivan et al,1989 Satriano et al 2007. Entre as medidas preventivas para
reduzir as infec¢des pelo HIV e outras IST, a phiendelas caberia exatamente avaliar os
comportamentos de risco de cada individuo em bamédio e alto estabelecendo

procedimentos clinicos para cada grupo, como, yamplo, encorajar a testagem para o HIV

8 Ministry of Health - Brazil. National Program f&8TDs and AIDS (2006). Pesquisa de Conhecimentoidit

e Préticas na Populacéo Brasileira de 15 a 54 2004/Secretaria de Vigilanciaem  Saude, Programa
Nacional de DST e Aids. — Brasilia: Ministério dai8e. 175p.

3:47V/ide referéncia nas consideracées iniciais



107

e outras IST e oferecer aconselhamento pré e ptis-tdém disso, dever-se-ia disponibilizar
0S preservativos gratuitamente nos servicos deesanghtal. Medidas como implantacdo de
programas de educacao sexual/IST nos servicoggéntas, bem como a provisédo de
informacdes sobre os programas de reducéao de visemdo a facilitar a troca de seringas
entre os usuarios de drogas frequentadores dogaede saude mental. Grupos especificos
de prevencdo e intervencdo de resultados maiszeficpara a populacdo psiquiatrica
deveriam ser implementados para 0s pacientes emsgueonstatou um mais elevado

comportamento de risco para as IST/aids.

Entre as medidas que poderiam ser implementadasapaimorar o tratamento daqueles ja
infectados, pode-se indicar: educar profissionaisalide mental, especialmente aqueles que
trabalham com pacientes HIV-positivos, sobre aatrento adequado para o HIV, a fim de
que o curso da doenca possa ser acompanhado coxilio de um infectologista ou clinico
geral. Por exemplo, os clientes que sédo HIV-passtimas assintomaticos, devem submeter-
se a uma avaliacdo do estado imunolégico (cargd, ontagem de CD-4) em intervalos
regulares. Aléem disso, o0s psiquiatras precisam kaminformacdes sobre complicacdes
médicas comuns do HIV e conhecer medicamentoso$ipisados para trata-las. Outras
medidas que podem ser disponibilizadas: ofereagrag@dio e apoio a membros da familia de
clientes soropositivos; criar mecanismos formaisnbormais, mediante a rede de assisténcia
de saude publica para fornecer e assegurar a ce@de e tratamento dos clientes HIV
positivo ou seja, avaliar como os sistemas de spadem implementar intervencdes viaveis
e eficazes em todas as rotinas de cuidados de;saimteforuns para sensibilizar a satude
mental publica, abordando questdes relacionadas aadif entre pacientes psiquiatricos
graves; melhorar a articulacdo dos servicos deémdea e contra-referéncia, facilitando o
encaminhamento dos pacientes que precisam de waiadcumais especifico de IST/aids, sem
deixar de garantir-lhes o cuidado em saude meB&gas acdes apontam no sentido de

cuidado integral para essa clientela, tanto emsagéatencao quanto na prevencgéo das IST.

Concluindo, as politicas e acbes especificas serdie efetivas quanto mais universal,
integral, equanime, resolutivo e participativo sgetar o sistema de salde do qual fazem

parte.

Nesse sentido, o planejamento de continuidade @jetBrPessoas ja esta sendo discutido e as

articulacbes para a busca de financiamento parmss pesquisas, ja iniciadas. No ultimo
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més de novembro de 2009, a equipe de pesquisasireaniu em seminario para planejar as
acdes visando a continuidade do Projeto (PESSOAGIh 0 apoio do Ministério da Saude,
Coordenacdes Estadual e Municipal de Saude MenddD8. A prioridade de pesquisa se
situa em expandir a avaliacdo dos servicos, indtwi@APS AD, servicos alternativos e
atencdo bésica, viabilizando a inclusdo de paditgs mais graves, investigando em
profundidade a violéncia, o estigma e os direitomnos. Além disso, preparar-se-a uma
agenda de disseminacdo dos resultados da pesquispleenentacdo em larga escala de

medidas e intervencdes especificas que vierenmeskar eficazes para essa populacao.
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APENDICE A

Questionario de Avaliacao de Servicos




"ATENGAO: ESTA FOLHA NAO SERA DIGITADA"
COLE A ETIQUETA AQUI

”Estudo de soroprevaléncia da infecgao pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em instituices NOME DA UNIDADE:

publicas de atengido em satide mental:
Um estudo multicéntrico nacional”
ENDERECO COMPLETO:

TELEFONE :

FAX:

E-MAIL:

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DO SERVIGO DE SAUDE

DATA DA ENTREVISTA:_|_ ||| ||

Dia Més Ano
VERSAO 1.1
CENTRO:
APOIO:
Coordenacgéo Nacional de DST/Aids
Coordenag&o Técnica de Saude Mental COLE A ETIQUETA AQUI
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL.

COORDENACAO DE EXECUGCAO:
Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Saude (GPEAS)
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Minas Gerais

-2003 -




1 - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE:
1.1. Nome da Unidade:

Endereco:

Municipio: UF:
Telefone: FAX:
e-mail:

Cole a etiqueta aqui

IDENT: L

1.2. Afiliagdo deste servico é:

Publico Federal.........ccccccoevvnnnnn.n. 1
Publico Estadual...........cccccvveviinnns 2
Publico Municipal..........ccccceeeeeeneens 3
Conveniado com SUS.................... 4
N&o conveniado com SUS... 5

IGN .

1.3. Que tipo de servigo é este?

O WN =

Se outro, especificar:

2 - CARACTERISTICAS DO SERVIGO:
2.1. Qual o periodo de funcionamento?
[MARQUE AS OPCOES QUE SE APLICAM]

Menor que 8 horas/dia...... 001

8 horas/dia 002
12 horas/dia.........cccceevviunnn 004
24 horas/dia.........cccccoveuunns 008
2% a6 feira.....ccceeeeennenn. 016

Se outro, especificar:

2.2. Quais os tipos de assisténcia prestados neste servigo?

[MARQUE AS OPCOES QUE SE APLICAM]

Internagdo
Servigo de urgéncia psiquiatrica
Leito de observagado diurno...............c.......
Leito de observagao noturno
Atendimento ambulatorial individual
Atendimento domiciliar.............cccoeeeeenneenn.
Atividade de recreagao..........cccocevevieeennns
Oficinas terapéuticas...........ccccveeeviiieeeennn.
Atendimento familiar....
Reunido com pacientes...........cccccceeuveeen..
OULIOS. ..ttt

Se outros, especificar:

2.3. O servigo dispde de espago terapéutico para convivéncia e recreagdo de

pacientes com transtornos mentais com o objetivo de ressocializagdo?

Sim. Adequado para as atividades............ 1
Sim. Inadequado para as atividades..
Nao.
IGN...

Que tipo de espago?

2.4. O servigo dispde de espaco terapéutico para oficinas ocupacionais que

visem a reinsergdo laborativa dos pacientes com transtorno mental?

Sim. Adequado para as atividades............
Sim. Inadequado para as atividades..
N&o.
IGN...

© WN

Que tipo de espago?




IDENT: L

IDENT: L L
2.5. O servigo dispde de cooperativas de trabalho solidario ou similares que
visem o ganho produtivo para os pacientes com transtornos mentais?
Sim.... e 1
Nao... 2 L1
IGN. .o 9
Que tipo de trabalho?
]
3 - CAPACIDADE INSTALADA DE ATENDIMENTO:
3.1. Leitos:
A. POTENCIAL:
HOSPITAL:
N° de leitos de internagéo: L1 1 1
Ne de leitos de observagéo: L1 1 1
Ne de leitos de intercorréncia clinica: L1 1 1
NA=888; IGN=999
CAPS:
N° de leitos de observagao diurna:
N° de leitos de observagao noturna:
NA=888; IGN=999
B. REALIZADA:
HOSPITAL (TRES ULTIMOS MESES):
N° de internagdes:
Média de permanéncia:
NA=888; IGN=999
CAPS (NO ULTIMO MES):
Média de pacientes em permanéncia dia:
Média de pacientes em permanéncia noite:
NA=888; IGN=999
I

3.2. Consultorios:

3.2.1. Numero de consultérios disponiveis para atendimento:
[INDIQUE ZERO SE NAO HOUVER]

1° Turno 2° Turno 3° Turno

Segunda:
Terga:
Quarta:
Quinta:
Sexta:
Séabado:
Domingo:

Iy
Iy T |
Iy |
Iy S
Iy T |
Iy | Y A
Iy T |

3.2.2. Numero de horas de consultério efetivamente disponivel para
atendimento durante a semana (vide instru¢cdes de preenchimento):

3.2.3. Numero de consultas realizadas nos ultimos 3 meses :

Psiquiatria:
Psicologia:

Clinica médica:
Terapia ocupacional:
Assisténcia social:
Enfermagem:

3.2.4. Numero de ATIVIDADES DE OFICINA TERAPEUTICA realizadas nos
ultimos 3 meses:

3.2.5. Numero de OUTRAS ATIVIDADES EM GRUPO realizadas nos
ultimos 3 meses:

4 - PROFISSIONAIS:




IDENT: L1

4.1. Numero de Profissionais:
Assisténcia:
Previsto Existente
Profissionais:

Psiquiatra:

Psicoélogo:

Clinico:

Terapeuta Ocupacional:

Assistente social:

Enfermeiro:

Farmacéutico:

Residente:

Auxiliar de Enfermagem:

Auxiliar Administrativo:

Auxiliar Laboratorio:

Monitores de oficinas e artes:

Estagiarios de graduagéo:

Outros (especificar):

Administragao:

Gerente/Dir.Adm inistrativo:

Diretor Clinico:

Supervisor de enfermagem:

Outros (especificar):

Carga Horaria

I S |
I S |
I |

IDENT: L

PARA A QUESTAO 4.2 UTILIZAR LEGENDA ABAIXO:

Esp: Especializagdo CT: Curso Técnico

M: Mestrado

D: Doutorado

TR: Profissionais Treinados (pelo menos um treinamento especifico na area)

Profissionais:
Psiquiatra:

Psicologo:

Clinico:

Terapeuta Ocupacional:
Assistente social:
Enfermeiro:
Farmacéutico:
Residente:

Auxiliar de Enfermagem:

Auxiliar Administrativo

Auxiliar Laboratério

Monitores de oficinas e artes:

Estagiarios de graduagéo:

Outros (especificar):

Administragao:
Gerente/Dir.Administrativo:
Diretor Clinico:

Supervisor de enfermagem:

Outros (especificar):

ESP

CT

TR

[ |

[ |

Ly |

L |

[ |

[ |

B

[ |

L |

L I |

[ |

L |

[ |

et EEtEEEEEEEE
FeEEtEEEEEEEEEE

L |

[ |

Ly |

;
;

;
i

-

4.2. Qualificagéo dos profissionais:




IDENT: L1

4.3. O numero de profissionais que compdéem a Equipe é:

Por qué?

4.4. A capacitagdo dos profissionais que compdem a Equipe para exercer as
atividades propostas é:

Muito ruim
Ruim ..

Por qué?

4.5. Existem critérios no servigo para prescrigdo de atividades terapéuticas?

SiM.eiiiceeeee. 1
{\E= Lo J 2
1]\ 9

Se SIM, quais critérios?

4.6. Existem critérios para avaliagdo de desempenho social e laborativo do
paciente na instituicdo?

Se SIM, quais critérios?

IDENT: L

4.7. Existem critérios para a admissao e alta dos pacientes?

Se SIM, quais critérios?

4.8. Existem programas de educagéo sexual na instituicdo?

4.10. Os pacientes portadores do HIV falam sobre o problema em atividades
de grupo?

Como isso ocorre?

4.10. Este servigo dispde de atendimento aos familiares dos pacientes?

Se SIM, quem o faz?

4.11. O responsavel pelo atendimento aos familiares (se houver) possui
formagéo especifica para esta fungao?

Se SIM, que tipo de formagao?




IDENT: L1

IDENT: L

4.12. Este servigo desenvolve atividades de carater técnico-cientifico em
equipe? [MARQUE AS QUE SE APLICAM]

01

as com equipe mu 02

Reunides cientificas para estudo de casos 04
Outras atividades cientificas 08
IGN. e .. 99

Se OUTRAS, especificar:

4.13. Este servigo possui normas de conduta com relagéo ao uso de drogas,
sexo e agressividade?

SiMeiieee 1
{\E= Lo J 2
[[€]\\ T 9

Se SIM: Como a institui¢céo lida com estas proibi¢cdes se existir
transgressé@o as mesmas?

5 - DISPONIBILIDADE DE EXAMES LABORATORIAIS
(referéncia interna e externa):

Tipos de Exames Sim... 1 Proéprio......... 1 Interno.........

Nao... 2 Nao proprio. 2  Externo.......

IGN... 9 IGN......cccc..cu 9 IGN............
Exames sorolégicos 1 2 9 1 2 9 1 2 9
Bioquimica 1 2 9 1 2 9 1 2 9
Radiologia 1 2 9 1 2 9 1 2 9
Sorologia para sifilis 1 2 9 1 2 9 1 2 9
Sorologia para HIV 1 2 9 1 2 9 1 2 9

Sorologia para Hepatite 1 2 9 1 2 9 1 2 9

Problemas encontrados na disponibilidade de exames laboratoriais:

LLLLLCEL
LLLLLCEL
LLLLLCEL

6 - BIOSSEGURANCA:
6.1. Existe Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar em funcionamento?

Sim.

1
2
8
9

6.3. O sistema de ester;
preconizadas?

Ruim

7 - EQUIPAMENTOS / INSTRUMENTOS:

7.1. Disponibilidade de equipamentos/instrumentos para a realizagdo de exame
fisico:

@
3
Z
g
o
@
=z

Equipamento:

Abaixador de lingua........... 1
Balanga.......cccceeiiiiiiins 1
Esfignomanémetro............. 1
Estetoscopio........cccoevvuuenees 1
Lanterna........cccoceeeiieennnnen. 1
Luvas

NNMNNNMNNMDDNMNNDDN
© © © © © © © ©

LLLLCCLL




IDENT: L1

IDENT: L

7.2. Disponibilidade de equipamentos / instrumentos para atendimento de

urgéncia:
Sim N&o [IGN
Baldo de oxigénio .......... 1 2 9
Laringoscoépio ................ 1 2 9

Outros (especificar):

7.3. Disponibilidade de outros equipamentos/instrumentos:

Outros (especificar):

7.4. Estado de conservagao dos equipamentos e instrumentos:

Muito ruim .. 1
Ruim ..o, 2
Regular ......ccccoeeeee 3
Bom ..o 4

Sim N&o IGN
Acervo bibliografico (livros técnicos) .................. 1 2 9
Legislacdo em satude mental ............ccccceernnenne 1 2 9
Manual DST ... 1 2 9
Acesso a internet pelos profissionais de saude.. 1 2 9

8.1. Existe rotina clinica pré-estabelecida no servigo?

N&o ha uma rotina clinica pré-estabelecida
Rotina escrita
Rotina escrita e divulgada entre a eq .
Rotina escrita e divulgada entre a equipe e pacientes.
Rotina escrita e divulgada entre a equipe, pacientes e fam
IGN..

O AP WON =

LL

LL

LLLC

[

8.2. Ha um protocolo especifico para o atendimento de cada patologia?

Se sim, para quais patologias?

8.3. Ha um protocolo especifico para acidentes ocupacionais?

IGN.
9 - SISTEMA DE INFORMAGAO:

9.1. O servigo tem setor de arquivo e estatistica?

9.3. O servigo ¢ informatizado?

Sim. Totalmente................. 1
Sim. Parcialmente.............. 2
N&o... .. 3

IGN...




IDENT: L1

10 - MEDICAMENTOS:

10.1. A disponibilidade de medicamentos para atengdo em saude mental é:

IDENT: L1

Suficiente ............... 1 L1

Insuficiente ............ 2

Muito insuficiente.... 3

(1] \\ 9

Justifique sua resposta: |
10.2. A disponibilidade de medicamentos para atengdo a urgéncias clinicas é:

Suficiente .

Insuficiente . .

Muito insuficiente.... —

[[€]\\

Justifique sua resposta:

]

10.3. Existe um programa de dose individualizada disponivel no servigo?

SiMeiieee. 1

N8O 2 L

IGN. . 9
11 - SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA:
11.1. O Sistema de referéncia e contra-referéncia esté estruturado?

Sim. Totalmente................. 1

Sim. Parcialmente .2 -

3
IGN. i, 9

11.2. Encaminha para que tipos de servigos:

P
Q)
(¢}
@
z

Casas de APOIO........eeevuieeiiiiieerieeeiieeeeee e e s
Hospital dia..
Hospital de clinica médica
Hospital psiquiatrico
Lares abrigados...........oocvviiieiiiiiiiie e
Servico de Assisténcia Especializada (HIV/AIDS) 1
Servigos de Assisténcia em DST........cccceevveeenen. 1

|(D
A A A A A A A A A Al
3
NNNNNNNI\)I\)NNI\)‘
oooooooooooooooooooooooo|z

>
@LOLOLOLO@@(OLOQO@LO’

11.3. Problemas encontrados no sistema de referéncia e contra-referéncia :

CLLCCCCCLCCCCCEEL

12 - AVALIAGAO DO DESEMPENHO DO SERVIGO:

12.1. Na sua opinido, quais sao as dificuldades e pontos criticos no
desempenho deste servico em relagdo as doengas sexualmente
transmissiveis?

12.2. Na sua opinido, quais sdo os avangos positivos no desempenho deste
servico em relagdo as doengas sexualmente transmissiveis?




IDENT: L1

13 - OBTENGAO DAS INFORMAGOES:

13.1. Escreva quais foram as dificuldades na obtengdo das informagdes deste

formulario.

Formulario preenchido por:

Data_ / /

OBSERVAGOES:
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APENDICE B

Questionario de avaliacdo de Aconselhamento Pdsste




PROJETO
PESSOAS

ACONSELHAMENTO POS-TESTE

“Estudo de soroprevaléncia da infecgao pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em
instituicées publicas de atengao em saiide mental: Um estudo multicéntrico nacional”

CENTRO:
NUMERO DE ORDEM:
NUMERO DE IDENT:

S —
L1111
L1111

PARTE 1- CONTATO COM O PARTICIPANTE

“Estudo de soroprevaléncia da infecgao pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em instituicées
publicas de atengdo em satde mental: Um estudo multicéntrico nacional”

ACONSELHAMENTO POS-TESTE

APOIO:
Programa Nacional de DST/Aids/SVS/MS
Area Técnica de Saude Mental/SAS/MS
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL

COORDENAGAO DE EXECUGAO:
Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Saude (GPEAS)
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Minas Gerais

- 2006 -

1.1- Responsavel pelo preenchimento:

1.2- Data do inicio do preenchimento: ___/ / _

1.3- Quem fez o contato com o participante para o aconselhamento pos-
teste?
Supervisor....... 1
Qutros............. 2

Se OUTROS, especificar:

1.4- O que aconteceu com o participante apos participagdo no Projeto
PESSOAS?

Continua em tratamento No Servigo...........cccoceevviiveecieeneenne

Teve alta sem encaminhamento ..

Abandonou o tratamento

Encaminhado para outros servigos de saude mental .

Encaminhado para outras instituicdes que ndo da mm:am

mental

Outros ...

AON -

oo m

SE OUTROS ESPECIFICAR: ,

SE ENCAMINHADO, ESPECIFICAR:

(Instituicdo e local)

1.5- Qual a data da ultima consulta do participante no servigo antes do
contato para agendamento do aconselhamento pés-teste: _ / /

AGENDAMENTO DO ACONSELHAMENTO POS-TESTE

Data do Forma de Conseguiu Agendado Compareceu
contato contato contato para a data

Justificativa

12 Tentativa

2?2 Tentativa

32 Tentativa

42 Tentativa




Observacgdes sobre o contato:

IDENT: L L I |

PARTE 2- NO MOMENTO DO ACONSELHAMENTO POS-TESTE

2.1- O participante estava acompanhado no momento do aconselhamento?

Sim... 1
Nao.. 2
NA. ..o, 8
IGN.....ccoveen 9

SE SIM PARA 2.1:
A. POR QUEM ESTAVA ACOMPANHADO?
Pai e/ou Mae......... ... 002

Filho(S)....cceverirenanne ... 004
Outro(s) Parente(s)........... .. 008
Esposa(o)/Parceira(o .. 016
Amigas(0s).......ccccuee..e. ... 032
Outros. 064
NA....... 888
IGNL e 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

A. SE SIM, PARA QUEM?
[ESPECIFIQUE A SOMA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C
Paie/ouMae.......ccoovveiiineiiieieeeece 002
FIlNOS ..ot 004

Outros Parentes.............. 008
Esposa(o) / Parceira(o)... 016
AMIGAS(08)...uvveeeeiiiiiiiiee i e 032
Funcionario(s) do servigo satde mental.. 064
OULIOS. ..ottt 128
N A e 888
IGN. e 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

IDENT: L1 | |

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

2.2- A comunicagéo do(s) resultado(s) de exame(s) foi realizada com o
partipante sozinho?

Sim  Néo NA IGN
HIV/AIDS. ..o 1 2 8 9
Sifilis........... 1 2 8 9
Hepatite B 1 2 8 9
Hepatite C.. 1 2 8 9

2.3- O participante autorizou que fosse revelado o resultado do(s) exame(s)
para outras pessoas?

@
Z
g
o
©
P4

HIVIAIDS. ..o
SHiliS...veeevieiiecieee e
Hepatite B...
Hepatite C..

l\)l\)l\)l\)‘

@LO@@‘

LLLE

LLLE

2.4- Qual a reagédo do participante ao receber o resultado dos exames?

2.5- O participante teve dificuldade de entender o resultado dos exames?

Sim Né&o NA IGN
1 2 8 9
1 2 8 9
Hepatite B.......cccoovvieieeeiiiiien, 1 2 8 9
Hepatite C.......oocvvveviiiiiiiiieee 1 2 8 9
SE SIM, ESPECIFICAR:
2.6- Foi realizado o aconselhamento pds-teste?
Sim Néo NA IGN
HIV/AIDS. ..o, 1 2 8 9
Si 1 2 8 9
Hepatite B.... 1 2 8 9
Hepatite C.......ooovvevviiiiiiinees 1 2 8 9

SE NAO, PORQUE:

2.7-Foi necessario agendar nova consulta de aconselhamento p6s-teste?
Sim..

2.8- Quantas consultas foram agendadas no total para o aconselhamento pos-
teste? Numero de consultas:

[LLL

LLLE

[




OBSERVAGOES:

IDENT: L L I |

3.4- O participante foi encaminhado para acompanhamento/tratamento das
DST?
i Néo NA IGN

Si
Hepatite B.........coovvviniiiiiiiiieeen
Hepatite C......ooooveveviieiieeeees

S IGN
HIVIAIDS. ..o 1 9
1 9
1 9
1 9

@ 0

SE NAO, PORQUE:

LLLE

3.5- O participante concordou com o encaminhamento?
Sim &0

HIV/Aids. 1

Hepatite B....
Hepatite C......ooovevviiiiiiiiiiieeeee

IGN
9
9
9
9

= A

SE NAO, PORQUE:

LLLE

PARTE 3 - PARTICIPANTES COM RESULTADOS ALTERADOS

3.1- O participante esta em tratamento para algumas das patologias?

Sim  Néo NA IGN
HIV/Aids. 1 2 8 9
Sfifilis...... . 1 2 8 9
Hepatite B........cooovvieeeiiiiiiieeeens 1 2 8 9
Hepatite C......ccovvveeiiiiiiiiieeiiins 1 2 8 9

3.2- Em quais exames o participante teve resultados alterados?
[MARQUE A RESPOSTA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C

PoSitivo........ccccvvieveeens
Indeterminado....

©OooN =

3.3- Foi realizado contato com as coordenagdes estaduais ou municipais de
DST/Aids para o encaminhamento do participante?

[LLL

I Iy B

IDENT: LL L 1|

3.6- Para qual servigo o paciente foi encaminhado para tratamento das DST?
[MARQUE A RESPOSTA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C

Servigo especializado em DST..
O proprio servigo.
Ambulatério de clinica médica...
Hospital geral.
Outros..

aPrwN =

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

L1 J

3.7- Anotar o(s) nome(s), enderecgo(s) e telefone(s) do(s) servigo(s):




3.8- Este servigo foi contactado antes do encaminhamento do participante?

Si Néo NA IGN
8

Hepatite B.......ccccoovvvviiiieiiiieee,
Hepatite C......coovvvvvevieiiiiiiieee

9
9
9
9

NN NN
0

A. Se SIM, com quem foi feito o contato?
[MARQUE A RESPOSTA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C

Geréncia do Servigo........cceevviieiiieeiiie e
Técnico do agendament
Com 0 médico responsavel............cccvveevieiiiiinennnnn.

©oohwWN-=-

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

3.9- Quem fez o agendamento da consulta no servigo de referéncia?
[MARQUE A RESPOSTA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C

O préprio participante...........ccceeeeiiieeeiiiiiiieeeeee
Familiar do participante..........ccccoeeiiiiiiiiieniiies
O supervisor da pesquisa.........c...cccuvveeennn.
Outro técnico do servigo de saude mental.

©ooohwWN =

LLLE

I O Sy

12 Tentativa

22 Tentativa

3?2 Tentativa

42 Tentativa

Observagdes sobre o contato:

L JeJr

IDENT: LL L L1

3.10- Este local de tratamento € no préprio municipio no qual o paciente reside:

Sim...

SE NAO, QUAL O MUNICIPIO:

3.11- Foi solicitada a contra-referéncia do servigo para o qual o participante foi
encaminhado?

Sim  Néo NA  IGN
HIV/Aids.. 1 2 8 9
Si 1 2 8 9
Hepatite B.... 1 2 8 9
Hepatite C......ooovvveeiieeeieeeeee 1 2 8 9
SE SIM PARA 3.11:
A) Recebeu a contra-referéncia?

Sim  Néo NA  IGN
HIV/Aids.. 1 2 8 9
Si 1 2 8 9
Hepatite B.... 1 2 8 9
Hepatite C.......coovvvvieiieieeeceee 1 2 8 9

LLLE

LLLE

IDENT: LL L I |

AGENDAMENTO DA CONSULTA NO SERVIGCO DE ACOMPANHAMENTO DA DST

Data do Conseguiu
contato Forma de 9 Agendada Participante e s
marcar a Justificativa
como contato para a data compareceu
. consulta
servigo
-7-

3.12- O participante retornou a este servigco de saide mental apds atendimento
no servigo responsavel pelo tratamento?

©ooN =

SE SIM, ANOTAR A DATA: / /




3.13- O paciente estd em acompanhamento/tratamento para alguma DST
diagnosticada?
[MARQUE A RESPOSTA CORRESPONDENTE A CADA PATOLOGIA]

HIV/Aids Sifilis Hepatite B Hepatite C
SIM s 1
NAO, nao conseguiu fazer o tratamento... 2
NAO, ja concluiu o tratamento................... 3
NAO, abandonou o tratamento... 4
NA.. 8
IGN...ciiice e 9

3.14- Anotar a data de finalizagdo do preenchimento do questionario:

Data: / /

S Sy —

OBSERVAGOES:
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APENDICE C

Entrevista Semi-Estruturada com o Participante




PROJETO
PESSOAS

COLE A ETIQUETA AQUI

“Estudo de soroprevaléncia da infec¢éo pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em instituigées

publicas de atengao em saude mental: Um estudo multicéntrico nacional”

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

VERSAO 1.7

APOIO:
Programa Nacional de DST/Aids/SVS/MS
Area Técnica de Satide Mental/SAS/MS
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL

COORDENAGAO DE EXECUGCAO:

Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Saude (GPEAS)
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina

Universidade Federal de Minas Gerais

- 2005 -

"ATENGAO: ESTA FOLHA NAO SERA DIGITADA"

NOME COMPLETO:

ENDEREGCO COMPLETO:

TELEFONE:

Autoriza contato: [ ] Portelefone [ ] Por telegrama/carta

DATA DA ENTREVISTA: |__ | ||| || ||
Dia Meés Ano

CODIGO DO CENTRO:
NUMERO DE ORDEM:
NUMERO DE IDENTIFICACAO:

COLE A ETIQUETA AQUI




PARTE 1 - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

IDENT: L_L L L |

1.0. Local da pesquisa:
Codigo do CENTRO:

1.1. Nimero de ORDEM:

1.2. Numero de Identificagdo na pesquisa (IDENT):

Cole a etiqueta aqui

1.11. Idade completa em anos até a data da entrevista:

1.3. Numero do prontuario neste local:

A. Esta entrevista refere-se a:

Primeira entrevista............cccoooiiiiiieiceee s 1
Segunda entrevista com o mesmo entrevistador.. 2
Segunda entrevista com outro entrevistador.................... 3
N A e 8
1.4. Horério do inicio da entrevista:
L1 1 1 1
1.5. Qual a cidade onde vocé nasceu?
Estado: L1111
1.6. Qual a cidade onde vocé mora atualmente?
Estado: N S R - E—
1.7. Ha quanto tempo vocé mora NESTA CIDADE?
Especificar:
L 1 |
Dias............. 1
Meses......... 2
Anos............ 3
1.8. Cor:
Branca. 1
Preta 2 L
Parda 3
Outra.....cccceeeenne 4
(€] 9
SE OUTRA, ESPECIFICAR:
1.9. Qual a data em que vocé nasceu? / /I
Dia Més Ano (Colocar 4 digitos no ano) L1111 11
1.10. Sexo:
Masculino... 1
Feminino ... 2 L1
IGN i 9

1.12. Situagéo conjugal atual:

SOREIr0(a)...vveeeveeeeiieeeiiee e 1
Casado(a).......coeerreerneeeenieeninnn 2
Desquitado(a) / Divorciado(a)

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

1.13. Vocé tem filhos?

SE SIM, QUANTOS:

1.14. Vocé sabe ler e escrever?

1
2
9

1.15. Em relagdo a sua escolaridade, qual foi a sua ultima série concluida
(n° de anos que vocé estudou)?

NenhumMa .......ccoeiiiiieiiic e 00
I grau.. 01 02 03 04 05 06 07 08
Il grau.

Superior incompleto .
Superior completo .........cccvveeveeeiiiiiieee e 13
Alfabetizagdo de adultos .............cccccveeeennes 14
Outro . . 15
IGN .

99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

[ GRAU = ensino fundamental]
[I GRAU = ensino médio]

1.16. Vocé teve alguma renda / remuneragdo nos ultimos 6 meses?




IDENT: L_L L L |

SE NAO OU IGN PARA 1.16, PASSAR PARA 1.17.
SE SIM, CONTINUAR EM 1.16 A.

A. A sua principal fonte de renda foi de (aquela que vocé recebeu
maior remuneragao):

Emprego com salario mensal...............cc..ccccc..
Trabalho temporario com salario.......................
AUtONOMO....cociiiiiiiieiiee e
Beneficio (Afastado(a) por doenca)..
Aposentado por doenga ............cccceeceieiiinenneen.
Outra Fonte..

©CoOoOoOaPrWN =

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

A.1. Se beneficio ou aposentadoria, indicar ha quanto
tempo: (meses, anos)

A.2. Se emprego, trabalho temporario ou autbnomo, qual era sua
ocupagéo principal?

NA=8888 88, IGN=9999 99

B. Em geral, qual parte deste pagamento fica com vocé?

A maior parte.........
Menos da metade..

C. Qual foi sua renda individual no ultimo més?

EM REAIS:
NA=88888, IGN=99999

1.17. Agora pensando em todos que trabalham e recebem alguma renda na
sua casa, qual foi o total da renda NO ULTIMO MES?

EM REAIS:
NA=88888, IGN=99999

IDENT: L_L L L |

1.18. Atualmente, onde vocé mora?

Casa/Apartamento.. 1
2
3
4 L
5
6
7
8
9
SE OUTRO, ESPECIFICAR:
1.19. Atualmente, vocé mora sozinho(a)?
1
2 L
8
9
SE SIM PARA 1.19, PASSAR PARA 1.20.
SE NAO, CONTINUAR EM 1.19A.
A. Vocé mora com:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
Mora sozinho(a). 001
Pai e / ou Mae.... .. 002
FilnOS ..o 004
Outros Parentes .............. 008
Esposa(o) / Parceira(o) ... .. 016
AMIgas(08).....cueeerueeeririeeiiieeiieeen 032
Outros .. 064
IGN ....... .. 999
SE OUTROS, ESPECIFICAR:
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:
1.20. Em algum momento da sua vida vocé ja teve que morar na rua?
L1
L1 1 1




IDENT: L_L L L |

1.21. Vocé tem algum plano de saude?

.1
.2
9

SE SIM, ESPECIFICAR:

1.22. Vocé pertence a algum culto religioso ou religidao?

SE NAO, PASSAR PARA 2.1.

SE SIM PARA 1.22, CONTINUAR EM 1.22A.

A. ESPECIFICAR:

IDENT: L_L L L |

OBSERVAGOES:

PARTE 2 - HISTORIA CLINICA




IDENT: L_L L L |

2.1. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Voce ja esteve internado(a) em algum hospital psiquiatrico ANTES DESTA
INTERNACAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Vocé ja esteve internado(a) em algum hospital psiquiatrico?

SiM.eeciiiiee e 1
[\E- To 2
IGN....ccoireieeee 9

SE SIM PARA 2.1:

A. Quantas vezes vocé ja foi internado em hospital psiquiatrico,
(EXCLUINDO-SE ESTA) ?
NA=88, IGN=99

B. Quantos anos vocé tinha quando foi internado pela primeira
vez?
NA=88, IGN=99

PARA AQUELES INTERNADOS, PASSAR PARA 2.3.
PARA AQUELES ACOMPANHADOS NOS CAPS,
CONTINUAR EM 2.2.

2.2. PARA AQUELES ACOMPANHADOS NOS CAPS:

A. Quantas vezes vocé veio ao CAPS na ULTIMA SEMANA para
tratamento?

VEZES
NA=88, IGN=99

B. Desde que vocé iniciou este acompanhamento, alguma vez vocé
interrompeu o seu tratamento por conta prépria?

SE SIM, POR QUE?

2.3. Vocé esta tomando algum remédio para o seu problema psiquiatrico?

SiMueiiiieiieceeee. 1
[\E= Lo J 2
111\ 9

IDENT: L_L L L |

SE NAO EM 2.3, PASSAR PARA 2.5.
SE SIM, CONTINUAR EM 2.3.A.

A. Vocé sabe quais remédios esta tomando para o seu problema
psiquiatrico?

SE SIM PARA 2.3.A:

B. Vocé poderia me dizer o nome deles?

2.4. Tem alguma coisa nestes remédios que te incomoda?

SiM.iieeee 1
[N\ E= o PR 2
NA. e 8
[[€]\\ R 9

SE SIM PARA 2.4:

A. Voceé poderia me dizer o que te incomoda?

-10-




IDENT: L_L L L |

2.5. Além do problema psiquiatrico, vocé TEM / JA TEVE algum outro
problema de saude?

SE SIM PARA 2.5:

ESPECIFICAR :

2.6. Vocé ja recebeu transfusdo de sangue ou de componentes sanguineos?

Se SIM, especificar o ano em que ocorreu a primeira transfusao:

(Colocar 4 digitos no ano)

2.7. Vocé ja teve contato com sangue ou material de outra pessoa que vocé
achou que pudesse estar contaminado pelo HIV/AIDS?

A.Se SIM, especificar:

Tipo de contato Ano

2.8. Vocé ja foi vacinado contra hepatite B?

Sim

IDENT: L_L L L |

“Existem algumas doencas que sdo transmitidas através das relagbes sexuais. As vezes
pode ocorrer destas doengas serem transmitidas de outras formas.

Assim, mesmo que vocé achar que ndo tenha tido ou se nunca teve relagbes sexuais,
vou listar alguns nomes para vocé me dizer se as teve ou n&o.

Fazemos isto porque precisamos padronizar e perguntar para todos da mesma forma.”

-11-

2.9. Vocé JA TEVE alguma doenga transmitida através das relagdes sexuais
(doenca venérea, “doencga de rua”) ?
SiM.iee 1
NEO.....cverrrrererrnnnas 2 L
IGN..coiiieieeeee 9
CONTINUAR EM 2.9.A MESMO QUE RESPONDA NAO EM 2.9.
A. Pensando nos ULTIMOS 12 MESES ou ALGUMA VEZ NA VIDA, vocé
notou / percebeu a presenga de alguma alteragdo nas partes genitais /
anais do tipo:
; Sim Néo IGN
Ulcera ou Ferida genital / anal:
Ultimos 12 meses 1 2 9 L
Alguma vez na vida. 1 2 9 L
Corrimento Vaginal / Secregéo peniana:
Ultimos 12 meses................ 1 2 9 L
Alguma vez na vida............. 1 2 9 L
Verrugas genitais / anais:
Ultimos 12 meses................ 1 2 9 L1
Alguma vez na vida............. 1 2 9 L1
B. Agora, algum médico ou outro profissional de satde ja lhe informou que
vocé teve alguma das seguintes condigdes nos ULTIMOS 12 MESES ou
ALGUMA VEZ NA VIDA?
Sim Néo IGN
Sifilis: Ultimos 12 meses.... o 1 2 9 L
Alguma vez na vida. 1 2 9 L
Herpes genital / anal: Ultimos 12 meses................ 1 2 9 L1
Alguma vez na vida. 1 2 9 L1

-12-




IDENT: L_L L L |

Cancro mole: Ultimos 12 meses................ 1 2 9 LI
Alguma vez na vida............. 1 2 9 L
Gonococcia: Ultimos 12 meses.... 1 2 9 L
Alguma vez na vida.... 1 2 9 L
Infecgdo por clamidia: Ultimos 12 meses.. 1 2 9 L
Alguma vez na vida.. 1 2 9 L
Linfogranuloma venéreo: Ultimos 12 meses................ 1 2 9 L
Alguma vez na vida............. 1 2 9 L
Condiloma: Ultimos 12 meses.... 1 2 9 L
Alguma vez na vida.. 1 2 9 L
Outras: Ultimos 12 meses................ 1 2 9 LI
Alguma vez na vida............. 1 2 9 L
Se OUTRAS, especificar: |
SE SIM PARA QUALQUER ITEM EM 2.9.A OU 2.9.B,
CONTINUAR EM 2.9.C. SE NAO, IR PARA PARTE 3.
C. Quando teve alguma dessas doengas, vocé falou com alguém sobre isso?
Ninguém.
Médico..
Enfermeiro...
Psicologo.......ccevvveiiiiiiiiiees
Outro profissional de saude
AMIGO(8)....vveererieeirieenieeeis
Parceiro(a)...
Se OUTRO, especificar: A
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

IDENT: L1 L |

OBSERVAGOES:

“Agora vamos conversar um pouco sobre algumas questdes mais sensiveis, de ordem pessoal. Como eu falei
anteriormente, sdo perguntas confidenciais e ninguém vai poder identificar suas respostas. Assim, vamos falar
sobre sua pratica sexual, uso de preservativo, uso de drogas e de alcool, dentre outras coisas.”

13-

PARTE 3 - COMPORTAMENTO E SITUAGAO DE RISCO

3.1. Vocé fuma cigarro (palha, comercial, rolo) ?

1

9

SE SIM PARA 3.1, CONTINUAR EM 3.1.A.
SE NAO, PASSAR PARA 3.1.E.

-14-




IDENT: L1 L L |

A. Idade que comecou a fumar:

IDENT: L1 L |

L1 |
B. Numero de cigarros fumados diariamente:
I —
C. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Vocé costuma fumar DENTRO do hospital?
PARA PACIENTES DO CAPS:
Vocé costuma fumar DENTRO do CAPS?
1
2 L
8
9
SE NAO EM 3.1.C, PASSAR PARA 3.2
D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, COMO vocé consegue cigarros quando esta
DENTRO do hospital?
PARA PACIENTES DO CAPS:
Em geral, COMO vocé consegue cigarros quando esta
DENTRO do CAPS?
NA e 001
Pessoas trazem de fora..........ccocvvivieiieeeenne 002
Compro de alguém de fora ...........cceeevveeenns 004
Trago de Casa........ccocvvevcieieeiieeeee e 008
Funcionarios me déo . 016
Compro de funcionarios ..... 032
Colegas (do hospital/CAPS) me déao.. 064
Compro de colegas (do hospital/CAPS) 128
Outras fontes. 256
NQLL e 777
IGN L e 999
SE OUTRAS, ESPECIFICAR: l |
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:
SE SIM PARA 3.1, PASSAR PARA 3.2.
SE NAO, CONTINUAR EM 3.1.E.
E. Vocé ja fumou alguma vez?
1
2 L1
8
9

-15-

SE SIM PARA 3.1.E:
F. Idade que comecgou a fumar pela primeira vez:

G. Numero de cigarros que costumava fumar diariamente:

3.2. Vocé faz (OU JA FEZ) uso de bebidas alcéolicas?

£5111 1 O 1
[\\F= Lo TR 2
(] 9

SE SIM PARA 3.2, CONTINUAR EM 3.2.A.
SE NAO, PASSAR PARA 3.3.

SE SIM, ESPECIFICAR:
A. ldade que comegou a beber:

B. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, com que frequéncia vocé bebia pelo menos uma DOSE
de bebida alcéolica (VEJA INSTRUGOES) NO ULTIMO MES ANTES
DE SE INTERNAR?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Em geral, com que frequéncia vocé bebeu pelo menos uma DOSE

de bebida alcéolica (VEJA INSTRUGOES) NO ULTIMO MES?

Diariamente.... .
Quase todo dia ......ceeeeeieiiiieeiiiiiiee,
Trés vezes por semana..........ccccceueeees
Duas vezes por semana ....................
Uma vez por semana..........cccceeeveeennenn
Somente UMa Vez .......ccccceeceeeeeeennnns
Nenhuma vez

©CONOAP,WN =
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

C. PARA PACIENTES INTERNADOS: E quando vocé esta aqui DENTRO
do Hospital?

PARA PACIENTES DO CAPS: E quando vocé esta aqui DENTRO
do CAPS?

Diariamente..
Quase todo dia ...
Trés vezes por semana....
Duas vezes por semana ..
Uma vez por semana............ccceeeeen...
Somente uma vez .

O©CoO~NOOAPWN =

SE NENHUMA VEZ EM 3.2.C, PASSAR PARA 3.3.

D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, COMO vocé consegue bebida alcéolica quando esta
DENTRO do hospital?

PARA PACIENTES DO CAPS:

Em geral, COMO vocé consegue bebida alcéolica quando esta
DENTRO do CAPS?

001

Pessoas trazem de fora. ... 002

Compro de alguém de fora ... .. 004

Trago de casa... 008
Funcionarios me dao .. 016
Compro de funcionarios ..................... 032
Colegas (do hospital/CAPS) me d&o.. .. 064
Compro de colegas (do hospital/CAPS) 128
Outras fontes.......cccevvvveiiieeeiieece e . 256

777

999

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

-17-

3.3. Vocé ja fez uso (experimentou) alguma das seguintes drogas NOS
ULTIMOS 12 MESES ou ALGUMA VEZ NA VIDA?
Ultimos 12 meses Alguma vez na vida
Droga Sim Né&o IGN Sim Néo IGN

Maconha: 1
Cocaina: 1
Crack: 1
Alucinégenos: 1
Anfetaminas: 1
Opiaceos: 1
Solventes: 1
Outras: 1 2

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

N NDNDNDNMNDNMNDNDDN
© © © © © © © ©
A A A A A A aa
N NMNDNNMNDNMNNMDDNDNDN
© © © © © © © ©

L1 1
L1 1
L1 1
L1 1
L1 1
L1 1
L1 1
L1 1

SE SIM PARA QUALQUER DROGA DO ITEM 3.3:
SEGUIR ESQUEMA ABAIXO.
SE NAO, PASSAR PARA 3.4.

A. Qual foi o ultimo més em que vocé fez uso e qual foi a frequéncia?

Mais de uma vez por dia ...........ccceeeeenne
Uma vez por dia .........occuvveveeeniennens
Pelo menos 3 vezes por semana ...
Pelo menos 1 vez por semana ..
Somente 1 vez ...

©CoOooOaPrWN-=

Droga Més / Ano

Maconha: 1
Cocaina: 1
Crack: 1
Alucinégenos: 1
Anfetaminas: 1
Opiaceos: 1
Solventes:
Outras:

N NDNDNNMNDNMNDNMNDNDDN
W W W wWwwwwow
L N T T
(SIS, IS RS IS, IS I e B |
[N BN RN RO R O N Il
@ 0 0 0 Co 0 0 oo
© © © © © © © ©
|

1
1
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L1 JL 1 1 1 1
N S I
L1 Jr 1 1 1 1
N Y I N
L1 Jr 1 1 1 1
L1 J 1 1 1 1
L1 Jr 1 1 1 1
L1 Jr 1 1 1 1




IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

3.4. Alguma vez na vida vocé ja “INJETOU” na veia, por conta prépria, alguma
droga?

L1
SE SIM PARA 3.4:
A. Quais drogas voce ja se injetou?

I —
B. Quando foi a dltima vez que vocé se injetou alguma droga?
I I T R O |
Més: Ano:
3.5. Alguma vez na vida vocé ja usou seringas de outras pessoas ou
emprestou a sua para alguém?
Sim 1
Nao . 2 L
NQI oo 7
IGN. . 9
SE SIM PARA 3.5:
A. Quando foi a ultima vez que isto aconteceu?
Més: Ano: I I S N |
3.6. Aqui DENTRO (Hospital / CAPS) vocé ja experimentou alguma das
seguintes drogas?

Droga Sim Nao NQI IGN
Maconha: 1 2 7 9 L1
Cocaina: 1 2 7 9 L1
Crack: 1 2 7 9 L
Alucinégenos: 1 2 7 9 LI
Anfetaminas: 1 2 7 9 L1
Opiaceos: 1 2 7 9 LI
Solventes: 1 2 7 9 L1
QOutras: 1 2 7 9 L1

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

3.7. Vocé ja teve relagéo sexual alguma vez na vida?

“Agora vamos falar um pouco sobre sua vida sexual, como ela tem sido,

0 que vocé gosta ou prefere fazer”

-19-

L
SE NAO, PASSAR PARA 3.11.
3.8. Qual era sua idade quando teve sua primeira relagédo sexual: anos I —
3.9. Idade que comecou a ter relagdes sexuais regularmente: anos
Nunca teve relagdes sexuais regulares.. .. 66
I —
L
SE OUTRAS, ESPECIFICAR: | ]
3.11. Gostaria que vocé me dissesse 0 que mais se aproxima do que vocé
SENTE em relagéo a atragéo sexual:
Vocé s6 sente atragéo sexual por mulheres.............coccveeiiieiiiin e 1
Vocé sente atracéo principalmente por mulheres, mas as vezes por homens. 2
Vocé sente atragdo mais ou menos igualmente por mulheres e homens......... 3
Vocé sente atracéo principalmente por homens, mas as vezes por mulheres. 4
Vocé sente atracdo sexual por RNOMENS ..........ccoooviiiiiieniieeeee e 5
Vocé ndo sente atragdo sexual por outra PeSS0a ..........ccccuveeeeeriiiiireeeeeniinnees 6
7
9

-20-




IDENT: L1 L L |

3.12. Agora, gostaria que vocé me dissesse 0 que mais se aproxima do que

vocé GERALMENTE FAZ, com relagdo a pratica sexual:

VOCE NUNCA trANSOU .....eeeeiiiiiiiiiee ettt et e e e e enee e e
Vocé transa somente COm MUINEIES ...........coouiiiiiiiiiiiieiee e
Vocé transa principalmente com mulheres, mas as vezes com homens.........
Vocé transa mais ou menos igualmente com mulheres e homens..................
Vocé transa principalmente com homens, mas as vezes com mulheres.........
Vocé transa somente COmM hOMENS .......ccoiiiiiiiiiiiiie e
Vocé atualmente ndo transa (Mas transava) .........c.ccceeeeeenieeiniie s
NQl.
IGN....

IDENT: L1 L |

SE OUTRA RESPOSTA, PASSAR PARA 3.14.

PARA AQUELES HOMENS QUE RESPONDERAM DE 2 A 6 E PARA AQUELAS
MULHERES QUE RESPONDERAM DE 1 A4 OU 6 EM 3.12, CONTINUAR EM 3.13.

3.13. PARA OS HOMENS:

Em geral, qual é sua pratica sexual preferida com outros HOMENS?
PARA AS MULHERES:

Em geral, qual é sua prética sexual preferida com outras MULHERES?
[MARQUE TODAS QUE APLICAREM]

Nunca transou....................
Anal receptivo ......
Anal insertivo .......
Oral receptivo .................
Oral insertivo..
Masturbagdo matua.....
Vaginal receptivo ...
Vaginal insertivo ....
Outras situagoes ...
Nao tem preferéncia.
NQl.

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

SE OUTRA RESPOSTA, PASSAR PARA 3.15

PARA AQUELES HOMENS QUE RESPONDERAM DE 1 A 4 OU 6 E PARA AQUELAS
MULHERES QUE RESPONDERAM DE 2 A 6 EM 3.12, CONTINUAR EM 3.14;

-21-

3.14. PARA OS HOMENS:
Em geral, o que vocé mais gosta de fazer nas rela¢des sexuais com
as MULHERES ?

PARA AS MULHERES:

Em geral, o que vocé mais gosta de fazer nas rela¢cdes sexuais com
os HOMENS?

[MARQUE TODAS QUE SE APLICAREM]
Nunca transou..................... 001
Penetragdo Vaginal ... 002
Penetragdo Oral....... ... 004
Penetracdo Anal ................ 008
Masturbagdo matua............. 016

Outras situagdes ........ 032

N&o tem preferéncia... ... 666
NQL.cooieeeee 177

NA e 888

IGN ... 999

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:
3.15. Com quantas MULHERES diferentes vocé ja teve relagbes sexuais:

SE NAO SOUBER RESPONDER
CLARAMENTE, USE A OPGAO AO LADO.

NOS ULTIMOS 6 MESES?

Especifique:

O©CONPWN =

TODA A VIDA?

Especifique:

©oOoO~NP»WN =
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

3.16. Com quantos HOMENS diferentes vocé ja teve relagdes sexuais:

NOS ULTIMOS 6 MESES?

Especifique:

O©O~NPWN =

TODA A VIDA?

Especifique:

O©O~NP,WN =

3.17. Pensando em todas as relagdes sexuais de SUA VIDA, em geral, o uso
de camisinha ocorreu:

Todas as vezes...........
Na maioria das vezes

3.18. Pensando em todas as relagdes sexuais nos ULTIMOS SEIS MESES,
em geral o uso de camisinha ocorreu:

Todas as Vezes........ccceeeeeevveeeeennnns
Na maioria das vezes..............
Menos da metade das vezes

O©CooaPhWN =
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3.19. PENSANDO EM TODAS AS _Nm_.>OOmm SEXUAIS, alguma vez vocé
desejou que fosse usado camisinha, mas o(a) parceiro(a) recusou o uso?

2
3 L1
8
9
SE SIM PARA 3.19:
A. Vocé poderia me dizer qual(quais) o(s) motivo(s) ?
| ]
3.20. Quando vocé tem relagéo sexual vocé usa alguma droga?
Todas as Vezes.......cccceevveeiineennns 1
Na maioria das vezes..................... 2
Menos da metade das vezes........... 3 L1
Todas as Vezes.......cccceevevenieeennns
Na maioria das vezes......................
Menos da metade das vezes.
L1
3.22. PARA PACIENTES INTERNADOS: A
QUANDO foi a ultima vez que teve uma relagdo sexual ANTES DE VOCE
SE INTERNAR?
PARA PACIENTES DO CAPS:
QUANDO foi a ultima vez que vocé teve uma relagéo sexual?
Més: Ano: I S N I |
A. Nesta RELACAO sexual vocé usou camisinha?
1
2 L
3
8
9
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IDENT: L1 L L |

3.23. PARA PACIENTES INTERNADOS:

ONDE foi a tltima vez que teve uma relagéo sexual ANTES DE VOCE
SE INTERNAR?

PARA PACIENTES DO CAPS:
ONDE foi a ultima vez que vocé teve uma relagao sexual?

Em casa ...

O©oO~NP»WN =

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

IDENT: L1 L |

3.24. PARA PACIENTES INTERNADOS:
A Ultima relagdo sexual que vocé teve ANTES DE SE INTERNAR foi com:

PARA PACIENTES DO CAPS:
A Ultima relagdo sexual que vocé teve foi com:

Companheiro(a) regular (cdnjuge, namorado(a))....
DesconheCido (8)......ccocvveeriiieiiiieieeeeeeeeeeee
Alguém conhecido mas ndo companheiro(a) regular

O©CoONP»WN =

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

-25.

3.25. PARA PACIENTES INTERNADOS:

Vocé teve alguma relagéo sexual durante esta internagdo DENTRO
DO HOSPITAL?

PARA PACIENTES DO CAPS:

Vocé teve alguma relagdo sexual DENTRO DO CAPS, desde que comegou
seu acompanhamento?

SE NAO PARA 3.25, PASSAR PARA 3.26.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.25.A.

A. Esta(s) relagao(des) foi (foram):

Somente com homem
Somente com mulher....................
Com homem e com mulher
NQl.
NA..
IGN....ccoiiiiieen

©ONWN =

B. Nesta(s) RELACAO(OES) sexual(is) vocé usou camisinha?

Todas as Vezes........ccccceeeevrvvveennnn. 1
Na maioria das vezes..................... 2
Menos da metade das vezes 3
4
7
8
9
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

C. PARA PACIENTES INTERNADOS:
ONDE voce teve (costumava ter) relagéo sexual DURANTE
ESTA INTERNAGAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:

ONDE vocé teve (costumava ter) relagdo sexual DENTRO DO CAPS?

Na enfermaria................. 02
No banheiro .. 04
No patio ........ ... 08
Outro local ...........ccuues 16
NQl... 77
NA. 88
IGN... 99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
COM QUEM teve (costumava ter) relagédo sexual DURANTE ESTA
INTERNACAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:

COM QUEM teve (costumava ter) relagdo sexual DENTRO DO CAPS?

Parceiro(a) Regular (conjuge, namorado(a))... 002
Desconhecido (a)... 004
Alguém conhecido mas nao parceiro(a) regular .. 008
Companheiro(a) de quarto (enfermaria) .........cccccecveeerunenne 016
Funcionario(a) da institui¢éo .... 032
Outra situagéo .. 064
NQL.ceeeeee. 777
N A ettt e e nes 888
TGN s 999

SE OUTRO, ESPECIFICAR

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.26. Alguma vez j& aconteceu de vocé RECEBER dinheiro ou drogas em
troca de sexo?
SiM.iiiee 1
Néo
NQl.
NA ...
IGN....
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3.27. Alguma vez ja aconteceu de vocé OFERECER dinheiro ou drogas em
troca de sexo?

2
3 L1
8
9
3.28. Alguma vez vocé ja sofreu algum tipo de agressdo VERBAL como ameaga,
humilhagdo, xingamento, ofensa ou constrangimento?
Sim.... v 1
Nao .. 2 L1
IGN. .o 9
SE NAO PARA 3.28, PASSAR PARA 3.29.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.28.A.
A. Isto ja aconteceu:
Muitas vezes.........cccceueennne 1
Algumas vezes............ccccee
Poucas vezes ........
Somente uma vez.. L
NQL.coeiicice,
NA e
IGN. e
B. Este(s) ato(s) de agressdo VERBAL foi(foram) praticado(s) por:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
... 001
.. 002
... 004
008
Esposa(o) / Parceira(o) ...... 016
Amigas(os) .. 032
Outros ......... ... 064
NQL. e 777
IGN o 999
SE OUTROS, ESPECIFICAR:
| ]
ESPECIFIQUE A SOMA DOS ITENS:
I —
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IDENT: L1 L L |

C. Onde isto ocorreu? [MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA e 001
Em casa ... . 002
Na rua . . 004
No trabalho . ... 008
No hospital .. 016
No CAPS...... 032
Outro local . 064
NQl. 777
IGN ... . 999

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

IDENT: L1 L |

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: I I
D. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
Ninguém ... 001
Familiares.. N 0[0)2
Esposo(a) / Parceiro(a) .... 004
Amigo () ....... 008
Profissional de saude .... 016
Delegacia 032
........ 064
777
888
999
SE OUTRO, ESPECIFICAR: L !
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: L1 11
3.29. Alguma vez vocé sofreu algum tipo de agressao FiSICA? (Alguém ja te
bateu/agrediu? Vocé ja apanhou de alguém?)
SiMeiiiie e, 1
NEO ...veeieiieieieee 2 L1
IGN...coiieieeee 9

SE NAO PARA 3.29, PASSAR PARA 3.30.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.29.A.
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A. Isto ja aconteceu:

Muitas vezes..........cccceeeenne 1

Algumas vezes................... 2

Poucas vezes .. . 3 L1
Somente uma vez............... 4

B. Este(s) ato(s) de agress&o FiSICA foi(foram) praticado(s) por:

[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA ..o

Pai e / ou Mae

Filhos ...............

Outros Parentes ................. 008

Esposa(o) / Parceira(o)....... 016

Amigas(os).. ... 032

Qutros ......... ... 064

NQI oo 777

IGN o 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR: | |
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

C. Onde isto ocorreu? [MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA ............ ... 001

Em casa .. 002

Narua ... ... 004

No trabalho .... .... 008

No hospital .. 016

No CAPS............. 032

Outro local 064

[N ] . 777

IGN Lo 999

SE OUTRO, ESPECIFICAR: | |
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

D. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

Ninguém ... 001

Parente .......... 002
Esposo(a) / Parceiro(a) .... 004
Amigo () ..oovveeereeeeen 008
Profissional de saude .... 016
Delegacia 032
Outro . 064
777
888
999

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.30. Alguma vez vocé ja sofreu algum tipo de agressdo SEXUAL como abuso
sexual ou estupro?

Sim....
Néao ...

SE NAO PARA 3.30, PASSAR PARA 3.31.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.30.A.

A. Isto ja aconteceu:

Muitas vezes........
Algumas vezes....
Poucas vezes ........
Somente uma vez

©oOoO~ND»WN-=
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B. Este(s) ato(s) de agressdo SEXUAL foi(foram) praticado(s) por:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA ..o

Pai e / ou Mae

Filhos
QOutros Parentes .................. 008
Esposa(o) / Parceira(o) ...... 016
Amigas(0s).. ... 032

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

C. Onde isto ocorreu?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:
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IDENT: L1 L L |

D. Quando isso ocorreu?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

IDENT: L1 L |

Infancia 02
Adolescéncia 04
Idade adulta.. 08
NQL.ooooieeeee e, 77
IGN..cocceece e 99
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: L1 |
E. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
Ninguém .........c..c..... 001
Parente ........ 002
Esposo(a) / Parceiro(a) ........cccccceevueenee. 004
AMIgO () «oeveeeireeeeee e 008
Profissional de saude ...........ccccccceeennes 016
Delegacia ........cccceveeeeiiieiiniieeeeeee 032
Outro 064
NQl ..... 777
NA e 888
IGN ..... 999
SE OUTRO, ESPECIFICAR: | |
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

-33-

3.31. Vocé ja ESTEVE PRESO(A) ALGUMA VEZ?

SE NAO PARA 3.31, PASSAR PARA PARTE 4.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.31.A.

A. ESPECIFICAR O MOTIVO:

B. ESPECIFICAR QUANDO: /
Més  Ano (Colocar 4 digitos no ano)

C. ESPECIFICAR ONDE:

OBSERVAGOES:

PARTE 4 - CONHECIMENTO E PERCEPGAO SOBRE HIV / AIDS

4.1. Vocé ja OUVIU FALAR da AIDS ou do VIRUS HIV?

O©OPrWON =

SE SIM PARA 4.1:

A. Quando vocé ouviu falar de AIDS pela primeira vez?

-34-




IDENT: L1 L L |

4.2.  A. O que é AIDS para vocé ?

B. Como vocé acha que se pega a AIDS ?

4.3. Vou ler algumas afirmativas sobre o que é a AIDS. Gostaria que vocé
respondesse se acha certa ou errada cada afirmativa e caso nédo saiba,
responda com “néo sei”.

IDENT: L1 L |

SE SIM PARA 4.4:
A. Vocé soube qual foi o resultado ?

B. Vocé poderia me dizer qual foi o resultado ?

Positivo...
Negativo.
Indeterminado .
Nao Sabe com certeza..................

OCONPWN =

MUItO FISCO ..eveeiiiiiiiiee e
AlQUM FiSCO ..eeveiiiiiiiee e

Nenhum risco .............
Nao Sabe com certeza

A. Vocé poderia me dizer POR QUE?

A AIDS: Certo Errado NS IGN
Destréi a defesa do organismo.......................... 1 2 3 9 L
Pode-se pegar pelo sangue contaminado.. 1 2 3 9 L
Pode-se pegar pelo esperma contaminado 1 2 3 9 L
Pode-se pegar através do abrago............... . 1 2 3 9 L
Pode-se pegar pela picada de inseto................ 1 2 3 9 L
Tem tratamento 1 2 3 9 L1
Atinge s6 o sexo masculino. 1 2 3 9 L1
Pode ser evitada por vacina.. . 1 2 3 9 L1
E causada pelo virus HIV...........ccccceueveueueuenne. 1 2 3 9 L
E transmitida pela relagdo sexual...................... 1 2 3 9 L1
4.4. Vocé ja fez o exame para AIDS?

Sim... 1

Nao . 2

NQL o 3 L1

Nao Sabe com certeza. 4

IGN... 9

-35-

Indicou que sabe ler:
Sim...
N&o..

N

NESTE MOMENTO, ENTREGAR O CARTAO PARA O(A) PARTICIPANTE
E OBSERVAR SE O(A) MESMO(A) SABE LER.

-36-




IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

4.6. Gostaria que vocé lesse as frases deste cartdo e me indicasse o nimero da
alternativa que mais se aproxima do que vocé SENTE em relagdo a atragédo
sexual:

Vocé so6 sente atragdo sexual por MUINEres............ccoocvviiiiieniicencee e 1

Vocé sente atragdo principalmente por mulheres, mas as vezes por homens. 2
Vocé sente atragdo mais ou menos igualmente por mulheres e homens....... 3
Vocé sinte atragéo principalmente por homens, mas as vezes por mulheres. 4
Vocé s6 sente atragdo sexual por NOMENS ..........ccceiiiiiiiiiiiiniee s 5
Vocé ndo sente atragdo sexual por outra pessoa 6

4.7. Agora, para terminar gostaria que vocé lesse as frases deste outro cartdo e
me indicasse aquela que mais se aproxima do que vocé GERALMENTE
FAZ, com relagdo a pratica sexual:

VOCE NUNCA tFANSOU .....uuiiiiiiiiiiiiiiiiitiieeeeeeee e e e e e e e e e e e eaaaaaaaaaaaaaaaaaeaaeaeeeaeaaaaaaas
Vocé transa somente COmM MUINEIES ...........ooviiiiiiiiiiiii e
Vocé transa principalmente com mulheres, mas as vezes com homens.......

Vocé transa mais ou menos igualmente com mulheres e homens..........
Vocé transa principalmente com homens, mas as vezes com mulheres.
Vocé transa somente COmM hOMENS ........cooocuiiieiiiiiiiiieee e

4.12. Na sua percepgéo, o paciente durante a entrevista estava :

compreenséo e atengdo. Muito obrigado.”

“Agora, gostaria de agradecer a sua participagdo na pesquisa, sua

ENTREVISTADOR: ESTA PARTE VOCE DEVERA PREENCHER
SEM PERGUNTAR PARA O PACIENTE

4.8. Horario do término da entrevista:

4.9. Data da entrevista: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos)

4.10. Quantas tentativas foram feitas para a realizagdo da entrevista com o
paciente?

4.11. Durante a entrevista, vocé percebeu se o paciente apresentou alguma
atividade delirante?

-37-

Sim Néo IGN
Tranquilo. . 2 9 L1
Inquieto. 1 2 9 L1
Interessado 1 2 9 L1
Cooperativo.........ccccoeeeneenn. 1 2 9 L1
Desorganizado..................... 1 2 9 L1
Sonolento.........ccceveviennennns 1 2 9 L
Hostil A 2 9 L
Outros. 1 2 9 L
SE OUTROS ESPECIFICAR:
| ]
4.13. A entrevista teve que ser interrompida em algum momento?
L
SE SIM PARA 4.13:
Anote o motivo da interrupgao:
| ]
4.14. Este participante tem prontuario disponivel para a pesquisa ?
SiM.eiiiiiiiiiee 1
[\ E=To 2 L1
IGN...ooiiiien, 9
4.15. Entrevistador: L1 1
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

OBSERVAGAO:

PARTE 5 - PESQUISA DE DADOS EM PRONTUARIO

5.1. Data da internagdo atual (ou inicio do acompanhamento no CAPS):
S S
5.2. Municipio onde nasceu: Estado:
5.3. Sexo:
Masculino.... 1
2
.. 8
9

-39-

5.4. Cor:

©oohrhwWN-

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

5.5. Data do Nascimento: / /
Dia Més Ano (Colocar 4 digitos no ano)

5.6. Idade completa em anos até a data da entrevista:

5.7. Em relag&o a escolaridade, anote qual foi a dltima série concluida
(n° de anos que estudou):

Nenhuma .......coeviiiiii
| grau:..
Il grau..

Superior completo ...
Alfabetizacéo de adultos ...
OULrO e
IGN L 99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

[ GRAU = ENSINO FUNDAMENTAL]
[I GRAU = ENSINO MEDIO]

PARA PACIENTES INTERNADOS, PASSAR PARA 5.9.

5.8. PARA PACIENTES DO CAPS:
Qual ¢ o tipo de acompanhamento do paciente neste servigo?

INteNSIVO......ccoviiiiiiiieiiiiies 1
Semi-intensivo....
Nao-intensivo......

SE OUTRO, ESPECIFICAR:
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IDENT: L1 L L |

5.9. TRES ULTIMOS diagnésticos psiquiatricos registrados no prontuario e
estabelecidos por profissional médico:

5.10. H4 OUTROS diagnésticos psiquiatricos registrados no prontuario de
internagéo (ou de acompanhamento no CAPS) que foram estabelecidos
por profissional médico?

Sim ...

SE SIM, ESPECIFICAR:

5.11. ULTIMA medicag&o psiquiatrica prescrita REGISTRADA NO
PRONTUARIO (DE INTERNACAO OU DE ACOMPANHAMENTO NO
CAPS):

IDENT: L1 L |
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5.12. REGISTRO NO PRONTUARIO de atendimentos que estao sendo
feitos a este paciente :

No servico Outro local Néo

|Z
>
o]
z

@(D@(D@@@@‘

Psiquiatria.........ccccooecvivvieennns
Terapia Ocupacional.............
Psicologia.......ccccccernieeinnnene
Clinica Médica...
Neurologia..........ccccuveeeeiiiinnns

[ Y Y G
N NMNDNDNDNMDNMDDNDDN
W W W wwwwow
o 0 0 0o 0 0 o

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

5.13. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de alguma outra condigéo clinica,
diferente da psiquiatrica, estabelecida por profissional médico,
DURANTE ESTA INTERNAGCAO (OU ESTE ACOMPANHAMENTO NO
CAPS) ?

SE SIM PARA 5.13, ESPECIFICAR:

Numero de diagnésticos:

-42-
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IDENT: L1 L L |

IDENT: L1 L |

5.14. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO da internagéo (ou do acompanha-
mento no CAPS) de prescrigdo de outra medicacdo, diferente da
psiquiatrica ?

A. SE SIM, ESPECIFICAR:

@
3
‘mz
o
Z
>
P4

Sintomaticos........cccceeeuveeennn.
Antiparasitarios............c........
Antihipertensivos...................
Anticonvulsivantes....
Antibiéticos..
Antifangicos.
Antiretrovirais.
Outros antivirais....................
Quimioterapicos...................
Profilaxia primaria.................
OULrOS....cieieee e

© ©

A A A A A A AN A
NNNMNNNMNDNDggDNMNNODN
© 0 © 0 ®©® ® ® o © O 0

© © © © © © ©

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

5.15. Ha registro no prontuario de vacinagdo para hepatite B?

5.16. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO da realizagéo dos seguintes
exames?

Z
oooooooooooooo|>
www@@ww‘%
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LCCCCCCCCLE

L

LLLLLLE

A. Para aqueles que foram realizados indicar o resultado:

nd

©
P4

Anti-HIV...

Anti-HBc...
Anti-HBs.

NNI\JI\JMMME
oooooooooooooo|nz>

W W W wWwww
LOLOLDLO@QOLO‘

LLLLCLE

5.17. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de AGRESSAQ SOFRIDA pelo
participante?

Verbal .....ooveoovveieiercen, 1 2 '8 9
Fisica ....cccooeeiiiiiiiis 1 2 8 9
Sexual .....ococvveiieiiiiieeee, 1 2 8 9

SE SIM, ESPECIFICAR:

5.18. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de AGRESSAO COMETIDA pelo
participante?

©
z

Verbal .
Fisica ..
Sexual

oooooo|Z
>
w;ow‘

SE SIM, ESPECIFICAR:

5.19. Ha registro no prontuério de realizagéo ou prescricdo médica de
contengéo fisica?

©oON =
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IDENT: L1 L L |

5.20. H4 REGISTRO NO _u_NOZACZN._O de alguma DST?
[INDENPENDENTE DA QUESTAO 2.9]

IDENT: L1 L |

Sim Néo NA IGN
1 2 8 9 L
1 2 8 9 L
1 2 8 9 L
1 2 8 9 L1
1 2 8 9 L1
1 2 8 9 L1
Condiloma: .......cccovevvernennns 1 2 8 9 [
Ooutras: ..., 1 2 8 9 L1
SE OUTRAS, ESPECIFICAR: l
5.21. Data da pesquisa: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos) I Y
5.22. Pesquisador:
I —
5.23. Data da digitagao: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos) I Y |
5.24. Digitador:
L1 1

-45-

OBSERVAGOES:
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ANEXO A

Aprovacao do Projeto PESSOAS na Camara Departameait




!
Depaétamento de Medicina Preventiva e Social
Univarsidade Federal de Minas Gerals

Belo Horizonte, 16 de Dezembro de 2002

Ao
Prof. Mark Drew C. Guimatdes

Prezado Professor

Informo-lhe que Cémara Departamental reunida no dia
16/12/2002 aprovou o Projeto “Estudo ¢le soroprevaléncia da infecgéo pelo HIV,
sifilis, hepatite B e C em ihstituicdes publicas de atengfo em saude mental: um

estudo multicéntrico nacional.”

Profa Elza’Machado de Mélo
Chefe do
Departamento de Medicira Preventiva' e Social:
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ANEXO B

Aprovacao do Projeto PESSOAS no Comité de Etica




B5,/75/2¢06 1

e R L AL D 5 BRLIF34934027 P. B2

E. S
e &

m

HEL 2285463 GnER FPAGE

MINISTERID DA SAUDE
Gonpeine Negional de Seiide N
Comissad Nacional de Btca em Pesquiss - CONEP

PARECER N° 59:2/2006

Registro CONEP: 12837 (Esie n° devs s6r cliads nas TEBRUnUbnClas retereriks & vsle projeio)

Registro CEP: 125/03 Progessc n® 25000.002980/2006-01
Projeto de Pesquise: “Esludo de soroprevalénaia da nfeceac pelo HIV, slilis, hepatite B ¢ c
om Instituignes pubicas ge aten¢de em sadcs meatal um sstudo mufﬂcéntr;q‘a nacivnal”
Projeto PESSCAS (Pesquiss am Soreprevaléntia da Aids na Seude Mamtal®, Tarmo de
Consentiments (stapa quantiiativa & slaps gualitativa)

Posguisador Responsdvel: Dr. Mark Orew Crosland Guimares

Institulgdo: Universidade Federal de Minas Gejas - UFMG .

Area Tamatica Espaclal: (Trata-se de Projeto enviado pelo Ministéno da Seude)
Patrosinsdor: Coordenasio Nasioral DET/AIDE, Ministerio da Sados, UNESCO-DST -
AIDS $14/BRAB0T4,

Ao se proceder g analise das respostas a2 parsser CONEP n® 246/2008, relative a0 proeto
i QUBSBIAC, consigRrou-88 Qua,

@) foram atencidas as sclicitegbes do refrido parecsr apresentacdc te nova folha de
rosto, cronograma atualizado | cdpla do paracer ETIC 185/04 do CEP, subshivigdo dos
copias ilegivais tas declaragdes de partivipscac das instiivigbes velecionadas, relaglo
atualizada dos participantes da equine & informagdes quanio A reunido Ce capaciacdo
2 tramamento entrg ouirgs,;

£) A versdo do Termo ds Consentumento Livre e Estlarecide - TCLE apresentada
comtempla as adequagfes solickadas, inclusive fuante a inclusdn de aessinaiuta de
representants legal do paciente, adm da (nformacio de gue os raterisis wiilzados
serao descaniveis.

Gy O projelo presnche os raquisitos fundameriais das Resolusdes CNE 196/96 o suas
compigmantaras, sobre Direttizes o MNormas Regulamentadorms do  Pestusas
Envolvende Seres Humanos,

d) Q projeto o1 aprovado pele Comié de Erica sm Pesquisa da Instituicdo supracitada

Diante do exposio, a Somissdo Nacionsl de Flce em Pesquisa - COMEPR, de acordo
o ae alribuigdes definides ng Res. CME 165/96, manifesta ~ 2o pela sprovaghs do
prefeto de pasguisa proposto.

Shusglo: Frojeto aprovado
Brasilia, 22 de man de 2006
e ¢ v o
f&/ ,;gé; 3 %4&

WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONER/CNE/ME
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ANEXO C

Aprovacao da aluna no exame de qualificacao




bk L1138

FACULDADE DE MEDICINA pegula,
CENTRO DE POS-GRADUAGAQ :- i ? ¥

T3

Ay, Prof, Alfredo Balena 190 / sala 533

Belo Horlzonte - MG - CEP 30,130-100 b ﬂlﬂg
Fone: (031) 3400.9641 FAX: (31} 3400.9540 -

UEANG

Ata do exame de qualificagdo a que se submeteu a doutoranda ANA PAULA
SOUTO MELO nos termos do art. 2°, item VI da Resolugdo n® 05, de 10/03/83,
do Conselho Federal de Educacio e das Normas Gerais da Pos-Graduagao da
UFMG.

Aos onze dias do més de margo de dois mil e oito, convocada pelo Colegiado cc
Programa de Pos-Graduagio em Salde Publica, compareceu a doutoranda ANA
PAULA SOUTO MELO para submeter-se ao exame de qualificagéo com a tese
intitulada: “CONHECIMENTO SOBRE HIV/AIDS ENTRE PACIENTES
ADULTOS COM DOENCA MENTAL CRONICA NO BRASIL: UM ESTUDO
MULTICENTRICO NACIONAL. (PROJETO PESSOAS)”, perante a comisséc
examinadora composta  pelos professores: Mark Drew  Croslanc
Guimaraes/orientador — UFMG, Francisco de Assis Aclircio/co-orientador -~ UFMG
Euclides Ayres de Castilho — USP, Cibele Comini César — UFMG, Mariangela Lea
Cherchiglia (membros titulares). A sesséo iniciou-se as 09:00h, na sala 730 — 7°
andar da Faculdade de Medicina e constou da exposigéo oral e projecéo de slides
com a presenca dos professores acima citados. Apos a exposi¢éo da candidata, os
professores participantes da Comissdo Examinadora fizeram comentarios sobre
apresentacao, o material didatico utilizado e o contetido do trabalho. Apos
argliicho a banca examinadora do exame de qualificagéo considerou a aluna

éiﬁf — 3 desenvolver seu trabalho de tese. Para constar, lavrou-se a presente
ATA, que segue assinada pela comisséo examinadora. Belo Horizonte, 11 de marge
de 2008.

W W

T

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes/orientador J_f:f-cw’—--"";/*

—— Rt -"'f—\_ ——
—_r = ( /"/ AT
Prof. Francisco de Assis Actrcio/co-orientador’, Lt r,/ > F "‘3*-‘_*";,/.- P
, ) ]
Prof. Euclides Ayres de Castilho Qwi":h Ul J) Qﬁlg
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Profa. Cibele Comini César A Satiq VRO o R w '
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Profa. Maridngela Leal Cherchiglia f f tk_ Adh C Xan \
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Prof. Sandhi Maria Barreto/coordenadora A O‘-/("S}
e J

Prof®, Sandhi Mera Barrelo
Covrd. PG, am Sadde Pibiica
Fac. de Madwina | LFMG



