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RESUMO

A epidemia do HIV/Aids é hoje, no Brasil, um fendmeno de grande magnitude e extensdo. A
doenca avanga sobre uma parte da populacdo fisicamente fragilizada e de abordagem mais
complexa: as pessoas idosas. Este estudo tem como objetivo conhecer a visao de profissionais
de salde da rede frente a possibilidade de infeccdo por HIV/Aids no paciente idoso. Trata-se
de um estudo observacional transversal, realizado na cidade de Uberlandia, Minas Gerais, no
periodo de novembro de 2013 a dezembro de 2015, tendo como participantes Médicos,
Cirurgides Dentistas e Enfermeiros lotados na Rede Municipal de Atencdo Primaria, com uma
amostra de 220. Usando analise fatorial, alguns fatores ndo relacionados a formacgdo dos
profissionais de salde e outros diretamente relacionados; apenas estes Gltimos apresentaram
diferencas entre as profissdes. A investigacdo da visdo do profissional em relacdo a
possibilidade de infec¢do de HIV/Aids em idosos deve ser trabalhada de forma especifica para
cada tipo de profissional. E fundamental a necessidade de atualizacio de cada profissional da
area da salude no sentido de poder realizar um diagnostico precoce que vise proteger a

integridade do paciente idoso acometido pelo HIV/Aids.

Palavras-chave: Assisténcia Integral a Saude, Aids, ldoso, Pessol de Salde, Servicos de

Salde para Idosos.



ABSTRACT

The HIV/Aids epidemic is today, in Brazil, a phenomenon of great magnitude and extent. The
disease progresses over a physically weakened, and with more complex approach, portion of
the population: the elderly. This study has the objective to know the vision of health
professionals facing the possibility of HIV/Aids in the elderly. It is a cross-sectional
observational study conducted in the city of Uberlandia, Minas Gerais, Brazil, from
November 2013 to December 2015, with the participants Doctors, Dental Surgeons and
nurses stationed in the Municipal Network of Primary Care, with a sample of 220. Using
factor analysis, factors unrelated to the training of health professionals and others directly
related; only the latter showed differences between the professions. The investigation of the
professional view on the possibility of infection of HIV/Aids in the elderly should be crafted
specifically for each type of professional, meeting the specific difficulties of training each
degree course. It is crucial the need to update each professional in the health care field in
order to be able to make an early diagnosis aimed at protecting the elderly patient's integrity

affected by HIV/Aids.

Keywords: Comprehensive Health Care, Aids, elderly, Personal Health, Elderly Care, Health

Services for the Aged.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populagdo idosa no Brasil e no mundo é uma realidade que pode ser
observada nas estatisticas demogréficas. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no ano de 2010 mostram que atualmente existe no Brasil cerca de 20
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, 0 que representa pelo menos 10% da populacdo. E,
segundo projecBes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até 2025, o Brasil seré o sexto
pais do mundo em numero de pessoas idosas, chegando a aproximadamente, 30 milhdes, o
que correspondera a 15% da populacédo brasileira. Um nimero significativo que representa um
crescimento populacional trés vezes maior que o de ndo idosos (BRASIL, 2010). Para o0 ano
2050, estima-se que havera cerca de dois bilhGes de pessoas com sessenta anos ou mais no
mundo, a maioria delas vivendo em paises em desenvolvimento (CURIONI; PEREIRA,;
VERAS, 2003).

Certamente, o envelhecimento da populacio é um dos maiores triunfos da
humanidade, mas também & um dos nossos grandes desafios, uma vez que o envelhecimento
global causara um aumento das demandas sociais e econdmicas e de salde em todo o mundo.

Para a compreensdo do que se entende como pessoa idosa, ressalta-se que o critério
mais utilizado para definir o “idoso” ¢ o limite etario. A OMS considera 60 anos para 0s que
vivem em paises em desenvolvimento e 65 anos para 0s que vivem em paises desenvolvidos.
No Brasil, a Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994) e o Estatuto do
Idoso (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003) consideram como pessoas idosas todos 0s que
compdem a populacdo de 60 anos ou mais (BRASIL, 2006).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento como:

[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patolégico, de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros
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de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte
(VALENTINI; RIBAS, 2003, p. 30).

Valentini e Ribas (2003) relatam que o aumento da populacdo idosa vem
acompanhado de evolucdo cientifica que, de certa forma, garante longevidade e melhores
condi¢cdes para uma velhice saudavel. Em contrapartida, doencas comuns na velhice, por
exemplo, disfungbes coronarianas, deméncias como o Alzheimer, neoplasias e pneumopatias,
fazem com que profissionais da saide ndo fagam conexdo entre varias comorbidades e o
diagndstico diferencial, descartando a possibilidade de se tratar de outra doenca de base como
por exemplo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids).

A epidemia do HIV/Aids e hoje, no Brasil, um fendmeno de grande magnitude. A
doenca avanga sobre uma parte da populacdo fisicamente fragilizada e de abordagem mais
complexa: as pessoas idosas. O Departamento de Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST), Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude estimou aproximadamente 734 mil
pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil no ano de 2014, correspondendo a uma prevaléncia
de 0,4%. Entre os homens e mulheres, observa-se um aumento significativo da taxa de
deteccdo entre aqueles com 60 anos ou mais nos ultimos dez anos. Destaque maior entre as
mulheres, apresentando tendéncia significativa com aumento de 40,4% de 2004 para 2013
(BRASIL, 2014).

A Aids ndo se configura apenas como uma doenca organica. Desde seu surgimento,
apresenta-se como um evento psicossocial, cujo tema esta geralmente ligado aos estigmas, ao
preconceito e aos sentimentos depreciativos. A velhice, por sua vez, também carrega consigo
seus rotulos que estdo envoltos por preconceitos e esteredtipos por tratar-se de uma fase do
desenvolvimento humano marcado por acontecimentos préprios da idade (ARANSON;

BRITO; SOUSA, 2006).
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A associacdo dessas duas tematicas pode ser vista como uma tarefa desafiadora, pois
contraria a frequente representacdo de associacdo da velhice a assexualidade. A associagdo do
aumento da longevidade, melhoria na qualidade de vida das pessoas idosas, com as
descobertas cientificas para aumentarem a qualidade de vida sexual e a tradicional resisténcia
ao uso do preservativo, torna esta populacéo suscetivel a adquirir o HIV/Aids (ARANSON;
BRITO; SOUSA, 2006).

Devido a isso, a Aids vem se confirmando como uma ameaca a salde publica e a
tendéncia epidemioldgica sugere que, em pouco tempo, 0 numero de pessoas idosas
contaminadas pelo HIV sera ampliado significativamente. Isto devido, principalmente, a
vulnerabilidade fisica e psicologica de grupos chave especificos, a falta de acesso a servicos
de saude, além da negligéncia com que € tratada sua exposi¢do ao risco, seja por via sexual ou
uso de drogas ilicitas (FACCHINI; PICCINI; TOMASI, 2005).

Essa ampliacdo do numero de infectados dentre as pessoas idosas pode estar
diretamente ligada a uma falha nos esforcos de prevencdo com este grupo de idade,
representando um desafio para as politicas pablicas de saude atuais, ja que as campanhas
concentram sua atencdo, principalmente, na populacdo jovem. Desta forma, objetivar
campanhas para a faixa etaria idosa é¢ fundamental (FACCHINI; PICCINI; TOMASI, 2005).

Contudo, somente o conhecimento ndo é suficiente para mudar o comportamento de
maneira que o individuo seja capaz de adotar praticas seguras, a fim de evitar a infeccdo. E
necessario enfocar aspectos socioculturais para se reduzirem os riscos e as vulnerabilidades, ja
que na visdo da sociedade a concepcdo arraigada de que sexo é prerrogativa da juventude,
contribui para manter desassistida essa parcela da populacio. E necessario que seja realizado
0 monitoramento e acompanhamento desses eventos na Atencdo Primaria, uma vez que é a
principal porta de entrada das populagdes no SUS, em particular das pessoas idosas

(FACCHINI; PICCINI; TOMASI, 2005).
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A maioria dos profissionais de salde ndo acredita que as doencas sexualmente transmissiveis
atinjam pessoas idosas, seja por julgamentos proprios, ou por concepgdes errbneas, em fungéo
de crencas sobre a sexualidade e a vulnerabilidade ao HIV nesta faixa etéria, retardando o
diagndstico e impedindo sua identificacdo imediata (FIGUEIREDO; PROVINCIALI, 2006).

O avanco cientifico e tecnolégico, ao mesmo tempo em que promoveu beneficios com
a descoberta de novos recursos para o diagnostico e o tratamento de patologias, influenciou
diretamente na formagdo dos profissionais de salude e na maneira como eles abordam seus
pacientes, descaracterizando, dessa forma, a relacdo afetiva entre as partes envolvidas nesse
processo. Em outras palavras, ha uma preocupacgéo voltada para a doenca, enquanto problema
a ser resolvido, em detrimento de uma sensibilizacdo e valorizacdo da necessidade de suporte
integral aos pacientes. Essa visdo mecanicista do ser humano vem sendo repassada aos
profissionais de saude desde os ensinamentos mais elementares do seu processo de formacéo
académica, estando quase ausente, portanto, uma orientacdo para uma abordagem mais
abrangente da saude enquanto eixo integrador. Este modelo de formacdo condiciona 0s
profissionais ao modelo biomeédico, que subestima os aspectos psicologicos e sociais no
tratamento de individuos (ARAUJO; SALDANHA, 2006).

Porém existem escolas que estdo procurando implementar curriculos que permitam a
formacdo de profissionais de salde com visdo integral e ndo mecanicista, mas isso ainda
configura um desafio, pois vai contra tudo ja estabelecido em curriculos mais antigos. No
caso da Universidade Federal de Uberlandia, alguns cursos com medicina e odontologia
tiveram seus curriculos alterados com essa perspectiva de mudanca, mas ainda necessita de
muitos ajustes. Devido ao pouco tempo da implementacdo, ainda ndo temos profissionais
formados com essa configuracéo de curriculo, sendo impossibilitada a avaliagdo dos mesmos

nesse momento.
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Nota-se que ha dificuldade no diagnostico precoce da Aids, em pessoas com 60 anos
ou mais, ja que ele ainda ndo se insere no repertdrio do diagndstico diferencial das doencas
comuns dos idosos. Quando é realizado, o tratamento especifico é postergado e pela falta de
reserva organica, caracteristica das pessoas idosas, a evolucdo da Aids é, geralmente, mais
répida, grave e fatal (MELO 2012).

Entdo, tendo em vista 0 aumento da populacdo de idosos no Brasil em associagdo com
o crescimento do nimero de casos de Aids na faixa etéria de 60 anos ou mais, e com a
inadequada formacédo dos profissionais de salde para esta questdo, este trabalho teve como
objetivo geral conhecer a visdo dos profissionais de saude frente a possibilidade de infecgédo
por HIV/Aids no paciente idoso. Os objetivos especificos foram: 1) avaliar o conhecimento
dos profissionais de saude em relacdo a vulnerabilidade do paciente idoso as DSTSs; 2)
investigar em que momento os profissionais de saude solicitaram o teste anti-HIV; 3) verificar
as dificuldades dos profissionais de salude durante o atendimento ao paciente idoso; 4)
identificar como a percepcdo dos profissionais de saude pode influenciar na abordagem do

paciente idoso.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Fendmeno Social do Envelhecimento no Brasil

O envelhecimento da populacdo no Brasil esta relacionado a um fendmeno de ordem
mundial, e de acordo com a Organizacao das Na¢6es Unidas (ONU), nos préximos 43 anos o
nimero de pessoas com idade superior a 60 anos de idade sera trés vezes maior do que o
atual. Os idosos representardo um quarto da populacdo mundial projetada, perfazendo cerca
de 2 bilhdes de individuos, em um total de 9,2 bilhdes de habitantes (FREIRE NETO, 2014).

No ano de 1940, a populacao brasileira era composta por cerca de 40% de jovens com
idade inferior a 15 anos, enquanto os idosos representavam apenas 2,5%, e no Censo de 2010
(IBGE, 2010), a populacdo de jovens teve uma reducdo de 24% do total, e a populacado de
idosos passou a representar 10,8% do povo brasileiro, ou seja, atualmente mais de 20,5
milhdes de pessoas possuem 60 anos ou mais, 0 que representa um incremento de 400% se
comparado ao indice anterior e as estimativas apontam para que este numero triplique nos
proximos 20 anos (FREIRE NETO, 2014). Isso nos mostra que o crescimento da populacéo
idosa no Brasil sera mais rapido quando comparada com o restante do mundo, por tratar-se de
um pais em desenvolvimento.

A OMS considera idoso o0 habitante de pais em desenvolvimento que tenha 60 anos ou
mais e o0 habitante de pais desenvolvido com 65 anos ou acima. No ano de 2050, a expectativa
de vida nos paises desenvolvidos serd de 87,5 anos para 0os homens e 92,5 para mulheres.
Cita-se aqui que em 1998 era de 70,6 e 78,4 anos, respectivamente. Nos paises em
desenvolvimento, sera de 82 anos para homens e 86 para mulheres, 0 que representa 21 anos a

mais do que 0s 62,1 e 65,2 atuais (BIERGER, 2013).
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Essa definicdo foi estabelecida pela ONU, no ano de 1982, através da Resolucédo
39/125, durante a Primeira Assembleia Mundial das Nagdes Unidas sobre o Envelhecimento
da Populagédo, “relacionando-se com a expectativa de vida ao nascer e com a qualidade de
vida que as nagdes propiciam a seus cidaddos” (BIERGER, 2013, p. 2).

Este fendbmeno, de acordo com Berqud (2006), ocorre por conta da redugdo nas taxas
de fecundidade e mortalidade: “[...] a transicdo da fecundidade no Brasil teve inicio em
meados da década de 1960. As taxas sofreram reducédo de 24,1% entre 1970 e 1980, de 38,6%
na década seguinte e a partir dai, 11,1% entre 1991 e 2000” (BERQUO, 2006, p. 11).

O Brasil, até 0 ano de 2025, sera o sexto pais do mundo com o maior nimero de
pessoas idosas, e segundo dados da OMS, até o inicio dos anos de 1980, a estrutura etaria da
populacdo brasileira, revelada pelos Censos Demograficos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), vinham mostrando tracos bem marcados de uma populacéo
predominantemente jovem, mas este quadro tem se alterado desde a Gltima década, ou seja, no
ano de 1996, eram 16 idosos para cada 100 criancas e, em 2000, h& 30 idosos para cada 100
criancas.

Bieger et al. (2013) ressalta a questdo do aumento da populagéo idoso relatando que:

Conforme a previsdo da ONU, por volta do ano 2050, pela primeira vez na historia,
0 numero de idosos serd maior que o de criancas abaixo de 14 anos, isto é, a
populagdo mundial deve saltar de 6 bilhGes para 10 bilhdes, sendo que o nimero de
pessoas idosas deve triplicar para 2 bilhdes, ou seja, quase 25% da populacdo do
planeta. O envelhecimento mundial ocorre num ritmo bastante acentuado e sem
precedentes na historia da humanidade. No Brasil o crescimento da populacdo idosa
é cada vez mais relevante, tanto em termos absolutos quanto proporcionais. Os
efeitos do aumento desta populagdo ja sdo percebidos nas demandas sociais
(BIEGER, 2013, p. 2).

Infelizmente, o Brasil ainda ndo se encontra preparado para atender as demandas dessa
populacdo que cresce vertiginosamente. A Politica Nacional do Idoso (PNI) assegura, em seu

artigo 2°, direitos para dar garantias as oportunidades para a preservacdo da saude fisica e
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mental da pessoa idosa, bem como o seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e
social em condigdes de liberdade e dignidade (PNI).

Mesmo com 0s avangos, cita-se a aprovagdo do Estatuto do Idoso, a realidade é que os
direitos e necessidades dos idosos ainda estdo aquém de ser plenamente atendidos, €, no que
diz respeito & saude do idoso, o Sistema Unico de Satde (SUS), mesmo depois de tantos anos
apos a sua implantacdo, ainda ndo esta preparado para atender e amparar adequadamente esta
populacdo (FREIRE NETO, 2014).

Entdo, dentro desse triste contexto, o que prevalece sdo as doencas crénicas e suas
complicacbes como: doenca coronariana, sequelas de acidente vascular cerebral, hipertensdo
arterial, limitagdes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e pela doenca pulmonar obstrutiva
crénica, amputacdes e cegueira provocada pelo diabetes, sem contar, a dependéncia
determinada por alguns quadros de deméncias e acidentes de ordem diversa (FREIRE NETO,
2014).

Deve-se também levar em consideracdo a insuficiéncia no quadro de profissionais, ma
qualidade das estrutura fisica das unidades de atendimento e a rede de exames
complementares, que visam atender a necessidade de saide dos idosos, 0 que acaba por gerar
uma demora acentuada no atendimento, levando a piora do quadro clinico. Com isso, as
pessoas com idade mais avancada acabam sendo levadas para as emergéncias/urgéncias e,
consequentemente, estando em quadro clinico mais grave, apresentam indicacao de internacédo
hospitalar. Quadro este que poderia ser evitado, caso houvesse o atendimento adequado no
momento correto (FREIRE NETO, 2014).

Este é o retrato classico da saude publica no Brasil, que mesmo com indiscutiveis
avancos, apresenta ainda um cenario critico de deficiéncias e falta de integracdo em todos os
niveis de atencdo a salde, seja ele primério, secundario ou terciario, ou seja, na préatica ndo ha

uma rede adequada de atencéo a saude do idoso.
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Beauvoir (1990), ao escrever sobre a “velhice”, fez profundas analises acerca das
diferentes sociedades e de como estas encaram seus velhos, observando que é impossivel
escrever uma histdria da velhice, ou melhor, para a autora, torna-se muito dificil determinar a
imagem da velhice e também a sua condi¢do levando em consideracdo diversas épocas e

lugares. Destaca-se que:

A imagem da velhice € incerta, confusa, contraditéria. Importa observar que, através
dos diversos testemunhos, a palavra velhice tem dois sentidos diferentes. E uma
certa categoria social, mais ou menos valorizada, segundo as circunstancias. E para
cada individuo um destino singular — o seu proprio (BEAUVOIR, 1990, p.109).

A autora citada acima aponta que é o sentido que os homens conferem a sua
existéncia, o0 seu sistema global de valores, que definira o sentido e o valor dado a velhice.

Complementando a ideia acima, cita-se Araujo (2004):

Inversamente, atraveés da maneira pela qual uma sociedade se comporta com seus
velhos, ela desvela, sem equivoco, a verdade — muitas vezes cuidadosamente
mascarada — de seus principios e de seus fins. Percebe-se, entdo, que autores ao
pesquisarem sobre velhice, no geral, apontam que: a velhice é muito pessoal, vai do
estado emocional de cada um, diante das mudangas que lhe vdo ocorrendo
biologicamente e que ndo h& uma determinacdo cronoldgica igual para todos
(ARAUJO, 2004, p. 10).

Por certo, todas as notaveis transformacfes que estdo continuamente ocorrendo no
percurso da historia, estiveram carregadas de lutas internas e externas, e somente analisando
toda a perspectiva historica é que é possivel esclarecer os aspectos da velhice e toda a sua
significacdo dentro da sociedade.

A autora Hareven (1999) apresenta em sua obra alguns problemas que envolvem o
envelhecimento, que sdo abordados pela gerontologia sob trés aspectos: desenvolvimentista,
institucional e cultural. A perspectiva desenvolvimentista tem como foco as mudancas

biologicas e psicoldgicas que estdo relacionadas ao envelhecimento; a institucional sublinha o
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status socioecondémico e 0s papeis dos idosos; e a cultural se pauta nos esteredtipos e
percepcoes dos idosos.

Araljo (2004) destaca que as defini¢bes do envelhecimento podem sofrer variacdes de
acordo com as sociedades, levando-se em consideracdo as condicdes e fungdes exercidas por
cada grupo de idade, o que pode gerar mudancas significativas e todo o seu reconhecimento
vir acompanhados de caracteristicas culturais por grupo etéario especifico.

Como uma nova etapa da vida a velhice e os seus problemas sociais, afloraram no
final do século XIX e inicio do século XX. Para a sociedade norte-americana, a velhice, é
reconhecidamente um novo estagio da vida, remontando a um passado em que lhe foi dada
pouca atencdo, se for analisado o tratamento dispensado a criancas e adolescentes, “vistos
como classes perigosas para a ordem social” (ARAUJO, 2004, p. 11).

Hareven (1999) relata que a velhice era dividida em estagios denominados “jovens

velhos” e os “velhos jovens”.

E claro, porém, que na sociedade norte-americana a “velhice” é hoje reconhecida
como um periodo especifico da vida adulta. Pelo menos até recentemente ela tinha
um comeco formal — 65 anos — no que diz respeito & vida de trabalho do individuo.
Era institucionalizada por um rito de passagem — a aposentadoria e 0 ingresso na
previdéncia social. Como boa parte da experiéncia adulta dependia do trabalho,
especialmente para os homens, a aposentadoria frequentemente também envolvia
migragdo e mudancas nos arranjos da vida. Mais recentemente, a aposentadoria
compulsoria vem sendo revisada conforme nova legislagdo e as politicas da
“despedida de ouro” adotadas por varias corporagdes (HAREVEN, 1999, p. 21).

Para Hareven (1999), as mudancas socioeconémicas e culturais presentes no século
passado levaram gradualmente a uma separacdo do trabalho e de outros aspectos da vida, o
que levou a sociedade a um abandono da predominancia dos valores familiares em favor do
individualismo e da privacidade. A expulsdo dos mais velhos da forca de trabalho aos 65 anos
de idade, bem como o afastamento de suas funcGes paternas, na velhice contribuiu para que o

mesmo se separassem de seus descendentes, isso ho comeco do século XX.
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Com isso, o cuidado com os idosos que antes do periodo pré-industrial ficava a cargo
da familia, foi aos poucos passando para instituicbes como asilos e ansianatos. “A formacao
de grupos etérios segregados iniciou-se na classe média e, gradativamente, se estendeu para
toda a sociedade, somando-se as mudangas de fungdes com a idade” (ARAUJO, 2004, p. 12).

Todas as mudancas que afetaram os estagios da vida envolveram sobremaneira um
contingente populacional significativo, que fez expressar o envelhecimento populacional
como uma questdo social. 1sso repercutiu nas familias e na sociedade, culminando em um

processo intenso de grandes transformacdes a nivel governamental e institucional.

2.2 Aids

O surgimento da Aids na década de 1980 foi marcado por grande sofrimento
relacionado ao fato de ser uma doenca grave e fatal e associada a contagio sexual e uso de
drogas ilicitas, trazendo forte impacto psicoldgico ao portador da doenca (FERREIRA,;
OLIVEIRA; PANIAGO, 2012).

De acordo com o Fundo das Nac6es Unidas para a Infancia (UNICEF, 1997), no ano
de 1998, mais de 32 milhdes de pessoas ja tinham sido infectadas pelo HIV, o virus que
provoca a Aids, e mais de 12 milhGes de pessoas ja tinham morrido de HIV/Aids desde o
inicio da epidemia, que data do final da década de 1970. S6 no ano de 1997, 2,3 milhGes
morreram dessa doenca; cerca de metade dessas mortes foram de mulheres e
aproximadamente 460.000 foram de criancas e adolescentes com idade inferior a 15 anos.

O virus ainda continua a se alastrar rapidamente, provocando aproximadamente
16.000 novas infeccBes por dia no mundo. O que em todo o ano de 1997, significou 5,8
milhdes de novas infeccBes, entre as quais se incluiam 600.000 criancas. Cita-se que 0

HIV/Aids ja se encontra entre as 10 principais causas de morte em todo o mundo e o seu
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impacto vira a ser ainda maior futuramente, pelo virus se alastrar muito depressa e pela
morosidade em se desenvolver uma vacina eficaz que pode significar a cura definitiva da

doenca (UNICEF, 1997).

Apos trés décadas, a doenca apresenta caracteristicas epidemioldgicas e clinicas
diferentes daquelas inicialmente observadas. Os avangos no diagnostico e tratamento
foram significativos e o Brasil tem se destacado no panorama internacional com a
disponibilizacdo dos medicamentos pelo sistema publico de saide. O tempo de
sobrevida do paciente HIV/Aids aumentou apds a introdugdo da terapia
antirretroviral de alta poténcia (HAART), a partir de 1996. O tratamento inibe a
replicagdo do HIV, proporcionando reducdo do RNA viral e, assim, observa-se a
elevacdo dos linfocitos CD4+, células-alvo do HIV. A recuperacdo da imunidade
nestes individuos garante maior sobrevida, j& que diminuem os riscos de
adoecimento por infeccdes oportunistas. Apesar de os medicamentos serem
eficientes, 0s pacientes podem apresentar ampla manifestacdo de efeitos colaterais
(UNICEF, 1997, p. 1).

A perspectiva da OMS para o0s proximos 20 anos, caso as politicas publicas e acOes
eficazes de controle ndo forem bem implementadas € de que serdo aproximadamente 70
milhdes de individuos contaminados com o virus (ROCHA, 2003).

De acordo com o relatorio United Nations Programme on HIV/Aids (UNAIds, 2013),
cerca de 35 milhdes de pessoas viviam com o HIV no ano de 2013 em todo o mundo, e destes, 19
milhGes ndo sabem ainda que sdo soropositivos. No Brasil, segundo dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), Ministério da Saude, o nimero de pessoas vivendo com
HIV no pais é de aproximadamente 830 000, e 15 000 pessoas morrem por ano, por conta das
causas associadas a Aids.

Segundo o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2013), a infeccdo aguda pelo HIV €
definida como as primeiras semanas da infeccdo pelo virus, até o aparecimento dos anticorpos
anti-HIV, definido como periodo de soroconversao, que costuma ocorrer em torno da quarta
semana apds a infeccdo. Nessa fase, bilhGes de particulas virais sdo produzidas diariamente no
organismo humano, onde a viremia plasmatica alcanga niveis elevados e o individuo torna-se

altamente infectante.
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Como em outras infeccBes virais agudas, a infeccdo pelo HIV é acompanhada por um
conjunto de manifestacGes clinicas, denominado Sindrome Retroviral Aguda (SRA), que se
apresenta geralmente entre a primeira e terceira semana apos a infeccdo. Entre 50% e 90%
dos individuos infectados apresentam SRA (BRASIL, 2013).

Entre os principais achados clinicos de SRA citam-se: adenopatia, cefaleia, exantema,
faringite, febre e mialgia. A SRA pode surgir com febre alta, sudorese e linfadenomegalia, 0
que compromete principalmente as cadeias cervicais anteriores e posterior, submandibular,
occipital e axilar, podendo ocorrer também, astenia, anorexia, depressdo esplenomegalia e
letargia, sendo que alguns pacientes desenvolvem exantema de curta duragdo apds o inicio do
processo febril, em um tempo inferior a trés dias, na face, pesco¢o e/ou torax superior, mas
podendo disseminar para bracos, pernas, regides palmares e plantares. Quanto aos sintomas
digestivos, podem surgir nduseas, vomitos, diarreia, perda de peso e Ulceras orais podem estar
presentes, mas o comprometimento do figado e do pancreas é raro na SRA. A cefaleia e a dor
ocular sdo as manifestacbes neuroldgicas mais comuns, mas pode ocorrer o quadro de
meningite asséptica, neurite periférica sensitiva ou motora, paralisia do nervo facial ou
sindrome de Guillan-Barré (BRASIL, 2013).

A SRA ¢ autolimitada e a maior parte dos sinais e sintomas desaparece em trés a
guatro semanas, mas a linfadenopatia, a letargia e a astenia podem persistir ainda por varios
meses. Destaca-se que as manifestacdes clinicas mais intensas e prolongadas, em um periodo
superior a 14 dias, podem estar associadas a progressao mais rapida da doenca. “Os sinais e
sintomas que caracterizam a SRA, por ser muito semelhantes aos de outras infec¢des virais,
sdo habitualmente atribuidos a outra etiologia e a infeccdo pelo HIV comumente deixa de ser
diagnosticada” (BRASIL, 2013, p. 11), por isso a importancia de logo que surgirem 0s

primeiros sintomas, realizar exames que descartem a doenca.
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Na infeccdo pelo HIV, enquanto a contagem de linfocitos T-CD4+ (LT-CD4+)
permanece acima de 350 células/mm3, os episodios infecciosos mais frequentes sdo
normalmente bacterianos (infecgdes respiratorias, tuberculose — incluindo a forma pulmonar
cavitaria). Com a progressdo da infeccdo e a resposta tardia a antibioticoterapia e/ou
reativacdo de infeccdes, devem ser observados alguns sinais e sintomas como febre baixa,
perda ponderal, sudorese noturna, fadiga, diarreia crbnica, cefaleia, alteracbes neuroldgicas,
infeccdes bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesdes orais, como a leucoplasia oral
pilosa, tornam-se mais frequentes, além de herpes-zoster, e nesse periodo observa-se

diminuicdo na contagem de LT-CDA4+, situada entre 200 e 300 célulassrmm? (BRASIL, 2013).

O aparecimento de infeccBes oportunistas e neoplasias é definidor da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Entre as infeccBes oportunistas destacam-se:
pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada,
meningite criptocécica e retinite por citomegalovirus. As neoplasias mais comuns
sdo sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e cancer de colo uterino, em mulheres
jovens. Nessas situacdes, a contagem de LT-CD4+ esté abaixo de 200 células/mm3,
na maioria das vezes. Além das infeccdes e das manifestacdes ndo infecciosas, 0
HIV pode causar doengas por dano direto a certos Orgdos ou por processos
inflamatorios, tais como miocardiopatia, nefropatia e neuropatias que podem estar
presentes durante toda a evolucéo da infeccdo pelo HIV-1(BRASIL, 2013, p. 12).

Por isso, conhecer e compreender as condi¢des psicossociais que envolvem o paciente
com HIV, representa uma ferramenta importante para a abordagem da pessoa vivendo com
HIV/Aids (PVHA). Destaca-se que a investigacdo ndo deve se esgotar na primeira consulta,
mas precisa ser complementada e atualizada nos atendimentos subsequentes, sendo que esses
aspectos podem e devem ser abordados pelo médico ou outro membro da equipe de saude,

conforme as particularidades de cada servigo (Quadro 1).
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Quadro 1. Roteiro de aspectos a serem abordados nos atendimentos iniciais.

Informacdes especificas sobre a
infecgéo pelo HIV

- Revisdo e documentacdo do primeiro exame anti-HIV

- Tempo provavel de soropostividade

- Contagem de LT-CD4+ ou carga viral anterior

- Uso de antirrerovirais e eventos adversos prévios

- Compreensao sobre a doenca: transmissao, histéria natural,
significado da contagem LT-CD4+ e carga viral

- Impacto da terapia antirretroviral combinada (TARV) na
morbimortalidade

Abordagem do risco

- Préticas sexuais

- Utilizac&o de preservativos

- Historia da sifilis e outras DST

- Uso de tabaco, alcool e outras drogas
- Interesse em reduzir os danos a saide

Historia médica atual e passada

- Histdria de doenca mental

- Histdria da tuberculose: prova tuberculinica e tratamento prévio

- Doenca oportunista prévia ou atual e necessidade de quimioprofilaxia
- QOutras doengas atuais e/ou pregressas

- Imunizacgdes

- Uso de outros medicamentos, praticas complementares e/ou
alternativas

Histdria reprodutiva

- Desejo de ter filhos
- Estado soroldgico do parceiro e filho(s)
- Métodos contraceptivos

Histdria psicossocial

- Reacdo emocional ao diagnéstico

- Analise da rede de apoio social (familia, amigos, organizacdes ndo
governamentais)

- Nivel educacional

- Condic0es de trabalho e domicilio

- Alimentacéo

Histéria familiar

- Doencas cardiovasculares e hipertensdo
- Dislipidemias
- Diabetes

Fonte: Adaptado de Brasil (2013).

Quanto a abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento serve para o clinico

avaliar a condicdo geral de salde, a indicacdo de inicio de Tratamento Anti Retroviral

(TARV) e a pesquisa de comorbidades. O Quadro 2 indica 0s exames que devem ser

solicitados na primeira consulta.
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Quadro 2. Exames complementares para abordagem inicial do tratamento para HIV/Aids.

- Hemograma

- Contagem de LT-CD4+ e carga viral do HIV

- Avaliacdo hepdtica e renal (AST, ALT, Cr, Ur, Na, K, exame basico de urina)

- Exame parasitolégico de fezes

- Testes ndo treponémicos (VDRL ou RPR)

- Testes para hepatites virais (anti-HAV, anti-HCV, HBs Ag, anti-HBcT e anti-HBs para verificacdo de
imunizacao)

- 1gG para toxoplasma

- Sorologia para HTLV | e Il e Chagas (considerar triagem na rotina para individuos oriundos de areas
endémicas)

- Dosagem de lipidios

- Glicemia de jejum

- Prova tuberculinica (PT)

- Radiografia de térax

Fonte: Adaptado de Brasil (2013).

Desde que iniciou a epidemia de Aids no Brasil, até junho de 2015, foram registrados
no pais cerca de 798.366 casos da doenca (Tabela 1), sendo que 615.022 (77,0%) foram
notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), 45.306 (5,7%) e
138.038 (17,3%) no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais/ Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SISCEL/SICLOM),
respectivamente, identificados pelo relacionamento probabilistico dos dados como
subnotificacdo do SINAN (BRASIL, 2015).

A maior concentracdo dos casos de Aids no Brasil esta nos individuos com idade entre
25 e 39 anos para ambos 0s sexos, sendo que entre 0s homens, essa faixa etaria corresponde a
53,6% e, entre as mulheres, 49,8% do total de casos de 1980 a junho de 2015. Observa-se um
aumento da taxa de deteccdo principalmente entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e
60 anos ou mais nos ultimos dez anos, entre os homens; entre as mulheres seriam entre 15 e
19 anos e acima de 55 anos.

O aumento da doenca em jovens com idade entre 15 a 24 anos, no periodo de 2005
para 2014, na taxa entre aqueles com 15 a 19 anos mais que triplicou (de 2,1 para 6,7 casos

por 100 mil habitantes) e entre os de 20 a 24, quase dobrou (de 16,0 para 30,3 casos por 100
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mil habitantes). Entre aqueles com 35 a 39 anos e 40 a 44 anos, observa-se uma tendéncia de
queda, representando 10,2% e 24,3% de queda de 2005 para 2014, respectivamente. No
decorrer dos Ultimos dez anos observam-se nas demais faixas etarias, exceto na de criancas
com até nove anos (que também vem apresentando queda), uma estabilizacdo nas taxas, sendo
que em 2014 a maior taxa observada foi entre aqueles com 35 a 39 anos (57,8 casos para cada

100 mil habitantes) (BRASIL, 2015).

Tabela 1. Ndmero e taxa de deteccdo (por 100.000 hab.) de casos de Aids notificados no SINAN, declarados no
SIM e registrados no SISCEL/SICLOM por sexo e razdo de sexos, segundo ano de diagnéstico. Brasil, 1980-

2015.
Ano de Numero de Casos . Taxa de Deteccao
Diagnostico  Masculino  Feminino Total Razao M-F Masculino  Feminino Total
1980 1 - 1 - - - -
1981 - - - - - - -
1982 15 1 16 15,0 - - -
1983 38 1 39 38,0 0,1 - -
1984 121 9 130 13,4 0,2 - 0,1
1985 502 19 521 26,4 0,8 - 0,4
1986 1.053 71 1.124 14,8 1,6 0,1 0,8
1987 2.405 266 2.671 9,0 3,6 0,4 2,0
1988 3.739 585 4.324 6,4 5,4 0,8 3,1
1989 5.125 857 5.982 6,0 7,3 1,2 4,2
1990 7.313 1.340 8.653 55 10,3 1,8 6,0
1991 9.463 2.000 11.464 4,7 13,1 2,7 7.8
1992 11.385 2.844 14.229 4,0 15,5 3,8 9,6
1993 12.793 3.599 16.392 3,6 17,1 4,7 10,8
1994 13.757 4.252 18.009 3,2 18,1 55 11,7
1995 15.251 5.503 20.754 2,8 19,8 7,0 13,3
1996 16.726 6.930 23.658 2,4 21,6 8,7 15,1
1997 17.549 8.391 25.941 2,1 22,3 10,4 16,3
1998 19.084 9.752 28.836 2,0 23,9 11,9 17,8
1999 17.122 9.304 26.427 1,8 21,2 11,2 16,1
2000 20.004 11.349 31.354 1,8 23,9 13,2 18,5
2001 20.017 12.011 32.029 1,7 23,6 13,7 18,6
2002 24.221 15.462 39.689 1,6 28,2 17,4 22,7
2003 23.234 15.027 38.268 1,5 26,7 16,7 21,6

2004 22.772 14.910 37.692 15 25,8 16,4 21,0
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(...continuacdo).

Ano de Namero de Casos 3 Taxa de Detecgao
Diagndstico  nasculino ~ Feminino Total Razao M- Masculino  Feminino Toul

2005 22.382 15.258 37.645 15 24,7 16,3 20,4
2006 22.004 14.918 36.924 15 23,9 15,7 19,8
2007 22.714 14.985 37.713 15 24,4 15,6 19,9
2008 24.024 15.803 39.855 15 25,8 16,4 21,0
2009 24.251 15.480 39.751 1,6 25,8 15,9 20,8
2010 24.471 14.745 39.226 1,7 26,2 15,1 20,6
2011 25.973 15.206 41.199 1,7 27,6 15,5 21,4
2012 26.017 14.876 40.904 1,7 27,4 15,0 21,1
2013 27.157 14.640 41.814 1,9 28,6 14,8 21,6
2014 26.354 13.567 39.951 1,9 21,7 13,7 20,6
2015 10.146 4.999 15.181 - - - -

TOTAL 519.183 278.960 798.366 - - - -

Fonte: Adaptado de Brasil (2015).

Nos ultimos cinco anos, foi registrado no pais uma média anual de 40,6 mil casos de

Aids, sendo que a regido Norte apresenta uma média de 3,8 mil casos ao ano; o Nordeste, 8,2

mil; Sudeste, 17,0 mil; Sul, 8,6 mil; e Centro-Oeste, 2,7 mil (BRASIL, 2015).

Foram registrados no Brasil, desde 1980 até junho de 2015, 519.183 (65,0%) casos
de Aids em homens e 278.960 (35,0%) em mulheres. No periodo de 1980 até 2003,
observou-se um aumento na participacdo das mulheres nos casos de Aids. No
periodo de 2004 a 2008, a razdo de sexos, expressa pela relagdo entre o nimero de
casos de Aids em homens e mulheres, mantém-se em 15 casos em homens para cada
10 casos em mulheres. No entanto, a partir de 2009, observa-se uma reducdo nos
casos de Aids em mulheres e aumento nos casos em homens, refletindo na razéo de
sexos, que passou a ser de 19 casos de Aids em homens para cada 10 casos em
mulheres em 2014 (BRASIL, 2015, p. 11).

Esses dados podem ser evidenciados na Figura 1, a seguir.
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Figura 1. Taxa de deteccdo de Aids (por 100 mil habitantes) segundo sexo e razdo de sexos por ano de
diagnéstico. Brasil, 2005 a 2014.
Fonte: Brasil (2015).

2.3 Contextualizando a Questéo do Envelhecimento e a Aids no Brasil

O envelhecimento populacional € um dos principais fendmenos do século XX, fazendo
parte da realidade tanto de paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Nos paises
desenvolvidos, ele normalmente acontece associado a melhorias nas condic6es gerais de vida
da populacdo, com melhores condicdes sociais e de saneamento, além do uso de vacinas e de
antibioticos. Ja nos paises em desenvolvimento, percebe-se um réapido processo de
urbanizagdo, mas sem alteracGes na distribuicdo de renda, falta de reorganizacdo nas areas
social e da saude, que deveriam ser pensadas criteriosamente, visando atender as demandas
emergentes (KALACHE, 2007; NASRI, 2008).

No Brasil, o fendmeno do envelhecimento alterou alguns indicadores de satde, como a
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queda da fecundidade® e da mortalidade, aumento da esperanca de vida e desenvolvimento
tecnologico no tratamento de doencas, em especial, relacionado as doencas cronicas
(BRASIL, 2006; CIOSAK et al., 2011). Em 2025, o Brasil terd a sexta maior populagdo de
idosos no mundo, com aproximadamente 32 milhGes de pessoas com idade superior a 60
anos, e no ano de 2050, os idosos acima de 65 anos deverdo responder por cerca de 15% da
populacgéo brasileira (NASRI, 2008).

Para Rodrigues et al. (2007), o aumento da expectativa de vida do idoso no Brasil
decorre da difusdo de beneficios médicos, farmacéuticos e sanitarios, que andam a frente das
condicdes econdmicas, sociais, culturais e politicas. Para a OMS, a propor¢do de pessoas
acima de 60 anos estd aumentando mais rapido que em qualquer outro grupo etario em quase
todos os paises (OMS, 2012), o que pode ser reflexo de politicas de satde publicas bem-
sucedidas e de melhora do desenvolvimento socioecondmico. Assim deve ser considerada a
necessidade de implementacdo de novas politicas publicas que permitam o envelhecimento
digno e saudéavel da populacdo (SAO PAULO, 2011).

Diante do contexto do envelhecimento da populacdo brasileira, em 1994 foi
promulgada a PNI, por meio da Lei n® 8.842/94, regulamentada no ano de 1996, pelo Decreto
n® 1.948/96. Em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395/99 estabeleceu a Politica Nacional de
Salde do Idoso (PNSI). Ja no ano de 2002, foi proposta a organizacdo e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, pela Portaria GM/MS n° 702/2002, e, em 2006, foi
publicada a Portaria/GM n° 399, que ratificava o Pacto pela Salde, onde se inclui o Pacto pela
Vida. Neste documento, a saude do idoso apareceu como uma das seis prioridades pactuadas
entre as trés esferas de gestdo, desencadeando, com isso, diversas a¢cdes de implementacdo de

diretrizes norteadoras para reformulacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa

! A fecundidade apresentou reducdo quando comparada a década de 1960 com o ano 2000, quando a taxa de 6,28
caiu para 2,38 filhos por mulher. Em contraposi¢do, a expectativa de vida, que era de 66,57 anos em 1960,
passou a ser de 72,78 anos em 2008 (IBGE, 2009).
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(PNSPI), criada em 2006 pela Portaria GM n° 2.528, o0 que representou a atualizagdo da antiga
Portaria n°® 1935/94. Pela presente Portaria, a atengdo ao idoso terd como porta de entrada a
Equipe de Saude da Familia, tendo como referéncia a rede de servicos especializada de média
e alta complexidade. Faz parte também das diretrizes dessa politica, a promocdo do
envelhecimento ativo e saudavel. No ano de 2009, o Decreto n° 6.800 determinou que a
Coordenacdo da PNI, passe a ser de responsabilidade da Secretaria Especial dos Direitos
Humanos (BRASIL, 2010).

Destaca-se que as politicas, que tém como foco o envelhecimento ativo, atuam no
sentido de promover a saude, sendo considerada fundamental a abordagem das questdes
relacionadas & sexualidade (SAO PAULO, 2011). Por esta razdo, fazem parte do cuidado ao
idoso as demandas da sexualidade humana pouco explorado pelos profissionais nos servicos
de saude, pois envolve alguns mitos e preconceitos a serem vencidos (GOMES; SILVA,
2008).

De acordo com a Declaracdo dos Direitos Sexuais, que foi aprovada durante o XV
Congresso Mundial de Sexologia, ocorrido na China no ano de 1998, saude sexual € um
direito fundamental (ALMEIDA; SILVA; ARAUJO, 2005). Ainda assim, a sexualidade do
idoso ndo é considerada parte integrante da vida cotidiana das pessoas mais velhas e o ato da
sexualidade em pessoas com mais de 60 anos tem disso pouco investigado na sociedade.
Muitos profissionais da area da salde tém o entendimento de que sexo e sexualidade nédo
existem na velhice, 0 que na realidade ndo passa de um mito (SANTQOS; ASSIS, 2011).

Em estudo sobre a vida sexual do brasileiro, foi verificado que a média da relacédo
sexual de mulheres com idade acima de 60 anos é menos de uma por semana, mas que O
desejado seria ter trés relagdes sexuais por semana, ja 0s homens da mesma faixa etaria tém
1,8 relacGes sexuais por semana, mas gostariam de ter o dobro. Outro dado interessante, mas

que preocupa, é quanto ao uso de preservativo em todas as relages sexuais, ou seja, enquanto
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88,8% de homens e mulheres entre 18 a 25 anos fazem uso do preservativo, apenas 31,7% dos
idosos com idade igual ou maior que 60 anos utilizam sempre o preservativo (ABDO, 2004
apud ALENCAR, 2012).

Segundo o Boletim Epidemiologico da Aids e DST de 2011, na primeira fase da
epidemia da doenca, entre 1980 e 1997, foram notificados no Brasil cerca de 2.191 homens e
656 mulheres com Aids com idade superior a 60 anos. J& entre 1998 a 2010, na mesma faixa
etaria, o numero de casos aumentou, chegando a 8.355 homens e 5.025 mulheres
contaminadas, e até junho de 2011, foram identificados 64.561 casos de Aids em pessoas com
idade acima de 60 anos, 0 que representa um aumento assustador (BRASIL, 2011).

Conviver com o HIV na terceira idade traz mais contradi¢des e desafios que devem ser
constantemente enfrentados, € como tornar visivel o invisivel. Por outro lado, a epidemia da
Aids trouxe a tona questdes novas para 0 campo da saude do idoso, como: abordagem da
sexualidade na faixa etaria acima de 60 anos; uso de drogas; direitos humanos, acesso aos
servicos e os insumos de prevencdo da doenca. E quando se observa 0 aumento do nimero de
idosos com Aids, um primeiro aspecto a ser abordado deveria ser a sexualidade dessas
pessoas, que é questdo ndo exclusiva e que esta relacionada com outros fatores que, também,

sdo determinantes da infeccdo pelo HIV na sociedade moderna.

2.4 Profissionais de Saude e a Aids no ldoso

O Estatuto do Idoso é a forma legal que regulamenta os direitos fundamentais da
pessoa idosa, além de amparar o direito de atencdo integral a saide do idoso. A PNSPI
defende que cabe ao setor satide promover o0 acesso dos idosos aos servicos de saude, prestar

assisténcia integral e realizar acGes voltadas a protecdo, promogao e recuperacdo da salde, na



34

intencdo de manter e melhorar a capacidade funcional dos idosos, em uma Visdo
interdisciplinar, mediante o estabelecimento de normas especificas para tal.

A prética desenvolvida atualmente nos servigos de salde esta na contracorrente desses
dispositivos legais, perpassada por um cuidado fragmentado ao idoso e ainda ancorada na
visdo biologicista do envelhecimento, o que deixa na invisibilidade, dimensdes importantes
em qualquer fase da vida, como a vivéncia da sexualidade. Por conta disso, 0 nimero de casos
de pessoas idosas com doencas sexualmente transmissiveis (DST) tem aumentado muito nas
ultimas décadas, entre elas a Aids, trazendo para o ato de envelhecer novas questdes fisicas,

psicoldgicas, emocionais e sociais.

Na velhice, a Aids assume nuances particulares, significando, no minimo, uma dupla
contaminacdo, uma vez que o entrecruzar dessas duas fontes de discriminacdo
produz nos idosos marcas que mancham, que minam suas identidades, suas
experiéncias, além do que remodelam o ser e estar no mundo dessas pessoas. O
preconceito atrelado & Aids se mantém vivo, cobrando das pessoas idosas portadoras
do virus HIV um alto preco em termos de sofrimento, isolamento e soliddo,
sobretudo porque a discriminagcdo advém principalmente de familiares e pessoas
proximas, restringindo a de rede apoio dessas pessoas, algo reconhecidamente
significativo para um enfrentamento positivo da doenca (CASTRO et al., 2012 apud
CASTRO et al, 2014, p. 132).

Mediante a possibilidade de sofrimento, é primordial trabalhar a prevencao da Aids na
velhice, com as unidade de satde do SUS, sendo um local privilegiado para essas acdes, por
ser a porta de entrada da assisténcia dos servigos de salde, e por construir rotineiramente um
processo de trabalho pautado na equipe multiprofissional, aléem da logica territorial, que
possibilita uma maior proximidade com a populacdo, permitindo um reconhecimento mais
concreto e real do perfil e demandas das pessoas idosas, 0 que é extremamente relevante para
a elaboracéo de estratégias que possam de fato alcancar a realidade desse publico, produzindo,
com isso, melhorias nas multiplas dimensdes que permeiam o ato de envelhecer (ANDRADE

et al., 2010).
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Uma das atribuicdes da rede de salde na visdo de Andrade et al. (2010), é desenvolver
acOes de prevengdo as DST e a Aids, de forma a estimular o uso do preservativo, que é uma
das acOes relevantes usadas para se evitar o contagio durante a relacdo sexual, diminuindo,
com isso, 0 nimero de casos novos, principalmente entre os idosos. Além disso, realizar
atividades que busquem aumentar a procura da populacdo pelo teste do HIV, o que em muito
contribui para a diminuicdo dos casos de diagnostico tardio e melhora a qualidade de vida das
PVAH, melhorando também o acesso ao tratamento, a adesdo e a assisténcia destas pessoas.

A percepgdo que a sociedade tem acerca da pessoa idosa perpassa por muitos mitos e
tabus, o que em muito influencia a pratica dos profissionais da area de saude junto aos idosos
e requer estudos que possibilitem e viabilizem a discussdo do assunto, na intencéo de fornecer
subsidios para a construcdo de um agir diferente frente a velhice, pautado na integralidade das
acoes (CASTRO et al., 2014).

Diversos autores acreditam que o aumento gradativo da incidéncia de HIV/Aids em
idosos seria facilmente explicado por fatores ligados ao aumento da expectativa de vida ao
nascer e a atividade sexual (tratamentos de reposicdo hormonal para as mulheres e de
impoténcia sexual para homens) e ao ndo reconhecimento do risco pelos idosos, o que os faz a
praticar o sexo ndo seguro, sem o uso de preservativos (POTTES et al. 2007; BERTONCINI;
MORAES; KULKAMP, 2007; ZORNITTA, 2008).

Algumas vezes, 0s idosos por se encontrarem em uma fase avancada da vida, ndo sao
vistos pelos profissionais da area da salde como pessoas que sdo também vulneraveis a
infeccdo pelo HIV, pois muitos ainda acreditam que eles ndo sejam sexualmente ativos e que
ndo facam uso de drogas injetaveis. Por isso, a visdo distorcida da realidade por alguns
profissionais em relacdo ao idoso € um dos fatores para o diagnostico tardio do HIV. Outro
fator é que estes profissionais atribuem alguns sintomas do HIV a outras morbidades que

estdo muito presentes na populagéo idosa, associado ao fato do idoso ndo ser reconhecido
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como um individuo vulneravel as DST/Aids (ALENCAR, 2012).

Estes fatores contribuem para que o problema do diagndstico tardio do HIV entre os
idosos seja um grande problema, principalmente se o idoso, no momento em que € realizado o
diagndstico da Aids ja possui doencas oportunistas. O que se deve levar sempre em
consideracdo é que quanto mais cedo for realizado o diagndstico, mais rapidamente ele fara
uso dos antirretrovirais, o que certamente pode em muito contribuir para longevidade e
qualidade de vida dessa parcela da populacdo (ALENCAR, 2012).

O fato de alguns dos idosos e da sociedade considerarem tabus os temas relativos a
sexualidade e ao uso de drogas, 0 que minimiza a Aids como ameaca, contribuiu para que
muitos profissionais de satde passassem a néo solicitar o teste de HIV nos exames de rotina,
0 que acaba contribuindo para o diagnostico tardio (ALENCAR, 2012).

O diagndstico precoce da Aids no idoso esta diretamente relacionado ao modo como o
profissional de saude deve enxergar a sexualidade do idoso, ou melhor, a sua vida em
sociedade. “A partir do momento em que esse profissional compreender a existéncia da
sexualidade nessa faixa etaria, poderdo ser solicitados os exames para HIV e outras DST de
uma forma natural, como se faz para 0s grupos etarios mais jovens” (ALENCAR, 2012, p.
28). Entretanto, o fato de solicitar o exame de HIV nédo diminui o nimero de infectados, mas
permite que idosos com a doenca possam iniciar precocemente o tratamento, melhorando o
tratamento durante o percurso dessa infec¢do e a sua qualidade de vida.

“QOutro ponto importante é que, se os profissionais perceberem o idoso como um
individuo sexualmente ativo conseguira abordar temas da sexualidade de uma forma mais
natural, orientando e educando na prevencdo” (ALENCAR, 2012, p. 28), o que pode

contribuir positivamente para haver uma diminuicdo dos casos de HIV entre os idosos.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi realizada em conformidade com os aspectos éticos pertinentes a
pesquisa envolvendo seres humanos (Resolugdo 196/96, Conselho Nacional de Saude, 1996),
apos ser obtido parecer favoravel fornecido pela Comissdo de Etica de Pesquisa com Seres

Humanos (CAAE: 19072313.9.0000.5152) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU).

3.2 Estudo Qualitativo

Participaram desta etapa 15 profissionais, sendo cinco de cada profissdo, os quais
foram sorteados. Para este estudo, foi utilizado o Questionario 1 (Anexos) com perguntas
abertas e tematicas, com o objetivo de elaboracdo do instrumento de coleta, 0 Questionario 2

(Anexos), fechado e temético, visando dar-lhe fidedignidade e operatividade™.

3.3 Estudo Quantitativo

O presente trabalho trata-se de um estudo observacional transversal, realizado na
cidade de Uberlandia, Minas Gerais, no periodo de novembro de 2013 a dezembro de 2015.
Foram convidados a participar do estudo Médicos, Cirurgifes Dentistas e Enfermeiros lotados
na Rede Municipal de Atencdo Primaria, incluindo Unidades Baésicas de Saude (UBS),

Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) e Unidades de Atendimento Integral (UAIS).
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Foi utilizado o método probabilistico para composi¢do da amostra. O nimero estimado
da populacéo ¢ de 514 individuos e para a determina¢do do tamanho da amostra, fez-se uso da
formula preconizada por Fonseca e Martins (2001), que é indicada para céalculos que
envolvam populagdo finita chegando a uma amostra minima de 220 participantes.

As especialidades dos profissionais de satde foram diversificadas, tendo como critério
para inclusdo no estudo, ter em sua préatica de atendimento a assisténcia a pacientes idosos.
Foram excluidos do estudo os profissionais que atuam apenas como pediatras.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario autoaplicavel com 25 sentencas,
divididas em cinco areas tematicas relativas a saude do idoso e HIV/Aids. Primeiramente a
pesquisadora solicitou junto a Secretaria Municipal de Salde de Uberlandia (Gestdo de
Pessoas) liberacdo para realizar a pesquisa nas Unidades mencionadas, em reunido com 0s
coordenadores das Unidades alvo (UBS, UBSF e UAIs), fornecendo explicacGes sobre a
pesquisa e sobre a liberdade de adesdo ou ndo por parte dos profissionais de salde
convidados.

Nessa reunido, os questionarios autoaplicaveis foram entregues para os coordenadores,
juntamente com duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para
eles convidarem os profissionais sob sua coordenacdo. Foram esclarecidos aos coordenadores
que, primeiramente, os participantes deveriam assinar os TCLE, devolver ao seu coordenador
e, somente apds estas assinaturas, seria entregue 0s questionarios, resguardando assim o total
sigilo das informacGes.

Um total de 20% da coleta realizada ap6s duas primeiras semanas foi repetido para

confirmacéo da confiabilidade do instrumento (ANASTASI; URBINA, 2000)
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3.4 AnAlise Estatistica

Para o Estudo Qualitativo, utilizou-se Analise de contetdo (BARDIN, 2004), por duas
pesquisadoras independentes.

Para 0 estudo Quantitativo, utilizou-se o teste Qui-quadrado para comparar as
frequéncias das respostas de cada pergunta de forma geral e por profissdo. Além disso,
utilizou-se Andlise fatorial exploratéria com rotacdo Varimax, considerando todos o0s
participantes e para cada profissdo independente. Utilizou-se o valor de correlagdo 0,5 como
ponto de corte na matriz de anti-imagem, para identificar itens que ndo compunham o modelo
gerado. Adotou-se o autovalor maior que 1 para identificar o nimero de fatores extraidos em
cada modelo. Para selecdo das cargas de cada item nos fatores extraidos, observaram-se
apenas os valores superiores a |0,3|. Por fim, utilizou-se 0 Modelo Linear Geral (GLM)
multivariado entre (profissdes) e dentre (fatores extraidos da andlise fatorial exploratéria)

participantes. Para todas as analises, adotou-se o nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

A partir do estudo qualitativo obteve-se o instrumento de coleta para o estudo
quantitativo, o qual constou de 5 dimensdes e cada uma com 5 itens. Foi solicitado aos
profissionais de salde que assinalassem os itens que concordassem, sendo que considerou-se
SIM quando foi assinalado e NAO quando nfo assinalado. Para cada dimensdo poderia ser
assinalado mais de 1 item.

Conforme apresentado na Tabela 2, os profissionais apresentam padréo de resposta
semelhante ao esperado para maioria dos itens (p > 0,076), aceitando a hipdtese nula de
independéncia entre variaveis profissdo e tipo de resposta, sugerindo que a profissdo ndo
determina o Sim ou o N&o. Os itens 1C, 2D, 4A, 4B e 5C apresentaram associacao
significativa (p < 0,045).

Tabela 2. Associacdo, para cada item, entre (a) as frequéncias das respostas e profissdes, através do teste Qui-

quadrado de independéncia; e (b) percentual de respostas com frequéncia esperada de 50%, através do teste Qui-
quadrado de aderéncia.

Qui-gquadrado de independéncia Qui-quadrado de aderéncia
Itens N
x gl p X gl p
Item 1A 220 4,09 2 0,129 43,66 1 <0001 **
Item 1B 220 2,12 2 0,346 14,26 1 <0001 **
Item 1C 220 15,18 2 0,001 * 51,07 1 <0001 **
Item 1D 220 5,16 2 0,076 61,16 1 <0001 **
Item 1E 220 2,10 2 0,351 181,82 1 <0001 **
Item 2A 220 2,02 2 0,365 0,07 1 0,787
Item 2B 220 1,14 2 0,565 8,02 1 0,005 **
Item 2C 220 4,39 2 0,111 9,62 1 0,002 **
Item 2D 220 12,17 2 0,002 * 63,29 1 <0001 **
Item 2E 220 1,24 2 0,539 21,02 1 <0,001 **
Item 3A 220 2,73 2 0,255 0,00 1 1,000
Item 3B 220 2,90 2 0,234 1,47 1 0,225
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(...continuagdo).

Qui-quadrado de independéncia Qui-quadrado de aderéncia
Itens N
L gl p L gl p

Item 3C 220 3,22 2 0,200 36,82 1 <0,001 **
Item 3D 220 3,09 2 0,214 216,02 1 <0,001 **
Item 3E 220 3,68 2 0,159 79,20 1 <0,001 **
Item 4A 220 12,11 2 0,002 * 49,16 1 <0,001 **
Item 4B 220 6,20 2 0,045 * 79,20 1 <0,001 **
Item 4C 220 0,71 2 0,701 57,02 1 <0,001 **
Item 4D 220 0,37 2 0,831 13,26 1 <0,001 **
Item 4E 220 1,36 2 0,506 134,47 1 <0,001 **
Item 5A 216 2,27 2 0,321 88,17 1 <0,001 **
Item 5B 216 5,06 2 0,080 35,85 1 <0,001 **
Item 5C 216 7,33 2 0,026 * 4,17 1 0,041 *
Item 5D 216 0,23 2 0,890 10,67 1 0,001 *
Item 5E 216 0,71 2 0,701 50,07 1 <0,001 **

Para cada item, foram comparadas as frequéncias de respostas Sim e Ndo com o valor
esperado (50%). Para maioria dos itens, observaram-se diferencas significativas (p < 0,041),
ou seja, as frequéncias de Sim e N&o sdo diferentes do valor esperado. Os itens 2A, 3A e 3B
ndo apresentaram diferenca significativa (p > 0,225).

Observando a Figura 2, verifica-se que 27,7% dos participantes veem a sexualidade na
terceira idade como sendo um tabu, 37,3% dos participantes veem o tema Aids como ndo
sendo alvo de atencdo pelos servigos publicos de saude, 25,9% dos participantes acreditam
que a questdo da Aids na velhice ainda € assunto pouco conhecido pela populacdo em geral.
Pelos profissionais da area, 76,4% veem que a percepc¢ado de risco, pelo proprio idoso é pouca
ou quase nenhuma e 4,5% ndo Vvé a questdo da Aids na velhice como sendo um problema de

salde publica devido a baixa incidéncia.
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Figura 2. Percentual de respostas na visdo dos profissionais de satde frente a possibilidade de infec¢do de
HIV/Aids em idosos. Como o profissional vé a questdo da Aids na velhice?

Sim mN3o
100% -
80% -
L
£l 60% A
:
340% 1 76,4‘%)
20% 1 37’3%
27,7% 25,9%
0% . . . — e
A B C D E
ltens

Legenda:

A) Sexualidade é um tabu na terceira idade

B) Aids na terceira idade ndo € alvo de atencdo pelos servigos publicos de salde

C) Ainda é assunto pouco conhecido pela populacdo, em geral, e pelos profissionais da area.
D) A percepcao pelo idoso, do proprio risco é pouca ou quase nenhuma

E) N&o vejo como problema de sadde publica devido a baixa incidéncia. (*) para p < 0,050

Observando a Figura 3, 49,1% dos participantes acreditam que a maior vulnerabilidade
se da pelo desconhecimento do idoso perante os riscos da infeccdo pelo HIV, 59,5%
acreditam que a maior vulnerabilidade do idoso é devida a resisténcia ao uso do preservativo,
39,5% acreditam que a maior vulnerabilidade do idoso € devida a dificuldade de abordagem
do assunto perante a sociedade, 23,2% veem a maior vulnerabilidade do idoso sendo facilitada
pelo fato das comorbidades serem consideradas fatores importantes na progressao da doenca e
34,5% acreditam que a maior vulnerabilidade do idoso se da pela histéria pessoal de longo

periodo de relacdo de parceria estavel, no qual o risco era desconhecido ou subestimado.
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Figura 3. Percentual de respostas na visdo dos profissionais de satde frente a possibilidade de infec¢do de
HIV/Aids em idosos. Em sua opinido qual a maior vulnerabilidade do idoso?
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Legenda:

A) Desconhecimento do idoso perante 0s riscos.

B) Resisténcia ao uso do preservativo.

C) Dificuldade de abordagem do assunto perante a sociedade.

D) Comorbidades como fatores importantes na progressao da doenca.

E) Historia pessoal de longo casamento, no qual o risco era desconhecido.

Observando a Figura 4, 5% dos profissionais acreditam que o teste anti- HIV para
idosos deve ser solicitado dependendo da histéria clinica do paciente, 54,1% acham que a
solicitacdo do teste anti-HIV para idosos deve ser precedido de amplo esclarecimento ao
paciente, 29,5% acham que o teste anti- HIV € importante fator de diagndstico diferencial
para outras comorbidades, 0,5% acham o teste anti- HIV para pacientes idosos sem
necessidade e inadequado e 20,0% dos participantes acham que a solicitacdo do teste anti HIV

deve ser incluido como rotina a partir dos 60 anos de idade.
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Figura 4. Percentual de respostas na visdo dos profissionais de satde frente a possibilidade de infec¢do de
HIV/Aids em idosos. O que vocé acha de ser solicitado o teste anti-HIV para paciente idoso?

Sim mN&o
100% -
80% -
L
g 60% -
:
E40% -
20 50,0% 1%
° 29,5%
20,0%
0% T T T T 1
A B C D E
ltens

Legenda:

A) A solicitagdo depende da histéria clinica do paciente.

B) O pedido de exame deve ser precedido de amplo esclarecimento ao paciente.
C) Importante fator de diagnoéstico diferencial para outras morbidades.

D) Sem necessidade; inadequado.

E) Deve ser incluido como rotina a partir dos 60 anos de idade.

De acordo com Figura 5, 26,4% dos participantes acreditam que os resultados
laboratoriais positivos devem ser entregues ao proprio paciente, 20% dos participantes
deduzem que os resultados positivos devem ser entregues ao paciente idoso na presenca de
pelo menos um familiar, 75,5% dos profissionais acham que os resultados positivos devem ser
transmitidos aos idosos de maneira esclarecedora como qualquer outra doenca, 37,7% acham
gue os resultados positivos devem ser transmitidos aos idosos pela equipe responsavel de
salde e 10,9% pensam que os resultados positivos devem ser entregues ao idoso juntamente

com seu(s) parceiro(s).
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Figura 5. Percentual de respostas na visdo dos profissionais de satde frente a possibilidade de infec¢do de
HIV/Aids em idosos. Como vocé acha que os resultados positivos devem ser transmitidos?
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Legenda:

A) O resultado laboratorial deve ser entregue ao proprio paciente.

B) Na presenca de pelo menos um familiar.

C) De maneira esclarecedora, como para qualquer outra doenca.

D) A comunicagdo deve ser feita pela equipe de salde responsavel.

E) O resultado devera ser entregue ao paciente juntamente com seu(s) parceiro(s).

Observando a Figura 6, 18,1% dos profissionais encontram como dificuldade no
atendimento ao idoso soropositivo a falta de treinamentos peridédicos, bem como um maior
esclarecimento no uso adequado dos equipamentos de protecdo individuais (EPIs), 29,6%
encontram como dificuldades no atendimento ao idoso soropositivo as comorbidades
associadas, 43,1% dos profissionais acham que 0s aspectos sociais/psicologicos podem servir
como barreira ao bom atendimento, 38,9% dos profissionais encontram dificuldades ao
atendimento ao idoso soropositivo pela dificuldade de adesdo ao tratamento por parte do idoso

e 25,9% nao encontram dificuldades no atendimento ao idoso soropositivo.
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Figura 6. Percentual de respostas na visdo dos profissionais de satde frente a possibilidade de infec¢do de
HIV/Aids em idosos. Quais as dificuldades que vocé encontra no atendimento ao idoso?
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Legenda:

A) Faltam treinamentos periodicos, bem como maior esclarecimento no uso adequado dos EPIs. (Equipamentos
de Protecdo Individuais).

B) As comorbidades associadas dificultam o atendimento.

C) Os aspectos sociais/psicolégicos podem servir como barreira ao bom atendimento.

D) Dificuldade de adesdo ao tratamento, por parte do idoso.

E) N&o tenho dificuldade de atendimento.

Foi realizada Analise Fatorial Exploratéria com o intuito de identificar possiveis
dimensdes e eliminando os itens que ndo se encaixaram no modelo de fatores gerado. Na
matriz de anti-imagem, avaliou-se o valor de cada item para medidas de adequacao amostral.
Utilizando os 25 itens, observou-se que os itens 3A, 3D, 3E, 4A, 4B, 4E e 5E apresentaram
valores abaixo do ponto de corte e por isso foram eliminados da analise. Utilizando os 18
itens restantes, observou-se também que os itens 1E e 2A apresentaram valores abaixo do
ponto de corte e por isso foram eliminados da analise.

Na realizacdo da analise fatorial os itens 1E, 2A, 3A, 3D, 3E, 4A, 4B, 4E e 5E, foram
retirados apds trés andlises, utilizando como critério o r < 0,5. O item 1E foi retirado da
analise, pois contraria estudos realizados que demonstram se tratar de problemas de salde

publica por ser populacdo susceptivel e vulneravel com alta incidéncia (ARONSON; BRITO;
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SOUZA, 2006). Os itens 2A e 3A foram retirados por Padrdo Confuso de Resposta 49,1% e
50%. Os itens 3D e 3E foram retirados por serem respostas ébvias, onde se diz o teste ser sem
necessidade e inadequado, contrariando os dados do Ministério da Saide (BRASIL, 2007),
que informa que a incidéncia da doenca em idosos supera o de outras faixas etarias. Os itens
4A, 4B e 4E foram retirados por tratar-se de afirmativas que contrariam o sigilo dos pacientes.
O item 5E foi retirado, pois pessoas que marcaram este item afirmando ndo ter dificuldades
em atendimento, também marcaram outros itens afirmando ter dificuldades.

Realizada a terceira Analise Fatorial Exploratoria com os 16 itens restantes, observou-
se que todos apresentaram valores acima do ponto de corte e por isso foram mantidos na
andlise, extraindo os fatores descritos abaixo, explicando 53,9% de variancia, conforme

Tabela 3 que apresenta a carga de cada item em seu respectivo fator.

Tabela 3. Matrix dos Componentes apds Rotacdo Varimax.

Fatores

1 2 3 4 5
Item 2B 0,776
Item 1D 0,606
Item 3B 0,591
Item 4D 0,488
Item 5D 0,462
Item 2D 0,779
Item 5B 0,744
Item 1C 0,705
Item 3C 0,417
Item 52 0,405
Item 1B 0,747
Item 2C 0,608
Item 4C 0,333
Item 2E 0,625
Item 5C 0,754
Item 1A 0,613
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O Fator 1 apresentou autovalor de 2,16, explicando 13,5% de variancia. Foi
denominado este fator Desconhecimento pelo idoso, por ser composto pelos itens Resisténcia
ao uso do preservativo (2B), A percepc¢do pelo idoso, do préprio risco é pouca ou quase
nenhuma (1D), O pedido de exame deve ser precedido de amplo esclarecimento ao paciente
(3B), A comunicacgdo deve ser feita pela equipe de satde responsavel (4D) e Dificuldade de
adesdo ao tratamento, por parte do idoso (5D).

O Fator 2 apresentou autovalor de 2,09, explicando 13,1% de variancia. Foi
denominado esse fator de Desconhecimento pelo profissional, por ser composto pelos itens
Comorbidades como fatores importantes na progressdo da doenca (2D), As comorbidades
associadas dificultam o atendimento (5B), Ainda é assunto pouco conhecido pela populacéo,
em geral, e pelos profissionais da area (1C) e Importante fator de diagnostico diferencial para
outras morbidades (3C).

O Fator 3 apresentou autovalor de 1,50, explicando 9,4% de variancia. Foi
denominado esse fator de Falta de engajamento da gestdo publica, por ser composto pelos
itens Faltam treinamentos periddicos, bem como maior esclarecimento no uso adequado dos
EPI’s (5A), Aids na terceira idade ndo é alvo de atencdo pelos servicos publicos de saude
(1B), Dificuldade de abordagem do assunto perante a sociedade (2C) e De maneira
esclarecedora, como para qualquer outra doenca (4C).

O Fator 4 apresentou autovalor de 1,46, explicando 9,1% de variancia. Foi
denominado esse fator de Histdria pessoal do idoso, por ser composto pelo item Historia
pessoal de longo casamento, no qual o risco era desconhecido (2E).

O Fator 5 apresentou autovalor de 1,42, explicando 8,9% de variancia. Foi
denominado esse fator de Estigmas, por serem compostos pelos itens Os aspectos
sociais/psicolégicos podem servir como barreira ao bom atendimento (5C) e Sexualidade é

um tabu na terceira idade (1A).
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O GLM demonstrou que existe um efeito de interacdo entre fatores e profissdo (F =
3,06; gl = 8, 852; p = 0,002). N&o foram observados efeitos principais dos fatores (F = 0,67;
gl =4, 852; p=0,617) ou das profissdes (F = 1,26; gl = 2, 213; p = 0,285).

Conforme a Figura 7, os Fatores 1 e 4 ndo apresentam diferencas entre as profissdes
(Fatores 1: 1C 95% [-0,19; 0,15]; Fatores 4: IC 95% [-0,15; 0,08]). Quanto ao Fator 2, a média
de dentistas (1C 95% [0,14; 0,23]) é maior que médicos (IC 95% [-0,25; -0,12]) e enfermeiros
(IC 95% [-0,54; -0,40]). Além disso, a média de dentista e médico é maior que enfermeiro. O
Fator 3 apresenta média de dentista (IC 95% [0,03; 0,13]) maior do que enfermeiros e
médicos (IC 95% [-0,30; -0,12]). Enfermeiros e médicos ndo diferem. Em relacdo Fator 5, a
média de médico (IC 95% [0,12; 0,26]) € maior que dentistas e enfermeiros (IC 95% [-0,19; -

0,05]). Enfermeiros e dentistas ndo diferem.

Figura 7. Médias e intervalos de confianca de 95% para cada fator e profisséo.
+ Dentista Enfermeiro 4 Médico
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5 DISCUSSAO

Quando se analisa a visdo dos profissionais de salde, frente a possibilidade de
HIV/Aids em idosos, é importante considerar as dificuldades encontradas por estes
profissionais no atendimento desta populacdo, como estigmas, aspectos sociais/psicoldgicos e
conhecimentos advindos da prépria formacdo de cada profissional. De acordo com
Figueiredo®, a maioria dos profissionais de salde raramente acredita que doencas
sexualmente transmissiveis possam atingir pessoas idosas.

No presente estudo, sugere-se que ha semelhancas e diferengas nas respostas
oferecidas pelos profissionais de satde, mostrando a influéncia da base comum da formacgéo
destes profissionais, quanto da base especifica desta formacao profissional.

Os resultados obtidos no teste Qui-quadrado de independéncia comprovam esta
afirmativa, onde a maioria dos profissionais apresenta padrdo de resposta semelhante ao
esperado, porém os itens 1C, 2D, 4A, 4B e 5C, tém valores observados diferentes do
esperado, mostrando que as profissdes de dentista, enfermeiro e médico determinam o Sim e o
N&o. Os itens mencionados sao itens diretamente relacionados ao conhecimento especifico de
cada profissional. Essas diferencas ja foram observadas em outros estudos.

Em Melo (2013), observou-se que profissionais de salde respondem de maneira
diferente quanto ao uso de maconha, adicionalmente, Lara (2005), também observou que essa
diferenca existiu em seu estudo da percepc¢do dos profissionais de saude da familia sobre a
qualidade de vida no trabalho. 1sso mostra os contrapontos presentes entre ética médica e fator
cultural. Esses fatos elucidam os conflitos de saberes presentes nas relacdes de cuidado, e
remetem aos profissionais de salde, inseguranca na atuacdo profissional. Cutolo (2003) relata
a respeito da educacdo meédica e as praticas medicas atuais, mostrando a necessidade de uma

transformagdo das instituices de ensino médico do pais, englobando toda a estrutura
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curricular e a concepgdo saude-doenca, proporcionando a formacdo de médicos convictos da
importancia de aliar a exceléncia técnica a conceitos mais préximos da realidade, preparados
para o0 novo mercado de trabalho que vem se estruturando além da esfera académica.

Analisando os resultados no Modelo Linear Geral multivariado entre (profissdes) e
dentre (fatores) participantes verifica-se que somente ha diferencas quando ha interacdo entre
fatores e profissGes. Nos fatores 1 (desconhecimento pelo idoso) e 4 (historia pessoal do
idoso) ndo houve diferencas por tratar-se de fatores que envolvem conhecimento do idoso e
ndo do profissional. Os fatores agruparam itens que tratam do desconhecimento e da histdria
pessoal do idoso, os quais ndo sofrem influéncias da formacdo ou da experiéncia dos
profissionais de saude. Os outros diferem por tratar-se de fatores que estdo associados a
experiéncia de cada profissional, bem como sua formacgdo na graduacdo. Estudos futuros
poderdo ser associados a resultados deste estudo, acrescentando a visao dos idosos em relagédo
ao tema proposto.

No fator 2, Desconhecimento pelo Profissional, a média de dentistas & maior que
médicos e enfermeiros, visto que estd é uma profissdo que, por tradicdo, traz a ideia da
hiperespecializacdo, mais voltada para a cavidade oral, que possibilitou grandes avancos
cientificos, mas fragmentou as relacfes entre as ideias e seus contextos, ficando a parte de
muitos assuntos que deveriam agregar em sua formacdo. Curriculos novos estdo sendo
adotados para que a odontologia se enquadre com maior assertividade na assisténcia as
pessoas. Como exemplo, pode-se citar o curso de odontologia da propria universidade
vinculada a esse trabalho (Universidade Federal de Uberlandia), onde o curriculo antigo nédo
constava conteudo especifico de geriatria. O novo curriculo, que foi aprovado através do
projeto pedagogico (BRASIL, 2014), contempla uma disciplina tedrica de geriatria.

No fator 3, Falta de Engajamento na Gestdo Publica, tem-se uma média maior de

dentistas, mostrando a pouca participacdo e conhecimento desse profissional em relagdo ao
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sistema publico, ao contrario de médicos e enfermeiros que ja vivenciam essa realidade ha
mais tempo. As respostas mostram uma visdo igual de médicos e enfermeiros. Novamente,
como exemplo, a Universidade Federal de Uberlandia em seu curso de odontologia, com o
curriculo antigo sem nenhum estagio na Rede de Salde e o curriculo atual com um estégio
obrigatorio, além da possibilidade de projetos de extensdo (BRASIL, 2014).

No fator 5, Estigmas, mostra a média de médicos maior que dentistas e enfermeiros.
Esse resultado pode indicar uma menor humanizacdo dos médicos como resultado de um
maior distanciamento com seus pacientes. Os enfermeiros e dentistas tiveram médias iguais,
mostrando uma aproximacéo desses profissionais com seus pacientes, com atendimentos mais
humanizados (BRASIL, 2003). Segundo Siqueira (2003), hd resultados indicativos da
responsabilidade da universidade nessa grave distor¢do da formagéo profissional em pesquisa
norte americana realizada nos anos 50 e que permanece até os dias de hoje. A pesquisa mostra
que ao ingressar na faculdade a maioria dos jovens demonstrava especial interesse em exercer
a profissdo guiada por espirito de altruismo e desejo de auxiliar o proximo. Ao final do curso,
porém, pouco restava desse ideal nos recém-formados. Os dados coletados permitiram ao
autor concluir que, paradoxalmente, ao longo do curso de Medicina, ocorria crescimento
significativo do cinismo concebido como regra profissional, enquanto diminuia 0 humanismo.

Mediante os resultados obtidos, nota-se que houve uma limitacdo no estudo uma vez
gue ndo se determinou o tempo de formacdo de cada profissional, o que poderia também ser
relacionado com as mudancas que vém ocorrendo nos curriculos novos de cada curso.
Mudancas curriculares recentes ja estdo sendo feitas com esse objetivo, como ja relatado
anteriormente no curso de odontologia como também no curso de medicina da Universidade
Federal de Uberlandia. Desta forma, poderia ser observado se realmente a alteracdo na base

traria mudangas de visdes dos profissionais.
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De acordo com revisdo bibliogréafica, ndo foram encontrados estudos relacionados a
estes profissionais frente a pacientes idosos e a possibilidade de infeccdo de HIV/Aids.
Porém, com os resultados deste estudo nota-se que esta visdo ou acompanha ou diverge das
respostas dos profissionais, o que mostra a influéncia da formacdo em alguns fatores.
Promover a¢des em salde, levando em consideracdo que muitos pacientes desconhecem a sua
condicdo clinica ou ndo se importam em informar a mesma ao profissional de satde que o

atende, torna-se importante.
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6 CONCLUSAO

A pessoa que vive com HIV/Aids enfrenta muitas dificuldades quando recebem o
diagndstico positivo para a doenca, que podem interferir negativamente no acesso e na ma
qualidade do tratamento, o que pode gerar problemas relacionados a adesdo, aumentando
potencialmente o risco de transmissdo da doenga, principalmente entre os idosos, visto ser
uma populagdo que mesmo estando ativa sexualmente, ainda sofre as mazelas da
discriminacdo por parte da sociedade.

A Aids para 0 MS é uma doenga crbnica que pode ser prevenida pelo uso sistematico
de abordagens e acOes educativo-preventivas de curto, médio e longo prazos, e 0s idosos
precisam ser incluidos nas campanhas de prevencao da doenca.

A investigacdo da visdo do profissional em relacdo a possibilidade de infeccdo de
HIV/Aids em idosos deve ser trabalhada de forma especifica para cada tipo de profissional,
atendendo as dificuldades especificas da formacéo de cada curso de graduacéo.

E fundamental a necessidade de atualizacdo de cada profissional da area da satde no
sentido de poder realizar um diagnostico precoce que vise proteger a integridade do paciente

idoso acometido pelo HIV/Aids.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Visdao de
Profissionais de Saude frente a possibilidade de infeccio por HIV/Aids em idosos” sob a
responsabilidade dos pesquisadores Rogério De Melo Costa Pinto, Carlos Henrique Alves
de Rezende e Patricia Aparecida Borges de Lima.

Nesta pesquisa nés estamos buscando entender a visdo dos profissionais de salde em
relacdo a vulnerabilidade do paciente idoso em relacdo ao HIV/Aids e identificar de que
maneira a percepcao dos profissionais de satde influencia na abordagem deste paciente idoso.
Alem de verificar quais exames o0s profissionais de saude estdo solicitando em uma consulta
de rotina para o0s pacientes idosos e se hd questionamentos na anamnese quanto a vida sexual
dos pacientes idosos durante o atendimento pelos profissionais de saude.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Patricia
Aparecida Borges de Lima, que entrard em contato com 0s coordenadores dos profissionais de
salde das Unidades de Atencédo Basica e realizard uma reunido para explicar como sera feita a
pesquisa, quais 0s seus objetivos, e deixara clara a liberdade quanto a adesdo ou ndo a
pesquisa por parte dos profissionais de saude. A partir deste momento, a pesquisadora Patricia
Aparecida Borges de Lima iniciara a aplicacdo dos questionarios junto aos profissionais de
salide. Na sua participacdo vocé responderd a um questionario com cinco perguntas, fechadas
e teméticas, acerca da Aids, no contexto da terceira idade.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé ndo terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Sera garantido aos sujeitos participantes da pesquisa o sigilo absoluto quanto as suas
identidades o que representaria o risco do presente estudo. O principal beneficio de se
participar da pesquisa € ter um melhor conhecimento acerca da percepcao dos profissionais da
saude frente ao paciente idoso e o que pode culminar em um atendimento ao idoso que
possibilita um diagndstico precoce da Aids.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo ou coacéo.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
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Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Rogério
de Melo Costa Pinto (3239-4500), Carlos Henrique Alves de Rezende (3212-5659), Patricia
Aparecida Borges de Lima (3232-7714) .

Endereco da Institui¢do vinculada:

Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Uberlandia
Avenida Parg, n° 1720 — Campus Umuarama, Bloco 2H
Bairro Umuarama

Uberlandia, Minas Gerais, Brasil

CEP: 38400-902

Brasil Telefone: (034) 3218-2234.

Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-

Humanos:

Universidade Federal de Uberlandia

Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224
Campus Santa Ménica

Uberlandia -MG

CEP: 38408-100

Telefone: (34) 3239-4131.

Uberlandia (MG), ........ de o, de 2014.

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido

devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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APENDICE 2 - QUESTIONARIOS

1. Concepcéao da Aids: Como vocé vé a questdo da Aids, na velhice?

2. Fatores de riscos decorrentes do item 1: Em sua opinido, qual a maior vulnerabilidade do
idoso?

3. Solicitacao do teste: O que vocé acha de ser solicitado o teste anti- HIV, para pacientes
idosos como exame de rotina?

4. Comunicacdo do diagnostico: Como vocé acha que os resultados devem ser repassados aos
idosos?

5. Dificuldades no atendimento: Quais as dificuldades que vocé encontra/encontraria no

atendimento ao idoso soropositivo?

Responda as questdes abaixo, podendo ser assinaladas mais de uma alternativa por questédo
(sera considerada “Sim” a opgao assinalada, sem assinalar sera considerado “Nao”):

1. Concepcédo da Aids: Como vocé vé a questdo da Aids, na velhice?

() A—Sexualidade ¢ um tabu na terceira idade.

() B —Aids na terceira idade ndo ¢ alvo de atencéo pelos servicos publicos de saude.

() C - Ainda é assunto pouco conhecido pela populacédo, em geral, e pelos profissionais da
area.

() D— A percepcdo pelo idoso, do proprio risco € pouca ou quase nenhuma.

() E—N&o vejo como problema de saude publica devido a baixa incidéncia.

2 — Fatores de riscos decorrentes do item 1: Em sua opinido, qual a maior vulnerabilidade do
idoso?

() A—Desconhecimento do idoso perante 0s riscos.

() B —Resisténcia ao uso do preservativo.

() C - Dificuldade de abordagem do assunto perante a sociedade.
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() D—Comorbidades como fatores importantes na progresséo da doenga.

() E —Historia pessoal de longo casamento, no qual o risco era desconhecido.

3 — Solicitacéo do teste: O que vocé acha de ser solicitado o teste anti- HIV, para pacientes
idosos?

() A—Asolicitagdo depende da historia clinica do paciente.

() B—0 pedido de exame deve ser precedido de amplo esclarecimento ao paciente.

() C - Importante fator de diagnostico diferencial para outras morbidades.

() D —Sem necessidade; Inadequado.

() E—Deve ser incluido como rotina a partir dos 60 anos de idade.

4 — Comunicacao do diagndstico: Como vocé acha que os resultados positivos devem ser
transmitidos aos idosos?

() A—O resultado laboratorial deve ser entregue ao préprio paciente.

() B—Na presenca de pelo menos um familiar.

() C—De maneira esclarecedora, como para qualquer outra doenga.

() D— A comunicacdo deve ser feita pela equipe de satde responsavel.

() E—O resultado devera ser entregue ao paciente juntamente com seu(s) parceiro(s).

5 — Dificuldade no atendimento: Quais as dificuldades que vocé encontra no atendimento ao
idoso soropositivo?

() A— Faltam treinamentos periddicos, bem como maior esclarecimento no uso adequado
dos EPI’s.(Equipamentos de Prote¢ao Individuais)

() B—As comorbidades associadas dificultam o atendimento.

() C - Os aspectos sociais/psicoldgicos podem servir como barreiraao  bom atendimento.
() D - Dificuldade de adesao ao tratamento, por parte do idoso.

() E —Na&o tenho dificuldade de atendimento.



ANEXO 1 -FICHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA
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