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RESUMO

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) causa a Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids). A Aids é uma pandemia de dificil controle. E, nos ultimos anos, vem
crescendo entre os idosos. Estima-se que até 2025, o Brasil serd o sexto pais no mundo em
populacéo idosa. Alguns fatores e condi¢cbes de vida dos idosos como: aumento das relagdes
sexuais ligada ao preconceito do uso de preservativos, 0s mitos, os tabus e a falta de
divulgacdo sobre a doencga, sdo determinantes para a incidéncia da Aids na terceira idade. A
pesquisa foi realizada nas UBSF de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, no periodo
de julho a outubro de 2015. A populagdo de estudo foram Agentes comunitarios de saude
(ACS) e médicos da Estratégia de Saude da Familia (ESF). A coleta de dados dos ACS foi
feita por amostra estratificada proporcional com fracdo de amostra de n/N =0,2035,
totalizando 140 ACS. Todos os médicos vinculados a ESF dos ACS sorteados foram
convidados a participar da pesquisa (n=48). Foi aplicado um questionario para os ACS
contendo questdes norteadoras fechadas, para identificar as estratégias e a¢es dos ACS do
enfrentamento do HIV/Aids na terceira idade. Aos médicos foram aplicados questionarios
com questdes sobre a vulnerabilidade dos idosos as DST/HIV. Aproximadamente 55,7% dos
ACS participaram de alguma capacitacdo/treinamento, entretanto, quase todos (95,0%)
referiram a necessidade de capacitar-se para melhor atuacdo neste tema. Foi relatado por
70,0% dos ACS realizacdo de campanhas educativas de prevencdao de DST/Aids para a
comunidade em geral, mas, destacando-se as gestantes e adolescentes. Observou-se que 100%
das UBSF tem distribuicdo regular de preservativos, entretanto, as acGes que contemplam
idosos para prevenir DST/Aids sdo mais limitadas (39,3%). A maioria dos ACS (96,4%)
percebem a vulnerabilidade do idoso ao risco de infeccdo pelo HIV, no entanto, 70,0%
relataram ter dificuldade em dialogar com os idosos sobre este assunto e, apenas 13,6% dos
ACS orientam frequentemente esta populacdo sobre o uso de preservativos. A maioria dos
médicos (83,3%) atendem idosos para orientacdo de disfuncdo erétil nas UBSF. Destes,
47,9% ja prescreveram medicamentos para controle deste problema de salude. Apenas 6,2%
dos médicos ndo orientam 0s idosos para 0 uso de preservativos. Cerca de 72,9% dos médicos
ja diagnosticaram casos de DST nesta faixa etaria e 87,5% deles oferecem o teste do HIV para
estes pacientes. Apesar dos ACS identificarem a vulnerabilidade para o HIV em idosos
precisam de mais capacitacdo na abordagem da sexualidade e prevencdo do HIV nesta
populacdo. Os médicos da Estratégia de Salde da Familia compreendem que tanto a
disfuncdo erétil quanto as DST/Aids sdo problemas concretos de salde entre 0s idosos, porém
é necessario ampliar as estratégias/acdes educativas destes profissionais em suas praticas.
Espera-se que o resultado da pesquisa possa contribuir para que as estratégias e acdes dos
ACS sejam reformuladas a fim de prestar acdo preventiva aos idosos, orientando e
incentivando a populacéo idosa a se proteger melhor do HIV/Aids.

Palavras-chave: Agentes comunitarios de salde. Vigilancia epidemioldgica. HIV/Aids.
Saude do idoso.



ABSTRACT

The Human Immunodeficiency Virus (HIV) causes Acquired Immunodeficiency Syndrome
(Aids). Aids is an difficult to control epidemic, and in recent years has been growing among
the elderly. It is estimated that by 2025, Brazil will be the sixth country in the world with the
biggest elderly population in the world. Some factors and living conditions of the elderly like:
increased sexual relationship rate linked to the prejudice of the use of condoms, myths, taboos
and the lack of disclosure about the disease, are crucial to the incidence of Aids in the elderly.
A descriptive study conducted in the south, north, east and west sanitary districts of Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil, from July to October 2015. The studied population were
community health agents (ACS) and doctors of the Family Health Strategy (FHS). Collected
data of the ACSs was done by proportionally stratified samples with a sample fraction of
n/N= 0.2035, totaling 140 ACSs. All doctors linked of the raffled ACS’s ESF were invited to
participate in the study (n = 48). A questionnaire was applied to the ACSs with closed
questions to identify the ACS’s strategies and actions against of HIV/Aids in the elderly.
Doctors received questionnaires with questions about the elderly’s vulnerability to the
STD/HIV. Approximately 55.7% of the ACSs participated in some training, however, almost
all (95.0%) reported the need to train more to achieve better performance in this area. It was
observed that 70.0% of the ACSs reported having educational campaigns against STD/Aids
for the community in general, but highlighting the specific population of pregnant women and
adolescents. It denoted that 100% of health centers have a regular distribution of condoms,
however, the actions that include the elderly to prevent STD/Aids are more limited (39.3%).
Most ACSs (96.4%) reported the elderly’s vulnerability to the risk of HIV infection, but
70.0% reported difficulties in dialoguing with the elderly on this subject, and only 13.6% of
ACSs often guide this population about condom use. Most doctors (83.3%) that meet the
elderly men for orientation erectile dysfunction in health centers. From these 83.3%, 47.9%
already had prescribed drugs to control this health problem. Only 6.2% of doctors refuse to
guide the elderly to use condoms. About 72.9% of the doctors already have diagnosed STD
cases in this age group and 87.5% of these doctors offered HIV tests for these patients.
Although the ACSs have identified elderly’s vulnerability to HIV, they need more training on
approaching the sexuality and the prevention of STD/Aids during home visits. Among the
doctors, it was observed an understanding on this health problem among the elderly, but it is
necessary to expand the strategies and the educational activities in their practices. Therefore,
it is expected that the result of the research will contribute to the strategies and actions of
ACSs should be recast in order to provide preventive action for the elderly people, guiding
and encouraging the elderly to protect themselves better against HI\VV/Aids.

Keywords: Community health workers. Epidemiological surveillance. HIV/Aids. Elderly
health
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural e particular para cada individuo. Nesta fase
ocorrem mudancas bioldgicas, psicologicas, fisicas e sociais na vida das pessoas. Em
condigdes normais vao surgindo na terceira idade a diminuicdo gradativa da funcionalidade e
algumas condicdes patoldgicas crénicas, maltiplas e inimeros acidentes podem gerar gastos
desnecessarios aos cofres publicos.

Observa-se que nos ultimos anos, a qualidade de vida da populacdo brasileira
melhorou e a expectativa de vida aumentou devido ao acesso aos servicos de saude, ao avango
da medicina e dos medicamentos e as oportunidades de lazer. Mesmo assim, ainda ha
situacOes que afetam negativamente a salde do idoso sendo uma delas o risco infectar-se com
0 Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) durante a relacéo sexual.

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) afeta inimeras pessoas de diversas
classes sociais, género, estado civil, orientacdo sexual, etnias, escolaridade e faixa etaria. A
doenca € uma pandemia de dificil controle no mundo, uma vez que a pessoa infectada pelo
HIV fica imunodeprimida e vulneravel a outras infecgdes oportunistas.

Nas Ultimas décadas, o numero de idosos infectados com o HIV e com
desenvolvimento de Aids vém aumentando. A inexisténcia de estratégias em salde para
orientar a populacgdo idosa sobre a prevencdo do HIV, ao aumento de medicamentos contra
impoténcia sexual, ao preconceito do uso de preservativos, aos tabus e a atividade sexual
nessa faixa etéria.

Identificar a vulnerabilidade ao risco da infeccdo pelo HIV/Aids na terceira idade é
essencial para realizar a Vigilancia Epidemiol6gica e minimizar a propagacdo desta doenga
nas comunidades.

Na busca de fortalecer o Programa DST/Aids as pessoas com idade igual ou superior a
60 anos nas Unidades Basicas de Saude da Familia de Campo Grande capital de Mato Grosso
do Sul, foi conduzido um estudo com a participacdo dos profissionais de saude (medicos e

ACS) para identificar a vulnerabilidade destes idosos ao HIV.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 HIV/Aids

A Aids é uma doenca infecciosa causada pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV). Na década de 80, a descoberta desta doenca teve grande repercussdo na satde publica
e na ciéncia médica porque interferia nas relagdes sociais, na vida profissional, na vida
afetiva, na sexualidade, na vida reprodutiva impedindo, muitas vezes, a realizacéo de projetos
de vida para o futuro (SOUZA, 2008).

O homem infecta-se com o HIV através de relacdo sexual desprotegida, uso de drogas
por seringas compartilhadas, acidentes ocupacionais com instrumentos perfurocortantes
contaminados, por meio da transfusdo de sangue e hemoderivados contaminados, durante a
gravidez, no parto e na amamentacdo. Além disso, alguns processos infecciosos e
inflamatorios provocados por Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DST) ulcerativas como o
herpes genital, a sifilis e 0 cancro mole e as ndo ulcerativas como a candidiase, a gonorreia e a
tricomoniase também podem facilitar a transmissdo do virus no organismo (BRASIL, 2013a).

Quando a pessoa se infecta com o HIV ha intensa e continua replicacdo viral em seu
organismo, o que leva a grave disfuncdo do sistema imunoldgico causado pela destruicdo
macica dos linfécitos T CD4+ e dos macrofagos, diminuindo assim sua capacidade
imunitaria. A medida que a infeccdo se agrava, a carga viral se eleva e a contagem de
linfocitos T CD4+ diminui de forma significativa, podendo, no estagio mais avancado ficar
mais susceptivel as doencas oportunistas manifestadas em diversos sistemas do organismo.
Estas incluem alteragcdes neuroldgicas como: as neuropatias periféricas, a mielopatia vacuolar
e um quadro de atrofia cerebral e deméncia progressiva devido a acdo do virus e do proprio

sistema imune no tecido nervoso central e periférico (BRASIL, 2013a).

2.1.1 Etiologia do HIV

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) € um retrovirus da familia Lentiviridae.
O virus é um parasita intracelular obrigatdrio, que depois que invade o linfécito humano T
CD4+, seu material genético o RNA (Acido Ribonucleico) serve de modelo para a sintese de
uma cadeia de DNA (Acido Desoxirribonucleico), com a participacio da enzima transcriptase
reversa. O DNA do virus se liga ao material genético da célula hospedeira e determina a

formacdo de mais RNA e proteinas virais, que se associam na montagem de unidades
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completas, pode deixar os T CD4+ e invadir outras células de defesa (FAVARETTO;
MERCANTE, 2005).

Ao infectar-se com HIV, pode apresentar um periodo de incubacdo prolongado, que
varia entre 5 a 30 dias: a partir da infeccdo até o aparecimento de sinais e sintomas da fase
aguda, e/ou ficar em periodo de laténcia por 5 a 10 anos. A Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) representa um dos maiores problemas de salde da atualidade, em funcdo do
seu carater pandémico e de sua gravidade (BRASIL, 2013a).

No Brasil e no mundo, o virus mais conhecido é o HIV-1. No pais, o HIV-2 encontra-
se em parcela pequena da populagio infectada sendo encontrado na Africa Ocidental e a
algumas regides da Europa. O HIV-1 é responsavel pela pandemia mundial e € considerado
um dos patdgenos gque apresenta maior variabilidade genética (GOMES, 2002; SALEMI et
al., 2005; YARAK, 2010).

O HIV-1 classifica-se em trés grupos principais: M (Main ou Major), N (Non-M-Non-O
ou New) e O (Outlier). O grupo N é uma forma muito distinta do virus e foi identificado em
pacientes de Camardes. O grupo O consiste em cepas divergentes e foi detectado em pessoas
vivendo na Africa Central (LOS ALAMOS NATIONAL LABORATY, 2008; ROBERTSON et
al., 1999; TAKEBE; KUSAGAWA; MOTOMURA, 2004). Os grupos N e O representam juntos
menos de 5% das infec¢bes por HIV no mundo (LAL; CHAKRABARTI; YANG, 2005).

Figura 1 — Representacdo esquematica da classificacdo do HIV
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Fonte: Brasil (2014, p. 23).
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2.1.2 A identificacdo do HIV e o diagnostico da Aids

Na atencdo a saude, sugere-se oferecer testagem de HIV (e outras DST) a todos os
adultos que procuram servico de salde por quaisquer motivos, com aconselhamento pré e
pos-testagem. O teste contribui para promover atencdo integral, possibilitando avaliar riscos
com a consideracdo das especificidades de cada usuério, além da salde sexual, a saude
reprodutiva, avaliacdo de vulnerabilidades e os Direitos Humanos. No Brasil, o diagnéstico da
infeccdo pelo HIV é regulamentado pela Portaria n°. 29, de 17 de dezembro de 2013 que
aprova 0 Manual Técnico para o Diagndstico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criangas
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2013b; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016).

O diagnostico laboratorial da Aids pode ser realizado por exames de triagem
utilizando-se testes imunoenzimaticos (ELISA e EIA) para pesquisa de anticorpos anti-HIV.
Sa0 necessarios testes pareados por metodologias ou antigenos distintos para resultados
definitivos, cujos exames devam ser concordantes (reagentes ou ndo reagentes). Quando os
resultados forem discordantes deverdo ser confirmados por métodos de Imunofluorescéncia
Indireta (IFI) ou Western Blot (WB) para evitar resultados de falso positivos. Outra
metodologia empregada é a Tecnologia de Amplificacdo de Acidos Nucleicos (NAT) que
reduz o periodo de eclipse (BRASIL, 2014; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2014).

Nos ultimos anos, tem sido aplicados testes imunocromatograficos (testes rapidos -
TR) de soro e saliva para facilitar o diagndstico a populacdes de dificil acesso ou de maior
vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV. Para isso, deve-se seguir o fluxograma preconizado pelo
Ministério da Saude. Além da doenca ser monitorada através da dosagem da carga viral por
métodos moleculares, como Polymerase Chain Reaction (PCR) e das células T CD4+ por
Citometria de Fluxo (BRASIL, 2014; STEPHENS et al., 2014).

O diagnostico da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) pode ou ndo ter
expressao clinica logo apo6s a infeccdo. Neste caso, € preciso que o profissional saiba:
conduzir a investigacdo laboratorial ap6s a suspeita de risco de infeccdo pelo HIV,
compreender a dindmica da variagdo viral e o curso temporal em individuos depois da
exposicdo ao HIV e saber diferenciar o que é janela imunoldgica e a soroconversao, pois,
compreende-se que 0s exames de sangue sdo imprescindiveis para detectar o HIV, porém,
ainda ndo existem testes laboratoriais que apresentem 100% (cem por cento) de sensibilidade
e de especificidade. Na prética diaria entre os distintos testes podem ocorrer: resultados falso-

negativos, falso-positivos, indeterminados ou discrepantes (BRASIL, 2013a).
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O diagndstico clinico pode ser realizado na fase aguda quando os sintomas duram em
média 14 dias, podendo o quadro clinico ser autolimitado com viremia elevada, resposta
imune intensa e rapida queda na contagem de linfocitos CD4+ de carater transitorio. Nesta
fase, as manifestagdes clinicas variam desde quadro gripal até uma sindrome que se
assemelha a mononucleose (Mononucleose-like) e o paciente pode apresentar sintomas de
infeccdo viral como: febre, adenopatia, faringite, mialgia, artralgia, rash cutaneo
maculopapular eritematoso; ulceracdes muco-cutaneas (oral, esdfago e genitalia), hiporexia,
adinamia, cefaleia, fotofobia, hepatoesplenomegalia, perda de peso, nauseas, vOmitos,
Candidiase oral, neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e sindrome de Guillain-
Barre (BRASIL, 2013a).

Na fase assintomatica, os sintomas clinicos s&o minimos ou inexistentes e esta fase
pode durar de alguns meses a alguns anos, mas os exames soroldgicos para o HIV séo
reagentes e a contagem de linfocitos T CD4+ pode estar estdvel ou em declinio. Alguns
pacientes podem apresentar linfoadenopatia generalizada persistente, “flutuante” e indolor
(BRASIL, 2013a).

Para fins de vigilancia dos casos de Aids sdo utilizados os seguintes critérios: Critério

CDC Adaptado, Critério Rio de Janeiro/Caracas e Critério excepcional de obito.

1) No Critério CDC adaptado: ha a existéncia de 2 testes de triagem reagentes ou 1
confirmatério para a detec¢do de anticorpos anti-HIV, mais a Evidéncia de
imunodeficiéncia com diagndstico de pelo menos 1 doenca indicativa de Aids
(doencas de diagndsticos definitivo e/ou presuntivo) e a Contagem de linfdcitos
TCD4+ < 350 células/mm?,;

2) No Critério Rio de Janeiro/Caracas: hd 2 testes de triagem reagentes ou 1
confirmatdrio para deteccdo de anticorpos anti-HIV mais o somatério de pelo
menos 10 pontos de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencas;

3) No Critério excepcional 06bito: hd mencdo de Aids/SIDA (ou termos
equivalentes) em algum campo da declaragio de Obito, mais a investigagio
epidemioldgica inconclusiva ou a mencdo de infeccdo pelo HIV (ou termo
equivalente) em algum campo da Declaracio de Obito, além de doenca
associativa a infeccdo pelo HIV mais a investigacdo epidemioldgica
inconclusiva. (BRASIL, 20133, p. 81).

2.1.3 A epidemiologia do HIV/Aids no Mundo, no Brasil e em Mato Grosso do Sul

A epidemia da infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da Aids
representa fendmeno global, dinamico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes
regides do mundo depende, entre outros determinantes, do comportamento humano individual
e coletivo (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2000).
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Segundo o Relatorio para o Dia Mundial de Luta contra Aids (2015), até o final de
2014 cerca de 36,9 milhdes (34,3 a 41,4 milhdes) de pessoas viviam com HIV no mundo.
Sendo 2 milhdes (1,9 a 2,2 milhdes) de novas infecgdes. No mesmo ano, cerca de 1,2 milhdes
de pessoas (980.000 a 1,6 milhdo) morreram de causas relacionadas a Aids e estima-se 1,7
milhdo de pessoas infectadas pelo HIV na America Latina, sendo cerca de 0,4% adultos
(UNAIDS, 2015a).

No Brasil, os primeiros casos de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) no
Brasil foram registrados em 1980 em Séo Paulo (MARQUES, 2002). Este ano passou a ser
considerado um marco em todas as analises epidemioldgicas sobre o HIV no pais, pois o
curso da epidemia da doenga foi dividido em trés importantes fases:

1. Uma fase inicial que restringia o olhar apenas ao infectado, impedindo a adogéo
de agBes mais amplas no campo da salde, caracterizada por transmisséo,
principalmente em homens que fazem sexo com homens, e por um nivel de
escolaridade alto, perpassando um conceito de "grupo de risco";

2. Uma segunda fase que ampliava o olhar sobre a exposic¢éo ao virus, caracterizada
pelo incremento da transmissdo em usuarios de drogas injetaveis e por uma maior
disseminagcdo entre as pessoas que tém pratica heterossexual, perpassando um
conceito de "comportamento de risco™;

3. Uma terceira fase que caracteriza a suscetibilidade das pessoas ao virus, quando
se acentua uma maior disseminacdo entre o0s heterossexuais, principalmente
mulheres, um aumento percentual entre as pessoas de baixa escolaridade e a
interiorizacdo para municipios de médio e pequeno porte, exigindo aqui um conceito
de "vulnerabilidade”. (BRASIL, 1999, p. 10).

Para Souza (2008) a trajetoria da Aids imp0e situacdes complicadas, ameacadoras e de
dificil manejo, como: estigma e discriminacdo, mudancas no estilo de vida, medicacdo com
esquemas complexos, dificuldades na adesdo ao tratamento, efeitos colaterais, reinsercao
social, consequéncias na vida sexual e reprodutiva, entre outros.

A historicidade da epidemia do HIV e da Aids no Brasil vem sofrendo diversas
modificagdes ao longo do tempo, dentre as quais destacam os fendmenos de
heterossexualizacéo, feminizacao, pauperizagéo, juventudilizacdo e envelhecimento. Em duas
décadas, o curso da epidemia mudou e comega a se expandir em maior proporg¢ao em cidades
do interior (interiorizacdo), em pessoas em condi¢cdo de pobreza ou miséria e de baixa
escolaridade (pauperizacdo), e em mulheres de todas as camadas sociais (feminilizagéo)
(SANTOS; ASSIS, 2011; SOUZA, 2008).

Desde o inicio da epidemia de Aids no Brasil, até junho de 2015, foram registrados no
pais 798.366 casos da doenca. Sendo 615.022 (77,0%) notificados no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo - SINAN (BRASIL, 2015a).
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As desigualdades da sociedade brasileira fizeram com que a propagacédo da infecgéo
pelo HIV no pais revelasse uma epidemia de multiplas dimensdes que vem sofrendo ao longo
do tempo transformacBes significativas em seu aspecto epidemioldgico (BRITO;
CASTILHO; SZWARCWALD, 2000).

No Brasil, de 1980 até junho de 2015, foram registrados cerca de 519.183 (65,0%)
casos de Aids em homens e 278.960 (35,0%) em mulheres. Ao fazer uma comparagao entre o
sexo e idade no pais, observou-se aumento significativo da taxa de deteccdo entre homens
com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais nos ultimos dez anos (BRASIL, 2015a).

Os dados acima apontam dois grandes problemas a satde publica: um lado esta a
juventudilizacdo da Aids na fase reprodutiva de homens na faixa etaria dos seus 15 a 24 anos
e a outra é o envelhecimento da Aids entre uma populacéo fragilizada na faixa etaria dos seus
60 anos ou mais que exigem atencdo redobrada em assisténcia em salde devido as mudancas
dos fatores bioldgicos, psicoldgicos e fisicos do processo de envelhecimento.

No que diz respeito a interiorizacdo da Aids, no ranking das Unidades da Federacéao
segundo indice composto, no Brasil, de 2010 a 2014, o Estado de Mato Grosso do Sul foi
considerado o 6° estado brasileiro com maior indice da doenca. Vale ressaltar que, dos 100
municipios com mais de 100 mil habitantes, as cidades de maior indice da Aids no Estado sul-
mato-grossense sdo: Dourados em 44° lugar com 5.530 casos, Campo Grande em 51° lugar
com 5.442 casos, Trés Lagoas em 99° lugar com 5.144 casos e Corumba em 100° lugar com
5.132 casos (BRASIL, 20015a).

Em Campo Grande capital do Estado de Mato Grosso do Sul, desde 2011 a junho de
2015 observou-se que 5% dos casos notificados ocorreram em idosos. Entre adultos, a
categoria de exposicdo foi predominantemente heterossexual, sendo 66,4% para homens e
94,3% para mulheres (CAMPO GRANDE, 2015).

A feminizacdo da Aids retrata um aumento progressivo do ndmero de mulheres
infectadas ou doentes ao longo dos anos que disseminaram o HIV no Brasil e no mundo.
Dentro do Municipio de Campo Grande foram notificados 1.035 casos de Aids entre 2011 a
junho de 2015, com uma média de 206,8 casos/ano. A taxa de incidéncia da doenca em 2015
foi maior no Distrito Sanitario Norte (33,7/100.000 hab.), com tendéncia a queda comparada
com o ano de 2012 (57,6/100.00 hab.). A razdo entre os sexos foi de 1,9 homens para cada
mulher (CAMPO GRANDE, 2015).

Nesse intervalo de 28 anos da epidemia da Aids no Mato Grosso do Sul, a incidéncia
da Aids subiu drasticamente nas mulheres, especialmente durante os primeiros 14 anos. Nos

ultimos periodos houve uma relativa estabilidade na taxa de crescimento da Aids nas
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mulheres. Mesmo com a tendéncia da feminizacdo da Aids no estado, a incidéncia da doenga
nos homens ainda € alta na regido principalmente em homossexuais, bissexuais,
heterossexuais que usam drogas e heterossexuais com parceiros sexuais infectados pelo HIV
(PINTO et al., 2015).

Outro fator que colabora para transformar a epidemia do HIV é a terapia antirretroviral
(TARV) que desde 1996 tem modificado a historia natural dessa infecgdo no Brasil. A TARV,
aumentam a sobrevida dos pacientes, reduz as doencas secundarias e melhora a qualidade de
vida dos pacientes (BRASIL, 2013a).

Em 2003, Zornitta (2008) observou que tanto nos ambulatérios quanto nas enfermarias
de Aids, ocorreu um aumento significativo de pacientes em idades mais avangadas, 0s quais
conseguiram nao sO sobreviver, mas também manter uma qualidade de vida satisfatoria e
envelhecer com Aids gracas aos antirretrovirais (ARV).

Segundo as estimativas do Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/Aids -
UNAIDS (2011), um total de 2,5 milhdes de 6bitos foram evitados em paises de renda baixa e
média desde 1995 devido a intensificacdo da terapia antirretroviral. Estima-se que 700 mil
oObitos relacionados a Aids tenham sido evitados apenas no ano de 2010.

Quase a metade das pessoas (15,8 milhdes) infectadas estdo recebendo terapia
antirretroviral (TARV), um aumento de 23% em relacdo a 2010. Os 6bitos entre pessoas com
tuberculose e HIV diminuiram em 32% desde 2004. Em 2014, 77% das pessoas com
tuberculose que identificaram HIV iniciaram ou continuaram a TARV (UNAIDS, 2015a).

Modelos inovadores de prestacdo de servicos estdo alcancando resultados de
tratamento do HIV que se aproximam ou, até mesmo, ultrapassam a meta 90-90-90. Esta meta
consiste em ter 90% das pessoas com HIV diagnosticadas; deste grupo, 90% seguindo o
tratamento; e, dentre as pessoas tratadas, 90% com carga viral indetectavel (BRASIL, 2015c).
A meta mundial prevé novas infec¢bes limitadas a 500 mil ao ano e zero discriminagédo
proposta pelo UNAIDS em diversos paises para a Aceleracdo da Resposta pelo fim da
epidemia de Aids (UNAIDS, 2015b).

Os principais pesquisadores do tema destacam testes clinicos realizados em paises
muito afetados pela epidemia na Africa subsaariana, incluindo Botsuana, Quénia, Malawi,
Africa do Sul, Suazilandia, Uganda e Zambia (UNAIDS, 2015b). O Brasil tem até 2020 para
atingir a meta 90-90-90 estabelecida pelo pais, perante a ONU, e que foi assumida também
recentemente pelo bloco dos BRICS (formado por Brasil, Russia, india, China e Africa do
Sul) e por outros paises (BRASIL, 2015c¢).
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2.1.4 1dosos e a vulnerabilidade para HIV/Aids

O mundo estéa envelhecendo e essa realidade faz parte da maioria das sociedades. As
pessoas com mais de 60 anos correspondem a 12,6% da populagdo brasileira, ou 24,85
milhOes de pessoas. A expectativa de vida aumentou para 74 anos, sendo 77,7 anos para a
mulher e 70,6 para 0 homem (BRASIL, 2015b).

Tabela 1 — Estimativa do nimero de idosos no Brasil de acordo com o sexo, até o ano de 2020

2000 2010 2020

Masculina  Feminina Masculina  Feminina Masculina Feminina
Proporcao de populagao
idosa (60 e mais) 7,8% 9,3% 8,4% 10,5% 11,1% 14,0%
Grupos de idades
60-64 46,8% 53.2% 46.4% 53.6% 45,6% 94.4%
65-69 45,8% 54, 2% 45 2% 54 8% 44 5% 55,5%
70-74 44 8% 55,2% 43.2% 56,8% 42 8% 97.2%
75-79 43,9% 56,1% 40,2% 59 8% 39.9% 60,1%
80 ou mais 39,9% 60,1% 34, 7% 69,3% 33,8% 66,2%
Populagao idosa 6.533.784 8.002.245 7.952.773 10.271.470 11.328.144 15.005.250

Fonte: Brasil (2015b, p. 13).

No Estado de Mato Grosso do Sul, a populagdo acima de 60 anos vem crescendo
rapidamente, superando a taxa de crescimento geral da populacdo. Em 1991, havia 104.852
idosos que representavam cerca de 5,9% do total de habitantes, e, em 2010 este namero
aumentou para 239.270, ou seja, 9,8% do contingente populacional do Estado. A taxa de
crescimento dessa parcela da populacdo naquele periodo supera em muito o crescimento do
total da populacdo. Enquanto esta cresceu a uma taxa média de 1,69% ao ano, a populacéo
idosa cresceu a uma taxa média de 4,44% ao ano. Esta tendéncia mostra que a populagéo sul-
mato-grossense esta envelhecendo (MATO GROSSO DO SUL, 2015b).

A crescente expansdo do numero de pessoas idosas no Brasil é devido ao efeito
combinado da redugdo dos niveis da fecundidade e da mortalidade onde tem produzido
transformagfes no padrdo etario da populacdo desde os anos de 1980. O formato tipico
triangular da piramide populacional, com uma base alargada, esta abrindo lugar a uma
piramide populacional com base mais estreita e vertice mais largo caracteristico de uma

sociedade em acelerado processo de envelhecimento. O crescimento de pessoas idosas é



21

resultante da conquista social, da melhoria das condicGes de vida, da ampliagdo do acesso a
servicos medicos preventivos e curativos, do aumento da escolaridade e da renda, da
ampliacdo da cobertura de saneamento béasico e do avanco da tecnologia médica (BRASIL,
2010; BRASIL, 2015b).

Outro fenbmeno demografico observado entre os idosos € a concentracdo de mulheres
nesse grupo etario. A razdo de sexos para a populacdo com mais de 60 anos de idade é de
cerca de 0,8: indicando que existem 80 homens para cada 100 mulheres, resultado dos
diferenciais de mortalidade entre 0s sexos, cujas taxas para a populacdo masculina sdo sempre
maiores do que aquelas observadas entre as mulheres (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

O envelhecimento humano é chamado de senescéncia (do latim senescere, que
significa envelhecer). O processo de envelhecimento é influenciado por diversos fatores
como: género, classe social, cultura, padrdes de saude individual e coletiva da sociedade,
entre outros. Esta fase se caracteriza por declinio gradual no funcionamento de todos os
sistemas do corpo (cardiovascular, respiratério, geniturinario, endécrino, imunoldgico, etc). A
crenca de que a velhice esta associada com a profunda debilitacdo intelectual e fisica,
entretanto, € um mito, porque a maioria das pessoas idosas retém sua capacidade cognitiva e
fisica (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008; KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

Ha trés grupos de pessoas mais velhas: 0s idosos jovens, os idosos velhos e 0s idosos
mais velhos. O termo idosos jovens refere-se as pessoas de 65 a 74 anos que costumam estar
ativas, cheias de vida e vigorosas. Os idosos velhos (pessoas de 75 a 84 anos) e 0s idosos mais
velhos (pessoas de 85 anos ou mais) sdo aqueles que tém maior tendéncia a fraqueza, a
enfermidade e que podem ter dificuldade para desempenhar algumas atividades da vida diaria
(PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006 apud SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Devido a nova realidade de ter mais pessoas idosas, a sociedade esta se adaptando e
procurando incluir os idosos na rede social como pessoas produtivas e saudaveis. Hoje,
observam-se familias constituidas por até quatro geracdes, sendo que a segunda geracdo, é
formada por pessoas de 60 a 70 anos que muitas das vezes e responsavel pelo sustento dos
pais de 80 a 90 anos, ajudam os filhos de mais ou menos 40 anos a pagar a escola dos netos de
10 anos ou a universidade dos netos de 20 anos (ABUD; ZIMMERMANN, 2012).

Ser idoso ndo significa estar velho. O uso de inimeros termos e expressdes para se
referir as pessoas mais velhas e a velhice revelam a existéncia de preconceitos sociais por
parte da sociedade e do préprio individuo que envelhece. Ao questionar sobre a sua
sexualidade na terceira idade, muitos jovens na sociedade consideram esta fase da vida como

sendo um periodo de assexualidade e até de androginia, ou seja, um periodo em que 0 idoso
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teria que assumir apenas o papel de avo ou avd, cuidando de seus netos, fazendo trico e vendo
televisdo (RISMAN, 2005; SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Os idosos adoram fazer caminhada, jogar baralhos, dancar forro, fazer atividades
recreativas como danca da cadeira, danca do chapéu, jogos com bola, jogos de montar e de
matematica, realizar atividades em grupo ou duplas, gostam também de rezar, contar histérias
ou fatos acontecidos no seu dia a dia. Por lei, o idoso tem o direito a vida, a liberdade, ao
respeito, a dignidade, a alimentacdo, a saude, a convivéncia familiar e comunitaria, ao lazer,
ao esporte, aos espetaculos e a educacao (BRASIL, 2010; SILVA; SANTOS; PAULO, 2015).

Ao adquirem seus direitos, conquistarem seu espaco e interagirem na sociedade, nota-
se que os idosos estdo cada vez mais contraindo DST, e uma delas é a Aids que antes era uma
doenca de risco as faixas etarias mais jovens e que agora esta crescente em pessoas com 60
anos. A infeccdo do HIV nesta populacdo cresce como em nenhuma outra faixa etéria,
emergindo como desafio para o Brasil no sentido do estabelecimento de politicas publicas e
estratégias que garantam o alcance das medidas preventivas e a melhoria da qualidade de vida
dessas pessoas (KEIBER; QUEIROZ; MOTA, 2013; SANTOS; ASSIS, 2011).

Apds os mais de 20 anos do surgimento dos antirretrovirais, também emerge, uma
“nova geracgdo” de idosos com Aids que expde sua sexualidade, até entdo, ignorada e negada,
0 que os torna vulneraveis as DST e ao HIV. Desta forma, mantendo-se sexualmente ativos
por mais tempo, tornam-se mais expostos ao virus (ZORNITTA, 2008; SILVA et al., 2011).

De acordo com o Ministério de Saude, na década de 80, o nimero de casos de Aids,
em pessoas idosas eram apenas 240 em homens e 47 em mulheres. E, na década de 90,
notificou-se um total de 2.681 homens e 945 mulheres. O total de casos notificados em idosos
do primeiro caso até junho de 2005 foi de 4.446 homens e 2.489 mulheres (BRASIL, 2007).
De 1990 a 2014 foram notificados 16.366 casos de Aids em homens e 9.418 casos em
mulheres na faixa etaria de 60 anos a mais (BRASIL, 2015a).

O grupo populacional com 60 anos ou mais representa 8,6% da populacdo em geral
correspondendo cerca de 15 milhGes de pessoas. Os idosos correspondem a 3,1 % de todos 0s
casos notificados de Aids no Brasil, enquanto que no municipio de Campo Grande esta taxa
foi de 5%. Observou-se aumento de 40,4% de casos de Aids em mulheres com 60 anos ou
mais entre 2004 a 2013 no Brasil (CAMPO GRANDE, 2014).

A incidéncia da Aids na populacdo mais envelhecida ¢ uma tendéncia mundial que
demonstra importancia de estudos latino-americanos para avaliar essa epidemia nesta faixa
etaria (BATISTA et al., 2011) porque uma das formas predominante da infec¢do pelo HIV

entre as pessoas idosas ocorre por relacdo sexual. O aumento da libido e vida sexual ativa
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entre homens e mulheres idosos estdo correlacionadas com o uso de novas drogas para a
disfuncéo erétil, medicamentos que reduz os efeitos da menopausa, lubrificantes vaginais, as
préteses, a correcdo e o alongamento peniano, as cirurgias plasticas estéticas, 0s exames
preventivos de cancer de prostata, a pratica de exercicios fisicos, 0 aumento da vida social e o
turismo sexual (BRASIL, 2007).

A invisibilidade do sexo na velhice, a desmitificacdo em curso da sexualidade na
terceira idade, a participacdo de idosos em grupos de convivéncia, a pequena adesdo de
homens idosos aos preservativos masculinos, o retardamento de politicas de prevencéao
direcionadas a este grupo etario, a diminui¢do da funcdo imune com a progresséo da idade, a
maior vulnerabilidade a outras DST e as mudancas vaginais pds-menopausa tém deixado 0s
idosos vulneraveis ao HIV (GOMES; SILVA, 2008; SANTQOS; ASSIS, 2011; SOUSA, 2008).

Além disso, a falta de abordagem sobre o sexo na terceira idade, o desconhecimento, o
preconceito quanto a sexualidade das pessoas idosas, a existéncia de propagandas de
prevencdo da Aids voltadas apenas aos jovens e 0 preconceito da midia de ndo mostrar casais
de 75 anos preparando-se para ter uma relacdo sexual em nenhuma novela, colaboram para
que alguns idosos se sintam envergonhados para discutir sua vida sexual (GLINA, 2004).

O preconceito da sociedade sobre a velhice faz com que estas pessoas camuflem seus
desejos e sintam constrangimento em expor a sua sexualidade e vida sexual aos profissionais
de saude. Essa situacdo contribui para ndo adotarem medidas simples de prevencdo como o
uso de preservativos masculinos e femininos para se protegerem das DST/Aids colaborando
para que os altos indices de infeccdo por HIV em idosos seja devido a auséncia de
conhecimento e 0 ndo uso do preservativo (MOREIRA et al., 2015).

Nossa sociedade hoje, ainda aparenta acreditar que a sexualidade é exclusiva dos mais
novos, tanto na mente quanto no corpo. Longe desses pensamentos idealistas, profissionais
trabalhando em casas ou instituicdes médicas sabem que a sexualidade é uma realidade que
dura por toda a nossa vida, mesmo que muito pouco desses estabelecimentos estejam prontos
para organizar condigdes de vida compativeis com o desenvolvimento das relacfes sexuais
(DARNAUD et al., 2013).

A baixa adesdo ao uso de preservativos masculino e feminino é outro motivo de
preocupacdo a saude publica, pois muitos homens nessa idade tém um grau de disfuncéo erétil
que dificulta a colocacao do preservativo e muitas mulheres tém perda da sensibilidade e do
prazer durante as relages sexuais, seus parceiros tém resisténcia, elas reclamam que é dificil
de colocar o preservativo e quando ha a distribuicdo dos preservativos femininos nos servicos

de saude, elas encontram varios obstaculos como a limitagdo da distribuicdo do preservativo
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para um publico especifico de mulheres e o despreparo dos profissionais de salde acerca do
conhecimento ineficiente sobre 0 método (GLINA, 2004; PAIVA, 2014).

Percebeu-se que ha inimeros fatores que cooperam para que a populacdo idosa torne-
se mais suscetivel e vulneravel ao HIV e a infeccdo pode estar correlacionada com: a falta de
campanhas de prevencdo das Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DST) aos idosos, a falta
de adesdo e o preconceito quanto ao uso de preservativos em ambos 0s sexos, 0
constrangimento dos idosos em expor sua vida sexual e sexualidade para sanar duvidas, a falta
de conhecimento dos Agentes Comunitarios de Salde sobre a formas de transmissdo e
prevencdo do HIV/Aids.

O diagnostico oportuno é uma ferramenta essencial para o enfrentamento do HIV/Aids
entre os idosos no mundo contemporaneo. Para que isso ocorra, faz-se necessario que 0s
profissionais de saude estejam aptos para atender e entender a pessoa idosa de forma singular,
terem uma visdo ampla que permita favorecer suporte terapéutico eficaz de maneira
interdisciplinar e intersetorial e desenvolverem acdes que colaboram para a adesdo do
tratamento, adocdo de habitos de vida saudaveis, controle e prevencdo dessa pandemia
(SANTANA et al., 2015).

2.2 A Estratégia Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil foi implantado em 1994, quando houve
formacdo de suas primeiras equipes. A partir dai, o programa foi estruturado em Unidade de
Saude da Familia (USF) passando a ser chamado de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
para organizar a atencdo bésica e servir de porta de entrada a todos 0s usuarios do sistema
publico de saude. Como a Salde da Familia € uma estratégia, houve a mudanca da
nomenclatura, de programa para estratégia para reorientar o modelo assistencial em beneficio
da promocdo de salde, da prevencéo, recuperacdo e reabilitacdo de doencas e manutencdo da
satde da comunidade (FIOCHI, 2009; GOMES, 2009).

Para Silva (2006) um dos objetivos estratégicos para a concretizagdo do modelo de
atencdo a saude ao Sistema Unico de Sadde (SUS) foram: a universalidade do atendimento, a
equidade, a integralidade nas acOes de saude, a regionalizagé@o e hierarquizacdo na prestacdo
de servicos, a descentralizacdo da gestdo administrativa, a resolutividade e a participacdo da
comunidade.

A implantacdo da ESF é permeada por desafios, pois ela visa mudar um modelo

assistencial que esta impregnado nas acfes em saude, 0 que requer constante aperfeicoamento
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dos profissionais para que reformulem suas praticas, apontem os limites de atuacao, para que
as acdes em salde sejam garantidoras do acesso, da integralidade, da equidade, e de eficiéncia
nos servigos prestados, voltados para as necessidades da populacdo usuaria. Desafios esses
gue apontam para a importancia e poténcia da estratégia em gerar mudancas reais e impactar a
qualidade de vida da populagédo (DALPIAZ; STEDILE, 2011).

Dessa forma, o modelo de reorganizacdo proposto a ESF, faz com que a Unidade
Basica de Saude da Familia (UBSF) seja uma unidade publica de salde designada a realizar
atencdo continua nas especialidades bésicas, através de uma equipe multiprofissional
habilitada para desenvolver atividades de promocéo, protecao e recuperacao no nivel primario
de atencéo.

A reorientacdo do modelo assistencial no Sistema Unico de Saude (SUS) segue os
principios da Atencdo Primaria a Saude (APS). Este modelo de atencdo no Brasil somente é
chamado de Atencdo Basica (AB), porque ela emite a ideia de um sistema universal e
integrado de agdo a salde. Dessa forma, a Salde da Familia passa ser constituida como
estratégia privilegiada para superar os problemas decorrentes do modelo biomédico e
efetivacdo dos principios do SUS. O “novo modelo assistencial e saude”, inspirado na
Atencdo Priméaria a Saude (APS) amplia a abordagem aos problemas de saude e articulando
acOes de promocdo da saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdo (FRACOLLI,
CASTRO, 2012; FERTONANI et al., 2015).

A AB é um conjunto de acdes de satde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude. Tem como objetivo desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e noS
determinantes e condicionantes de saude das coletividades. Ela é desenvolvida por meio do
exercicio de préticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, atraves do trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem
essas populagdes (BRASIL, 2011).

Para afirmar estas a¢cdes na Atencdo Basica, em 2006, surge a Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB), tornando-se uma das prioridades inseridas no Pacto pela Vida para
consolidar e qualificar a ESF como modelo de Atengéo Basica e centro ordenador das redes
de atencdo a saude no SUS no intuito de promover a reorientagdo das praticas e agdes de
salde de forma integral e continua no pais. E, em 2011 a Portaria n° 2.488, de 21 de outubro

de 2011 aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a reviséo de diretrizes e
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normas para a organizacdo da Atengdo Basica, para a ESF e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2011; FIOCHI, 2009; MENDONCA, 2009;
SILVA; CARDOSO, 2008).

A ESF visa a reorganizacao da AB no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Saude (SUS), e é tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais e municipais,
representados respectivamente pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS), como estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica por favorecer uma reorientacdo do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da atencdo bésica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2011).

Para garantir a acessibilidade e atencéo a saude, as unidades da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) devem ser instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e
vivem (BRASIL, 2012). Ela precisa ser composta por varios profissionais da saude e conter
no minimo: um médico generalista ou da familia, um enfermeiro, um a dois auxiliares de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitérios de salde. A inclusdo de outros
profissionais depende da necessidade local e da avaliacdo do municipio (GOMES, 2009).

Estas unidades de satde devem ofertar uma atencéo a satde de qualidade a populacéo
de acesso, assegurar a referéncia e contrarreferéncia para os diferentes niveis do sistema,
desde que identificada a necessidade de maior complexidade tecnoldgica para a resolucao dos
problemas identificados (BRASIL, 1997) e as equipes inseridas dentro delas devem ser
consideradas como elemento chave na comunicacdo e articulagdo com o saber popular
incluindo o Agente Comunitario de Saude (ACS) (FIOCHI, 2009).

As estratégias da ESF sdo de suma importancia para fortalecer o SUS, porque dentro
das suas acdes ela subsidia a transformacdo da estrutura dos servi¢os de saude, inclui o
planejamento e a programacdo da oferta de servigos a partir do enfoque epidemiologico,
compreende os mdaltiplos fatores de risco a saude e possibilita a promocdo da salde
(NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Em Mato Grosso do Sul, a Secretaria Estadual de Saude coordenou as acbes de
Educacdo em Saude. O polo de educacdo permanente foi organizado em 2007 e a partir da
oficina de trabalho (2008) foram deliberadas as linhas de educagdo permanente e

descentralizacdo dos recursos pelas Comissdes Intergestoras Bipartites Regionais (CIB) com
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aprovacdo pedagogica pela Comissdo de Integracdo Ensino-Servico (CIES) (DOBASHI,
2014).

2.2.1 As politicas publicas para a saude do idoso

O Sistema Unico de Salde (SUS) surgiu da ampla mobilizagdo da sociedade na
Constituicdo de 1988 para abranger acoes e servicos de promocdo, protecdo e recuperagdo da
salde executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participacdo
complementar da iniciativa privada. Para garantir o direito universal e integral a saide, o SUS
foi regulamentado pelas Leis Orgénicas da Sadde n.° 8.080/90 e n°. 8.142/90 no intuito de
minimizar a desigualdade na assisténcia a Saude tornando obrigatorio o atendimento publico a
qualquer cidaddo (BRASIL, 2015b).

No final da década de 90, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) passou a utilizar o
conceito de “envelhecimento ativo” buscando incluir, além dos cuidados com a saude, outros
fatores que afetam o envelhecimento. Este conceito pode ser compreendido como 0 processo
de otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com 0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas (BRASIL, 2007).

O envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura etaria da
populacédo, considerada como definidora do inicio da velhice e pela primeira vez na histéria
das politicas publicas no Brasil, a Saude do Idoso surge como uma das prioridades no Pacto
pela Vida, se preocupando com a salde da populacédo idosa brasileira (BRASIL, 2010).

Na Atencdo Bésica/Salde da Familia, a Atencdo a Salde da pessoa idosa ocorre por
demanda espontanea ou busca ativa através de visitas domiciliares que consistem em um
processo diagnéstico multidimensional. O diagndstico ¢é influenciado por diversos fatores: o
ambiente onde o idoso vive, a relacdo profissional de saude/pessoa idosa e profissional de
satde/familiares, a historia clinica dos aspectos biol6gicos, psiquicos, funcionais e sociais e 0
exame fisico (BRASIL, 2007).

Compreende-se que o envelhecimento populacional interfere na economia do pais e
modifica as relagdes politicas e sociais. Para que seja viavel o suporte & economia do pais, a
promogcéo do envelhecimento ativo e saudavel devera desenvolver a¢des voltadas a populagéo
idosa e a sociedade, buscando a necessidade de mudanca de estilo de vida, qualificando a
salde e melhorando os indicadores (BRASIL, 2015b; CAMPO GRANDE, 2013).

As politicas publicas promoverdo modos de viver mais saudaveis e seguros em todas

as etapas da vida, favorecendo a pratica de atividades fisicas no cotidiano e no lazer, a
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prevencdo as situacdes de violéncia familiar e urbana, o acesso aos alimentos saudaveis e a
reducdo do consumo de tabaco, entre outros. Estas medidas contribuirdo para um
envelhecimento com qualidade de vida e saude, e, o investimento na familia se intensifica por
ser um espaco complexo para aumentar o alcance e controle do Estado sobre ela, desdobrando
aumento de sua capacidade produtiva das pessoas para que estes ndo sejam individuos e/ou
familia doentes, incapazes, indteis, mas sim, saudaveis, felizes e Gteis (BRASIL, 2007;
FIOCHI, 2009).

2.2.2 O agente comunitério de saude e suas atribui¢des na comunidade

Em 1991, foi criado no Brasil o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Nessa epoca, estes profissionais de salde eram responsaveis apenas por visitar as casas,
avaliar as questdes de saude relacionadas a higiene, as vacinas, a limpeza de quintais e
também fazer encaminhamentos (FIOCHI, 2009).

Anos depois, a implantacdo da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude nas
Unidades Basicas de Saude foi prevista como uma possibilidade para a reorganizacao inicial
da Atencdo Basica (AB), com vistas a implantacdo gradual da Estratégia Saude da Familia
(ESF) ou como forma de agregar os ACS a outras maneiras de organizacao da Aten¢do Bésica
(BRASIL, 2012).

Na ESF, os ACS sdo responsaveis por funcbes especificas como: realizar o
mapeamento de sua area de atuacdo, cadastrar e acompanhar as familias de seu territorio,
identificar situacdes de risco, desenvolver agdes basicas de salde de prevencao e promocao,
promover a educacgdo a salde e a mobilizacdo comunitaria mediante acbes de saneamento e
melhoria do meio ambiente, orientar as familias para a utilizacdo adequada dos servicos de
salde (HILDEBRAND; SHIMIZU, 2008).

Em seu papel existencial na comunidade, cada ACS € responsével por cerca de 150
familias ou 750 pessoas em sua microarea de atuacdo. Para cumprimento das metas e
conhecimento das areas, estes profissionais devem residir no municipio e cumprir jornada de
trabalho de 40 horas (FIOCHI, 2009). Portanto, a familia é o ponto de partida do ACS.

A familia pode ser formada por um grupo de pessoas com vinculos afetivos, de
consanguinidade e/ou de convivéncia (BRASIL, 2009) também pode-se dizer, que a familia
representa a unidade bésica de atencdo a saude e o cuidado familiar constitui o fundamento do
cuidado também comunitario que nas Ultimas décadas, houve significativas mudancas na

estrutura e fungGes da familia e na dindmica interna da vida familiar (SERAPIONI, 2005).
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Hoje, existem varias formas de organizacdo familiar: ha familias com unides estaveis,
reconstituidas, de casais do mesmo sexo, de casais que moram em casas separadas etc. Ainda
ha familias que ndo tém a presenca da méae, do pai ou de ambos e muitas vezes nesses casos,
0s avos assumem a responsabilidade em cuidar da familia. Para que o ACS realize suas acdes
domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas, primeiro precisa conhecer o que é
familia e como ela est4d organizada na sociedade para depois desenvolver atividades de
prevencdo de doengas e promocao da saude (BRASIL, 2009).

Na equipe, o ACS ao ser inserido na Estratégia de Salde da Familia deve seguir as

seguintes atribuicdes em sua area de atuacdo (BRASIL, 2006b, p. 01):

| - a utilizacdo de instrumentos para diagnostico demogréfico e sociocultural da
comunidade;

Il - a promogdo de a¢des de educacdo para a salde individual e coletiva;

I11 - o registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das a¢des de salde,
de nascimentos, 6bitos, doengas e outros agravos a salde;

IV - o estimulo a participacdo da comunidade nas politicas publicas voltadas para a
area da saude;

V - a realizag8o de visitas domiciliares periddicas para monitoramento de situacoes
de risco a familia;

VI - a participagcdo em agdes que fortalegam os elos entre o setor salde e outras
politicas que promovam a qualidade de vida.

Percebe-se que essas atribuicdes e acdes desenvolvidas pelo ACS estdo relacionadas
com o cuidado e o bem-estar do outro. Porém, estas atividades em exercicio devem seguir
algumas regras: uma técnica, um cronograma preestabelecido, um planejamento, normas e
determinacg6es dos seus superiores (TELLES; PIMENTA, 2009) e quando abordar o cuidado a
pessoa idosa, 0 ACS devera compreender diversos atores: o idoso, o cuidador, a familia, a
comunidade e as equipes de atencdo a salde, para atuam de forma inter-relacionada no
desempenho das atividades de atencdo as demandas identificadas por meio de relacBes
interpessoais (BRASIL, 2007).

No que se refere a prevencdo da epidemia do HIV/Aids na populacdo idosa, 0 Agente
Comunitario de Saude, ao realizar suas visitas domiciliares, deve adotar em sua rotina de

trabalho as seguintes ages:

1. Perguntar as pessoas em idade sexualmente ativa se elas sabem o que sdo as
doengas sexualmente transmissiveis. A partir do conhecimento demonstrado,
informacd@es adicionais podem ser fornecidas;

2. ldentificar as pessoas que apresentam 0s sinais ou sintomas destas doencas,
encaminhando-as as unidades de saude;

3. Conversar com as pessoas sobre a importancia do uso de camisinha masculina ou
feminina em todas as rela¢fes, demonstrado sua utilizacdo correta sempre que
necessario;
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4. Falar sobre a importancia do tratamento do parceiro sexual, pois o tratamento
individual de nada adianta se as pessoas continuarem mantendo relacBes sexuais
com seus parceiros doentes;

5. Informar que, no caso das mulheres, nem sempre as pessoas com DST apresentam
sinais e sintomas. Assim, é importante que procurem regularmente as unidades de
salde para verificar se sdo portadoras de algum tipo de DST;

6. Verificar se as pessoas encaminhadas as unidades de salde realmente procuraram
atendimento e se foram atendidas, medicadas e orientadas adequadamente. Auxiliar
este processo, se necessario. (BRASIL, 2001, p. 1).

Para isso, o0 ACS devera ser um educador em saude orientando as pessoas da
comunidade a se protegerem do HIV, motivar a populacdo a realizar a testagem do
diagnéstico da infecgdo, prestar apoio psicolégico quando for necessario, realizar atividades
educativas para adesdo ao tratamento, prevencéo e controle de DST e Aids na comunidade. E,
quando for orientar o portador do HIV ou o doente com Aids, sua familia e as pessoas de sua
comunidade, a primeira coisa a fazer é esclarecer suas dividas a respeito da doenca. A partir
desta compreensdo, ele estimulard o portador do virus a aderir ao tratamento, a usar 0s
medicamentos corretamente explicando que o tratamento € uma combinacdo de remédios
antirretrovirais que diminuem a multiplicacdo do HIV no organismo (BRASIL, 2009).

Os ACS tém um papel essencial na identificacdo das vulnerabilidades e riscos para as
DST nas comunidades onde atuam. E importante que incluam na sua rotina de trabalho um
olhar sobre os diferentes contextos de vida dos diversos segmentos populacionais e tenham
uma abordagem objetiva sobre os aspectos da sexualidade, das vulnerabilidades e dos direitos
humanos. Assim, as acdes do ACS na comunidade contribuirdo para o aumento da procura do
servico, para desmitificacdo da testagem anti-HIV e melhorar a receptividade para o
aconselhamento e mudanga de praticas (BRASIL, 2007).

Portanto, a comunicacdo sera mais do que uma troca de palavras, ela trata de um
processo dindmico que permite que as pessoas Se tornem acessiveis umas as outras por meio
do compartilhamento de sentimentos, opinides, experiéncias e informagdes que devem ser
consideradas uma necessidade fundamental para abranger um conjunto de condigdes bio-
psicossociais (BRASIL, 2007).

Compreende-se que os ACS ao visitarem as familias, conhegam as particularidades
sociais, econémicas, fisicas, emocionais, psicoldgicas e as doencas de cada morador e, ao
manterem contato com os moradores, estes profissionais de salde colaboram para que as
acOes de promocao e vigilancia em saide sejam desenvolvidas para melhorar a qualidade de

vida das pessoas.
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2.2.3 O médico da estratégia de saude da familia e suas atribuicdes na comunidade

A Estratégia Saude da Familia (ESF) pode representar para a educacdo médica muito
mais do que um cendrio vivo. A ESF, talvez represente a propria vida em forma de diferentes
cenarios indispensaveis, ela € o principal mercado de trabalho do Médico de Familia e
Comunidade (MFC) (COSTA et al., 2012; SILVA, 2011).

O médico na Estratégia de Saude da Familia desenvolve seu trabalho relacional,
mediado pelo setting terapéutico, que € conformado pelo espaco fisico, pelos instrumentos
tecnoldgicos para diagndstico e terapia, pelas regras ou normas que regulam a atividade, pela
valorizacdo social de seu papel no imaginario comum, proporcionando mais conforto ao
realizar o atendimento (CUNHA; SA, 2013).

E na ESF que estes profissionais de satde, identificam avancos positivos em relacéo a
ampliacdo do acesso, dos cuidados domiciliares, da atengdo a saude da mulher e da crianga,
principalmente no pré-natal de baixo risco e puericultura, no cuidado especial com idosos e
com as doencas crénicas, pois com a expectativa de vida, evidencia o aumento da longevidade
na populacdo brasileira, fazendo com que as politicas publicas se voltem com mais aos idosos
(ALBUQUERQUE; SILVA, 2015; FERTONANI et al., 2015).

Para que os idosos tenham qualidade de vida na comunidade, os médicos da Estratégia

de Saude da Familia devem desempenhar as seguintes tarefas:

1. Realizar atencdo integral as pessoas idosas;

Realizar consulta, incluindo a avaliagdo multidimensional rapida e instrumentos

complementares, se necessario, avaliar quadro clinico e emitir diagnostico;

Prescrever tratamento medicamentoso, quando necessario;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Encaminhar, quando necessério, a pessoa idosa a servi¢os de referéncias de

média e alta complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contrarreferéncia

locais e mantendo sua responsabiliza¢do pelo acompanhamento;

7. Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador sobre a correta utilizagdo dos
medicamentos;

8. Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador a identificagdo de sinais e/ou
sintomas que requeriam atendimento de sadde imediato;

9. Realizar atividades de educacéo permanente e interdisciplinar referente a atengéo
a pessoa idosa. (BRASIL, 2007, p.28).

N

S

O trabalho cotidiano dos médicos nas Unidades Basicas de Saude da Familia consiste
em consultas clinicas, visitas domiciliares, coordenacdo de grupos, campanhas educativas,
reunides semanais com a equipe e atencdo a saude com foco na familia, grupos e

comunidades. Na ESF, o médico atende o individuo como um ser histérico e social, que faz
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parte de uma familia e de uma determinada cultura considerando os determinantes de salde —
doenca para o planejamento em salde promovendo a qualidade de vida das pessoas
(FERTONANI et al., 2015; GONGCALVES et al., 2009).

2.3 A educacdo em saude

Em meio a tantos acontecimentos importantes no cenario politico brasileiro desde o
inicio da década de 1980 e, por conseguinte, na saude publica, o HIV/Aids surge como um
problema efetivo de saude a ser respondido pelo poder publico para enfrentar essa epidemia
durante todos esses anos. As primeiras iniciativas governamentais que se propuseram a
enfrentar a epidemia da Aids, nasceram como resposta a pressdo social de ativistas de S&o
Paulo. A formulacédo e definicdo de estratégias de prevencédo e assisténcia em parceria com a
sociedade civil e a comunidade cientifica faz parte da historia da Aids no Brasil (BRASIL,
1999; MARQUES, 2002).

Para combater a epidemia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), a Aids e as
outras DST, foi criado na metade da década de 80, o Programa Nacional de DST e Aids com
0 objetivo de fortalecer a efetividade do programa brasileiro de DST e HIV/Aids em médio e
longo prazo, reduzir a incidéncia de DST e HIV e melhorar a qualidade de vida das pessoas
gue estdo vivendo com HIV e Aids no Brasil (BRASIL, 2009).

As campanhas, as acOes de promocdo de saude e prevencdo em HIV/Aids do
Programa Nacional de DST e Aids quase se dedicam exclusivamente aos jovens, e, quando 0s
programas estdo voltados a terceira idade, ainda ha a dificuldade dos organizadores e
participantes abordar o tema sexualidade. Esta realidade dificulta que as informacdes sobre a
prevencdo atinja essa populacdo (ZORNITTA, 2008).

Para fortalecer o Programa Nacional de DST e Aids, se faz necessario que 0s
profissionais de salde percebam os idosos como vulneraveis ao risco de infecgdo pelo virus
HIV e que suas particularidades sejam contempladas nas a¢@es preventivas e assistenciais no
contexto da atencdo integral & saude do idoso (SANTOS; ASSIS, 2011).

Portanto, para promover estas acdes, a Organizacdo Mundial da Saude, orienta que 0s
profissionais de saude deverdo se ater aos desafios que surgirdo a satde publica: como manter
a independéncia e a vida ativa com o envelhecimento? Como fortalecer politicas de prevencao
e promocdo da saude, em especial aquelas voltadas para os idosos? Como manter e/ou
melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento? (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).
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Estas perguntas indicam o processo educativo como um investimento na formagéo
para o trabalho devido a mudanca na estrutura formal da pirdmide etaria e 0 nimero crescente
de casos de Aids entre os idosos, pois, tracar o perfil da Aids nessa populacédo é fundamental
para possibilitar a elaboracdo de acdes de prevencdo e assisténcia focadas nessa idade em
decorréncia do aumento da longevidade, das facilidades de expressao da sexualidade na época
atual e das praticas sexuais inseguras que os tornam mais vulneraveis a infectar-se pelo HIV
(ANDRADE; SILVA; SANTOS 2010; GIRONDI et al., 2012; SARRETA, 2009).

Segundo Gomes e Silva (2008), para realizar as acGes de prevencao nos servigos de
salde, também se faz necessario capacitar os profissionais de saude, para que seja possivel
orientar um maior nimero de pessoas idosas sobre o assunto a fim de diminuir a crescente
disseminacéo desta doenca nessa faixa etéria.

Ao buscar estratégias de informacdo e protecdo para este grupo etario percebe-se que
as atuais politicas publicas bem como a formacdo dos profissionais de saude inseridos na
Estratégia Saude da Familia ndo estdo sendo suficientes para suprir as necessidades da
educacdo e saude sexual da populacdo idosa e isso traz implicacGes importantes para a saude
coletiva, para enfermagem e demais profissionais de salide (ANDRADE; SILVA; SANTOS,
2010; MOREIRA et al., 2015), porque estes profissionais das equipes de saude da familia
possuem algumas atribuicBes especificas em comum de acordo com as especificidades de
cada categoria profissional:

1. Participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos bem como a
atualizagdo continua dessas informacoes;

2. Realizam cuidados em saude, tanto no &mbito da unidade de satde, em domicilio
nas visitas domiciliares ou em espagos comunitarios;

3. Realizam ac¢Bes de atencdo integral conforme a necessidade de salde da
populacdo local que visem a promocdo de salde, a prevencdo de agravos e 0
curativo, garantindo o atendimento & demanda esponténea;

4. Realizam busca ativa e notificam agravos;

5. Promovem escuta qualificada das necessidades dos usuarios, proporcionando
atendimento humanizado e viabilizando o vinculo;

6. Participam do planejamento e avaliacdo das a¢Oes da equipe;

7. Promovem a participacdo da comunidade e o controle social;

8. ldentificam parcerias na comunidade que possam potencializar as agdes
realizadas pela unidade;

9. Garantem a qualidade dos registros das atividades nos sistemas de informacéo da
Atengdo Bésica;

10. Participam de atividades de educacdo permanente e realizam a¢0es e atividades
definidas em &mbito local. (FIOCHI, 2009, p. 23).

Para Assis (2005) a experiéncia e os conhecimentos que informam a vida pratica das

pessoas sdo base para a abordagem educativa, cujo eixo metodoldgico deve criar contextos de
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intercomunicacdo favoraveis a expressdo e a reflexdo sobre como as pessoas lidam com a
salde/doenca, as dificuldades que enfrentam e as estratégias correspondentes diante das
adversidades do contexto social.

A educacdo permanente configura-se como processo pedagdgico que contemple desde
a aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos
problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que possam
ser definidas por multiplos fatores (conhecimento, valores, relaces de poder, planejamento e
organizacdo do trabalho, etc.) e que considerem elementos que facam sentido para os atores
envolvidos (aprendizagem significativa) (BRASIL, 2012).

As tematicas abordadas nas a¢des educativas devem ir além das doencas e fatores de
risco e no debate devem trazer as dimensdes do viver: o envelhecimento, a sexualidade, o
lazer, as relacOes familiares, os direitos sociais dos idosos, bem como inimeras outras agdes
que expressem necessidades e interesses da populacdo com a qual se trabalha (ASSIS, 2005).

Outro pressuposto importante na educacdo permanente é o planejamento e
programacdo educativa ascendente, em que, a partir da analise coletiva dos processos de
trabalho, identificam-se os nos criticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atencédo
e/ou na gestdo, possibilitando a construcdo de estratégias contextualizadas que promovam o
didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando
experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servicos de satude (BRASIL, 2011).

A educacdo permanente em salde neste contexto constitui estratégia essencial as
transformacdes do trabalho no setor para que venha a ser lugar de atuacdo critica, reflexiva,
propositiva, compromissada e tecnicamente competente. Entretanto, para isso ha necessidade
de descentralizar e disseminar capacidade pedagdgica por dentro do setor, isto é, entre seus
trabalhadores; entre os gestores de acdes, servigos e sistemas de salude; entre trabalhadores e
gestores com os formadores e entre trabalhadores, gestores e formadores com o controle
social em saude para que esta acdo permita que o Sistema Unico de Sadde tornar-se como
uma rede-escola (CECCIM, 2005).

A vinculagdo dos processos de educacdo permanente a estratégia de apoio institucional
pode potencializar o desenvolvimento de competéncias de gestdo e de cuidado na Atencédo
Basica, na medida em que aumenta as alternativas para o enfrentamento das dificuldades
vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. E importante diversificar o repertorio de
acoes, incorporando dispositivos de apoio e cooperagdo horizontal como as trocas de

experiéncias e discussdo de situacOes entre trabalhadores, comunidades de praticas, grupos de
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estudos, momentos de apoio matricial, visitas e estudos sistematicos de experiéncias
inovadoras, entre outras (BRASIL, 2011).

Ao inserir a educacdo permanente em salde no cotidiano do SUS pbe em nova
evidéncia o trabalho da satde um trabalho que requer trabalhadores que aprendam a aprender:
praticas cuidadoras; intensa permeabilidade ao controle social; compromissos de gestdo com a
integralidade; desenvolvimento de si, dos coletivos, institucional e politico da salde, além da
implicacdo concretas de cuidado as pessoas e as coletividades, no ensino e na producdo do
conhecimento (CECCIM, 2005).

Reconhecer o carater e iniciativa da educacdo permanente é fundamental para que
cada equipe, cada unidade de salde e cada municipio demandem, proponha e desenvolva
acOes de educacdo permanente tentando combinar necessidades e possibilidades singulares
com ofertas e processos mais gerais de uma politica proposta para todas as equipes e para
todo o municipio. E importante sintonizar e mediar as ofertas de educagdo permanente pré-
formatadas como 0s cursos com 0 momento e contexto das equipes, para que tenham mais
sentido e maior valor de uso e efetividade (BRASIL, 2012).

Para garantir a resolutividade, as atividades comunitarias devem ser desenvolvidas em
conjunto com associagdes de moradores e outras instituicdes existentes na comunidade a fim
de propiciar a construcdo de lagos e trocas sociais como: a integracdo do servico de saude e do
usuario com a familia, a comunidade e a sociedade em geral, e, também a integracdo entre as
familias da comunidade. As atividades precisam ser planejadas e construidas junto a
comunidade através de: festas comunitarias, caminhadas com grupos da comunidade,
participacdo em eventos e grupos dos centros comunitarios. O trabalho em grupos amplia o
vinculo entre equipe e pessoa idosa tornando-se um espaco complementar de consulta
individual, de troca de informacdes, de oferecimento de orientacdo e de educacdo em saude
(BRASIL, 2007).

A formagao n&o pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente de evidéncias ao
diagnostico, cuidado, tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia das doencas e agravos.
Deve buscar desenvolver condi¢des de atendimento as necessidades de saude das pessoas e
das populagbes, da gestdo setorial e do controle social em salde, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condi¢gdo de influéncia na formulacéo de
politicas do cuidado (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Para transformar as praticas realizadas em curso ou em ato da gestdo setorial ou de
servicos, o referencial pedagdgico e institucional da educagdo permanente em saude é uma

ferramenta importante que constitui a interacdo entre os segmentos da formacéo, da atencéo,
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da gestdo e do controle social em salde permitindo distinguir as caracteristicas locais,
valorizar as capacidades instaladas, desenvolver as potencialidades existentes em cada
realidade, estabelecer a aprendizagem significativa e a afetiva e criativa capacidade de critica,
bem como produzir sentidos, autoandlise e autogestdao (CECCIM, 2005).

Compreende-se que a educagdo permanente em saude nas UBSF é a oportunidade dos
profissionais de saude aprenderem a discutir a salde sexual e a sexualidade com os
moradores/usuarios idosos na comunidade, aprofundarem sua aprendizagem sobre as formas
de transmissdo do virus nesta faixa etaria, conhecerem os fatores de vulnerabilidade dos
idosos ao HIV, receberem suporte para elaborarem estratégias e acdes de enfrentamento e
controle das DST/HIV/Aids na terceira idade, reestruturarem as campanhas de prevencgéo
contra o HIV com metodologia mais significativa para abordarem o sexo seguro entre homens

e mulheres idosos de acordo com as delimitagdes fisicas, psicoldgicas e sociais.
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3 OBJETIVO GERAL

Identificar acdes de enfrentamento ao HIVV/Aids em idosos na perspectiva dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Medicos de Saude da Familia no Municipio de Campo
Grande, MS.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo, seccional, quantitativo, com base em dados

primarios.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) dos

Distritos Sanitarios: Norte, Sul, Leste e Oeste, no periodo de julho a outubro de 2015.

Figura 2 - Mapa da distribuicdo dos distritos sanitarios de Campo Grande - 2015

DISTRITOS SANITARIOS DO
MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE-MS

/ bisTRITOSUL

"

A

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA - SESAL

& m IZINHO

SERVICO DE N DE SAUDE -

Fonte: Campo Grande (2013, p. 33).

O Municipio de Campo Grande esta situado geograficamente na porgdo central do
Estado de Mato Grosso do Sul, com area da unidade territorial (Km?) em 8.092, 951 ele ocupa
cerca de 2,26% da area total com a maior densidade demografica do estado, com 97,22
habitantes por Km?. A sede do Municipio, localiza-se nas imediacdes do divisor de aguas das
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Bacias do Parana e Paraguai, definidas pelas coordenadas geograficas 20° 26’ 34 Latitude
Sul e 54° 38° 47” Longitude Oeste, sua altitude varia entre as cotas 500 e 675 metros e tém
como municipios limitrofes: Jaraguari, Rochedo, Nova Alvorada do Sul, Ribas do Rio Pardo,
Sidrolandia e Terenos (CAMPO GRANDE, 2010).

4.3 Participantes da pesquisa

Foram incluidos no estudo 140 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e 48 Médicos
efetivos da Estratégia de Salde da Familia (ESF) de Campo Grande, MS cujas amostras
foram calculadas a partir do quantitativo total de ACS e médicos.

Para o calculo da amostra foi considerado o total de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e de Médicos da ESF atuantes por ocasido da coleta dos dados, cuja informacéo foi
cedida pelo Servigo de Gestdo da Estratégia de Salde da Familia e de Agentes Comunitarios
de Saude (SEFACS) da Secretaria Municipal de Campo Grande, do més de abril de 2015
(Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos agentes comunitarios de saide, médicos, equipes de salde da
familia e unidades basicas de salde da familia de acordo com os distritos
sanitarios, Campo Grande — 2015

Distritos sanitarios Quantidade Quantidade Quantidade Quantidade
de de de de
UBSF ESF ACS Médicos
Distrito sanitario sul 13 35 265 35
Distrito sanitario oeste 10 28 192 28
Distrito sanitario norte 10 22 171 22
Distrito sanitario leste 3 8 60 8
TOTAL 36 93 688 93

Fonte: Servico de Gestdo da Estratégia de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Satde (2015).

A amostragem foi baseada a partir dos dados da SESFACS e empregou a seguinte
formula: n/N. Deste modo, foi possivel realizar o calculo de amostra estratificada
proporcional com fracdo de amostra de n/N =0, 2035 (Tabela 3).

Na tabela 3, a amostra estratificada segundo distrito sanitario, considerou no minimo
90% dos ACS que receberam alguma capacitacdo sobre o tema HIV/Aids. Desta forma,

obteve-se que N= 688 e n=116 sendo calculada perda de 20% aumentado para 140 ACS.
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Tabela 3 — Distribuicdo do calculo amostral dos agentes comunitarios de satde (n/N= 0,2035)
nos 4 distritos sanitarios, Campo Grande - 2015

Distrito sanitario N°- ACS Fracao amostral n-ACS
Sul 265 0,2035 54
Oeste 192 0,2035 39
Norte 171 0,2035 35
Leste 60 0,2035 12
TOTAL 688 140

O calculo possibilitou sortear aleatoriamente os sujeitos ACS por algarismos na
sequéncia: o primeiro para unidade (U), o segundo para dezena (D) e o terceiro para a centena
(C) para atingir o numero previsto de participantes em cada distrito.

Cada namero formado durante o sorteio representava o nome do ACS correspondente
aquela UBSF a ser visitada para aplicar o questionario. O sorteio foi fundamental para
conglomerar um numero possivel de ACS, mapear as UBSF de Campo Grande e realizar a
busca ativa destes profissionais de satude em: 08 UBSF do Distrito Sanitario Norte, 11 UBSF
do Distrito Sanitario Sul, 10 UBSF do Distrito Sanitario Oeste e 03 UBSF do Distrito
Sanitario Leste. Dentre estas 32 UBSF visitadas, 02 unidades de saude eram em areas rurais.

Todos os meédicos vinculados a ESF dos ACS sorteados (Tabela 4) foram apenas
convidados a participar na pesquisa conforme o instrumento de coleta de dados apresentados
no Projeto.

Tabela 4 — Distribuicdo dos agentes comunitarios de saide e médicos segundo o calculo
amostral nos 4 distritos sanitarios, Campo Grande - 2015

Distrito sanitario N° - ACS n-ACS N° - médicos n - médicos
Sul 265 54 35 17
Oeste 192 39 28 14
Norte 171 35 22 8
Leste 60 12 8 4
TOTAL 688 140 93 48

Foram excluidos da pesquisa os profissionais que estavam de licenca médica ou

férias por ocasido da coleta.
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4.4 Processo de obtencédo dos dados

A coleta de dados dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e dos Médicos
vinculados aquelas equipes da ESF foi por meio da aplicacdo de questionarios com questdes
fechadas nos 4 Distritos Sanitarios de Campo Grande, considerando-se 0s participantes
sorteados (Apéndices A e B).

4.5 Analise dos dados

Os dados foram sistematizados utilizando-se tabelas e foram submetidos a estatistica

descritiva.

4.6 Aspectos éticos da pesquisa

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo dados primarios de seres humanos, o projeto
foi submetido a apreciacdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), com CAAE n°. 43324114.4.0000.0021 conforme a
Resolugdo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e através do Parecer n® 1.151.462,
foi aprovado (Anexo A).

Para responder o questiondrio, todos os participantes assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com o Apéndice C. E, por questdes de
ética, as informacdes prestadas pelos participantes foram respeitadas e cada entrevistado

obteve-se seu anonimato na pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Agentes comunitarios de saude e as acdes de enfrentamento da epidemia da Aids na

terceira idade

Para o conhecimento das ages realizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) voltadas aos idosos em relacdo as DST/Aids, buscou-se contextualizar a preparacéo
destes profissionais de saude e o suporte das Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF)

em relacdo a tematica e as praticas dos mesmos nas visitas domiciliares.
5.1.1 Capacitacdo dos agentes comunitarios de satde

A preparacao de profissionais de saude para a realizacdo do trabalho cotidiano no setor
saude é fundamental para que haja efetividade de suas acdes. A participacdo dos ACS em

capacitacOes é apresentada na tabela 5.

Tabela 5 — Capacitacdes em DST/Aids e percepcdo da necessidade de agentes comunitarios
de satde, Campo Grande, MS (n=140)

Aspectos Sim N&o
N° 9% N° %
Participacdo em capacitacdo em DST/Aids 78 55,7 62 44,3

Necessidade de capacitagdo para melhorar as acdes na comunidade 133 950 7 5,0

Mais da metade dos Agentes Comunitarios de Salde participaram de alguma
capacitacdo. Entretanto, a maioria dos participantes na pesquisa (95%) referiram a
necessidade de capacitar-se para melhorar sua atuagéo neste tema.

A falta de informacéo sobre as DST/HIV/Aids é uma das principais barreiras para o
tratamento efetivo da Aids no ambito nacional. De acordo com o Programa Estadual de
DST/Aids, a falta de informag6es tem como consequéncia o tratamento tardio da doenca. Em
2015, no Estado de Mato Grosso do Sul, foram registrados até novembro 312 casos de HIV
positivo e 165 casos de Aids (MATO GROSSO DO SUL, 2015a).

A capacitacdo dos ACS é essencial para que este profissional de salde receba

orientacgdes e aperfeicoe a forma de transmitir seu conhecimento para comunidade, ou melhor,
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busque construir um novo conhecimento que considere os saberes da populacdo. As préticas
de educacdo em saude devem ser diversificadas, respeitando as praticas de salde baseadas em
evidéncias, e identificando as dividas dos moradores. Os problemas em sua rotina de trabalho
devem ser considerados na proposta de orientacdo de doencas de notificacdo compulséria,
como a Aids.

Cezar, Aires e Paz (2012) constataram em estudo transversal com 94 pessoas idosas
adstritas a ESF na Serra Galcha, que na dimensao sexualidade do idoso, a maioria ndo possuli
informacdes detalhadas sobre DST, tendo como referéncia apenas 0 uso de preservativos.
Estes dados revelam que, na ESF, os usuarios necessitam de atengdo especial para abordagem
da sexualidade no envelhecimento, sob a luz das politicas publicas sociais e de saude, com o
intuito de evitar novos casos de DST entre 0s idosos.

A capacitacdo dos ACS favorece a ampliacdo de conhecimentos acerca de praticas que
ajudam na melhoria de vida da comunidade, pois ela fornecerd subsidios para que 0s
profissionais atuem na prevencéo de doengas e promocao de saude. Isso contribui para que as
pessoas idosas tenham um processo de envelhecimento mais saudavel e ativo, melhorando sua
qualidade de vida na terceira idade (DINI1Z; SALDANHA, 2008).

A educacdo em servico é uma proposta apropriada para trabalhar a construcéo desse
modo de operar o sistema, pois ela permite articular gestéo, atencdo, ensino e controle social
no enfrentamento dos problemas concretos de cada equipe de salde em seu territorio
geopolitico de atuacdo (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), pois, a tal educacdo ainda,
estimula a reflexdo no mundo do trabalho e contribui para melhorar a qualidade da
assisténcia, incorporando nas a¢Bes de salde os principios e valores do SUS: a integralidade
da atencdo, a humanizagdo do cuidado e o reconhecimento da autonomia e os direitos dos
usudrios nos servicos de satude (SARRETA, 2009).

Esta educacdo oportuniza a obtencdo de subsidios para que se proponha um cuidado
integral ao idoso, de modo que possa atender e esclarecer estes usuarios sobre as possiveis
duvidas relacionadas a sexualidade e seus cuidados quanto a relacdo sexual e as DST para um
envelhecimento saudavel (CEZA; AIRES; PAZ, 2012).

5.1.2 Unidades basicas de saude da familia e o contexto das DST/Aids
O Programa DST/Aids deve estar implantado nas Unidades Bésicas de Saude da

Familia com aconselhamento para testagem do HIV e outras DST, orientacdo e distribuicéo

de preservativos bem como campanhas para grupos distintos quando necessario (Tabela 6).



44

Tabela 6 — Campanhas educativas e acdes de prevencdo das DST/Aids e fornecimento de
preservativos nas unidades de satde, Campo Grande, MS (n=140)

Aspectos Sim N&o

Ne % N° %
Realizacdo de campanhas educativas em DST/Aids 99 70,7 41 29,3
Distribuigéo regular de preservativos 138 98,6 2 14
Acdes de prevencao das DST/Aids em idosos 55 39,3 85 60,7

Ao analisar os dados, observou-se a existéncia de 70,0% de campanhas educativas de
prevencdo de DST/Aids para a comunidade. Os resultados destacaram que estas campanhas
estdo direcionadas apenas as gestantes e aos adolescentes. Denotou-se ainda, que praticamente
100% das UBSF tem distribuicdo regular de preservativos, entretanto, as acbes que
contemplam idosos para prevenir DST/Aids sdo limitadas (39,3%).

Em se tratando de DST, a epidemia da Aids vém colocando o0s idosos como um novo
grupo etario em destaque na discussdo de vulnerabilidade. A doenga vem aumentando entre
idosos, porém as estratégias de prevencdo existentes a DST e Aids ndo os atingem, gerando
assim preconceito e estigma (GIRONDI et al., 2012).

De acordo com Cezar, Aires e Paz (2012) os assuntos sobre sexualidade para a
populacdo idosa tem menor énfase para acbes preventivas devido ao fato de que ndo existe
mais a preocupacdo com anticoncepcdo, sendo apenas tratados em decorréncia de aspectos
relativos ao desempenho ou as disfungdes sexuais.

Laroque et al. (2011) afirma que o processo de envelhecimento requer a
conscientizacao dos profissionais de salde de que os idosos sdo sexualmente ativos, expostos
as DST, e que se deve tornar a questdo do uso de preservativos um assunto natural tanto
durante as consultas, como nos grupos e eventos organizados que atinjam esta populag&o.

E importante frisar que se facam investimentos em agdes de prevencdo e capacitacio
de profissionais da saude para melhorar a qualidade de vida do idoso e reduzir esses indices
(GIRONDI et al., 2012) e/ou seguir as orientacbes do Ministério de Saude para colocar a
disposicdo das pessoas idosas 0s insumos necessarios a adocdo de préticas sexuais mais

seguras, como o preservativo masculino e feminino e gel lubrificante (BRASIL, 2007).
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5.1.3 Agentes comunitarios de saude e idosos

O ACS, ao tornar-se o interlocutor entre 0os moradores e 0s servigos de salde, cria
possibilidades para que a ABS seja a porta de entrada de todos os usuarios no SUS. Dessa
forma, uma vez que os moradores/usuérios idosos adentrem a UBSF serdo acolhidos,
atendidos e orientados de forma integral para a prevencdo, promocao e recuperacdao da sua
salde por uma equipe multiprofissional.

Conforme se pode ver na tabela 7, os ACS durante as visitas domiciliares, sdo 0s que
mais identificam agravos e doengas na Estratégia de Saude da Familia. Portanto, estes
profissionais de salde tém a possibilidade de contribuir para que os moradores adscritos
sejam encaminhados a Atencdo Basica para serem atendidos e receberem informacoes sobre
as DST/HIV/Aids, identificando e reconhecendo assim sua vulnerabilidade no ambiente onde
residem. Através do cumprimento de metas, os ACS podem contribuir para o controle das
doencas transmissiveis entre moradores diminuindo a demanda nos servicos especializados

ambulatorial e hospitalar.

Tabela 7 — Vulnerabilidade do idoso a infeccdo pelo HIV e dificuldade dos agentes
comunitarios de satde abordarem a sexualidade, Campo Grande, MS (n=140)

Aspectos Sim N&o

N° % N° %

Percepcédo da vulnerabilidade do idoso em relagdo 135 96,4 5 3,6
ao risco de infecgéo pelo HIV

Dificuldade de conversar com idosos sobre o risco 98 70,0 42 30,0
de infecgdo pelo HIV

Orientacdo sobre uso de preservativos 121 86,4 19 13,6

A pesquisa mostrou que a maioria dos Agentes Comunitarios de Saude (96,4%)
referiram ter percepcdo da vulnerabilidade do idoso ao risco de infeccdo pelo HIV, mas
70,0% relataram dificuldade em dialogar com os idosos sobre este assunto e, apenas 13,6%
dos ACS orientam frequentemente esta populagéo sobre o uso de preservativos.

Os dados da tabela 7 apontam que a questdo da sexualidade na terceira idade, conhecer
0 comportamento ou a histdria natural da Aids entre os idosos no Brasil € um grande desafio a

vigilancia epidemioldgica, pois requer um conjunto de atividades para reunir informacdes
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indispensaveis para detectar ou prever alteracdes dos fatores condicionantes dessa epidemia
nesta populagéo.

Estima-se que 70% dos homens e 20% das mulheres com mais de 60 anos sejam
sexualmente ativos. A atividade sexual é limitada pela auséncia de um parceiro disponivel.
Mas, estudos longitudinais tém mostrado que o impulso sexual ndo diminui & medida que
homens e mulheres envelhecem, na verdade alguns estudos relatam um aumento do impulso
sexual (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

De acordo com Castro et al. (2014) a sexualidade na velhice ndo é levada em
consideracdo nos espacos de atencdo a saude do idoso, tal como ocorre com muitos outros
aspectos da vida privada. Isso porque se mantém uma visdo hegeménica do envelhecer
fundamentada na perspectiva do adoecer, fomentando a¢bes que buscam mais controlar esses
sujeitos do que o desenvolvimento da autonomia individual.

Camargo, Torres e Biasus (2009) observaram essa realidade e ressaltaram: como
desenvolver comportamentos preventivos vinculados a atividade sexual do idoso se ndo ha
um reconhecimento social de que a sexualidade continua na velhice? A resposta parece estar
relacionada com a difusdo de informacgdes ndo apenas as pessoas com mais de 50 anos, mas
para toda a sociedade.

Estudo realizado em Goids mostrou que quase a metade dos idosos relataram vida
sexual ativa. Desses, (67%) ndo fazem uso de preservativo. Apesar de a maioria ter
conhecimento sobre as formas de transmissdo, ainda acreditam que picada de mosquito
(79,9%), compartilhamento de sabonetes e toalhas (62,1%), talheres, copos e pratos (62,3%)
podem transmitir o virus (PEREIRA; BORGES, 2010).

A falta de percepcédo da susceptibilidade a infeccdo pelo HIV nos idosos é entendida
como associada ao conhecimento incipiente na prevencdo e transmissdo do virus com impacto
na auséncia de ado¢do de comportamentos de seguranca eficazes ao HIV/Aids. A ideia de
que a Aids é uma doenca de jovens, prostitutas, homossexuais e usuarios de drogas pode
influenciar a formacdo de crencas equivocadas sobre a prevengdo do HIV em idosos e
contribuir para aumentar a sua vulnerabilidade & infeccdo (BITTENCOURT et al., 2015)

N&o é a sexualidade que torna as pessoas vulneraveis ao HIV/Aids, mas as praticas
sexuais que sao realizadas de forma desprotegida (BRASIL, 2007). Compreende-se que 0 UsO
de preservativos durante as relagdes sexuais pode favorecer o sexo seguro, mas, nem todas as
pessoas estdo preparadas para adotar esse método de prevengdo as DST. E, tratar a salde

sexual na terceira idade ndo € uma tarefa facil, pois essa questdo invade a privacidade de
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varias pessoas que ao longo dos anos trouxeram consigo uma bagagem de preconceitos,
rejeicdo e tabus sobre o tema sexualidade na velhice.

Ao suspeitar de que o usuario/morador possa estar vivendo com o HIV/Aids constroi
sentidos sobre o HIV/Aids, que, por vezes, parece criar barreiras na comunicacdo do
profissional e a fala com o portador sobre viver com o virus e a doenca pode carregar o
sentido de invasdo da privacidade e ofensa, causando o distanciamento cidaddo/profissional e
marginalizacdo dessas pessoas nos servicos de saude. Neste caso exige-se cautela, pois a ndo
legitimagao da alteridade, da subjetividade e da constituicao de vinculo com aquele “diferente
de mim” pode posicionar a pessoa que vive com HIV/Aids em um lugar de isolamento e
individualizagdo (SILVA; CARDOSO, 2008).

Observa-se que para enfrentar a epidemia da Aids em idosos é recomendavel
incentivar o uso de preservativos durante a relacdo sexual, realizar atividades para ampliar a
procura do teste anti-HIV, melhorar a qualidade de vida dos portadores do virus, dar
acessibilidade a terapia antirretroviral e prestar assisténcia as pessoas que convivem com a
Aids (ANDRADE; SILVA; SANTOS, 2010) pois, 0 nimero de pessoas idosas vivendo com
HIV/Aids favorecidas pela terapia antirretroviral também é crescente e exige medidas que
incluem acgdes educativas de protecdo a saude e diagnostico mais precoce (AFFELDT;
SILVEIRA; BARCELOS, 2015).

Neste contexto, os Agentes Comunitarios de Saude atuam como facilitadores junto
com a comunidade no processo de aprender e ensinar a cuidar da salde colaborando de uma
forma ou de outra para a construcdo e consolidacdo de sistemas de saude locais (SILVA,
2006), promovem a acessibilidade e a humanizacdo dos usuérios aos servicos de salde
(SILVA; CARDOSO, 2008), contribuem para que as pessoas com sintomas sugestivos de
infeccdo pelo HIV cheguem as unidades de saude para buscarem esclarecimento sobre seu
quadro clinico, recebam orientacdo de forma a oportunizar o diagnostico ao primeiro contato
e sejam encaminhadas aos servicos especializados disponiveis no Sistema Unico de Saude
(SUS) e cooperam para que as familias em suas microareas sejam orientadas a se prevenir de
inimeras doencas e pensar em ter satde (DINIZ; SALDANHA, 2008).

5.2 Médicos da estratégia de saude da familia e idosos
A atuacdo do medico na Estratégia de Saude da Familia (ESF) é de fundamental

importancia para o planejamento das a¢Ges de salde e diagnostico do individuo, sua familia e

da coletividade de sua area adscrita.
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Embora os médicos da ESF trabalnem com a populacdo idosa, ainda encontram
barreiras para abordar assuntos que invadem a zona de conforto destes moradores, sendo um
deles a questdo sexualidade e saude sexual na terceira idade. Neste sentido, faz-se necessario

o trabalho em equipe valorizando as a¢des interdisciplinares (Tabela 8).

Tabela 8 — Diagnostica de DST em idosos, oferta de testagem e medicamentos para disfuncéo
erétil e orientacdo para uso de preservativos, Campo Grande, MS (n=48)

Aspectos Sim Nao

Ne % Ne %
Orientacdo para idosos sobre disfuncéo erétil 40 83,3 8 16,7
Prescricdo de medicamentos para disfuncdo erétil 23 47,9 25 521
Orientacéo para idosos sobre uso de preservativos 45 93,8 3 6,2
Oferta de testagem HIV para idosos 42 87,5 6 125
Diagndstico de DST em idosos no Gltimo ano 35 72,9 13 271

O estudo mostrou que a maioria dos médicos (83,3%) atendem idosos para orientacao
de disfuncdo erétil nas UBSF. Destes, 47,9% ja prescreveram medicamentos para controle
deste problema de saide. Apenas 6,2% dos médicos se recusam a orientar 0s idosos para 0
uso de preservativos. Cerca de 72,9% deles ja diagnosticaram casos de DST nesta faixa etéaria
e 87,5% oferecem o teste do HIV para estes pacientes.

Referente a disfuncédo erétil, foi observado na tabela 8 que muitos idosos procuram
atendimento médico para orientacdo deste problema de satde. Estudo de revisdo na Alemanha
revelou que 5 a 20 % dos homens tinham disfuncdo erétil moderada a grave, sendo este
problema de salde mais comuns em idosos dos quais cerca de 70% ndo tratados. A
disponibilidade de tratamentos ndo invasivos pode resultar em maior proporcao de pacientes
que procuram tratamento e eventualmente recuperam a satisfagdo com sua vida sexual
(KUBIN; VAGNER; FUGL-MEYER, 2003).

Segundo Meuleman (2002) o indice de disfuncdo erétil (DE) aumenta conforme a
idade e a presenca de condigdes concomitantes, como o diabetes mellitus, doengas no
coracdo, hipertensdo, depressdo, cirurgias pélvicas, falta de autoestima, problemas nas
relagbes amorosas ou somente experiéncias sexuais inadequadas. As doencas vasculares

parecem ser a causa mais comum em DE, e podem ser um sintoma precoce de morbidade ou
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mortalidade cardiaca. A frequente associacdo de problemas médicos e sexuais em idosos e
elevadas taxas de abandono de tratamento dos sintomas de disfungdo erétil justifica
aconselhamento adequado para mudancas no estilo de vida e modificacdo dos fatores de risco
associados numa abordagem integrada.

A cultura da assexualidade do idoso prevalecendo a vivéncia da sexualidade apenas
nos mais jovens identificada a auséncia do parceiro devida a viuvez, uso de medicamentos
entre outros foram identificados como fatores que interferem na sexualidade dos mais velhos.
A atuacdo do profissional de salde na desmitificacdo de mitos e a aconselhamento €
necessaria (ALENCAR et al., 2014).

Laroque et al. (2011) perceberam, em sua pesquisa qualitativa com um grupo de 11
idosos, a dificuldade manifestada pelos entrevistados em falar sobre a sexualidade, referindo-
se como sendo “bobagem”, revelando o preconceito ainda existente, especialmente sobre o
uso do preservativo. Alguns dos sujeitos dizem evitar este assunto, porque traz
constrangimento. Essas concepcBes socialmente construidas tornam mais dificil o acesso
dessa populacdo a meios de informacao e prevencao.

Na pesquisa realizada em Campo Grande, Driemeier et al. (2012) verificaram que a
maioria dos individuos idosos relataram ter conhecimento sobre Aids e estavam cientes de
que os idosos sdo vulneraveis a doenca. Mais de um quarto (26,9%) da amostra relataram
testes anteriores HIV e uma minoria dos participantes relataram o uso de medicagdo para
disfuncdo erétil e 14% dos entrevistados relataram o uso do preservativo.

Rodrigues e Pracga (2010) apontaram em sua pesquisa qualitativa com 13 mulheres de
baixa renda atendidas pelo Programa Saude da Familia no municipio de S&o Paulo, que a
rejeicdo de mulheres com 50 anos ou mais a adesdo ao preservativo pode estar relacionada
com a falta de percepcdo de que elas sdo vulneraveis a infeccdo ao HIV pela via sexual e
guando as mesmas usam o0 preservativo, € somente por curiosidade.

Camargo, Torres e Biasus (2009) ao entrevistarem 160 pessoas da regido sul,
identificaram que grupo de pessoas com mais de 50 anos mantém relagbes sexuais sem
prevencdo e ndo compreendem que estejam em comportamento de risco por estarem
vinculados a instituicdo casamento. Os pesquisadores notaram que 0s homens s&o menos
favoraveis a prevencao do que as mulheres, chegando a enfatizar que isto, na idade deles e
desnecessario e inutil.

Driemeier (2010) constatou em seu estudo que 56% dos idosos frequentadores dos
centros de convivéncia de Campo Grande eram vulneraveis a Aids por manterem relacdo

sexual sem o0 uso do preservativo nos altimos cinco anos. Um numero menor deles ainda
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apresenta uma maior vulnerabilidade quando ndo usa preservativo em suas relagbes com
maltiplos parceiros (16,7%) e ndo possui parceiro fixo (6,9%).

Laurentino et al. (2006) orientam que o abandono do uso do preservativo pode
acarretar na saude dos idosos, o risco de infectar-se por HIVV/Aids, hepatite C e outras doencas
sexualmente transmissiveis. Neste caso, salienta-se a importancia de campanhas publicas e
profissionais de salde que abordem as questdes de promocdo da salde na velhice,
considerando as crencas e 0s costumes das pessoas.

Rodrigues e Praca (2010) perceberam que o uso do preservativo foi apontado como
conduta preventiva de infecgéo pelo HIV, mas, encontraram ideias conflitantes sobre seu uso,
pois este foi indicado somente nas relagdes sexuais com parceiros desconhecidos ou em caso
de desconfianca da fidelidade do parceiro. A necessidade de adesao ao preservativo, também,
em relacionamentos estaveis relaciona-se a dificuldade em confiar na fidelidade do parceiro,
pois acreditam na tendéncia masculina para a infidelidade e reconhecem que o
comportamento infiel do parceiro potencializa o risco de infec¢édo pelo virus.

Embora os idosos sejam conhecedores da importancia do preservativo como medida
de prevencdo das DST/Aids, Laroque et al. (2011) afirmam que os sujeitos entrevistados sdo
sexualmente ativos e que nenhum deles dialoga com os profissionais de salde sobre sua
sexualidade durante as consultas, levando a acreditar que existem barreiras por parte dos
profissionais por considerar que 0 sexo € uma atividade exclusiva da juventude e/ou com o
avancar da idade encerra as atividades sexuais.

Quanto a oferta de testagem HIV para idosos, a tabela 8, mostrou que a maioria dos
médicos (87,5%) oferecem o teste do HIV para estes pacientes. Esse é um dado relevante para
prevencdo das DST e diagnostico do HIV/Aids, pois na pesquisa de Zakabi (2012) em Séo
Paulo e Fortaleza, os profissionais de salde relataram ndo oferecer o teste Anti-HIV para a
populacdo geral na Atencao Basica, com a justificativa de evitar estigma e discriminacéo.

A autora ainda observou na analise das entrevistas, que o aconselhamento restringe
apenas a um pedido de consentimento para a testagem nos casos de testagem baseados em
protocolo relacionados aos programas de tuberculose e pré-natal e que os profissionais
encontram dificuldades em estimular que a testagem se torne uma necessidade de saude do
usuario, pela dificuldade em lidar com aspectos emocionais dos atendimentos, quando estdo
relacionados com a possibilidade do resultado positivo para HIV (ZAKABI, 2012).

Além disso, o estudo da pesquisadora também indicou que os profissionais de salde
tem mais facilidade em oferecer o teste anti-HIV apenas aos jovens, aos trabalhadores do

sexo, aos homens homossexuais e as pessoas com diagnostico de DST (ZAKABI, 2012).



51

6 CONCLUSOES

Embora nos ultimos anos os niveis de saude, as condicbes e expectativa de vida
tenham melhorado, ainda existem situacdes que comprometem a satde do idoso como o fato
de se infectar com o HIV durante a relagéo sexual.

No decorrer deste estudo, observou que os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
reconhecem a vulnerabilidade dos idosos para 0 HIV, mas, a maioria se sente inseguro para
abordagem da sexualidade e orientacOes sobre a prevencdo das DST/Aids durante as visitas
domiciliares. Estes profissionais de saude, ainda informaram que precisam de mais
capacitacdo a despeito de treinamento prévio.

Outro aspecto observado nos resultados é que os médicos da Estratégia de Saude da
Familia compreendem que tanto a disfuncdo erétil quanto as DST/HIV sdo problemas
concretos de salde entre os idosos. Estes profissionais orientam a populacdo sobre estes
assuntos, solicitam exames e até fazem diagnostico destas infeccbes, porém, € necessario
ampliar as estratégias/acGes educativas em suas praticas.

Fica evidente que a visita domiciliar dos ACS e médicos da ESF é o momento destes
profissionais de salde identificar as individualidades dos idosos, conhecer o estilo de vida e
as crencas dos moradores idosos e a educacdo permanente em salde fornece subsidios para
estes profissionais construir um novo saber relacionado a sexualidade e as DST de forma
apropriada para prevenir infeccGes sexualmente transmissiveis como HIV nesta faixa etaria.

Os dados mostraram que este tema exige capacitacdo ou treinamento constante dos
profissionais de salde para romper barreiras para abordar o sexo dentro das praxis de
prevencdo para o virus de acordo com as delimitacdes fisicas, auditivas, visuais, sociais,
emocionais, psicologicas, religiosas e culturais de cada idoso.

Compreende-se que para a equipe de Atencdo Baésica/Saude da Familia, o
aconselhamento pos-testagem naqueles casos sororeagente para HIV é uma oportunidade para
gue este usuario possa aderir ao tratamento antirretroviral, pois, ha muitas possibilidades de
reacdo do paciente ao receber seu resultado de HIV positivo (sentimento de revolta, medo,
angustias e indignagdo com a vida, entre outras) e a comunicagdo entre o profissional de
salde com a pessoa infectada deve ser acolhedora, com escuta ativa e na perspectiva de boa
qualidade de vida, para reduzir conflitos que possam levar o abandono do tratamento.

Espera-se que o resultado da pesquisa possa contribuir para que as estratégias e agdes
dos ACS e médicos da ESF sejam reformuladas a fim de prestar acdo preventiva aos idosos,
orientando e incentivando a populagéo idosa a se proteger melhor do HIV/Aids.
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Trata-se de pesquisa descritiva, seccional e quantitativa, acerca do atendimento de pacientes com
HIV/AIDS, nas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.
Pesquisa de alta relevancia social e 6tima fundamentagéo teérico metodologica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoéria:
A pesquisa apresenta todos os termos;

Recomendagoes:
Nao se aplica;

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Nao se aplica;

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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Continuagdo do Parecer: 1.151.462

CAMPO GRANDE, 16 de Julho de 2015

Assinado por:
PAULO ROBERTO HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS
(Coordenador)

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pds Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPQO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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APENDICE A — QUESTIONARIO AOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA FAMILIA

A,

‘! = Servigo Publico Federal
=) 2 Ministério da Educacao i
[’; % Fundacao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul = 2

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Nome do (a) ACS:

Data de nascimento: / / Idade: anos Sexo: () Feminino () Masculino

Escolaridade: () Ens. Fundamental () Ens. Médio () Ens. Superior () Outros
Nome da UBSF:

Micro-area (MA) de atuacéo: Distrito Sanitario:

Tempo de atuacdo na UBSF:

Caro (a) Agente Comunitério de Saude, por favor responda abaixo:

01) Na sua UBSF ha campanhas para prevenir Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) e
a Sindrome d da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) em idosos?
() Sempre () Asvezes () Nunca

02) Na sua UBSF existem estratégias e acbes para enfrentar a epidemia da AIDS na terceira
idade? ( )Sim () Néao

03) Vocé acha que o idoso é vulneravel ao risco de infeccédo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV)? ()Sim ( ) Néo

04) Durante suas visitas domiciliares, vocé tem dificuldade de conversar com os idosos sobre
a vulnerabilidade ao risco de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) na
terceira idade? () Sim () Néo

05) Ao realizar suas visitas domiciliares, os idosos expdem sua vida sexual para esclarecer
suas duvidas sobre o risco da transmissdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)?

() Sim () Néo

06) Vocé orienta os idosos sobre o uso de preservativos? () Sempre ( ) Asvezes () Nunca
07) Ha distribuicdo de preservativos na sua UBSF? () Sim () Nao
08) O fornecimento de preservativos na sua UBSF é regular? () Sim () Nao
09) Na sua UBSF existem campanhas educativas de prevengdo da DST/AIDS para a
comunidade? ( )Sim ( ) Néo
Qual o publico alvo?
10) Vocé ja fez algum treinamento em DST/AIDS? () Sim ( ) Néo
Se sim, quando foi este treinamento:

() amenos de 01 ano () mais de 01 ano () mais de 02 anos
11) O Programa DST/AIDS na sua UBSF esta funcionando? ( ) Sim ( ) Néo
12) Existe na sua UBSF capacitacdo para os Agentes Comunitario de Saude para prevencao
de DST/AIDS na comunidade? () Sim ( ) Néo

13) Para fortalecer o programa de DST/AIDS e orientar a comunidade, vocé sente a
necessidade de capacitar-se para aprofundar seu conhecimento sobre o HIV e a AIDS em
idosos? () Sim () Nao




64

APENDICE B - QUESTIONARIO'AOS MEDICOS DAS UNIDADES BASICAS DE
SAUDE DA FAMILIA

Servico Publico Federal
Ministério da Educacao
Fundacgao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul |

UFMS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Nome do (a) Médico (a):
Data de nascimento: / / Idade: __ anos Sexo: () Feminino (' ) Masculino
Nome da UBSF:

Micro-area (MA) de atuacéo: Distrito Sanitario:

Tempo de atuac¢do na UBSF:

Caro (a) Médico (a), por favor responda abaixo:

01 - H& homens idosos que procuram O servico para prescricdo/orientacdo de
medicamentos para disfuncao erétil?

( ) Sempre ( ) As vezes () Nunca

02 - Vocé prescreve medicamentos para disfuncao erétil?

( ) Sempre ( ) As vezes () Nunca

03 - Vocé orienta uso de preservativo para os idosos de sua area?

( ) Sempre ( ) As vezes () Nunca

04 - Vocé ja diagnosticou casos de DST em idosos no altimo ano?

( )Sim ( ) Nao

05 - Vocé oferece o teste do HIV para seus pacientes idosos?

( ) Sempre ( ) As vezes () Nunca

06 - Vocé tem conhecimento de idoso de sua area com HIV/AIDS?

( ) Sim ( ) Ndo
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE E MEDICOS

‘!m Servico Publico Federal
S Ministerio da Educacao L
[’ i Fundacao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul &
\gn/f : UFMS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Caro (a) ,

Para participar da pesquisa AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO HIV/AIDS EM IDOSOS, CAMPO GRANDE, MS.

Vocé foi selecionado (a) para participar de uma entrevista, e sua participacdo nao €
obrigatéria. A qualquer momento vocé poderd desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou a
instituicao.

O objetivo geral deste estudo é identificar as estratégias e acdes dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) na Vigilancia Epidemiologica da infeccdo pelo HIV/AIDS em idosos no
Municipio de Campo Grande/MS.

Beneficios: Sua participacdo € de suma importancia nesta pesquisa, pois contribuird para
realizar levantamentos de dados de idosos em sua Unidade e sua identidade sera guardada. E,
por questdes éeticas ndo havera qualquer forma de compensagdo econémica ou outro beneficio
individual por sua participacéo.

Riscos/Prejuizos: Nao se declara riscos ou prejuizos individuais ou coletivos para esta
pesquisa. As informagdes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas e asseguro o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo. VVocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco da
pesquisadora principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.

Valdirene Silva Pires Macena (Pesquisadora)
e-mail: valpiresmacena@hotmail.com
Residencial Ilha Serena

Av. Rita Vieira de Andrade, 700
Apartamento 117

Telefone de contato: (67) 99128-5728
Parque Rita Vieira

CEP: 79.0524-20

Campo Grande/MS

Declaro que entendi o objetivo e beneficios de minha participacdo, e concordo,
voluntariamente, em participar da entrevista.

Assinatura do (a) participante na pesquisa

Local: Data: / /2015.




