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RESUMO

A AIDS constitui uma grave ameaca a saude publica, tanto por sua gravidade, velocidade de
crescimento e potencial de letalidade, quanto pelo sofrimento e conseqiliéncias econdmicas €
sociais que provoca. O presente estudo tem como objetivos identificar e descrever o olhar dos
Agentes Comunitarios de Saude em relagdo aos usudrios portadores de HIV/AIDS no
Municipio de Cajazeiras. O estudo tem como proposta metodoldgica uma pesquisa de campo
exploratorio-descritivo com abordagem quantiqualitativa. Sendo os dados quantitativos
analisados e computados através do software SPSS com o auxilio da estatistica descritiva, em
que os dados foram apresentados em forma de gréaficos e tabelas, sendo discutidos a luz da
literatura pertinente. Enquanto os dados qualitativos ocorreram através de entrevista
semiestruturada e gravada da residéncia de cada participante, onde a analise tematica
analisada fora através do Discurso do Sujeito Coletivo. O estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba. A amostra foi composta de 30 ACS
da cidade de Cajazeiras, foi feito o destaque das expressoes — Chaves de todo discurso de cada
sujeito. Logo apds identificou-se para cada questdo a ideia central (IC). Obtendo-se como
resultado desse estudo a visibilidade do ACS frente a AIDS. Nos dados encontrados, referente
ao perfil sécio demografico dos participantes, identificamos que grande maioria dos
profissionais sao do género feminino, casados, da religido catolica e na faixa etaria de 32 a 40
anos, com pouco nivel instrugdo, tendo na maioria deles concluido o nivel médio . Revelou-se
nas entrevistas que os principais problemas encontrados pelos ACS na realizacdo da busca
ativa em pacientes portadores de AIDS sdo o preconceito, o estigma social que a doenga gera
e a falta de conhecimentos dos profissionais sobre a morbidade. A maioria dos participantes
revelou possuir uma grande inseguranca e¢ despreparo para lhe dar com o portador HIV+ e
mostraram pouco conhecimento sobre a doenga no decorrer das narrativas. Em relagdo ao
auto preconceito, a maioria mostrou nao possui-lo, porém alguns participantes revelaram
despercebidamente possui-lo. O trabalho permite assim, sensibilizar os 6rgdos competentes a
construir estratégias e agdes mais eficazes, a fim de contribuir positivamente para o processo

de educacao em saude.

Palavras-chave: AIDS. Agentes de Saude. Vigilancia em Saude.



PEREIRA, Sibely Urban Rabbit. Knowledge and Perceptions of Community Health Workers
on AIDS. Work completion of course (Bachelor of Nursing) - Federal University of Campina
Grande, Cajazeiras - PB - 2012. Advisor: Prof.. * Ms. Maria Soraya Franco Pereira.

ABSTRACT
AIDS is a serious threat to public health, both for its severity, speed of growth and potential
lethality, as the suffering and economic and social consequences it causes. This study aims to
identify and describe the look of Community Health Workers in relation to users with HIV /
AIDS in the city of Cajazeiras. The study has methodological proposal as a field research with
exploratory and descriptive approach quantitative qualitative. Being quantitative data
analyzed and computed through the SPSS software with the help of descriptive statistics,
where data were presented in form of graphs and tables, and discussed in the light of relevant
literature. While qualitative data through semi-structured interviews were recorded and each
participant's residence, where the thematic analysis was analyzed through the Collective
Subject Discourse. The study was submitted to the Ethics Committee of the State University
of Paraiba. The sample consisted of 30 ACS city Cajazeiras, was made the highlight of
expressions - Keys entire speech of each subject. Soon after it was identified for each question
the central idea (IC). Getting up as a result of this study the visibility of ACS against AIDS.
We found data concerning the socio-demographic profile of the participants, we found that
most professionals are female, married, Catholic religion and aged 32-40 years, with little
instruction level, most of them having completed the level Avg. It was revealed in interviews
that the main problems encountered by ACS in conducting active case finding in patients with
AIDS are prejudice, social stigma that the disease generates and lack of knowledge of
professionals on morbidity. Most participants have revealed great uncertainty and
unpreparedness to give the wearer with HIV + and showed little knowledge about the disease
in the course of the narrative. Regarding the self bias, most showed not own it, but some
participants revealed unobtrusively owning it. The work allows to sensitize the relevant
bodies to build more effective strategies and actions in order to contribute positively to the

process of health education.

Keywords: AIDS. Health monitoring agents in Health.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome na Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi reconhecida inicialmente
nos Estados Unidos em 1981, e em 1984 o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) foi
identificado como agente causador da doenga (MATIOLI 2010).

Desde o surgimento da AIDS no Brasil, em 1983, mais de 205 mil mortes e 506
mil casos foram registrados no pais. No mundo, somente no ano de 2007, foram 2,7 milhdes
de novas infeccdes e 2 milhdes de mortes, a maior parte em paises de média e baixa renda.
Para tragar um paralelo, buscando situacdes semelhantes, com um nimero tdo grande de
vitimas, ¢ preciso voltar a outras épocas — como a idade média, quando a peste negra
dizimou cerca de 20 milhdes de vidas, o que representava uma parcela expressiva da
populagdo europeia, ou no inicio do século XX, quando a gripe espanhola matou entre 20 e
50 milhdes de pessoas em todo o mundo (GRANGEIRO et al 2009).

Levando em conta que ao final da década de 1980, os indicadores
epidemiologicos da AIDS no Brasil eram semelhantes aos de muitos paises da Africa
Austral, onde, atualmente, a epidemia apresenta contornos alarmantes. Na época, estudos
apontavam cada vez mais para o risco da epidemia se generalizar na populacdo brasileira e
provocar expressivo impacto na economia e na satde. Considerado que a velocidade de
crescimento da doenc¢a no Brasil, um pais marcado pela diversidade social, econdmica e
cultural, pelo surgimento de um expressivo nimero de novos casos entre mulheres e homens
heterossexuais e pela manutencao de incidéncias altas em grupos sociais mais vulneraveis
(GRANGEIRO et al 2009).

Segundo relatorio da ONU divulgado em 2008 havia no mundo mais de 33
milhdes de pessoas infectadas com o virus da AIDS. Somente na Africa Subsaariana, sdo
mais de 22 milhdes de infectados, ou 67% do total. A prevaléncia de adultos com AIDS
entre a populagdo da regido também ¢ alta. No Brasil, sdo 544 mil casos até 2009, ja em
2010, foram notificados 34.218 casos da doenca e a taxa de incidéncia de AIDS no Brasil foi
de 17,9 casos por 100 mil habitantes (UNAIDS/OMS, 2009).

De acordo com a UNAIDS, estima-se que cerca de 7.400 novas infec¢des por
HIV ocorrem por dia no mundo e 4.945 mortes relacionadas a doenga por dia (NACOES
UNIDAS, 2011).

O Ministério da Saude do Brasil 2011, conta aproximadamente 30 mortes por
dia (11 mil mortes por ano). No ultimo boletim epidemioldgico da pasta, foram

contabilizados 608.230 mil casos de AIDS de 1980 até junho de 2011. Nesse mesmo
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periodo, 241.469 pessoas morreram em decorréncia dessa doenga no Brasil.

Observando-se a epidemia por regido em um periodo de 10 anos, 2000 a 2010, a
taxa de incidéncia caiu no Sudeste de 24,5 para 17,6 casos por 100 mil habitantes. Nas
outras regides, cresceu: 27,1 para 28,8 no Sul; 7,0 para 20,6 no Norte; 13,9 para 15,7 no
Centro-Oeste; e 7,1 para 12,6 no Nordeste. Vale lembrar que o maior niimero de casos
acumulados estd concentrado na regido Sudeste (56%) (BRASIL, 2011).

Atualmente, ainda ha mais casos da doenca entre os homens do que entre as
mulheres, mas essa diferenca vem diminuindo ao longo dos anos. Esse aumento
proporcional do niimero de casos de AIDS entre mulheres pode ser observado pela razio de
sexos (numero de casos em homens dividido pelo nimero de casos em mulheres). Em 1989,
a razdo de sexos era de cerca de 6 casos de AIDS no sexo masculino para cada 1 caso no
sexo feminino. Em 2010, chegou a 1,7 caso em homens para cada 1 em mulheres
(ANDRADE et al, 2007; BRITO, 2011).

Diante do quadro atual da AIDS no Brasil, e levando em consideracao que o pais
¢ pioneiro na distribuicdo de medicamentos para o combate a AIDS na rede publica de
saude, observamos a relevante funcdo da Vigilancia em Saude, na prevengdo e controle
dessas doencas transmissiveis. Vale ressaltar também, a fundamental importancia da
notificagdo dos casos, para rastreamento e reducdao da morbimortalidade causadas pela
doenga.

O sistema de vigilancia ¢ capaz de identificar, controlar e prevenir surtos e
emergéncias epidemiologicas, ou quaisquer agravos a saude no ambito individual e coletivo
da populacdo, promovendo e organizando praticas de satde adequadas ao enfrentamento dos
problemas existentes, realizando o monitoramento continuo dos indicadores de satde, tanto
nas esferas municipais, estaduais e nacionais.

A Atencdo Bésica (AB), como primeiro nivel de atengcdo no ambito do (SUS)
Sistema Unico de Saude, tem um papel fundamental na busca ativa de casos de individuos
portadores do virus HIV, por meio do profissional de Enfermagem, e principalmente o
Agente comunitario de Saude, que possibilitam ao usuario um acolhimento, € o primeiro
contato do doente com a rede bésica de saude, realizando o diagnostico precoce, assisténcia,
e encaminhamento dos casos que ndo competem a esse nivel de atengao.

Esses profissionais desenvolvem o seu trabalho voltado para a familia,
considerando o individuo no seu contexto social, econdmico e¢ ambiental, conhecendo a
realidade da comunidade, estabelecendo vinculos e relagdes de co-responsabilidade com a

populacdo assistida, buscando alcangar uma aten¢do efetiva e de qualidade, capaz de
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prevenir os agravos a saude mais prevalentes na regido e aproximando a assisténcia da real
condicdo de vida dos usuarios.

O ACS pode ser um grande instrumento de acdes em saude na problematica da
AIDS, servindo como um “elo” entre a Unidade Basica de Satide da Familia (UBASF) e o
portador, possibilitando o acompanhamento dos casos e a quebra de barreiras da
descriminagdo e preconceitos, muitas vezes existentes na populacdo, e at¢ mesmo dos
proprios profissionais para com os doentes.

Diante desta problematica, entendemos a importancia deste estudo para obtengao
de algumas respostas, objetivando com essa pesquisa identificar as percepgdes dos Agentes
Comunitarios de Saude para essa tematica, sobretudo por haver poucos trabalhos na
literatura. Nesse interim, o trabalho tem por finalidade descrever a visdo dos mesmos em
relacdo a AIDS. De maneira especifica pretende conhecer: O perfil sociodemografico do
ACS; Tragar o perfil profissional dos ACS das Unidades de Saude da Familia (USF) frente a
AIDS; Identificar as principais dificuldades para a busca ativa de individuos portadores de
HIV/AIDS na execug¢ao do trabalho das equipes de Satde da Familia de Cajazeiras.

Levando em consideragdo a escassez de relatos sobre esse tema na literatura,
torna-se essencial o desenvolvimento desta referida pesquisa, esperando que esse estudo
contribua para o aumento do conhecimento e melhoria da pratica profissional, por parte do
profissional de satde, sobre tudo do ACS perante a problematica da AIDS.

Contudo, pretende-se contribuir para aumento da reflexdo desses profissionais,
frente a seu olhar perante a AIDS no municipio do alto sertdo Paraibano para uma

assisténcia qualificada e humanizada aos portadores do virus HIV/AIDS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CARACTERIZANDO A AIDS

As primeiras descri¢des, no inicio da década de 80, de casos de pneumonia por pneumocystis
Jjiroveci e de sarcoma de Kaposi entre homossexuais jovens até entdo saudaveis, permitiram
caracterizar AIDS. O carater infeccioso foi a seguir confirmado pelo isolamento do agente
etiologico, classificado no género retrovirus e que recebeu denominagdo de virus da
imunodeficiéncia humana HIV (TANCREDI, 2010).

Apods a identificagdo do primeiro caso de infeccdo por HIV, em 1981, nos
Estados Unidos, a transmissdo desse virus ocorreu rapidamente para pessoas de diferentes
paises do mundo, resultando, em poucos anos, em uma pandemia que se exterioriza nas 33,2
milhdes de pessoas infectadas por HIV no mundo em 2008 (GUANILO, 2008).

O mais recente relatoério da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e Programa
das Nacoes Unidas sobre Virus da Imunodeficiéncia Humana/ Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS) — UNAIDS - mostrou pela primeira vez, em quase
trés décadas de epidemia da AIDS, a redu¢do da mortalidade pela doenga em mais de 10%
nos ultimos cinco anos. Também o nimero de novas infecgdes sofreu um declinio de 17%
em oito anos. Este progresso ¢ atribuido a campanhas de prevencdo e acesso a
antirretrovirais (ARV) que permitem que milhdes de pessoas com HIV vivam mais tempo
(SILVEIRA, 2010).

Em todo o Brasil, os casos de AIDS e o6bitos pela doenga sofreram pequena
queda em 2010, quando comparados a 2009. Foram registrados no pais 34,2 mil novos
casos, contra 35,9 mil em 2009. A taxa de incidéncia da doencga passou de 18,8 por 100 mil
habitantes em 2009 para 17,9 em 2010 (BRASIL 2011).

De acordo com dados da Paraiba (2012), o estado encontra-se, no quinto lugar
do Nordeste com maior incidéncia de AIDS. Sao 4.759 pessoas diagnosticadas com o virus
no Estado de 1980 até dezembro de 2011, de acordo com os numeros, a taxa de incidéncia
de casos do virus no Estado ¢ de 8,3 para cada 100 mil habitantes.

A Regido Sul ¢ a de maior incidéncia da doenca, comparado as demais regides
do pais, apresenta, em 2010, indice de 28,8 casos por 100 mil habitantes. Em segundo na
lista, esta o Norte (20,6), seguido por Sudeste (17,6), Centro Oeste (15,7) e Nordeste (12,6)
(BRASIL, 2011).

Dados do Ministério da Saude (2011), revelam que os casos de 6bitos também
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sdo mais numerosos no Sul, onde o coeficiente registrado em 2010 foi de 9 mortos pela
doenca para cada 100 mil habitantes. O Norte aparece em segundo em mortalidade por virus
HIV (6,5 para cada 100 mil). A regido com menos mortos por AIDS ¢ o Nordeste. Os dados
negativos de mortalidade no Sul revelam que a doenca tem sido diagnosticada tardiamente
na regiao.

No ano de 2010, 11,9 mil pessoas morreram em decorréncia da AIDS, enquanto
em 2009 foram registradas 12 mil mortes. Apesar da leve reducdo, o coeficiente de

mortalidade se manteve igual - 6,3 por 100 mil habitantes (BRASIL 2011).

De acordo com Silveira (2010), essa redu¢do da mortalidade pode ser causada
pelo fato de, o Brasil ter sido um dos primeiros paises em desenvolvimento a oferecer o
acesso universal e gratuito aos medicamentos ARV através do Sistema Unico de Satde
(SUS). A introdugdo da TARV (terapia antirretroviral) tem resultado em alteragdes no perfil
da epidemia, especialmente na diminui¢do da morbimortalidade em todas as regides do pais.
O aumento expressivo (178%) das vendas de preservativo no pais durante o periodo de 1995
a 2004 também ¢ um indicador de mudanca de comportamento da populacdo, com impacto

potencial no namero de casos de HIV/AIDS.

Em contrapartida, Mathias (2010) atribui essa reducao da mortalidade da AIDS
aos os avancgos cientificos referentes ao tratamento medicamentoso, com a utilizacdo da
terapia antirretroviral altamente potente (TARV), pois proporcionaram significativo
aumento na expectativa de vida do portador de HIV. A doencga deixou de ser incuravel, fatal
e irreversivel, tornando-se uma doenca cronica. Mas a progressao da doenga ¢ individual e o
tratamento tem tolerancia e efetividade diferenciada entre os portadores de HIV. A aceitagao
do diagnoéstico e das dificuldades sociais e psiquicas advindas depende da historia de vida e
meio onde o portador estd inserido. Isso produz incerteza e estresses psicologicos, que

causam impacto na intimidade e nas relagdes sociais.

Com a evolugdo da infec¢ao para doenga cronica, o portador de HIV ndo precisa
mais viver em fun¢do da mesma, como ocorria inicialmente, o que tem possibilitado
mudanga de valores, crengas e habitos. Nesse novo contexto, torna-se fundamental
compreender as novas perspectivas e os desafios proporcionados pela maior longevidade e

maior convivéncia com o HIV nos aspectos fisicos, sociais € emocionais (MATHIAS 2010).
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2.2 DEFININDO HIV/AIDS

HIV ¢ a sigla que denomina o Virus da Imunodeficiéncia Humana, causador
da AIDS, onde ataca o sistema imunolédgico, responsavel por defender o organismo de
doencas. As cé¢lulas mais atingidas sao os linfocitos T CD4+. O HIV faz copias de si mesmo,
alterando o DNA dessa cé¢lula. Depois de se multiplicar, rompe os linfocitos em busca de
outros para continuar a infec¢do. Porém, ser portador do HIV ndo significa necessariamente
ter AIDS, sendo essa ultima caracterizada pela intensa manifestagao dos sintomas da doenca.
O individuo pode Ser portador do virus e ndo ter a sindrome, apos o contagio pode demorar
de 8 a 10 anos para a doenga se manifestar. Cabe salientar que mesmo sem AIDS o

individuo HIV positivo pode transmitir o virus (BARRETO, 2010).

Os infectados pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) evoluem para uma
grave disfuncdo do sistema imunolégico, a medida que vao sendo destruidos os linfocitos T
CD4+, a contagem deles ¢ um importante marcador da imunodeficiéncia, sendo utilizado
para estimar o progndstico, avaliar a indicacdo de inicio de terapia antirretroviral e defini¢ao
de casos de AIDS. Uma vez agravada a imunodepressdo, o portador da infec¢do pelo HIV
apresenta infec¢des oportunistas (IO), causadas por microrganismos nao considerados
usualmente patogénicos, ou seja, ndo capazes de desencadear doenga em pessoas com
sistema imune normal. Porém, nessa situagdo, as infecgdes necessariamente assumem um
carater de maior gravidade ou agressividade, para serem consideradas oportunistas. As
doencas oportunistas associadas a AIDS sdo varias, podendo ser causadas por virus,
bactérias, protozoarios, fungos e certas neoplasias (BRASIL, 2006).

Os sinais e sintomas clinicos da doenca variam em cada fase da Infec¢do, o
periodo desde a infec¢do pelo HIV até o desenvolvimento de anticorpos para o HIV ¢
conhecido como infec¢do primaria. Esse periodo caracteriza-se por intensa replicagdo viral e
por ampla disseminacdao do HIV por todo o organismo. Os sintomas associados a viremia
variam desde nenhum até os sintomas de uma gripe intensa, e aparecem durante o pico da
viremia e da atividade imunolégica. Durante a infec¢do primaria, ocorre um periodo de
janela imunolodgica, durante o qual uma pessoa com infeccdo por HIV exibe resultados
negativos no teste de anticorpo para HIV no sangue (SMELTZER et al, 2009).

Na fase sintomatica da doenga, com o passar do tempo, o numero de células T

CD4+ cai gradualmente, o portador da infec¢dao pelo HIV pode apresentar sinais e sintomas
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inespecificos de intensidade variavel, além de processos oportunistas de menor gravidade,
conhecidos como ARC - Complexo Relacionado a AIDS. Sao indicativos de ARC:
candidiase oral; testes de hipersensibilidade tardia negativos; e a presenga de mais de um dos
seguintes sinais e sintomas, com duragdo superior a 1 més, sem causa identificada:
linfadenopatia generalizada, diarréia, febre, astenia sudorese noturna e perda de peso
superior a 10%. H& uma elevagdo da carga viral e a contagem de linfécitos T CD4+ ja pode

se encontrar abaixo de 500cel/mm3 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

2.3 AS VIAS DE TRANSMISSAO DO HIV

Sabe-se que a AIDS pode ter diferentes formas de transmissdo sendo elas:
relagdes sexuais desprotegidas, transmissdo sanguinea (via parenteral ou vertical) e pelo
aleitamento materno. No entanto, conforme afirmam diversos autores, o sexo desprotegido ¢é
a forma mais comum de transmissdo da doenga (BRITO et al, 2009).

Lima et al. (1996) Confirma a ideia de que a principal forma de exposi¢cdo no
mundo todo, ¢ a sexual. Sendo que a transmissdo heterossexual ¢ considerada pela OMS,
como a mais frequente do ponto de vista global.

Outro importante aspecto a ser considerado, quando se pensa em transmissao
sexual, ¢ o da vulnerabilidade de cada pessoa. A vulnerabilidade existe quando estdo
presentes circunstancias desfavordveis para a percepcao de risco e/ou para adogdo de
medidas preventivas (BRASIL, 2010).

Alguns fatores de risco estdo associados aos mecanismos de transmissao do HIV
tais como: tipo de pratica sexual, como em relagdes sexuais desprotegidas, a utilizagdo de
sangue ou seus derivados nao testados ou ndo tratados adequadamente; a recepcao de 6rgaos
ou sémen de doadores nado testados, reutilizacdo de seringas e agulhas, bem como o seu
compartilhamento, acidente ocupacional durante a manipulacdo de instrumentos pérfuro-
cortantes, contaminados com sangue e secrecdes de pacientes e gestacdo em mulheres HIV
positivos, tornando um fator de risco para o concepto (ANDRADE et al 2007; BRITO,
2011).

Uma forma de transmissdo sanguinea do HIV ¢ a transfusdo de sangue, via de
reconhecida importancia, e por isso a triagem soroldgica de sangue doado ¢ regulamentada
por lei, e obrigatoriamente realizada em bancos de sangue. No entanto, existe o risco
residual (risco de doag¢dao de sangue no periodo da janela imunoldgica). A categoria de

exposi¢ao transfusdo foi relacionada em menos de 1% dos casos notificados de AIDS, no



Brasil, no periodo de 1980 a 2010 (BARRETO, 2011).

O Compartilhamento de agulhas, seringas e outros equipamentos por via
sanguinea sdo meios de exposi¢ao e disseminagao da infeccao pelo HIV. Essa categoria de
exposicao foi observada em 17,6% dos casos notificados no sexo masculino, ¢ em
individuos com 13 anos ou mais de idade, no Brasil, no periodo de 1980 a junho de 2010,
nas mulheres o percentual foi de 7,7% (ALENCAR, 2011).

No que se refere a transmissao vertical Estudos t€ém mostrado que existe uma
diminui¢do do numero de casos de transmissao vertical do HIV, principalmente, a partir dos
resultados do acesso a terapia medicamentosa onde observa-se a reducao a menos de 5%, em
consequéncia da combinagdo do uso de terapia medicamentosa antirretroviral e profilaxia
em gestantes e recém-nascidos. No Brasil, a transmissao vertical foi responsavel por 0,1%
dos casos notificados de AIDS, em individuos com 13 anos ou mais, no sexo feminino no
periodo de 1980 a junho de 2010 (MACEDO et al, 2009).

Além dessas formas mais frequentes, a transmissibilidade pode ocorrer também a
transmissdo ocupacional, ocasionada por acidente de trabalho, em profissionais de saude.
Algumas consideragdes sobre essas formas de transmissao, prevengao e controle permitira as
equipes de Atencdo Baésica identificar o risco dessa infec¢do nos usudrios da UBS (BRASIL,
2010).

A Exposicao ocupacional ocorre de forma acidental de diversas formas, pode ser
devido ao contato de sangue ou secrecdes com mucosas ou pele integra teoricamente possam
ser responsaveis por infec¢do pelo HIV, os seus riscos sdo insignificantes quando
comparados com a exposi¢ao percutanea, através de instrumentos pérfuro-cortantes. Fatores
como prevaléncia da infec¢do pelo HIV na populacdo de pacientes, grau de experiéncia dos
profissionais de satde no cuidado desse tipo de paciente, uso de precaucdes universais
(luvas, oculos de protecao, méscaras, aventais, etc.), bem como a frequéncia de utilizacao de
procedimentos invasivos, podem também influir no risco de transmissdo do HIV. O meio
mais eficiente para reduzir tanto a transmissdo profissional-paciente quanto a paciente-
profissional baseia-se na utilizacdo sistematica das normas de biosseguranca, na
determinagdo dos fatores de risco associados, ¢ na sua eliminagdo, bem como na
implantagcdo de novas tecnologias da instrumentacdo usadas na rotina de procedimentos
invasivos CARVALHO et al, (2004).

Diante disso, os profissionais de satude, principalmente da atengao basica devem
conhecer os principais fatores de risco, e a vulnerabilidade da populacdo em contrair o Virus

da Imunodeficiéncia Humana. Nesse contexto, ¢ de fundamental importancia por parte dos
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profissionais, identificarem as principais manifesta¢des clinicas da doenga, para detec¢ao de

novos casos, como também de prevencao dos mesmos.

2.4 DIAGNOSTICO DA INFECCAO DO HIV

A primeira defini¢do de caso de AIDS adotada pelo Ministério da Saude do
Brasil (2004), foi em 1987, restrita aos individuos com quinze anos de idade e mais. A
referéncia para essa primeira defini¢ao brasileira foi elaborada em 1985 pelos CDC (Centers
for Disease Control and Prevention). Denominada de Critério CDC Modificado,
fundamentava-se na evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV e na presenca de doengas
indicativas de imunodeficiéncia utilizando-se métodos diagnosticos definitivos. Desde entao,
a definicdo de caso de AIDS em adultos no Brasil passou por sucessivas revisdes que
tiveram como objetivo principal a adequacdo dos critérios as condig¢des diagndsticas
laboratoriais e ao perfil de morbidade do Pais.

No Brasil, em 1992 buscando a necessidade de critérios mais simplificados para
a definigdo de casos de AIDS, que ndo dependessem de exames complementares
sofisticados, um critério inédito, baseado na identificacdo clinica de sinais, sintomas e
doengas, a partir de experi€ncias acumuladas por alguns servicos de satide no Rio de Janeiro,
sendo descrito com o nome de Critério Rio de Janeiro/Caracas. Esse critério foi proposto em
reunido de especialistas organizada pela OPAS, em fevereiro de 1989, na cidade de Caracas,
Venezuela. Ambos os critérios foram adotados de forma nao excludente para pessoas com
treze (13) anos ou mais de idade, modificando a faixa etéria de referéncia que anteriormente
era de quinze (15) anos.

O Critério Rio de Janeiro/Caracas se confirma na existéncia de dois testes de
triagem ou um confirmatorio para deteccdo de anticorpos anti-HIV + Somatorio de pelo
menos 10 pontos de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doengas.

Nessa revisao de 1992 foi também adotado o Critério Excepcional CDC, que
incluia pacientes sem a evidéncia laboratorial da infec¢ao pelo HIV mais que possuiam
diagnostico definitivo de determinadas doencas indicativas de imunodeficiéncia, desde que
excluidas outras causas de imunodeficiéncia apos investigacdo epidemioldgica. O Critério
excepcional 6bito ocorre quando se faz Mengao de AIDS/SIDA (ou termos equivalentes) em
alguns dos campos da declaracao de 6bito (DO) + Investigagdo epidemiologica inconclusiva
ou mencao de infec¢do pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos campos da DO,

excetuando-se os Obitos por causas externas + Investiga¢do epidemioldgica inconclusiva,
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excetuando-se os Obitos por causas externas (BRASIL, 2004).

Os testes diagnosticos para infeccdo do HIV surgiram em 1985. Sdo os
chamados enzyme-linked imunosorbent assay (ELISA ou EIA), os enzimaimunoensaios ou
ensaios imunoenzimaticos. Esses testes soroldgicos sao baseados na detec¢do de anticorpos
produzidos pelo sistema imunoldégico do organismo da pessoa infectada contra a presencga do
HIV e sdo utilizados freqiientemente como exames de triagem, por serem testes de alta
sensibilidade (MARQUEZ, 2008).

Os testes para deteccao da infecgao pelo HIV podem ser divididos, basicamente,
em quatro grupos: Testes de detec¢do de anticorpos; Testes de deteccdo de antigenos; Testes
de amplificacdo do genoma do virus; e técnicas de cultura viral. As técnicas rotineiramente
utilizadas para o diagnostico da infec¢do pelo HIV sdo as baseadas na deteccao de
anticorpos contra o virus, os chamados testes anti-HIV. Essas técnicas apresentam
excelentes resultados. Além de serem menos dispendiosas, sdo de escolha para toda e
qualquer triagem inicial. Detectam a resposta do hospedeiro contra o virus (os anticorpos) e
ndo o proprio virus. As outras trés técnicas detectam diretamente o virus, ou suas particulas,
e sdo utilizadas em situacdes especificas, tais como: esclarecimento de exames sorologicos
indeterminados, acompanhamento laboratorial de pacientes e mensuragao da carga viral para
controle de tratamento. Os anticorpos contra o HIV aparecem, principalmente, no soro ou
plasma de individuos infectados, numa média de 6 a 12 semanas apds a infeccao (BRASIL,
2006).

Os testes de detecgdo de anticorpos sao os mais comumente utilizados, dentre
eles destacam-se o ELISA (ensaio imunoenzimatico) uma técnica que vem sendo
amplamente utilizada na triagem de anticorpos contra o virus, pela sua facilidade de
automagao, custo relativamente baixo e elevada sensibilidade e especificidade. Outro teste
bastante utilizado na etapa de confirmacao sorologica ¢ o da Imunofluorescéncia indireta. Ja
o teste Western-blot ¢ considerado “padrdo ouro” para confirmacao do resultado reagente na
etapa de triagem. Tem alta especificidade e sensibilidade, mas, comparado aos demais testes
soroldgicos, tem um elevado custo (BRASIL, 2006).

Os testes rapidos surgiram com as novas tecnologias validadas e foram
incorporadas pelo seu aspecto inovador, ampliagdo do aspecto ao diagnoéstico, rapidez no
resultado e pela ndo necessidade de estrutura laboratorial complexa. No Brasil, a partir de
1999, os testes rapidos passaram a ser utilizados, inicialmente, em maternidades no
momento do parto, em gestantes que ndo tinham sido testadas no pré-natal, como estratégia

de prevencdo da transmissdo vertical e profilaxia com antirretroviral quando indicado. Em
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2005, a portaria n° 34 regulamentou e ampliou o uso desses testes para situagdes especiais,
como em populagdes vulnerdveis ou em locais de dificil acesso, apds pesquisa de custo-
beneficio e capacitagcdo de equipes técnicas (DHALIA, 2007).

Esses testes dispensam em geral a utilizacdo de equipamentos para a sua
realizacdo, sendo de facil execugdo e leitura visual. Sua aplicacdo € voltada para situagdes
emergenciais que requerem o uso profilatico com ARV, ou seja, em centros obstétricos, € no
paciente-fonte apos acidente ocupacional. Esse teste tem aplicagdo, ainda, em locais onde a
avaliacdo de custo-beneficio justifica seu uso. Os testes rapidos sdo executados em tempo
inferior a 30 minutos. E sdo realizados gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
nas unidades da rede publica e nos Centros de Testagem e Aconselhamento - CTA os
exames podem ser feitos inclusive de forma anonima (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A metodologia usada nos testes rapidos € em geral a imunocromatografia ou a
aglutinacao de particulas em latex. Os antigenos virais utilizados sdo fixados a um suporte
solido e, no contato com a amostra de sangue obtida por pun¢do venosa ou por puncio
digital, mudam de cor, quando houver reacdao. Os testes rapidos que utilizam amostra de
saliva ou urina nao estdo disponiveis para uso geral no Brasil (MARQUEZ, 2008).

Os testes utilizados para diagnostico rapido da infeccao pelo HIV sao realizados
exclusivamente com kits registrados pela Agéncia Nacional de vigilancia Sanitaria (Anvisa),
e validados pelo departamento de Vigilancia, a avaliagdo Diagnostica nas Unidades Bésicas
de Saude (UBS) se da através de uma historia detalhada do usuario, e permite ao profissional
informacdes indicativas do comportamento de risco para as DST e para a infec¢ao pelo HIV.
Com base nas informagdes adquiridas, o profissional podera, em conjunto com o paciente,
construir processos que minimizem ou eliminem os riscos de uma reinfeccdo e/ou
transmissao para outras pessoas, nesse sentido em 2010/2011 fora implantada nas unidades
basicas de Saude o teste rdpido com a finalidade de prevengdo e controle das Doengas
Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida e em situagdes
especiais como, por exemplo, acidentes bioldgicos ocupacionais para teste no paciente-
fonte, gestantes que ndo tinham sido testadas durante o pré-natal ou ndo possam receber o
resultado do teste antes do parto, abortamento espontaneo, independentemente da idade
gestacional, parceiros de pessoas vivendo com HIV/AIDS e em centros de testagem e
aconselhamento (ALENCAR, 2011).

O diagnostico do HIV em Gestantes ¢ feito por meio da testagem para HIV,
recomendada no 1° trimestre. Mas, quando a gestante nao teve acesso ao pré-natal adequado,

o diagndstico pode ocorrer no 3° trimestre ou até na hora do parto. As gestantes que
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souberem da infec¢do durante o pré-natal tém indicacdo de tratamento com os medicamentos
para prevenir a transmissdo para o feto. J4 em idosos, deve-se ter mais cuidado, a fragilidade
do sistema imunoldgico em pessoas com mais de 60 anos dificulta o diagndstico de infec¢ao
por HIV. Isso ocorre por que, com o envelhecimento, algumas doengas tornam-se comuns. E
os sintomas da AIDS podem ser confundidos com os dessas outras infeccdes. Por isso, €
importante realizar o teste sempre que houver uma situacdo de risco (CARDOSO et al,

2004).

2.5 POLITICAS DE CONTROLE DO HIV/AIDS

A histéria da construgdo de Politicas Publicas em AIDS no Brasil vem
acompanhada por forte mobilizacdo da sociedade civil na luta contra a epidemia. As
primeiras agdes coletivas, focadas em protestos de rua, difundiram na sociedade o
conhecimento sobre a doenga, estimularam o debate contra a estigmatizagdo dos
homossexuais e exigiram respostas publicas. A inser¢cdo da AIDS na agenda politica
fortaleceu 0 movimento civil que passou a se organizar pelos direitos universais ao acesso €
ao tratamento integral da doenca. A conquista da distribuicdo universal dos medicamentos
antirretrovirais consolidou a concepcao de saude como direito e dever do Estado, segundo a
Constituicao Federal de 1988 (PEREIRA, NICHIATA, 2011).

O movimento de luta contra a AIDS expandiu-se em meados da década de 90
com a pluralidade de formac¢dao de muitas organizagdes ndo governamentais. Algumas
surgiram exclusivamente com a finalidade de captagdo de recursos, e outras muitas foram
formadas comprometidas com agdes politicas e soliddrias na luta contra a AIDS. Os
movimentos sociais evidenciavam as contradi¢des econdOmicas € sociais presentes na
sociedade brasileira responsaveis por iniquidades e exclusao social (PEREIRA, NICHIATA,
2011).

Alguns setores da sociedade defendiam a ideia de que a AIDS consistia em uma
doenca de pequena dimensao, restrita a um grupo minoritario da populacao. A AIDS era tida
como uma “doenca de uma minoria rica” portanto, nao tinha relevancia governamental na
construcao de estratégias para intervir nessa doenga . O proprio Ministério da Saude ndo a
caracterizava como portadora de magnitude e vulnerabilidade que exigissem intervencao dos
orgaos de saude publica do pais. A doenca era entendida pela sociedade como sendo externa
ao Brasil, uma vez que as pessoas acometidas eram de classe econdmica alta, sobretudo,

homossexuais que viajavam para o exterior (TEIXEIRA, 2009).
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Contréria a essas consideragdes, a Secretaria Estadual da Saude de Sdo Paulo
(SESSP), criou um grupo de trabalho composto por profissionais que lidavam com
hanseniase, uma doenca também estigmatizante, associada ao medo de contdgio, com o
objetivo de trabalharem no enfrentamento da AIDS. Entre as primeiras providéncias foram
realizadas agdes de vigilancia epidemioldgica e atividades de educa¢do em saude com a
sociedade, além de as instancias de participacdo do movimento homossexual na discussao

do planejamento das politicas terem sido formalizadas (PEREIRA, NICHIATA, 2011).

Nesse contexto, desde 1986 o governo Brasileiro promove diversas medidas para
conter a epidemia HIV/AIDS, iniciadas a partir da criagdo do Programa Nacional de
DST/AIDS. Dentre elas destacam-se o estabelecimento da obrigatoriedade do teste anti-
HIV, deteccdo de anticorpos anti-HIV, em todos os bancos de sangue no Brasil; a criagdo de
Centros de Orientagdo e Apoio Soroldgico, em 1987; o fornecimento de medicamentos para
a profilaxia e tratamento das infec¢Oes oportunistas, em 1988; a distribuicdo gratuita e
universal de antirretrovirais, em 1991 e a implantagdo do programa de prevencdo as

DST/HIV/AIDS nas escolas, em 1992 (BRASIL, 2005).

Em 1993, foram estabelecidas diversas modalidades de servigos de assisténcia,
conhecidas como: Servigos de Ambulatorios Especializados, Hospitais- dia, Servigos de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica. Foram desenvolvidos com finalidades distintas, mas
associados ao servigco de satde, vinculados a atencdo bésica ja existente, como 0s servigos
de prevengdo e controle das DST’s os Centros de Testagem e Aconselhamento, visando
fortalecer os servigos disponiveis, em termos de maior resolutividade diagndstica e
terapéutica, além de aprimorar os mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre os

servigos publicos de saide (BRASIL, 2005).

Em 1994, adotou-se a “Estratégia de Reducdo de Danos” com o intuito de
promover a redugdo das trocas e compartilhamento de seringas, entre usudrios de drogas
injetaveis; em 1985, criou-se o Grupo de Apoio a Prevencdo de AIDS, a primeira
Organizagao nao governamental (ONG) de luta contra AIDS no pais. Assim também,
ocorreu o0 aumento progressivo de programas especificos para considerados grupos de risco

como: homossexuais, profissionais do sexo e populacgdo carceraria (GUANILO, 2008).

Uma das prioridades do Programa Nacional de DST e AIDS ¢ a reducdo da
transmissao vertical do HIV. Resultados animadores vém sendo observados a partir da

instituicao de protocolos de tratamento da gestante/parturiente e crianca exposta, a qual,
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além da quimioprofilaxia com os antirretrovirais, deve ser alimentada com férmula infantil
desde o nascimento até a confirmagio do seu status sorolégico (MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

Em 2002, com objetivo de reduzir a transmissao vertical implantou-se o projeto
Nascer-Maternidades, estabeleceu-se a terapia anti-retroviral associada ao parto por cesarea
eletiva (nome dado ao parto programado entre a 38* e 39" semana), ¢ a ampliagdo da

cobertura do acompanhamento do pré-natal (CARDOSO et al,2011)

Desde 2001, todas essas agdes contribuiram para o reconhecimento
internacional do Programa Nacional de DST/AIDS (PNDST/AIDS), pelo fornecimento
universal e gratuito da terapia anti- retroviral e pelas suas agdes que possibilitam a
diminui¢do da epidemia em: hemofilicos, em pessoas com transfusdes, em homossexuais e

em usuarios de drogas injetaveis (GUANILO, 2008).

A terapia antirretroviral (TARV), iniciada no Brasil em 1996, vem alterando
consideravelmente a historia natural dessa infecc¢ao, resultando em um aumento da sobrevida
dos pacientes, mediante reconstrucao das fungdes do sistema imunologico e reducao de

doengas secundarias e, consequentemente, melhorando a qualidade de vida dos pacientes

(MIISTERIO DA SAUDE, 2010).

A politica governamental brasileira de resposta a AIDS, pautada na oferta
universal e gratuita de antirretrovirais ¢ medicamentos para doengas oportunistas por meio
do sistema publico de saude, foi muito questionada, especialmente no inicio de sua
implantacdo, na década de 90. O sucesso do programa ¢, hoje, reconhecido mundialmente,
ndo s por este componente, mas também por ser um programa interministerial em didlogo
permanente com os movimentos sociais € com a comunidade cientifica. O acesso universal a
terapia antirretroviral (TARV) resultou em uma redugdo significativa nas taxas de
morbidade e mortalidade (SZWARCWALD, 2011).

Sdo muitas as dificuldades, todavia, para manter a sustentabilidade das acdes
alongo prazo. Além das questdes orgamentarias, o cuidado das pessoas vivendo com
HIV/AIDS envolve grandes desafios. Adicionalmente, os esforgos preventivos precisam ser
intensificados. Passados trinta anos desde os primeiros casos de AIDS no Brasil, os jovens
convivem, atualmente, com uma doenca que tem tratamento especifico, sem ter
experimentado a alta letalidade que marcou o inicio da epidemia. Por outro lado, com o

aumento da sobrevida, a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS adquiriu
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relevancia crescente. (SZWARCWALD, 2011).

Ainda nas perspectivas do (PNDST), o ministério da saide do Brasil em 2007,
programa as medidas preventivas no segmento feminino, criando o Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacdo da epidemia do HIV/AIDS, e outras doengas entre as
mulheres, por meio a redu¢do das multiplas vulnerabilidades que as torna susceptiveis a
infecgdes (BRASIL, 2007).

No Brasil, o Sistema Unico de Satde, a politica social publica de atencio a
saude, estabelece que as unidades de saude devem ser capazes de dar atengdo integral a
satde dos cidaddos, pressupondo que as atividades de assisténcia, promog¢ao e prevengao as
doengas sexualmente transmissiveis e AIDS devam ser articuladas entre si, compativeis com
as necessidades da populacao e asseguradas pelo sistema. Dessa forma, cabe aos municipios
organizar a rede de atencdo ao HIV/AIDS nos seus territorios de abrangéncia (ABDALLA,
2007).

2.6 VIGILANCIA EM SAUDE NO HIV/AIDS

No Brasil, a vigilancia epidemiologica da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA/AIDS) vem sendo realizada tomando-se como referéncia a notificagdo
universal dos casos de AIDS. A infeccdo pelo HIV ndo ¢ de notificagdo compulsoria, a
AIDS sim, ¢ de notificacdo desde 1986, coforme ditado pela portaria n® 592/1986 devido ao
carater de pandemia no inicio da epidemia e, nos dias atuais, pela sua importancia social,
sendo a notificagdo uma acdo de grande valor, especialmente por ser instrumento pelo qual
se pode monitorar tendéncias da pandemia (BRASIL, 1986).

Com base na notificacao da totalidade dos casos de AIDS existentes no Brasil, e
com base na historia natural da infec¢do, pode-se calcular retrospectivamente o avango da
epidemia em nosso Pais. A notificacdo dos casos de AIDS tem sido, pois, de grande valor
para ajudar no direcionamento da resposta nacional a epidemia, seja nas atividades de
prevencao, seja no planejamento das necessidades de assisténcia (CARDOSO et al,2011).

O Sistema Unico de Saude (SUS) incorporou o SNVE, definindo, em seu texto
legal (Lei n°8.080/90), a vigilancia epidemioldgica como “um conjunto de acgdes que
proporciona o conhecimento, a detec¢do ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes ¢ condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle das doengas ou agravos” (BRASIL,

1986).
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A expressdo vigilancia epidemioldgica passou a ser aplicada ao controle das
doencas transmissiveis na década de 1950, para designar uma série de atividades
subsequentes a etapa de ataque da Campanha de Erradicagdo da Malaria, vindo a designar
uma de suas fases constitutivas. Originalmente, essa expressao significava “a observagao
sistematica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de doengas transmissiveis e de seus
contatos”. Tratava-se, portanto, da vigilancia de pessoas, com base em medidas de
isolamento ou de quarentena, aplicadas individualmente e nao de forma coletiva (SANTOS,
2002).

O modelo da CEV inspirou a Fundacdo Servicos de Saude Publica (FSESP) a
organizar, em 1969, um sistema de notificagdo semanal de doencas selecionadas e a
disseminar informagdes pertinentes em um boletim epidemioldgico de circulagao quinzenal.
Tal processo fundamentou a consolidagdo, nos niveis nacional e estadual, de bases técnicas e
operacionais que possibilitaram o futuro desenvolvimento de agdes de grande impacto no
controle de doencas evitaveis por imunizacao (BRASIL, 2009).

Durante a 5* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, o Ministério da
Satde instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), por meio de
legislacdo especifica (Lei n® 6.259/75 e Decreto n° 78.231/76). Esses instrumentos tornaram
obrigatoria a notificagdo de doencas transmissiveis selecionadas, constantes de relagdo
estabelecida por Portaria (BRASIL, 1976).

Nesse conceito, as acdes de vigilancia epidemiologica passaram a ser
operacionalizadas num contexto de profunda reorganizacdo do sistema de satde brasileiro,
caracterizada pela descentralizacdo de responsabilidades, pela universalidade, integralidade
e equidade na prestagdo de servigos (SANTOS, 2002).

Com isso, o objetivo da vigilancia em AIDS se baseia em acompanhar a
tendéncia temporal e espacial da doenga, de infecgdes e comportamentos de risco, visando
orientar as agdes de prevencdo e controle do HIV/AIDS e, consequentemente, reduzir a
morbi-mortalidade associada a respectiva doenca.

Um sistema de vigilancia epidemioldgica precisa responder a complexidade dos
agravos que busca conhecer a AIDS, desenvolvendo novos modelos, que ndo sejam
baseados exclusivamente na notificagdo de casos e que podem representar eventos ocorridos
anos antes. Para tanto, ¢ necessario conhecer oportunamente as populacdes vulneraveis,
comportamento, riscos, entre outros fatores, de forma a subsidiar intervengdes mais efetivas
(SANTOS, 2002).

No Brasil a vigilancia epidemioldgica da AIDS, além de se basear em
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informagdes fornecidas pela notificacdo de casos registrada no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (Sinan) e em registros de obitos, do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), possui dois sistemas particulares: Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (Siscel) e Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) (CRUZ,
TOLEDO e SANTOS, 2003).

As informagdes do Sinan, no caso particular da AIDS, s3o provenientes das
notificacdes de casos confirmados pela defini¢do de casos da doenga adotada no pais. O
sistema contém informagdes epidemioldgicas relevantes, que tém sido utilizadas para
caracterizar a dindmica da epidemia, assim como para subsidiar as a¢des de prevencdo e
controle da doenga (CRUZ, TOLEDO e¢ SANTOS, 2003).

O SIM tem o objetivo principal de fornecer subsidios para tracar o perfil de
mortalidade no pais. Contém informagdes sobre o 6bito, como a causa basica, data, local e
municipio de ocorréncia, assim como informagdes sobre o individuo que faleceu, tais como
a idade, sexo, grau de escolaridade, ocupacdo e municipio de residéncia (ROUQUAYROL,
2003).

O Siscel foi desenvolvido com o objetivo de monitorar os procedimentos
laboratoriais de contagem de linfécitos T CD4/CDS8 e quantificagdo da carga viral do HIV,
para avaliacdo de indicacdo de tratamento e monitoramento de pacientes em TARV. O
Siclom foi desenvolvido com o objetivo de gerenciamento logistico dos medicamentos
antirretrovirais. As informagdes sdo utilizadas para controle dos estoques e da distribuicao
dos ARV, assim como para obtencdo de informagdes clinico-laboratoriais dos pacientes de
AIDS e uso de diferentes esquemas terapéuticos (SANTOS, 2002).

Uma principal ferramenta no rastreamento dos casos de HIV/ AIDS ¢ a
notificacdo dos casos confirmados, onde ¢ feita mediante o preenchimento da ficha de
notificacao/investigagao de AIDS, adulto, disponivel no Sinan, que deve ser preenchida pelo
médico ou outro profissional de saude, no exercicio de sua fun¢do. A Portaria GM/MS n° 5,
de 21 de fevereiro de 2006, regulamenta a notificagdo de doengas compulsorias em todo o
pais (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, considerando que o Agente Comunitario de Saitde tem a
capacidade de captar através da busca ativa, as morbidades no seu territorio, 0 mesmo ¢
considerado um profissional com um papel relevante na equipe de Saude e na comunidade, o
que permite a notificacao, proporcionando o perfil epidemioldgico fidedigno da sua micro
area.

O sistema de vigilancia epidemiologica de doengas transmissiveis no Brasil ¢
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rotineiramente passivo. O desconhecimento das doengas a notificar e do fluxo da notificacao
pelos profissionais de saude, bem como mudangas na defini¢do de caso e a crenca de que
outro profissional notificou o caso, podem contribuir para a subnotificacdo de casos.
Acrescenta-se a isso a solicitacao de sigilo do diagnostico de doengas como a AIDS, por
pacientes ou familiares, mesmo que seja uma informacdo necessaria para fins oficiais
(CARVALHO et al 2011).

A subnotifica¢do de agravo de notificagdo compulsdria ocorre quando um caso
ndo ¢ notificado ao sistema de informacdo ou ocorre fora do periodo estabelecido.
Estimativas equivocadas da magnitude das doencgas podem decorrer disso, o que prejudica o
planejamento de estratégias de prevencdo e controle e pode levar a subalocagdo de agdes e

recursos (CARVALHO et al 2011).

2.7 O PAPEL DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE FRENTE AO INDIVIDUO
PORTADOR

O agente comunitario de Saude integra as equipes do PACS e ESF, realizando
atividades de preven¢do de doengas e promocdo da satde, por meio de agcdes educativas em
saude nos domicilios e coletividade, de acordo de acordo com as diretrizes do SUS.
(BRASIL, 2010).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi criado oficialmente
pelo Ministério da Satide em 1991 com pontos centrais na sua atuagdo, tais como: a
valorizagdo da familia e da comunidade, bem como sua participacdo ativa na prevengao de
doengas e na promogao da saude (BRASIL, 2005).

O PACS ¢ uma estratégia que integra a Agenda Basica da comunidade solidéaria.
No foco dessa estratégia estdo as ideias de proporcionar a populacdo o acesso € a
universalizagdo do atendimento a saude, descentralizando as acdes (FIGUEIREDO, 2005).

ACS ¢ ser uma pessoa que se identifica, em todos os sentidos, com a sua propria
comunidade, principalmente na cultura, linguagem, costumes, atuando como “ponte” entre a
comunidade e os servigos de saude disponiveis em seu municipio. Ele deve ter espirito de
lideranga e de solidariedade (ALMEIDA, 2008).

O ACS comeca o seu trabalho pelo reconhecimento da populagdo recolhe
informacgdes detalhadas acerca da realidade de cada domicilio e cadastram as familias, na
sequencia de seu trabalho, ele ira acompanhar as modificagdes que ocorrem nos dados desse

cadastro, para manter atualizado os usudrios. E também identifica as condi¢des de habitagao,
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trabalho, e de renda dos moradores, esse conjunto de dados ¢ atualizado continuamente
pelos ACS (ALMEIDA, 2008).

Nessa otica, o ACS desempenha fundamental importancia na prevengao de
agravos a saude, como também realiza o papel da busca ativa de casos de HIV/AIDS na
comunidade, contribuindo assim para o diagndstico e a notifica¢do da doenga.

O atendimento ao portador de HIV/AIDS pelo ACS, na perspectiva do SUS deve
se fundamentar em atividades informativo-educativas, desenvolvidas pelos proprios agentes
comunitarios de saude (ACS) nas comunidades e pelos demais profissionais das UBS, com o
objetivo de despertar os individuos para a realiza¢do do teste anti-HIV (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Portanto, as UBS devem se estruturar para responder a demanda de usuarios que
buscam a unidade, para esclarecimento de seu quadro clinico a respeito dos sintomas
sugestivos de infeccdo pelo HIV, pois pode proporcionar a oportunidade de diagndstico ao
primeiro contato, € encaminhamento aos servicos especializados disponiveis no SUS. Os
servicos especializados para atencdo as pessoas vivendo com HIV/AIDS sdo: Servigo de
Assisténcia Especializado (SAE), Hospital Dia (HD), Hospital Convencional (HC) e
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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3 METODOLOGIA

O conhecimento cientifico ¢ um conhecimento real que lida com toda forma de
existéncia manifestada de algum modo, obtido de forma sistematica, racional e experimental
através de uma metodologia rigorosamente conduzida. (MARCONI, 2009)

Segundo Ferreira (1986), metodologia ¢ a arte de conduzir o espirito na
investigacao da verdade. Para Colzani (2010), trata-se de um conjunto de técnicas e métodos
imprescindiveis a producdo do conhecimento cientifico, isto é, a execugdo pratica do
pensamento cientifico diante do processo de apreensdo da realidade. Dessa forma, a
metodologia ¢ de vital importancia para o desenvolvimento da pesquisa e alcance dos

resultados desejados.

3.1 TIPO DE PESQUISA

Marconi e Lakatos (2009) definiram pesquisa como um apanhado sobre os
principais trabalhos ja realizados, revestidos de importancia, por serem capazes de fornecer
dados atuais e relevantes relacionados ao tema. De acordo com Andrade (2001), pesquisa ¢é
um conjunto de procedimentos sistematicos, baseados no raciocinio logico, que tem por
objetivo encontrar solu¢des para problemas propostos, mediante a utilizagdo de métodos
cientificos.

O presente estudo tem como proposta metodologica uma pesquisa de campo
exploratdrio-descritiva com abordagem quantiqualitativa.

A pesquisa de campo tem como foco, a abordagem do objeto de estudo no seu
ambiente proprio. A coleta de dados ¢ feita nas condigdes espontaneas em que os fendomenos
ocorrem, sendo assim diretamente observados, sem interven¢cdo € manuseio por parte do
pesquisador. Pode abranger desde os levantamentos, que sdo mais descritivos, até estudos
mais analiticos (SEVERINO, 2007).

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fendomeno ou entdo o estabelecimento de
relacdes entre varidveis. Nesse sentido, sdo considerados como objeto de estudo uma
situagdo especifica, um grupo ou um individuo (FIGUEIREDO, 2008).

Segundo Severino (2007), a pesquisa exploratoria procura realizar descri¢des
precisas da situacdo e descobrir relagdes existentes entre os elementos pesquisadores; busca

apenas levantar informacdes sobre um determinado objeto, delimitando assim um campo de
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trabalho, mapeando as condi¢cdes de manifestacdo desse objeto. Na maioria dos casos, essas
pesquisas envolvem o levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram
experiéncias praticas com o problema pesquisado e andlise de exemplos que estimulem a
compreensao.

A pesquisa qualitativa enfatiza a compreensdo da experiéncia humana como ¢
vivida, coletando e analisando materiais narrativos e subjetivos, centrados nos aspectos
dinamicos, holisticos e individuais dos fenomenos, tentando capturd-los em sua totalidade,
dentro do contexto dos que o experimentam (POLIT: BRCK:HUNGLER, 2004).

A abordagem quantitativa envolve mensuracgdes, controle de varidveis e analise
estatistica. Tendendo a focar na andlise, para examinar as partes dos componentes de um
fenomeno (COZBY, 2003).

De acordo com Trivifios (1987), o procedimento comparativo e descritivo visa
conhecer para descrever com exatidao os fatos e fendmenos da realidade.

Ainda como parte do estudo fora utilizado, um estudo exploratorio, em uma
abordagem qualitativa, utilizando os critérios estabelecidos por Leférere; Leférere (2005),
quanto ao Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Essa proposta tem como fundamento teoria
das representacdes sociais, pois esta tem se mostrado de grande utilidade nas analises
referente as pesquisas sociais, principalmente no campo da saude. A representacdo ¢ uma
construcdo do sujeito enquanto sujeito social. Sujeito que ndo ¢ apenas produto de
determinagdes sociais nem produtor independente, pois que as representacdes sao sempre
construgdes contextualizadas, resultados das condigdes em que surgem e circulam.

Logo, em se tratando da AIDS e dos servigos oferecidos aos individuos
portadores todas as representacdes construidas nos seus grupos de pertencas sao
compartilhadas tanto por eles quanto pelos profissionais de satde, determinando

comportamentos e praticas relevantes no ambito da saude.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O trabalho sera realizado nas Unidades de Saude da Familia do municipio de
Cajazeiras — PB. Cajazeiras ocupa uma area total de 565,8km? e detém uma populacdo de
58.446 habitantes, sendo 27.938 homens e 30.508 mulheres. Encontra-se situada na
extremidade ocidental do estado da Paraiba, no Alto Sertdo Paraibano, distando cerca de 465
km da capital Joao Pessoa. Limita-se a norte e leste com Sao Jodao do Rio do Peixe, oeste

com Cachoeira dos Indios e Bom Jesus, ao sul com Sao José de Piranhas, a noroeste Santa
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Helena e a sudeste Nazarezinho (IBGE, 2010).

O municipio foi criado pela lei n® 92 de 23 de Novembro de 1.863 e instalado em
23 de Novembro de 1.864. Conta com 15 Unidades de Satde da Familia, constituidas de
médicos, enfermeiros, cirurgioes-dentistas, técnicos de enfermagem, auxiliares ou técnicos
de saude bucal e agentes comunitérios de saide. O municipio dispde ainda de Unidades de
Pronto Atendimento, hospital municipal de atendimento materno infantil, policlinica, Nucleo
de Apoio a Saude da Familia; e o6rgaos estaduais, sendo localizada de acordo com o Plano
Diretor de regionalizagdo na 9° Regional de Satde, Hospital Regional de Cajazeiras,
Maternidade, e Banco de Leite Humano além de apresentar servicos de referéncia e contra-

referéncia (DATASUS, 2011).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Montenegro (2010) afirma que os sujeitos envolvidos em um estudo cientifico
tém informagdes cruciais para sanar nossas interrogacoes € apenas podem ser obtidas através
dos mesmos.

A populagdo de um estudo ¢ um conjunto de elementos, ou melhor, um grupo de
individuos da qual se deseja obter dados em um estudo particular, desde que todos
contenham pelo menos uma caracteristica em comum. J4 a amostra ¢ definida como um
subconjunto finito da populagdo, destacando que os individuos elegidos necessariamente
precisam apresentar as mesmas caracteristicas da populagdo para que possa ser considerada
representativa (MEDRONHO, 2009).

A amostra eleita para participar do estudo foi formada por (30) agentes
comunitarios de satde do servigo de Atengao Basica de Saude de Cajazeiras — PB, Brasil.

Nessa perspectiva, a amostra foi formada por todos os participantes que
aceitarem participar do estudo, atendendo as recomendacdes previstas na Resolucdo

196/1996, do Ministério da Satude, sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo, os profissionais atuantes em qualquer que seja a
Unidade de Saude da Familia (USF) de abrangéncia da cidade de Cajazeiras, desde que em
pleno exercicio de suas atividades e que concordem em participar da pesquisa, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos do estudo, os profissionais que estiverem ausentes de suas

atividades no momento da pesquisa € os que nao concordarem em participar do trabalho.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O questionario, segundo Severino (2007), caracteriza-se como um conjunto de
questdes, sistematicamente articuladas, que tem por finalidade obter informacdes dos
sujeitos pesquisados acerca de sua opinido sobre o assunto em estudo. A entrevista, por sua
vez, trata-se de uma conversagdo oral entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha
informacdes a respeito de determinado assunto; isto ¢, o principal interesse do pesquisador ¢
conhecer o significado que o entrevistado d4 aos fendmenos e eventos de sua vida cotidiana,
utilizando seus proprios termos.

Optou-se por esse tipo de instrumento (APENDICE A) por acreditar que é a
melhor forma de descrever os relatos individuais e compreender as especificidades de cada
um.

Para realizar a coleta de dados, utilizou-se os seguintes instrumentos: um
questionario socio-demografico (APENDICE A) . O roteiro de entrevista utilizado foi
dividido em duas partes os dados socios demograficos e as questoes norteadoras da pesquisa.

O questiondrio sécio-demografico possibilitou identificar o perfil dos
participantes (sexo, idade, género, estado civil, escolaridade, religido etc). Esses dados
capacitaram o pesquisador a entender melhor a amostra que foi utilizada.

Por fim, o instrumento dispde ainda de uma entrevista contendo
questionamentos a fim de obter nas falas dos sujeitos sua propria percep¢ao sobre AIDS; o
significado que o entrevistado d4 aos fendmenos e eventos de sua vida cotidiana em relagdo
a essa morbidade utilizando seus proprios termos assim como a AIDS representa para seu
olhar enquanto ACS, ou seja, enquanto profissional de saude a qual trabalha e como
percebe-se no processo de busca ativa a esses individuos no trabalho desenvolvido pela

Estratégia de Saude da Familia (ESF) a qual faz parte, lembrando que as respostas serdo
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gravadas com auxilio de um aparelho mp3.

O instrumento utilizado foi a técnica da entrevista através de um roteiro de
entrevista, a qual trata-se de uma conversacdo que oferece ao pesquisador os dados e
informacdes necessarias para melhor esclarecimento do estudo. O pesquisador visa

compreender o que os sujeitos pensam, sabem, representam, fazem e argumentam

(MINAYO, 1999).
3.5.1 Elenco de Variaveis
As varidveis de estudo foram: caracteristicas s6cio demograficas (género, idade,

escolaridade e local de residéncia), comportamentais € bem como relecionada ao olhar do

ACS frente a AIDS. As varidveis contempladas no estudo estdo caracterizadas no quadro 1.
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Quadro 1. Elenco de variaveis do estudo (subdivisao em 4 blocos)

ASPECTOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS

Faixa etaria

Escolaridade

individuo

Idade em anos

(Idade de
acordo com
Organizagao
Mundial de
Saude —-OMS)
Nivel de

escolaridade do

individuo

EVENTO/CLASSIFICACAO VARIAVEIS DEFINICAO CATEGORIZACAO
Local de | Municipio onde | Localidade de residéncia
residéncia reside

Condi¢gdo  ou
caracteristica Feminino/Masculino
Género biologica  do

Grupos etarios: adolescentes
(>13 a 17), adultos (18 a 59)
e idosos (=60)

Nivel médio completo
Nivel médio incompleto
Superior incompleto

Superior Completo
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EVENTO/CLASSIFICACAO | VARIAVEIS DEFINICAO CATEGORIZACAO
Tempo de | Tem em anos de | 0 - menos de 1 ano; 1 a 5
trabalho na | servigo na | anos;6 a 10 anos; mais de
Unidade Unidade de | 10 anos

Satude da
Familia
Forma de | Processo seletivo;
Contratacao contratagdo  na | concurso publico;
ASPECTOS USF convitesimples ocupacao
PROFISSIONAIS de vaga disponivel; outra.
Participagao do
profissional em
curso ou
Treinamento treinamento Sim; ndo.
introdutério para
atuar na ESF
CARACTERIZACAO DA | Populagio Caracteristicas Apenas zona rural; apenas
UNIDADE DE SAUDE DA | assistida da populacdo | zona urbana; zona rural e
FAMILIA assistida zona urbana

3.6 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados ¢ a etapa da pesquisa onde sdo aplicados os instrumentos

elaborados e as técnicas selecionadas para a coleta de dados previstos. (MARCONI, 2009).

De acordo com Marconi (2009), ao finalizar a coleta de dados, o pesquisador precisa

processar os dados para se detectar possiveis falhas ou erros que possam confundir ou

distorcer as informagdes a tempo de nao prejudicar no resultado da pesquisa.

Analisar, segundo Medeiros (2010), significa decompor e examinar sistematicamente




os elementos que compdem o texto. E nessa etapa que o pesquisador entra em maiores
detalhes sobre os dados coletados, procurando estabelecer as relagdes necessarias entre os
dados obtidos e as hipoteses formuladas.

Os métodos quantitativos sacrificam a compreensdo do significado, uma vez que
descrevem de forma objetiva, sistemdtica e numérica, o conteudo manifesto da
comunicagdo. O método qualitativo difere do quantitativo a medida que ndo emprega um
instrumental estatistico como base do processo de andlise de um problema; mas busca
aprofundar-se no mundo dos significados, das acdes e das relagdes humanas. (MINAYO,
2008).

Inicialmente, foram realizados procedimentos para analise exploratoria de dados
visando eventuais omissdes de respostas. Os dados socio-demograficos foram analisados
através de estatistica descritiva.

Os dados quantitativos foram tabulados com o auxilio do Software SPSS Statistic for
Windows — versdo 18. Enquanto os dados qualitativos foram analisados com os critérios de
estabelecidos por Leférere; Leférere; quanto ao discurso do sujeito coletivo.

Para iniciar o procedimento de coleta de dados inicialmente foi mantido contato com
a Secretaria Municipal de Satde com vistas a solicitar autorizagdo do desenvolvimento da
pesquisa nas Unidades de Saude da Familia de Cajazeiras, através do Termo de Autorizacao
Institucional (ANEXO D).

Apos assinatura do presente termo, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) com fins de apreciagéo, anélise ¢ aprovacio.

Diante de tal procedéncia, foram obedecidas etapas como o contato inicial com a
populagao do estudo com o intuito de explicar a finalidade da pesquisa, seus objetivos, sua
relevancia, os instrumentos utilizados e a necessidade de sua participagdo, bem como o
esclarecimento da participacdo voluntaria, da confidencialidade dos dados e de possiveis
davidas. Com isso, foi solicitada assinatura do TCLE (ANEXO C), assim como foi
procurado um ambiente tranquilo para que o sujeito envolvido possa se sentir a vontade ao
responder o instrumento ou agendar-se-a a visita em outra oportunidade. Ao final, ndo foi
esquecido os agradecimentos e informacdes relevantes para esta pesquisa, o retorno para a

obtencao de novos dados ou esclarecer dividas quando necessario.
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3.7 POSICIONAMENTO ETICO DA PESQUISA

Pesquisa envolvendo seres humanos ¢ aquela que, de forma individual ou
coletivamente, envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou
partes dele, incluindo o manejo de informagdes ou materiais. (BRASIL, 1996)

Foi obedecida a Resolugdo 196/96 do CNS/MS, que discorre sobre as normas e
diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, fundamentada nos
principais documentos internacionais que emanaram declaracdes e diretrizes sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em sua totalidade ou partes,
incluindo o manejo de informagdes ou materiais (BRASIL, 2007). Para tanto, destacou-se
aos participantes que todos os direitos dos profissionais seriam reservados, garantindo-lhes a
liberdade de recusar a participagcdo ou retirar seu consentimento durante o desenvolvimento
da pesquisa, assegurando-lhes confidencialidade das informacgdes e obedecendo ao principio
da ndo maleficéncia. A resolucdo mencionada encontra-se fundamentada nos principais
documentos internacionais que emanaram declaragdes e  diretrizes  sobre
pesquisas envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em sua totalidade ou
partes, incluindo o manejo de informagdes ou materiais (BRASIL, 2007).

A coleta de dados iniciard apos a assinatura da Carta de Anuéncia por parte da
Secretaria de Satde, bem como apo6s a assinatura do Termo Esclarecido (ANEXO III) e
mediante a apreciagdo e aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em

Pesquisa.

3.8 ANALISE DE DADOS

Os dados provenientes do questionario socio-demografico foram analisados e
computados através do software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, na
versdo 18.0) e analisados com o auxilio da estatistica descritiva. Em seguida os resultados,
foram apresentados em forma de graficos e tabelas e discutidos a luz da literatura pertinente.

Enquanto os dados qualitativos foram analisados com os critérios estabelecidos por
Leférere; Leférere (2005), quanto ao discurso do sujeito coletivo.

Essa proposta tem como fundamento a teoria da Representacdo Social e seus
pressupostos sociologicos e consiste basicamente em analisar o material verbal coletado,
extraido de cada um dos depoimentos. O discurso do sujeito coletivo ¢ uma modalidade de

apresentacdo de resultados de pesquisas qualitativas, que tem depoimentos como matéria
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prima, sob a forma de um ou vérios discursos-sintese, escritos na primeira pessoa do
singular, expediente que visa expressar o pensamento de uma coletividade, como se esta
coletividade fosse o emissor de um discurso.

Inicialmente, foi feito o destaque das expressdoes — Chaves de todo discurso de cada
sujeito, que sdo trechos mais significativos de cada resposta. Logo apds identificou-se para
cada questdo a ideia central (IC) onde apreende a percepcao daquele grupo sobre a tematica.
e, por fim, a escolha dos discursos que abrangeram a percep¢ao de todo grupo para melhor
compreensdo, transformando em um tUnico discurso com a juncdo das expressdes Chaves

(EC) (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).
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4 RESULDADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo serdo expostos os resultados e discussdes dos dados obtidos a partir da
presente pesquisa. A principio, foi analisado o resultado do instrumento de coleta de dados, através
do questionario socio-demografico dos participantes, obtendo consequentemente os dados
quantitativos do presente estudo, seguido da apresentagdo das ideias centrais e dos discursos do

sujeito coletivo, referente as respostas de cada pergunta do roteiro de entrevista.

4.1PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Durante a Realizagdo da pesquisa Participaram dessa pesquisa 30 Agentes
Comunitarios de Saide do municipio de Cajazeiras, sendo esses profissionais de Unidades de
Saude da Familia distintas.

As amostras do estudo foram de conveniéncia, para tanto foram escolhidos os
profissionais que se encontravam nas unidades nos dias em que foi realizada a pesquisa,
respeitando apenas a disponibilidade e o desejo dos mesmos de participar do estudo. As
respectivas UBSF onde ocorreu a coleta de dados foram as Unidades: Simao de Oliveira, Vila
Nova, Sol Nascente, Padre Cicero, Dom Bosco, Maria José de Jesus e PAPS. Atendendo as
demandas da area urbana e rural da cidade de Cajazeiras, no Alto Sertdo Paraibano.

Na tabela 1 s@o apresentados os dados socio-demograficos através das variaveis género,

idade, religido, grau de instrucao, estado civil e etnia.
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Tabela 1 - Distribuicio da amostra estudada, de acordo com o perfil socio-demografico dos participantes da
pesquisa.

Variaveis f (%)
Género

Feminino 24 80%
Masculino 06 20%
Idade

25a30 07 23%
32a40 13 44%
41a50 10 33%
Religido

Catolica 24 80%
Protestante 04 15%
Espirita 02 05%

Grau de Instrucao

Médio completo 20 60%
Médio incompleto 03 10%
Superior completo 03 10%
Superior incompleto 04 20%

Estado civil

Casado 17 57%
Solteiro 11 37%
Viiivo 01 03%
Desquitado 01 03%
Etnia

Parda 10 70%
Branca 20 30%
Total 30 100%

De acordo com a amostra pesquisada em se tratando ao género, observa-se uma

significativa predominancia do feminino (80%) sobre o masculino (20%).
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Considerando que a densidade demografica da cidade ser predominantemente do sexo
feminino, de acordo com o Ultimo censo realizado em 2010, onde foram
totalizadas 58. 437 habitantes, sendo 27.930 do sexo masculino e 30. 507 habitantes do sexo
feminino. Essa predominancia do sexo feminino sobre o masculino pode ser atribuido também
pelo fato de que a maioria dos Agentes de Satide participantes da pesquisa faz parte da categoria de
técnico de enfermagem. E a categoria da enfermagem em seu contexto historico, ¢
comprovadamente uma profissao exercida em sua maioria por mulheres.

Segundo Ojeda et al (2008), a historia das mulheres expressa que, ao longo dos
tempos, instituiu-se seu papel natural de cuidadora da familia e do espago doméstico. Esses papéis,
historicamente construidos, aparecem transversalizados nas profissdes de cuidado, o que permite
conjugar a sua construgdo social a constru¢do social de género, a exemplo da Enfermagem que,
constitui um "verdadeiro gueto ocupacional feminino".

Silva (1986), refere que “a historia da enfermagem pré-profissional ¢ a historia de uma
pratica social que nasceu vinculada as atividades domésticas, @ mercé do empirismo das maes de
familia, monjas e escravas”. Assim, na histéria da divisdo sexual do trabalho dava-se a mulher a
responsabilidade de cuidar da casa, da prole e dos enfermos.

No que se refere a faixa etéria, observa-se que (44%) dos ACS possui idade entre 32 a

40 anos, uma por¢do ainda significativa de (33%) tem entre 41 e 55 anos, e por fim, uma minoria
de apenas (23%) corresponde a faixa etaria de 25 a 30 anos.
Assim, nota-se uma forte predominancia de trabalhadores na faixa etaria entre 32 a 40 anos, o que
caracteriza um quadro profissional de adultos. Vale ressaltar que uma parcela consideravel de 33%
dos profissionais estudados de 41 a 55 anos, sdo considerados adultos de meia idade, onde foi
constatado nessa faixa etdria através das entrevistas, um menor grau de informagao 4 cerca do tema
tratado no estudo. E analisando a etnia da amostra estudada, observamos uma diferenca de 40%
entre a populagdo parda sobre a branca.

Analisando a religido da populagdo estudada, podemos observar a predominancia de
participantes catolicos, correspondendo a 80% e uma pequena porcentagem de participantes
protestantes e espiritas, com 15% e 5 % respectivamente.

Sociologicamente, Oliveira (1995), entende a religido como um fato social universal,
sendo encontrada em toda parte desde os tempos mais remotos.

Desse modo, percebe-se que a religido ¢ fenomeno intimo de cada ser humano e consequentemente
relativo e integra a identidade das pessoas. (RELIGIAO,1977).

Estudos de Beltrame (2009), comprovam que ¢ primordial hoje em dia reconhecer o

importante papel da religido na luta contra a AIDS concomitantemente ao papel positivo e
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fundamental que as igrejas e as formas de expressdo da fé e espiritualidade podem desempenhar na
luta contra a pandemia do HIV/AIDS. A experiéncia pessoal de viver com HIV/AIDS tem
demonstrado que, apds o conhecimento do diagndstico, as pessoas atravessam dificuldades
emocionais e sociais que desembocam em grande necessidade espiritual.

As diversas expressoes religiosas, quando bem preparadas, podem transformar suas
comunidades de fé em comunidades acolhedoras e solidarias com pessoas que vivem e convivem
com o HIV/AIDS, além de desempenhar papel importante na educacao e prevengdao. Podem
também ser nucleos importantes de producao de valores que contribuam para a superagdo do
estigma, do preconceito e da discriminagdo relacionados a AIDS, ainda muito presentes na
sociedade (BELTRAME, 2009).

Em relagdo ao estado conjugal, a tabela expde que 57% dos profissionais estudados
informaram ser casados, 37% sao solteiros, 3% viavo e separado, respectivamente. Observa-se
entdo, uma predominancia do numero de casados sobre o de solteiros, isto pode ser explicado
pelos dados encontrados, que grande quantidade dos Agentes de Saude esta numa faixa etdria entre
32 e 40 anos, ou seja, sao adultos que ja possuem estabilidade financeira para possuir uma unido
conjugal.

Segundo Santos (1998), o casamento possui grande representatividade para os
profissionais de saude, pois influencia direta ou indiretamente na pratica profissional,
principalmente no que se refere a concepgdo erronea do cardter de submissdo da
profissdo.Conforme dados apresentado na tabela percebe-se que (60%) dos trabalhadores possuem
uma formacdo em nivel médio, e uma porcentagem bem menor de (10%) afirmaram ndo ter
concluido o ensino médio. Outros (20%) informaram ndo ter concluido a Graduagdo e apenas
(10%) dos entrevistados informou possuir nivel superior completo.

O grau de instrugdo esta relacionado com o grande niimero de profissionais que possui
apenas uma formagdo de nivel médio, correspondendo a grande quantidade de Técnicos de
Enfermagem que constitui a amostra estudada. Estes profissionais sdo responsaveis pela maior
parcela do contingente de trabalhadores da satde, devido o custo de sua mao de obra ser bem mais
barato do que o dos profissionais mais qualificados. Essa realidade ¢ justificada por Silva (1998),
quando comenta que a assisténcia a satde ¢ encarada como um empreendimento que visa produgao
e lucro, onde os gestores tendem a despender menos recursos financeiros com o pessoal mais

qualificado, contratando em maior nimero a mao de obra menos qualificada e mais barata.
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Gréfico 1 — Distribui¢io da amostra estudada, segundo o tempo de trabalho.

Fonte: Cajazeiras- PB.

Segundo o critério tempo de trabalho, nas respectivas unidades de satde foi constatado
que 47% dos Agentes de Saude trabalham entre 6 a 10 anos em suas respectivas unidades de
saude. Uma propor¢do menor de 30% afirmaram trabalhar entre 1 a 5 anos, e 23% da populacgao de
ACS estudada relataram trabalhar num periodo superior a 10 anos. Constando um quadro de
funciondrios antigos, que trabalham h4 muito tempo em suas respectivas unidades, muitos deles

trabalham desde a fundacdo das mesmas.

Gréfico 2 — Distribui¢fio da amostra estudada, conforme o nimero de empregos.

Fonte: Cajazeiras- PB.

De acordo com o numero de empregos dos profissionais analisados, uma grande
quantidade da amostra 80% possui apenas um vinculo empregaticio, os demais 20% da populagao
afirmam ter outros empregos. O fato da maioria da populagdo exercer apenas a fun¢do de ACS

pode ser atribuido a carga horaria semanal, que impossibilita esses profissionais de exercer outras
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funcdes. No entanto, grande parte desses profissionais executam outras funcdes além de agente
comunitario de satde, se encaixam nessa porcentagem os que possuem cursos técnicos em saiude
como, por exemplo, o técnico de enfermagem, ou em outras areas de atuagao.

Lunardi Filho (1997) afirma que a remuneragdo dos trabalhadores da enfermagem ¢
extremamente baixa e injusta, pelo tipo de atividade exercida, alto nivel de responsabilidade
exigida e pelas restrigdes a vida social que a profissdo impde, ndo garantindo condi¢des decentes

de vida, constituindo-se em fator tributario de sofrimento no trabalho.

Grafico 3 - Distribuigdo da amostra estudada, quanto a situagdo Profissional.

Fonte: Cajazeiras- PB.

De acordo com o grafico acima da atual situag@o profissional dos entrevistados, (95,5
%) diz possuir apenas o emprego publico, j& a menor fracdo de (5,0%) dizem possuir tanto

empregos publicos como privados.

Grifico 4 - Distribuigiio da Amostra estudada, quanto a carga horaria de trabalho Semanal.

Fonte: Cajazeiras- PB
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Conforme os dados acima, no que se refere a jornada de trabalho semanal dos ACS
entrevistados, (95,5%) afirmam trabalhar num regime de 40h semanais, e apenas (5,0%) trabalham
numa carga horaria de 70h semanais, isso pode ser justificado pela necessidade de ter outros
empregos afim de complementagdo da renda mensal.

De acordo com Martins (2002), a jornada de trabalho ¢ pré-estabelecida através de
escala de trabalho que atendem a necessidade da instituicdo. Geralmente existe uma sobrecarga de
trabalho devido a disposi¢do de recursos humanos que pode ser insuficiente ou inadequadamente
distribuida entre os turnos e setores de trabalho.

Estudos de Pinto, Menezes e Villa (2010), em relagdo a situagdo das condigdes de
trabalho dos profissionais de satide, observa-se que, os profissionais da ESF consideram possuirem
uma remuneragdo insuficiente ao atendimento das suas necessidades pessoais, o que parece
contribuir para a busca e a manutengdo de outro vinculo empregaticio como forma de
complementacao salarial. Trata-se de uma realidade de satide presente, que termina sendo um

grande obstaculo para a concretude da ESF.

Griéfico 5 - Distribuigdio da amostra estudada, quanto a forma de contratagdo no servigo.

Fonte: Cajazeiras- PB.

Conforme exposto no grafico acima, a principal forma de contratagdo desses
profissionais foi na forma de processo seletivo realizado pela prefeitura municipal de Cajazeiras,
representando (78%) da populacdo estudada. Com uma representatividade menor, de (23%) estdo
os profissionais que foram contratados na unidade através de concurso publico.

De acordo com Kafer e Scheid (2007) apesar da importancia da atuacdo do Agente
Comunitario de Saude (ACS) junto a comunidade, observa-se que para a admissdo destes ndo tem
muita exigéncia de um alto grau de escolaridade, apenas a conclusdo do ensino fundamental, e

muito menos de algum tipo de formagao especifica prévia.
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Grifico 6- Distribui¢fo da amostra estudada, quanto & participacdo em Treinamentos.

Fonte: Cajazeiras- PB.

Como expode o grafico acima, (83%) da populacdo estudada afirmaram ter participado
de treinamentos para atuar como ACS, em suas respectivas unidades de saude, e apenas 17% nao
tiveram nenhum treinamento para exercer sua profissao.

Segundo Pinto, Menezes e Villa (2010) a proposta de trabalho para o servigo da ESF
parte da orientagdo de um padrao de composi¢do de equipe, do perfil dos profissionais desde o seu
processo seletivo, da capacitagdo, dos conteudos programaticos e metodoldgicos dos treinamentos,
até as caracteristicas operacionais de supervisdo e de avaliagdo de pessoal. Por tanto, esses

aspectos podem revelar de maneira positiva ou negativa a concretude de uma ESF.

Grafico 7 - Distribuigdio da amostra estudada, conforme a participagio em treinamentos voltados para HIV/AIDS.

Fonte: Cajazeiras- PB.

Referente a participagdo desses profissionais em treinamentos especificos em

HIV/AIDS, (73%) afirmaram ter participado de palestras educativas e treinamentos para DST e
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AIDS, e uma porcentagem de (27%) ndo participaram de nenhum treinamento voltado para
tematica. Esses profissionais que ndo receberam treinamentos, podem se encaixar no quadro de
recém-contratados pela prefeitura.

Segundo Kafer e Scheid (2007) a responsabilidade de identificar, orientar, encaminhar
e acompanhar os pacientes, muitas vezes nao ¢ suprida com os treinamentos isolados pelos quais
esses profissionais passaram. Observa-se que nem sempre possuem suporte necessario para as
dificuldades que encontram no seu dia a dia, ja que s3o cobrados tanto do publico a quem atendem
que exige conhecimento, quanto da Unidade Basica de Saude (UBS) que exige qualidade e

rendimento do seu trabalho.

Gréfico 8 — Distribui¢io da amostra estudada, de acordo com a Populagfo assistida.

Fonte: Cajazeiras- PB.

Conforme ilustra o grafico, (83%) da populagdo assistida nas Unidades Basicas de
Satde pesquisadas pertencem a area Urbana do municipio, e apenas (17%) das UBS visitadas,
fazem a cobertura das areas rurais, mostrando que a concentragdo da populagdo encontra-se nesse

setor, dai a necessidade de intensificar politicas voltadas em HIV/AIDS nesses locais.
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Grafico 9 - Distribuigdo da amostra estudada, de acordo com o nimero de familias assistidas.

Fonte: Cajazeiras- PB

Conforme o grafico acima ilustra, (100%) dos ACS entrevistados afirmaram atender
entre 130 a 220 familias. De acordo com as Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de
Satde, o ACS deve trabalhar com familias de base geografica definida. Sendo um agente
responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas, tendo em vista
que, grande parte das familias acompanhadas possuem varios membros, principalmente as familias
de posicdes sociais mais baixas.

O perfil de cada familia pode ser considerado o fator de grande numero de pessoas
atendidas pelos ACS. A Organizacdo Mundial da Satde OMS, aponta para um aumento da
incidéncia de AIDS em populagdes consideradas de baixo nivel socioecondmico e de escolaridade.
Desta feita quando o mesmo tem um numero registrado de familias acima do preconizado, pode-se
gerar uma dificuldade na assisténcia, gerando fragilidades no processo de acompanhamento dos
usuarios, tornando-se diminuido ou até mesmo escasso a busca ativa.

De acordo com o nimero de pessoas assistidas em uma UBSF, constatamos que (63%)
dos Agentes de Saude entrevistados sdao responsaveis por fazer o acompanhamento de 300 a 600
pessoas, e uma parcela consideravel de (37%) afirmou acompanhar uma quantidade acima de 650

pessoas.
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Grafico 10 - Distribui¢do da amostra estudada, de acordo com a avaliagdo do trabalho do ACS, em relagdo a busca

ativa pelo portador de HIV/AIDS.

Fonte: Cajazeiras- PB

Respondendo as questdes de autoavaliagdo do trabalho dos ACS, relacionado a busca
ativa do portador na comunidade, a maioria de (63%) dos entrevistados consideraram bom o
trabalho de busca ativa. Ja (23,3%) dos profissionais relataram ser regular, e apenas (16,6)

relataram ser excelente o trabalho voltado ao portador desenvolvido pelos Agentes de Saude.

Tabela 2- Distribuicdo das respostas, de acordo com os principais problemas enfrentados

pelos ACS na UBSF em relacio a individuos portadores de HIV/AIDS.

Problemas enfrentados na UBSF em relacao a individuos

portadores de HIV/AIDS f (%)
Relagdo com os pacientes 06 13,6%
Condig¢des de trabalho 11 25,0%
Preconceito 14 31,9%
Falta de conhecimento/ desinformagao 08 18,2%
Medo 05 11,3%
Total 44 100%

Quando foram questionados sobre os principais problemas enfrentados na unidade
basica de satde, em relagdo aos individuos portadores, obtivemos 44 respostas dos 30 ACS
entrevistados, conforme expde a tabela 1. Destas respostas, 14 (31,9%) apontaram o preconceito
como problemas principais ressaltaram ainda, as precarias condi¢des de trabalho (25%) como um

fator que dificulta a relacdo com o individuo portador. Visto que a falta de recursos materiais como
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cadernetas, panfletos e demais materiais educativos voltados 4 temdtica da AIDS contribui para a
falta de conhecimentos dos ACS, mencionado por (18,2%) dos entrevistados. A relacdo com os
pacientes (13,6) também foi muito mencionada, pois demoram algum tempo, para o profissional
adquirir confianca, e muita das vezes existe resisténcia para se falar abertamente da tematica.
Martins (2002), diz que o profissional de saude deve ter preparo técnico e intelectual,
ter a sua disposi¢do recursos materiais e ter satide fisica e mental para desempenhar a sua tarefa. E
um trabalho que exige um estado de alerta constante e grande consumo de energia fisica, mental e

emocional por parte do trabalhador.

Tabela 3- Distribuicio das respostas dos ACS sobre as dificuldades enfrentadas no dia-a-dia

para trabalhar a problematica do HIV/AIDS em suas areas de abrangéncia.

Dificuldades enfrentadas pelo ACS para trabalhar a

problematica na sua area f (%)
Falta de conhecimento 05 6,0%
Preconceito 10 12,5%
Acesso ao portador 09 10,9%
Falta de equipamentos/ recursos materiais 10 12,5%
Escassez de profissionais 05 6,0%
Auséncia de médicos especialistas 17 20,7%
Falta de medicamentos 02 2,3%
Dificuldades/ demora na marcacao de exames 15 18,2%
Fragilidades no sistema de referéncia e contra referéncia 09 10,9%
Total 82 100%

Respondendo o questionamento de quais eram as suas principais dificuldades
encontradas no dia-a-dia de trabalho, para se trabalhar a problematica em suas respectivas areas,
obtivemos 82 respostas dos 30 ACS entrevistados. Das respostas encontradas com maior
frequéncia, 17 (20,7%) foi a falta de médicos especialistas, que ocasiona dificuldade para exercer o
trabalho voltado em HIV/AIDS. A dificuldade ¢ a demora na marcacdo de exames 15 (18,2)
também foi um problema bastante citado nas entrevistas, assim como a falta de recursos materiais

€ o preconceito, ambas apareceram com a mesma frequéncia 10 (12,5).
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4.2 DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

Neste momento serd feita uma abordagem sobre os resultados e discussdes das
questdes levantadas no instrumento de coleta de dados.

Nesse interim o referido trabalho procurou descrever cada questdo e suas respectivas
ideias centrais, que emergiam dos discursos, como também formag¢do dos DSC que se
caracterizam, para entdo serem discutidos a luz da literatura. O instrumento utilizado foi composto

por 05 questdes subjetiva.

Quadro 2 - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo em resposta a questao: O qué lhe

vem na mente quando usamos a palavra AIDS?

IDEIA CENTRAL DSC1 DSC2 DSC3
“Uma DST, que|“O povo tem muito | “E uma DST, tem
existe muito | preconceito, mais | gente que tem mais
preconceito, o ACS | hoje eu dia eu ndo | preconceito do que o
O PRECONCEITO | vé que uma pessoa | tenho tanto | cancer, um portador
com DST geralmente | preconceito.” de HIV pode ter uma
adquiriu por falta de vida normal.”
prevengao e
informacao.”

Segundo Garcia (2008) o estigma e a discriminagdo associados ao HIV/AIDS podem
reduzir/ dificultar a procura pela realizagdao do teste, devido ao receio do resultado, bem como a
busca de tratamento adequado nos servigos de saude apos a condigdo sorologica positiva revelada.

Silva (2008), diz que o estigma e o preconceito representa um obstaculo na luta pela
prevencao e combate ao HIV/AIDS, colocando as pessoas HIV+ em dificil posicao frente a vida.
A AIDS apresenta-se através de visdes estigmatizadas e equivocadas, € o impacto da doenca nao
esta apenas, no diagnostico mais, também no fato de desvelar habitos até entao nao desvelados.

O preconceito foi amplamente discutido nas entrevistas como uma barreira entre a
unidade de satde e a assisténcia ao portador, tornando dificil a busca ativa dos casos e o

acompanhamento dos mesmos, uma vez que eles ndo gostam de se dirigir a UBSF, por medo que
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Quadro 3 - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo em resposta a questao: Qual o

significado de HIV/ AIDS para vocé?

IDEIA CENTRAL DSC1 DSC2 DSC3
[...]E uma doenca [...]JUma doenga [...]JHIV e AIDS sao a
CONHECIMENTO contagiosa [...] sexualmente mesma coisa uma
DO ACS SOBRE transmissivel [...] DST, que se pega
HIV/ AIDS também através do
sangue |...]

No decorrer da entrevista, foi possivel perceber pelo discurso dos entrevistados, um

conhecimento limitado sobre a doenga como mostra a tabela acima.

De acordo com Ferreira (2008), a construgdo do conhecimento sobre AIDS ndo esta

restrita a questdes informativas, mas envolve também a percepcao individual sobre o problema,

isto ¢, a compreensao e capacidade de assimilagdo dessas informagdes. A transformacao desse

conhecimento na adocao de praticas protetoras ¢ mediada por questdes de género, classe social,

raga e outros componentes sociais. O poder do conhecimento na mudanga de comportamento

depende das alternativas e perspectivas que se apresentam para o individuo. O grau de informagao

sobre AIDS nao ¢ suficiente para que uma pessoa adote um comportamento protetor, porém a falta

de informacdes basicas contribui substancialmente para aumentar sua vulnerabilidade ao

HIV/AIDS.
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Quadro 4 - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo em resposta a questao: Como voceé se
sente enquanto profissional da UBSF na busca ativa do portador de HIV/AIDS na sua area

de abrangéncia?

IDEIA CENTRAL DSC1 DSC 2 DSC3

[...]Me sinto excluida,
por que ninguém
conta com o ACS
[...] Me sinto mais | para essa busca ativa, | [...]JFaco sempre o
como um grupo de | nesses sete anos de | melhor possivel, a
INSEGURANCA | apoio do que mesmo | trabalho como ACS | equipe estd sempre
NA BUSCA ATIVA | de busca ativa [...] nunca me mandaram | orientando,

DE PORTADORES desenvolver  busca | geralmente mais em
ativa de AIDS, ¢ | época de
como se o ACS nao | campanhas]...]

fosse capaz de
desenvolver essa
busca e de identificar

casos [...]

Conforme relatado nas falas acima, observou-se que os profissionais ndo possuem
seguranca na realizacao da busca ativa, bem como nao existe também um estimulo das unidades de
saude no desenvolvimento dessas atividades. Ficando restrita a realizagdo da busca apenas em
campanhas. Essa inseguranca gerada pelos profissionais pode comprometer a qualidade do servigo
prestado a sociedade.

Essa inseguranca dos ACS gera questionamentos a cerca de como esses treinamentos
estao sendo executados e se eles estao realmente surtindo efeito com os profissionais.

Segundo Kafer e Scheid (2007), o aperfeicoamento profissional ¢ cada vez mais urgente, haja vista
o ritmo do desenvolvimento tecnoldgico e das transformagdes sociais, que geram a necessidade

constante do individuo ampliar e atualizar seus conhecimentos.
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Quadro S - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo em resposta a questao: Quais as suas

dificuldades enquanto profissional de satide para trabalhar essa tematica?

IDEIA CENTRAL DSC 1 DSC2 DSC3

[...] Deveria existir
mais iniciativa da
secretaria de saude
[...]JFalta de material | durante todo o ano, | [...]Subsidios de
FALTA DE didatico para os | que ndo se limitasse | informacao,

PREPARO DA ACS, falta de | apenas em €pocas de | estratégias e politicas

EQUIPE material informativo | campanhas. A | voltadas para o HIV,
e falta de interesse | unidade deveria | por que o municipio
da equipe [...] realizar mais | nao da suporte para o

palestras educativas | usuariol...]
no assunto,
principalmente para
0s jovens nas

escolas]...]

Quando questionados sobre quais sao as maiores dificuldades para se trabalhar com
esse tema, muitos ACS afirmaram ndo possuir conhecimentos especificos sobre a doenca,
relataram que existe uma escassez de materiais informativos, palestras educativas e treinamentos
especificos sobre HIV/AIDS. Gerando inseguranca na abordagem ao portador, o que contribui para
falhas no processo de busca.

De acordo com o Ministério da Saude (2010), os Agentes Comunitarios de Saude
desenvolvem atividades de prevencdo das doengas e promog¢do da satude, através de acdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios € na comunidade. Nesse sentido, faz-se
necessario treinar esses agentes, capacitando-os em DST/AIDS, para que estes orientem, detectem
populagdes de risco, encaminhem para testagem, conscientizem para a importancia do uso dos
insumos de prevenc¢do, e a partir deste trabalho provoquem a diminuicdo da disseminagdo das
DST/AIDS no Municipio.

Corroborando com Ferreira (2008), na formulagao de politicas publicas para o controle
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do HIV, ¢é necessario haver conhecimentos constantemente atualizados, referentes ao nivel de
informagao e percepcdo de risco da populacdo. Além do acompanhamento do nivel de informagao
da populacao, pode-se dimensionar a parcela da populagdo que ainda ndo esta bem informada em
relagdo as questdoes bdasicas relativas ao HIV/AIDS e tracar seu perfil socioecondmico e

demografico.

Quadro 6 - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo em resposta a questao: Como voce se
percebe no processo de trabalho desenvolvido pela Unidade de saiude da Familia para

trabalhar com o portador de HIV?

IDEIA CENTRAL

DSC1

DSC2

DSC3

FALTA DE
ESTRATEGIAS DA
UBSF,

[...] Nunca houve na

unidade um trabalho
voltado especificamente
para HIV /AIDS na
unidade, ndo existe
orientacdo do
planejamento familiar,
quando o0s  usuarios
veem até a unidade
pegar preservativos e
contraceptivos, deveria
existir uma orientagdo a
cerca das  doencas
sexualmente

transmissiveis, para que
a pessoa possa orientar
0s parceiros a praticar a

prevengao...]

[...] Nos ACS na
verdade muitas vezes
nos sentimos de maos
atadas, pois nem sempre
a comunidade se abre
ou dar espaco para falar
nesses temas. Creio que
para o médico ¢ mais
facil trabalhar na busca
sinais e

Mais

ativa de
sintomas.
precisamos de mais
apoio da secretaria para

desenvolver projetos]...]

[...] Quase ndo se tem
trabalhos ou projetos
desenvolvidos pela USF
para o ACS trabalhar
com um portador ou
possivel portador de
HIV/ AIDS, me sinto
limitada até pela propria
unidade para trabalhar

essa tematica] ... |

Analisando as falas acima, foi constatado que as UBSF ndo possuem estratégias de
orientagdo ou programas voltados especificamente para a busca de portadores de HIV/AIDS,
relatou-se que esses trabalhos sdo desenvolvidos nas unidades apenas nas campanhas, o que

geralmente ocorre uma vez ao ano. Tornando os ACS limitados no desenvolvimento desse
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trabalho.

De acordo com o Ministério da Saude (2006), os servigos da atengdo basica devem
possibilitar acolhimento, diagnostico precoce, assisténcia e encaminhamento dos casos de
HIV/AIDS quando necessarios. As agdes da equipe de uma UBSF devem incluir: Atividades
educativas para promoc¢do a saude e prevencao, aconselhamento para os testes diagnosticos e para
adesdo a terapia instituida e as recomendacgdes da assisténcia, diagnostico precoce das DST,
infec¢ao pelo HIV, tratamento adequado da grande maioria das DST, encaminhamento dos casos

que nao competem a esse nivel de atencao, realizando acompanhamento conjunto, dentre outras.
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5. CONCLUSOES

O presente estudo se propos a dar visibilidade e reflexdo para os sentidos construidos
sobre HIV/AIDS por agentes comunitarios de saude, como também estabeleceu o perfil
profissional e sociodemografico desses ACS. Através da pesquisa permitiu constatar que os dados
encontrados referente ao perfil socio demografico dos participantes, foi que a grande maioria dos
profissionais sdo do género feminino, casados, da religido catolica e na faixa etaria de 32 a 40
anos, com pouco nivel instru¢do, tendo na maioria deles concluido o nivel médio . Revelou-se nas
entrevistas que os principais problemas encontrados pelos ACS na realizagdo da busca ativa em
pacientes portadores de AIDS sdo o preconceito, o estigma social que a doenca gera e a falta de
conhecimentos dos profissionais sobre a morbidade. A maioria dos participantes revelou possuir
uma grande inseguranca e despreparo para lhe dar com o portador HIV+ e mostraram pouco
conhecimento sobre a doenga no decorrer das narrativas. Em relacdo ao auto preconceito, a
maioria mostrou ndo possui-lo, porém alguns participantes revelaram despercebidamente possui-
lo. Em relagdo ao trabalho realizado nas UBASF voltadas para essa tematica, foi constatado que as
unidades de satude realizam poucos trabalhos em HIV/AIDS e que dao mais énfase na tematica em
épocas de campanhas.

A tentativa de se dialogar sobre os diversos entendimentos de questdes que permeiam

as barreiras para realizar a busca ativa de individuos portadores de HIV/AIDS na cidade de
Cajazeiras, a pesquisa mostra algumas vozes que informam que o preconceito ¢ tido como fator
principal que dificulta a realizacdao desse trabalho. Identificou-se também por meio destas, a falta
de preparo dos profissionais que lidam cotidianamente com o portador, falta de recursos para
realizacdo do trabalho: como materiais educativos, palestras voltadas ao tema, e cursos de
capacitagdo para os ACS, e falta de incentivo do municipio na tematica abordada.
A partir dessa analise, buscou-se ampliar os conhecimentos sobre a doenga, e percebeu-se uma
limitagdo de conhecimentos desses profissionais sobre os sinais e sintomas da doenga,
principalmente do sexo feminino e da faixa etaria entre 32 a 40 anos e que trabalham ha muito
tempo como ACS, o que comprova a auséncia de cursos de educagdo continuada por esses
profissionais.

O trabalho permite assim, sensibilizar os drgdos competentes a construir estratégias e

acdes mais eficazes, a fim de contribuir positivamente para o processo de educagdo em satde.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES

UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

I- Identificacao

Cajazeiras, de de

Idade Género ( )Feminino ( )Masculino Cor/Raga ( )Branca ( )Preta ( )Parda (
)Amarela ( )Indigena

Estado civil ( )Casado(a) ( )Desquitado(aySeparado(a) ( )Divorciado(a) ( )Viavo(a) () Solteiro(a)
Religido ()

Nivel de escolaridade: ( ) Alfabetizagdo ( )Regular do ensino fundamental (da 1% a 4* série/ 1° ao 4° ano) ( )
Regular do ensino fundamental (5% a 8%série/ 6° ano 9°ano) ( ) Regular, EJA — Educacdo de jovens e adultos,
Supletivo do ensino médio, 2° grau. ( ) Superior de graduagdo ( )Especializa¢do de Nivel Superior (minimo de
360 horas)

Tempo de formagao (anos)

IT Caracteristicas Profissionais
Unidade de Satide da Familia (USF)
Ha quanto tempo trabalha na USF? ( )menosde 1 ano ( )1 a5 anos ( )6 a 10 anos

( )mais de 10 anos
Nimero de empregos atualmente Jornada de trabalho semanal
Qual a sua situacfo profissional? ( )apenas emprego publico ( )acumula emprego publico e emprego privado

( )outros. Qual?

Forma de contratagdo na USF ( )processo seletivo ( )concurso publico ( )convitesimples ocupacdo de vaga

disponivel ( )outro(a). Qual?

Participou de algum treinamento/curso introdutério para atuar na ESF? ( )sim ( )ndo
Participou de algum treinamento/curso voltado para HIV/AIDS? ( )sim ( )ndo

III- Caracteristicas da Equipe de Satide da Familia
Populacio assistida pela USF ( )apenas zona rural ( )apenas zona urbana ( )zona rural e zona urbana

Nuimero de familias assistidas Nuimero de pessoas assistidas

Quais os principais problemas enfrentados na USF em relacio a individuos portadores de HIV/AIDS?



() relagdo com os pacientes

() condi¢des de trabalho

() preconceito

() falta de conhecimento/ desinformagao
( ) Medo

() outros. Qual?

IV. Organizacio do trabalho do ACS
Quais as dificuldades enfrentadas por vocé no dia-a-dia de trabalho em uma USF para trabalhar essa

problematica na sua area?

() Falta de conhecimento

() Preconceito

() Acesso ao portador

( )Falta de equipamentos/recursos materiais

() Escassez de Profissionais

() Auséncia de médicos especialistas

() Falta de medicamentos

() Dificuldade/demora na marcagao de exames

() Fragilidades no sistema de referéncia e contra-referéncia do municipio
() Outra(s). Qual(is)?

Como avalia o trabalho dos demais membros da equipe em relacdo a busca ativa pelo portador de
HIV/AIDS?

Médico ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?
Enfermeiro ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?
Dentista ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?
ACS ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?
ASB ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?
Técnico de enfermagem ( )excelente ( ) bom ( )regular ( )outros. Qual?

Como avalia o seu trabalho enquanto membro da equipe em relacio a busca ativa pelo portador de
HIV/AIDS?

( )excelente ( )bom ( )regular ( )outros. Qual?
Ja realizou alguma notificacdo de individuos portadores de HIV/AIDS? ( )sim ( )ndo

ENTREVISTA

1. O qué lhe vem na mente quanto usamos a palavra AIDS ?

2. Qual o significado de HIV/ AIDS para vocé?

3. Vocé ja identificou alguma portador de HIV/AIDS na sua drea?

4. Como vocé se sente enquanto profissional da USF na busca ativa do portador de HIV/AIDS na sua area
de abrangéncia?

5. Quais as suas dificuldades enquanto profissional de satide para trabalhar essa tematica?

6. Como vocé se percebe no processo de trabalho desenvolvido pela Unidade de saide da Familia para
trabalhar com o portador de HIV/AIDS ?
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES

UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
W CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Titulo da pesquisa: A AIDS NO OLHAR DO ACS

Por este termo de responsabilidade, nds, abaixo — assinados, respectivamente, autor e
orientando da pesquisa intitulada “assumimos cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas da Resolu¢do n® 196/ 96 do Conselho Nacional de Saude/ MS e
suas Complementares, outorgada pelo Decreto n® 93833, de 24 de Janeiro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s)
da pesquisa e ao Estado. Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegavel e
intransferivel, mantendo em arquivo todas as informagdes inerentes a presente pesquisa,
respeitando a confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na
pesquisa, por um periodo de 5 (cinco) anos apods o término desta. Apresentaremos sempre que
solicitado pelo CEP/ HUAC (Comité de Etica em Pesquisas/ Hospital Universitario Alcides
Carneiro), ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias
envolvidas no presente estudo, relatdrio sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda

ao CEP/ HUAC, qualquer eventual modificacao proposta no supracitado projeto.

Campina Grande, de de 2012.

MARIA SORAYA PEREIRA FRANCO ADRIANO
Pesquisador da Pesquisa

SIBELY COELHO URBANO PEREIRA
Pesquisador Participante

Cajazeiras, de de 2011.
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES

UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
W CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONCORDANCIA COM O PROJETO DE PESQUISA

Titulo da pesquisa: A AIDS NO OLHAR DO ACS

Eu, Sibely Coelho Urbano Pereira, discente da UFCG, portadora do RG 3147716 SSP/PB e
CPF 081.705.246-27, comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Satde, que dispde sobre as normas e diretrizes
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugao.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Orientador(a) Orientando (a)

Cajazeiras, de de 2011.
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: “A AIDS NO OLHAR DO ACS

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagoes necessdarias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaborag¢do neste estudo serda de muita importancia para nos, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voce.

Eu 5
Profissao , residente na rua
, portador da Cédula de
identidade, RG , € inscrito no CPF/MF
nascido(a) em / / , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea

vontade em participar como voluntario(a) do estudo “A AIDS NO OLHAR DO ACS.
Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como todos os eventuais

esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas.
Estou ciente que:

)] O estudo se faz necessario para que se possam investigar a representagdo social por
parte dos ACS de Cajazeiras-PB a respeito da AIDS;

II) A participagdo neste projeto nao tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretard qualquer 6nus pecuniario com relacdo aos procedimentos
médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;

Ill)  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao;

IV) A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha satide ou bem estar fisico. Nao

vira interferir no atendimento ou tratamento médico;



V) Os resultados obtidos durante a pesquisa serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados pessoais nio
sejam mencionados;

VI)  Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final
desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

VII) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao
CEP/HUAC, do Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital Universitario
Alcides Carneiro, ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de

Campina Grande.

Campina Grande, de de 2012
Testemunha 1 :
Nome / RG / Telefone
Testemunha 2 :
Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Maria Soraya Pereira Franco Adriano

Rua:Jodo Gabinio de Carvalho, 255 —jd 13 de Maio.

Telefone para contato: (83) 8852-2263
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ANEXO D

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua.: Manoel Gomes Pedroza, sn Centro.

Cep.: 58900-000

DECLARACAOQO

Eu, Pablo Leitdo, Secretario de satde do Municipio de Cajazeiras - PB, autorizo
o desenvolvimento da pesquisa intitulada: “A AIDS NO OLHAR DO ACS:
REPRESENTACAO SOCIAL”, que sera realizada nas Unidades do Saude da
Familia deste Municipio, no periodo de maio de 2012, tendo como pesquisadora a
Profa.. Maria Soraya Pereira Franco Adriano professora da Universidade Federal de

Campina Grande- UFCG e a discente Sibely Coelho Urbano Pereira.

Campina Grande, 02 de Abril de 2012.

" Dr. Pablo Leitiio

Secretario de Saude do municipio de Cajazeiras — PB.



