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Soropositivos

|
Caro irméo fragil e temido,
Discriminado e amado,
Simbolo agigantado na perdicéao
Do mundo que te impregnou e te culpa.
E de ti, de tua veracidade ocultada,
De teu temido siléncio,
De tua razéo e de teu sangue desrespeitado
Donde floresce a indelével compreensédo
Das existéncias mutiladas em tua
indignacao.
E de ti, caro irméo, que frui a gritante
aurora,
Em teu creplsculo prematuro.
Es tu que trazes os gritos sufocados nos
becos,
Dos repelidos acobertados de sombras
elaboradas
Das roubadas esperancas,
Dos que vivem a espreitar de olhos acesos e
tristes.
E ali que nasce o temor dos imprudentes
bem nascidos,
Ingénuos em suas culpas e audazes na
ignorancia.
E na margem dos vigiados, sedentos de
amor e luz,
Germinados desditosos no orgasmo sem
afeto.
Solitarios destituidos de seu aprego,
Tombados no abismo luxuriante dos
engodos.
Desditosos, roubados, onde brotam ameacas
incontidas.
E ai que germina o fulcro entranhado do
saber do mundo,
Dos que rejeitam vazios ofuscantes,
Dos que se determinam em ndo abrir suas
veias a rejeicdo da vida,
Dos que retornam ao vigo das razoes
incendiadas.

|

N&o esqueca, meu irmdo, da grandeza
intocavel que engendras.

Né&o foste tu que interrompeste teus sonhos,
Que ndo concluiste tuas buscas.
Naufragaram-te na travessia,

Impediram o de fruir dos teus amores.
Impuseram-te raias com tormentorios
impedimentos

Envelheceram tua puberdade,

Salgaram tuas manhds e aguas

Agora, te estigmatizaram com os dogmas da
ciéncia.

Incriminaram teu corpo danificado.
Condenaram tua pulséo juvenil.

Tornaram pesadelo, tuas ardentes lembrancas.
Temes que teus horizontes,
Condicionaram-te na soliddo e temes

Que todo abraco € mortificante.

Meu irméo sem culpas.

N&o culpe as prostitutas, simbolo das vidas
desvividas.

Nao foram elas que geraram teus tenebrosos
ressentimentos,

Foram os camuflados pustulentos

Que negociam tua sobrevivéncia.

Meu caro irmdo fragilizado.

Neste revés das obscuridades,

Das clarividéncias ensolaradas,
Denotando mentiras camufladas,
Revelando o genocidio silencioso.

Onde a Aids ¢ socia calada e consequente,
Nas vidas e mortes negociadas, em jlris
cinicos, sumarios, globalizados,

Num sé conluio de conjurados.

Meu caro irmdo despertado.

Perdoa aquela mulher amedrontada.

Ela perdeu-te na sentenga fria do
soropositivo.

Também, meu caro irmao,

N&o seja submisso as magoas.

Elas obstruem os horizontes de que amamos.
Cultive o desprendimento e a pureza

Que a meninice, recentemente, te doou.

Avida n#o o sangue herdado,

Nem as horas que se viveu.

A cronologia é um fato diminuto.
A grandeza esta em como se viveu.

Bom ¢ olhar todos os dias o horizonte,
Como um genial pintor
Apreciando seu Ultimo quadro.

N&o esqueca. Por favor, ndo esqueca meu
caro irméo:

O pior fim ndo é a morte.

Pior é apagar nossas primaveras,

Sejam quais tenham sido as circunstancias
Em que se viveu.

Carlos Frydmann
Abril/ 1996



RESUMO

COSTA, Sheyla Soares Reis. Perfil Socioeconémico e Epidemiolégico dos
individuos que vivem com HIV/AIDS notificados no municipio de Santo Antdnio
de Jesus- Ba de 2007 a 2014. (Monografia). Universidade Federal do Recbncavo
da Bahia. Santo Antonio de Jesus, 2015.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) configura-se como um grande
desafio para a Saude Publica na atualidade. Uma epidemia com perfil dinamico e
instavel, que sugere multiplas dimensdes resultando nos processos de
heterossexualizacdo, feminizacado, interiorizacao e pauperizacdo da infeccédo. Neste
sentido, este estudo objetivou analisar o perfil socioeconémico e epidemioldgico dos
individuos que vivem com HIV/AIDS no municipio de Santo Antdonio de Jesus —
Bahia de 2007 a 2014. Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa.
A populacdo do estudo constituiu-se dos individuos notificados pela Vigilancia
Epidemiolégica (VIEP) do municipio de Santo Antdnio de Jesus- Ba no periodo de
2007 a 2014. Foram utilizados dados secundarios a partir das fichas de notificacdo
compulsoéria de HIV/AIDS da VIEP. Os dados coletados foram digitados, tabulados e
analisados por meio do programa de estatistica IBM SPSS Statistic na versado 20. Os
individuos foram caracterizados segundo o perfil socioeconémico e epidemiologico a
partir das técnicas estatisticas descritivas. Para tal caracterizacao foram utilizadas as
seguintes variaveis: sexo, raga/cor, idade, estado civil, ocupacdo, escolaridade, local
de residéncia, provavel meio de transmissdo e ano de notificacdo. Foram
notificadas, no periodo estudado, 340 pessoas vivendo com HIV/AIDS, 30%
residentes em Santo Antbnio de Jesus, e 70% residentes em demais cidades do
Recdncavo Baiano. Identificou-se paridade na razdo homem/mulher (1,4:1) com
predominio de individuos com idade entre 31-40 anos (29,7%), pretos/pardos
(67,1%), solteiros (54,2%), com baixos niveis de instrucdo (41,4%), com pouca
qualificacdo profissional (36%), cuja principal via de transmissao foi a sexual (95,3%)
mantidas com parcerias do sexo oposto (76,2%). Em relacdo ao perfil encontrado
no estudo, nota-se que assim como no restante do pais, Santo Antdnio de Jesus e
Recbncavo da Bahia, acompanham as tendéncias da infeccdo, amplamente
disseminadas nos grupos mais vulneraveis da sociedade. Essa afirmativa traz a tona
a urgéncia quanto a operacionalizacdo de estratégias de prevencdo que atinjam
prioritariamente este publico alvo, com maior vulnerabilidade ao adoecimento.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Vulnerabilidade,
Feminizacao.



ABSTRACT

COSTA, Sheyla Soares Reis. Socioeconomic Profile and Epidemiological of
individuals living with HIV / AIDS reported in Santo Antonio de Jesus-Ba 2007
to 2014. (Monograph). Federal University of Bahia Reconcavo. Santo Antonio de
Jesus, 2015.

The Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) is configured as a larger
challenge for Public Health today. An epidemic with dynamic and unstable profile,
which suggests multiple dimensions resulting in heterosexualization, feminization,
interiorization and pauperization of infection. In this study aimed to analyze the
socioeconomic and epidemiological profile of individuals living with HIV / AIDS in
Santo Antbnio de Jesus - Bahia 2007 to 2014. The subjects were characterized
according to socioeconomic and epidemiological profile from using descriptive
statistics. For such a characterization, the following variables were used: gender,
race / color, age, marital status, occupation, education, place of residence, likely
means of transmission and year of notification. Were reported, during the study
period, 340 people living with HIV / AIDS, 30% living in Santo Antonio de Jesus, and
70% living in other cities of the Reconcavo Baiano. It was identified parity in female /
male ratio (1.4: 1) with a predominance of individuals aged 31-40 years (29.7%),
black / brown (67.1%), single (54.2%), with low levels of education (41.4%), with little
professional qualifications (36%), whose major route of transmission was sexual
(95.3%) maintained with the opposite sex partnerships (76.2%). Regarding the profile
found in the study, it is noted that as in the rest of the country, Santo Antonio de
Jesus and Reconcavo of Bahia, follow the trends of infection, widespread on the
most vulnerable groups in society. This statement raises the urgency as the
operationalization of prevention strategies that give priority to reach this target
audience with greater vulnerability to illness.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Vulnerability, Feminization.
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1 INTRODUCAO

As mulheres por diversas razdes sdo mais vulneraveis a Doencas
Sexualmentes Transmissiveis (DST) que os homens. Seja por caracteristicas
bioldgicas, nas quais a superficie vaginal exposta ao sémen é relativamente extensa
e a mucosa que reveste seu canal & mais sensivel e friavel favorecendo a entrada
de patdégenos, ou pelo papel social, ou de género da mulher e suas implicacées
(CARVALHO et al., 2008).

As relacdes desiguais de poder e a dependéncia econdmica das mulheres,
especialmente em paises em desenvolvimento, limitam o acesso a informacdes
adequadas e atualizadas. Quando isto ocorre é penosa a modificagcdo de
comportamentos e a manutencdo dessas mudancas nas interacdes cotidianas. Em
razado da proporcao crescente de mulheres entre os casos novos de HIV/AIDS, é
importante que sejam desenvolvidas estratégias de prevencdo mais efetivas entre as
mulheres (SANTOS et al., 2009).

Pelos motivos mencionados este trabalho € fruto das atividades exercidas
pelo Projeto Estratégias de Enfrentamento a Feminizacdo das DST/HIV/AIDS em
Santo Antbnio de Jesus, pelo Programa de Ensino pelo Trabalho- Vigilancia em
Saude (PET-VS), em parceria com a Secretaria Municipal de Saude e a Vigilancia
Epidemiolégica do municipio de Santo Antdnio de Jesus- Ba, o qual esta voltado
para o reconhecimento dos contextos de vulnerabilidades a infeccao pelo HIV/AIDS
em mulheres de Santo Antonio de Jesus, identificando a¢cdes governamentais e nao
governamentais existentes no municipio para o enfrentamento da epidemia.

A AIDS, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, assim como outras DST,
passadas trés décadas desde que o virus causador da sindrome foi isolado,
continua se mostrando como um grande desafio para a salude pubica. Mesmo com
todos os avancgos obtidos quanto ao seu reconhecimento, comportamento viral, e
tratamento, ainda ndo existem cura ou vacina que impeca a cadeia de transmisséo e
0S consequentes impactos sociais decorrentes da infec¢do. A principal medida que
contribui para a sobrevida das pessoas que vivem com HIV/AIDS é o uso adequado
das Terapias Anti Retrovirais (TARV).

Com o acesso universal a Terapia antirretroviral os indices de morbidade e

mortalidade em consequéncia da AIDS diminuiram consideravelmente, ao passo
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que se percebe a crescente melhora da qualidade de vida dos individuos
soropositivos. Devido ao aumento da expectativa de vida em decorréncia da
utilizacdo da TARV, a AIDS passou a ser considerada uma doenca cronica, que se
manejada da forma adequada diminui a probabilidade de adoecimento e morte das
pessoas que vivem com HIV (PVHA), além da reducdo da transmissao do virus
(COHEN, 2010).

Os esforgos para o controle da epidemia estdo concentrados em estratégias
para o diagndstico precoce, tratamento e monitoramento das PVHA, bem como a
implementacdo de intervencdes de prevengdo combinada, uma vez que as
estratégias de tratamento como medida de prevencao perpassam o ambito individual
e tdo pouco requerem somente o diagndstico precoce da infeccdo, mas, sobretudo a
assisténcia continuada a esses individuos.

Como auxilio no combate a epidemia da AIDS encontram-se os sistemas de
informacgéo e notificacdo implementados ao longo dos anos, pois estes auxiliam na
avaliacdo da dinamica espaco-temporal da infeccdo favorecendo o diagnostico
situacional da epidemia no pais. Desde o primeiro caso de AIDS identificado no
Brasil, o SINAN (Sistema de Informacgédo de Agravos de Notificacdo), SIM (Sistema
de Informacdo de Mortalidade), SICLOM (Sistema de Controle e Logistica de
Medicamentos Antirretrovirais) e SISCEL (Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga
Viral), fornecem informac¢des quanto ao perfil epidemiolégico da infec¢cdo, bem como
possibilitam a identificacdo dos grupos mais vulneraveis, direcionando acbes da
Vigilancia Epidemiologica para o monitoramento e ag¢fes concernentes ao
enfrentamento do HIV.

Desde a década de 80, a Vigilancia Epidemiologica do HIV/AIDS atua com a
notificagdo compulsoria da AIDS através do SINAN. Baseada principalmente pela
notificacdo dos casos como fonte de dados, a vigilancia utiliza essas informacdes
para observacdo de tendéncias da infeccdo e planejamento de acbes e estratégias
de prevencao e assisténcia para o HIV/AIDS. Contudo, os atrasos e a subnotificacdo
dificultam o conhecimento do quadro atual da infeccdo. A partir de 2004, foram
integrados o SIM, SICLOM E SISCEL aos sistemas de informacédo complementares
do Departamento de DST, AIDS e Hepatites virais (DDAHV), com o intuito de
mensurar e reduzir a subnotificagdo dos casos e estabelecer relagdes probabilisticas

a respeito do comportamento da infecgéo (MS, 2014).
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Com a Portaria n° 104 de 2011, passaram a serem consideradas
notificacdes compulsodrias, casos de AIDS em adultos e criancas, gestantes HIV+, e
criancas expostas ao HIV. Em 2012, a Organizacdo Panamericana de Saude
sugeriu a inclusdo da vigilancia baseada nos casos de HIV em uma perspectiva
longitudinal para o monitoramento programético e cuidado continuo desde o
diagnostico até a supressao viral. Com a portaria MS 1271/2014 de Junho de 2014,
o Brasil definiu a Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria de doencas, agravos e
eventos de saude publica, incluindo e tornando entdo, obrigatéria em todo territorio
nacional a notificacdo compulséria de casos de HIV.

Segundo o Boletim Epidemioldgico- AIDS e DST de 2014 (MS, 2014),
estima-se que aproximadamente 734 mil pessoas vivam com HIV/AIDS no Brasil dos
quais 80% destes (574 mil) tenham sido diagnosticados. Considerando 0s casos
acumulados desde a década de 80, primeiros casos de HIV/AIDS identificados, a
junho de 2014, 65,0% das PVHA sé&o do sexo masculino, e 35,0 % do sexo feminino,
no entanto, a razdo entre os sexos vem diminuindo progressivamente. Em 1985
contabilizava-se 26,5 casos em homens para cada mulher, j& no ano de 2014 a
razao entre 0s sexos mostra uma reducao para 1,7 homens para cada mulher.

No inicio da epidemia o segmento populacional mais atingindo era
constituido por homens que fazem sexo com homens (HSH) - homossexuais e
bissexuais, representando 81% dos casos (BRITO et al., 2001). Entretanto, devido a
extensa disseminacao inicial, mudancas de comportamento voltadas as praticas
sexuais seguras alcancou grande mobilizagdo por meio deste estrato social
conferindo uma estabilizacéo e posterior reducdo da transmissao neste seguimento.

Em contra partida, concomitante a reducéo da transmissao em HSH, o Brasil
observou o fenbmeno da heterossexualizacdo e feminizacdo da infeccao pelo HIV,
consequéncia do aumento de casos em mulheres, o que conferiu a progressiva
diminuicdo da razdo entre 0s sexos.

Sdo muitas as imbricagdes que justificam as mudancas no perfil
epidemioldgico dos sujeitos acometidos pelo HIV/AIDS. Este dado direciona a uma
tendéncia que vem sendo observada ao longo dos anos de epidemia, a infeccao
pelo HIV veio tomando novas conformacfes a medida que sua disseminagao
avancava. As tendéncias da epidemia no Brasil, assim como em outros paises,

apontam para quatro dire¢des importantes e ja consolidadas.
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A Heterossexualizacdo e consequente Feminizacdo do HIV, apontada por
Pinto et al. (2007) como possivelmente a mais grave das tendéncias devido a maior
vulnerabilidade em mulheres quanto aos aspectos biolégicos , epidemiolégicos e
sociais. Silva (2013) e Silva e Santiago (2014) fazem a reflexdo sobre os motivos
gue colocam as mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade ao HIV em virtude
das tradicionais ideologias dos papeis sociais de homens e mulheres. Assim como a
epidemia avancou entre homens e mulheres, suas mudancas também ocorreram
geograficamente.

Apesar de o inicio da infeccdo encontrar-se concentrada nos grandes
centros urbanos e regibes metropolitanas, verifica-se o aumento do ndmero de
municipios de médio e pequeno porte com pelo menos um caso de AIDS,
caracterizando a Interiorizacdo da AIDS. Este processo ndo se apresenta de forma
homogénea, percebe-se uma maior ocorréncia em algumas regides que acompanha
o deslocamento que se verifica com a mobilidade sazonal e permanente expansao
agropecuaria e de mineracgao (MS, 2007).

Souza et al. (2013), evidencia a ocorréncia de epidemias microrregionais e
como principal consequéncia do processo de interiorizagdo o fato do crescimento em
municipios caracterizados como menor porte, com menos de 50 mil habitantes, mais
pobres e menor renda per capita, que podem dispor de menos recursos sociais e no
ambito da saude para o enfrentamento do agravo.

Com a interiorizagéo, a epidemia vem atingindo cada vez mais individuos em
situacdo de pobreza, constituindo o processo de Pauperizagdo da AIDS. Tanto no
Brasil, quanto em outros paises em desenvolvimento, a pobreza é caracterizada
como um dos contextos de vulnerabilidade para DST/HIV/AIDS de maior relevancia.

Deste modo, com transformacdes tdo relevantes observadas no perfil da
epidemia da AIDS no Brasil, através dos processos de heterossexualizacao,
feminizacéo, interiorizacdo e pauperizacdo, demonstram que sua disseminagao nao
se configura por meio das estratificacbes sociais ou comportamentais especificas,
mas abrangente a todos os seguimentos da sociedade. Todavia, devido a intensas
desigualdades sociais, marcadas por profundas diferencas nao apenas na
distribuicdo de renda e educacdo, mas também em papeis de género, bem como o
acesso aos servicos e programas de saude, estudos e investigacfes tém dirigido

seus olhares para os grupos populacionais mais vulneraveis a infeccgéo.
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Desta forma o presente estudo abordara primeiramente a AIDS, discorrendo
sobre a doenca, seu histérico, transmissdo, diagnostico e tratamento da infec¢do. A
seguir, serdo discutidos os contextos de vulnerabilidades a infeccdo pelo HIV,
passando pelas trés esferas: individual, social e programatica. E posteriormente
burcar-se-4 analisar os processos de mudancas no perfil socioecondmico e
epidemiologico da infecgdo na cidade de Santo Antonio de Jesus tratando sobre as

novas conformacdes da epidemia a partir dos resultados encontrados.

1.1 OBJETIVOS

Objetivo Geral:

O presente estudo tem como objetivo analisar o perfil socioeconémico e
epidemiologico dos individuos que vivem com HIV/AIDS notificados no municipio de
Santo Antonio de Jesus — Bahia de 2007 a 2014.

Objetivos Especificos:

e Tracar o perfil epidemioldgico da infeccao pelo HIV/AIDS;

¢ Analisar as novas conformacdes da infec¢cdo nos casos notificados;

e Conhecer os contextos de vulnerabilidades para a infecgéo pelo HIV/AIDS em
individuos soropositivos;

e Analisar o processo de Feminizacao da infeccéo pelo HIV;

1.2 JUSTIFICATIVA

Santo Anténio de Jesus € hoje uma cidade satélite no Recbncavo da Bahia
para o diagndstico e tratamento do HIV/AIDS. Mesmo com todos 0s avancos
tecnolégicos voltados para sua deteccdo e tratamento, o HIV continua a se

apresentar como um grave problema de saude publica, com grande impacto pessoal
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e social as pessoas soropositivas. Apos trés décadas de sua descoberta, o
HIV/AIDS, dentre as DST, tem sido objeto de estudo com maior relevancia entre as
producdes cientificas de enfermagem, estando as regides Sudeste e Nordeste,
respectivamente, com os maiores indices de produc¢des, no entanto, a producéo de
estudos com esta tematica voltada para a regido do Recdncavo da Bahia ainda é
escassa, fator que justifica a relevancia e a importancia da proposta deste trabalho.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HIV/AIDS

2.1.1 Historico da AIDS

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), foi identificada
primeiramente em 1981 nos Estados Unidos da América a partir da identificacao de
um numero elevado de pacientes do sexo masculino, homossexuais que
apresentaram Sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis carinii e
comprometimento do sistema imune, cuja causalidade era desconhecida, o que
levou a crer que tratava-se de uma nova doenga. (AGUIAR, 2013).

Em 1982, adotou-se a nomeacdo de Doenca dos 5H, representando os
homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroinbmanos (usuérios de heroina injetavel)
e hookers (nome em inglés dado as profissionais do sexo) devido ao conhecimento
do fator de possivel transmisséo por contato sexual, uso de drogas ou exposi¢cao a
sangue e derivados (MS, 2014). No entanto, nesse mesmo ano a nova sindrome foi
relacionada ao sangue e passou a ser identificada ndo s6 em homossexuais, mas
em mulheres, homens heterossexuais, usuarios de drogas, hemofilicos, e receptores
de transfusdo de sangue que haviam recebido hemoderivados previamente
purificados e filtrados em filtros bacteriologicos. A partir de entdo passou-se a ser
chamada de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - Aids e o CDC (Centro de

Controle e Prevencéo de Doencas) ja a classificaria como Epidemia.
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Em 1983, um novo retrovirus foi isolado por um grupo de pesquisadores do
Instituto Pasteur. Foi percebido que esse era citopatico para linfdcitos, fator pelo qual
ficou conhecido como LAV (Lymphadenopathy-Associated virus) (Barre-Sinoussi et
al, 1983). Um ano apos essa primeira descoberta, em 1984, Robert Gallo e demais
pesquisadores descreveram um virus isolado de linfonodos de pacientes com
imunossupresséo que recebeu o nome de HTLV Il (virus T-linfotrépico humano tipo
[ll) pois este apresentava diferencas significantes quando comparado ao virus ja
conhecido HTLV-I. (Gallo et al. 1984). Neste mesmo ano foi isolado um retrovirus, a
partir de pacientes doentes de AIDS, que pertenciam a diferentes grupos de risco, e
recebeu a denominacédo ARV (AIDS-Associated Retrovirus).

ApoOs analises da sequéncia dos nucleotideos dos trés virus isolados
anteriormente, foi percebido que os mesmos demonstravam muita semelhanca e
pertenciam a mesma familia de retrovirus. Em 1986, estes agentes foram
renomeados, e passaram a ser chamados HIV- Human Immunodeficiency Virus, em
portugués, Virus da Imunodeficiéncia Humana. Nesse mesmo ano foi criado no
Brasil o Programa Nacional de DST AIDS do Ministério da Saude. No ano seguinte,
deu-se o inicio ao uso do AZT, medicamento para o tratamento do cancer, para
tratamento da AIDS.

Em 1991, a Organizacdo Mundial da Saude anunciou que 10 milhdes de
pessoas no mundo estavam contaminadas com o HIV. No ano seguinte, pesquisas
apontaram que as Doencas Sexualmente Transmissiveis eram importantes cofatores
para a transmissdo do HIV aumentando a chance de contagio em 18 vezes. No
Brasil, em 1993, a AIDS passou a ser notificadas no Sistema Nacional de Agravos
de Notificacdo (SINAN), facilitando o diagnostico situacional da epidemia no pais
(MS, 2014).

Uma década ap0s o reconhecimento e definitiva renomeacdo do agente
causador da AIDS, em 1996, apGs a Xl Conferéncia Internacional da AIDS realizada
no Canada, foi amplamente anunciada a terapéutica combinada que se mostrava
eficaz no controle da AIDS, o chamado “coquetel”. No Brasil, a conquista foi ainda
maior, em Setembro do mesmo ano o Senado aprovou a distribuicdo gratuita dos
medicamentos necessarios ao tratamento dos soropositivos.

No ano de 2001, o Ministério da saude anunciou que em duas décadas

(1980-2001) o total de casos de AIDS acumulado chegara a 220 mil, com o
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preocupante aumento na incidéncia entre as mulheres, alcancando uma razdo de
uma mulher para cada dois homens infectados.

Mais da metade dos municipios brasileiros ja apresentavam pelo menos um
caso de AIDS em 2002, num pais com desigualdades de renda, educacgéo e acesso
a bens e servicos se salude passou-se a ser considerada a pauperizagcdo da AIDS.
Em 2006 o Brasil anuncia a reducao de 50% das transmissdes verticais a partir do
tratamento profilatico em gestantes. Em 2009 o Programa Nacional de DST e AIDS
tornou-se departamento da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude e o Programa Nacional para a Prevencéo e Controle das Hepatites Virais foi
integrado a ele. E em 2013, foi instituido o inicio do tratamento com antirretrovirais

em qualquer fase da infeccao.

2.1.2 Virus da Imunodeficiéncia Humana: Estrutura E Ciclo

A AIDS ( Acquired Immune Deficiency Syndrome) sigla em inglés que
significa Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, € uma doenca que se manifesta
apos a infeccdo do organismo humano pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana,
conhecido como HIV (Human Immunodeficiency Virus).

O HIV é um virus pertencente a familia Retroviridae e ao género Lentiviridae
gue apresenta em seu nucleo duas copias de RNA de cadeia simples, encapsuladas
por uma camada proteica ou nucleo-capsideo e um envelope externo formado por
uma bicamada fosfolipidica. Ao RNA estdo associadas trés enzimas virais sao elas:
Transcriptase reversa (TR), integrase (IN) e protease (PR). O genoma do HIV inclui
trés principais genes estruturais: env, gag, pol, e seis genes funcionais: tat, rev, nef,
vif, vpr e vpu (MOREIRA, 2007).

O gene env codifica glicoproteinas envolvidas na fusdo e ligacdo dos
receptores do virus HIV a célula do hospedeiro. O gene estrutural pol, codifica
enzimas que compdem a Transcriptase reversa responsavel pela replicacdo do HIV.
A PR viral esta envolvida no processamento pds-traducional das poliproteinas gag,
ela é essencial para o ciclo replicativo e alvo importante da terapia antirretroviral. A
IN é essencial para a incorporacdo do DNA viral ao DNA da célula hospedeira, &

também responsavel por outras fungdes do ciclo replicativo que incluem cooperacéo
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da transcriptase reversa, importacdo nuclear dos complexos pré-integracdo e
producao de particulas virais (LEMOS, 2011 apud BARLLET E MOORE, 1999)

Os principais eventos do processo de entrada do virus na célula do
hospedeiro sdo divididos entre 0s eventos com 0sS receptores e co-receptores e
eventos de fusdo do envelope do virus com a membrana da célula alvo. A molécula
CD4 é o receptor primario utilizado pelo HIV para iniciar o mecanismo de entrada da
célula.

Apo6s a entrada do virus na célula, o RNA é transcrito em DNA proviral pela
TR. O processo de transcri¢cdo reversa ocorre no citoplasma da célula de 4 a 6 horas
apos a infeccdo. Apos a transcricdo, a montagem de particulas virais infecciosas
ocorre mediante o empacotamento do genoma viral, das proteinas codificadas pelo
gene gag, e as enzimas codificadas pelo gene pol. A liberacdo dos virions entao
ocorre pela membrana plasmética da célula infectada e novas particulas virais sdo
liberadas para infectar outras células dando continuidade ao ciclo infeccioso
(MOREIRA, 2007).

A infeccdo pelo HIV-1 cursa com amplo espectro de apresentacdes clinicas,
desde a fase aguda (que pode ser assintomatica, oligossintomatica ou se manifestar
como sindrome retroviral aguda), até a fase avancada da doenca, com as
manifestacbes definidoras da sindrome da imunodeficiéncia (AIDS). Geralmente as
manifestacdes clinicas ocorrem de duas a quatro semanas ap0s a contaminacao e
podem apresentar sintomas pouco definido.

A soroconversdo do paciente geralmente ocorre de duas a quatro semanas
apos o contagio, antes desse periodo testes soroldgicos geralmente déo resultado
negativo devido a baixa concentracdo de anti-corpos anti-HIV e a sensibilidade dos
testes. Este periodo € conhecido como “janela imunoldgica”, onde a resposta imune
adaptativa consegue conter parcialmente a infeccao e replicacdo viral. No entanto, a
Técnica de deteccdo de &cidos nucleicos- NAT, em inglés- Nucleic Acid Test, foi
desenvolvido no intuito de identificar varios tipos de RNA virais reduzindo a deteccao
em janela imunolégica para 10 a 12 dias. Esta técnica tem sido largamente utilizada
nos Hemocentros como mais um instrumento de triagem para doadores de sangue

reduzindo ainda mais os riscos para contaminagao (MS, 2007).

e Sindrome Retroviral Aguda
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A infeccdo aguda pelo HIV ou Sindrome Retroviral Aguda, caracteriza-se por
uma doenca transitoria sintomatica que ocorre logo apds a contaminacao, associada
a uma intensa replicacdo viral e resposta imune especifica. As manifestacdes
clinicas ocorrem em cerca de 50 a 90% dos individuos expostos ao virus, e o inicio
dos sintomas ocorre de duas a quatro semanas apos a infeccao.

As manifestacdes clinicas quando aparecem incluem febre alta,
linfadenomegalia transitéria, que se caracteriza pela presenca de nodulos indolores,
simétricos e moveis atingindo principalmente as cadeias cervicais anterior e
posterior, submandibular, occipital e axilar, com diminuigdo progressiva nas
primeiras semanas. Pode ocorrer, ainda, esplenomegalia, fadiga, anorexia, mialgia,
artralgia; cefaleias, Ulceras na pele, boca e genitais, algumas vezes atingindo o
esbfago, exantema maculopapular eritematoso, entre outros.

O diagnostico clinico da infeccdo aguda pelo HIV, geralmente, passa
despercebido por seu carater inespecifico ou pela auséncia de sintomas. Assim, o
profissional de saude deve estar atento para avaliar ndo s6 os dados do exame
fisico e as queixas, mas também a situacdo epidemioldgica, incluindo histéria de
possivel exposicdo de risco para o HIV, tais como relagdes sexuais desprotegidas,
utilizacdo de drogas endovenosas e acidente com material biolégico. Com a
resolucdo do quadro de infeccdo primaria e a soroconversdo, 0 paciente entra na
fase cronica da infeccdo assintomatica, conhecida como fase de laténcia (ANDRE,
2013).

e Fase de Laténcia Clinica

O tempo para o desenvolvimento da AIDS apés a contaminacao pode durar
de meses a anos. Na fase de laténcia clinica o exame fisico pode néo apresentar
quaisquer alteracdes, com excecao da presenca da linfadenopatia, que se manifesta
em 50 a 70% dos individuos com a infeccdo (METROKA et al., 1983). De modo
geral, a evolugédo da doenga ocorre de maneira semelhante mesmo entre aqueles
gque nao apresentam a linfadenopatia. Para o diagnostico diferencial pode ser

incluida a manifestacédo de doencas linfoproliferativas e a tuberculose entre outras.
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Devido a alteracdo nos mecanismos de defesa dos individuos infectados
pelo HIV aumentam-se as chances de ocorréncias de co-infec¢gdes. No caso da
Tuberculose, por exemplo, esta tende a ocorrer precocemente no curso da infeccao
sendo precedida pelo diagnostico da AIDS. Pessoas infectadas pelo HIV possuem
uma forte relagdo com a disfuncdo e a deplecdo dos elementos envolvidos na
imunidade celular, podendo levar ao desenvolvimento da tuberculose primaria e a
disseminacéo do bacilo aumentando assim a possibilidade de reativacao.

Souza et al. (2015) e Riguetto et al. (2014) e Basta (2006) demonstram que
as coinfecc¢des e comorbidades mais prevalentes entre individuos soropositivos sao:
Candidiase oral e esofagica, Toxoplasmose cerebral, Tuberculose, Herpes Zoster, e
Doencas Sexualmente transmissiveis, apontando para a estreita relacdo entre DST
como fatores facilitadores para a infec¢céo pelo HIV.

Além da diminuigdo de células CD4 circulantes, ocorre ainda uma disfuncéo
da qualidade destas células através da deterioracdo da imunidade celular do
individuo pela infeccéo, abrindo portas para a entrada e manifestacdes de infeccdes
oportunistas, tal qual é o caso da Tuberculose. Portanto, o HIV constitui-se como
potente ativador de doencas secundarias em meio a coexisténcia do virus HIV com

outros patégenos.

e Fase Sintomatica- AIDS

Ao final do periodo de laténcia, com o declinio constante de células T CD4+,
0 sistema imune comeca a evidenciar a sua fragilidade frente ao HIV, a contagem
absoluta de células T CD4+ pode cair abaixo de 200 céls/mms e algumas doencas
oportunistas comegcam a aparecer, caracterizando o inicio da infeccao sintomatica
pelo HIV-1 e o paciente desenvolve a AIDS.

O aparecimento de algumas infeccbes e neoplasias € definidor para o
diagnostico da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Entre as infecgfes
oportunistas destacam-se a pneumonia por Pneumocystis jirocecii, toxoplasmose do
sistema nervoso central, tuberculose atipica ou disseminada e neoplasias como o
Sarcoma de Kaposi (BRASIL, 2013).
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Mesmo com todos 0s avancgos para o diagnéstico precoce do HIV, sabe-se
que a maioria das pessoas sO tem o diagnéstico a partir do aparecimento dos
primeiros sintomas. Ainda que a introducdo da terapia antirretroviral tenha conferido
aos soropositivos uma expectativa e principalmente uma qualidade de vida melhor a
esses individuos, o conhecimento da sorologia positiva para HIV/AIDS traz grandes
repercussoes pessoais e sociais para a vida dos mesmos. Em funcao da AIDS ainda
ser potencialmente letal e sem possibilidade de cura e frente ao estigma da doenca,
o recebimento desse diagndstico traz consigo a sensacao de iminéncia de morte,

medo, negacao da doenca.

2.1.3 Diagnostico

Desde o inicio da década de 80, com o relato dos primeiros casos da AIDS,
até o isolamento, conhecimento e definicdo do seu agente causador o HIV de 1983 a
1986, muitos esforcos vem empregados para o desenvolvimento de métodos
laboratoriais capazes de auxiliar no diagnostico da infeccdo com cada vez mais
precisdo. Logo apds a descoberta do HIV foram desenvolvidos imunoensaios (IE)
para o diagnéstico da infeccdo. Desde entdo surgiram quatro geracdes de IE
concomitantes aos avancos acerca dos conhecimentos da fisiopatogenia da AIDS e
o complexo ciclo reprodutivo do virus HIV. Segundo Brasil (2013), e Schuster

(2014), os imunoensaios sao:

e Ensaios de Primeira Geracéo

Os ensaios de primeira geracdo tem o formato indireto, a deteccdo da
presenca de anticorpos especificos ocorre a partir de um conjugado especifico
constituido por um anticorpo anti-IgG. Os antigenos originam-se da lise viral do HIV.
Por meio da centrifugacdo, o virus é obtido do sobrenadante da cultura, e
posteriormente lisado. As proteinas expostas a partir da lise viral sédo utilizadas como
antigeno, no entanto, este ensaio se torna pouco especifico, pois durante este

processo as diferentes proteinas virais podem sofrer degradacdo e proteinas de
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origem celular e outras impurezas provenientes do meio de cultura podem constar

na preparacao final antigénica.

e Ensaios de Segunda Geracgao

Quando comparados com 0s ensaios de primeira geracdo, os de segunda
geracdo sao mais sensiveis e especificos. Estes também tem o formato indireto,
porém, estes utilizam antigenos recombinantes ou peptideos sintéticos de proteinas
do HIV, este fato é decorrente do conhecimento de que existem regides antigénicas
em determinadas proteinas do HIV que séo alvos preferenciais da resposta imune
humoral, e que tornam o ensaio mais sensivel.

No entanto, assim como 0s ensaios de primeira geracdo, estes também
apresentam limitacdes, pois proteinas fracamente imunodominantes ou que o
aparecimento do anticorpo se da mais tardiamente ndo contribuem para a melhora
do desempenho do ensaio e ainda podem ser fonte de reatividade inespecifica. Em
média a sensibilidade para a janela de soroconversdo dessa geracdo € de 28 a 30

dias.

e Ensaios de Terceira Geracao

O ensaio de terceira geracdo tem o formato imunométrico que permite a
deteccdo simultanea de anticorpos IgG e IgM utilizando antigenos recombinantes ou
peptideos sintéticos do virus HIV. A possibilidade de detectar anticorpos da classe
IgM torna esse ensaio mais sensivel do que os de geragcBes anteriores. AO mesmo
tempo, ha aumento da especificidade, pois 0 0s antigenos ligam-se apenas a
valéncia livre do anticorpo que esta no complexo imune Em média, a janela de

soroconversao dos ensaios de terceira geracao é de 22 a 25 dias.

e Ensaios de Quarta Geragao

Os ensaios de quarta geracdo também tém o formato imunométrico. Este

detecta simultaneamente o antigeno p24, proteina presente no nucleocapsideo do

s

virus, e anticorpos especificos anti-HIV. Portanto, este componente € capaz de
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detectar todas as classes de imunoglobulinas contra proteinas recombinantes e
peptideos sintéticos. Em média, a janela diagndstica dos ensaios de quarta geragédo
€ de aproximadamente 15 dias, dependendo do ensaio utilizado.

Os ensaios de triagem utilizados no Brasil sdo denominados ELISA e os
ensaios confirmatérios utilizados sdo: Imunofluorescéncia indireta, Imunoblot e
Western blot. Testes de ELISA com resultados positivos devem ser confirmados por
testes como o Western Blot (WB). O WB detecta proteinas especificas seja a partir
de amostras biolégicas como aquelas obtidas por recombinacédo génica. A técnica
consiste na eletroforese de proteinas virais, antigenos, em um gel de poliacrilamida.
Estes antigenos virais separados pela eletroforese sao transferidos para uma
membrana de nitrocelulose e posteriormente incubados com o soro do paciente
(SCHUSTER, 2014).

e TESTES RAPIDOS (TR)

Os Testes Rapidos (TR) sdo imunoensaios (IE) simples, que podem ser
realizados em até 30 minutos. Como consequéncia do desenvolvimento e da
disponibilidade de testes rapidos, o diagnéstico do HIV atualmente pode ser
realizado em ambientes laboratoriais e ndo laboratoriais, permitindo ampliar o
acesso ao diagnéstico. Existem varios formatos de TR, e os mais frequentemente
utilizados sao: dispositivos (ou tiras) de Imunocromatografia (ou fluxo lateral),
Imunocromatografia de dupla migracao (DPP), dispositivos de imunoconcentragéao e
fase sdlida. Os testes Répidos possuem especificidade e sensibilidade acima dos
99% (MS, 2013).

A portaria no 34/SVS/MS de 28 de julho de 2005 regulamenta o uso dos
testes rapidos como diagnéstico da infeccdo pelo HIV. A implantacdo de testes
rapidos, principalmente em lugares de dificil acesso permitiu o atendimento eficiente
a uma demanda carente de servicos o que dificultava a assisténcia a saude da
populacdo. O uso desse teste esta diretamente associado ao aumento do acesso ao
diagnéstico da infeccdo pelo HIV, principalmente em segmentos populacionais
prioritarios, como: gestantes, parturientes, pacientes com sintomas da AIDS,

populacées vulneraveis, populacdes flutuantes, moradores de rua, dentre outros.
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2.1.4 Estratégias Terapéuticas no Combate a AIDS

Sem duvida o progresso mais significante na batalha contra a AIDS tem
sido o desenvolvimento de drogas antirretrovirais (ARV) eficazes que proporcionam
importantes opgdes de tratamento para o HIV. A Terapia Antirretroviral (TARV) tem
como obijetivo inibir a replicacéo viral, retardar a progressdo da imunodeficiéncia e
restaurar, tanto quanto possivel, a imunidade, aumentando o tempo e a qualidade de
vida da pessoa que vive com HIV ou AIDS. Todavia, a resisténcia viral, a toxicidade
das drogas e a necessidade de elevada adesdo ao tratamento permanecem como
importante barreiras ao sucesso prolongado da terapia.

A politica de Acesso Universal ao Tratamento tem garantido, no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS), acesso de gratuidade, bem como importante
reducdo na mortalidade e na ocorréncia de manifestagbes oportunistas em PVHA.
Sua normatizacao foi definida pela Lei n° 9.313/96, sendo responsabilidade do
Governo Federal a disponibilizacdo do tratamento as PVHA (BRASIL, 1996).

A terapia antirretroviral (TARV) iniciou-se em 1986, com o uso da zidovudina
(AZT), inibidor da transcriptase reversa do HIV, testada previamente em doencas
oncoldgicas. Na atualidade, disp6e-se de um numero grande e crescente de agentes
antirretrovirais para o tratamento de pacientes infectados por HIV. Todas as etapas
no ciclo de replicacdo do HIV sdo alvos potenciais para uma droga antiviral. Com a
terapia antirretroviral as manifestagfes clinicas decorrentes da infec¢do pelo HIV
tornaram-se menos frequentes acarretando uma melhora substancial do progndstico
dos pacientes (PINTO et al., 2007).

E evidente a eficacia terapéutica, principalmente ap6s a introducdo do
conceito da HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy — Terapia Anti-retroviral
Altamente Eficaz), que é a combinacgdo dos inibidores de protease e transcriptase
reversa, de forma a ser extremamente efetiva na reducédo da carga viral plasmética
de RNA — HIV para niveis indetectaveis (COLOMBRINI et al., 2006). No entanto,
existem importantes barreiras para o sucesso a medio e longo prazo do tratamento.
As principais dificuldades estdo associadas com a toxicidade dos medicamentos,

adesdao do paciente e resisténcia viral.
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O inicio da TARV é relatado em alguns estudos como um dos momentos
mais importantes na histéria das Pessoas que Vivem com HIV/AIDS (PVHA).
Entretanto, o inicio da terapia antirretroviral traz consigo algumas barreiras que
dificultam a adeséo destes pacientes ao tratamento. O desconhecimento acerca da
importancia do tratamento, e principalmente os efeitos transitorios tais como
nauseas, vomitos, dores abdominais e diarreia, por exemplo, séo alguns dos fatores
preditivos para a ndo adesdo a terapia antirretroviral. O convivio diario com
preconceitos e discriminacéo, especialmente no trabalho e entre a familia, também
pode contribuir para a baixa ades&o. Alem disso, opinides e atitudes negativas
relacionadas a medicagdo também aparecem como fatores que podem influenciar a
adesdao ao tratamento (BRASIL, 2013).

Mesmo que os ARV apresentem certa toxicidade, muitas foram as
conquistas e avancos tecnoldgicos que conseguiram reduzir os efeitos adversos dos
medicamentos. Efeitos como lipodistrofia, dislipidemia, hepatotoxicidade,
neurotoxicidade, e nefrotoxicidade, tiveram associacdo comprovada com alguns
medicamentos.

Atualmente para o tratamento do HIV dispde-se das seguintes classes de
ARV: inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRNSs),
inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos (ITRNNS),
inibidores da protease (IPs), inibidores da integrase, antagonistas de CCR5 e
inibidores de fuséo (IsF) (SOUZA et al., 2014 ). Desses medicamentos 24 drogas
foram aprovadas pela Food and Drug Administration FDA e estdo disponiveis para o
tratamento da infeccdo. Dessas 24, 21 estao disponiveis no Brasil com a aprovacao
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —ANVISA.

Na classe NRTIs podem encontrar: Zidovudina (AZT), Abacavir (ABC),
Didanosina (ddl), Estavudina (d4T), Lamivudina (3TC), Tenofovir (TDF); Na classe
NNRTIs: Evafirenz (EFV), Nevirapina (NVP); na classe Pl: Amprenavir (APV),
Atazanavir (ATV), Darunavir (DRV), Indinavir (IDV), Lopinavir (LPV), Fosamprenavir
(FPV), Ritonavir (RTV), Saquinavir (SQV); Na classe Inibidores de Integrase:
Raltegravir; e na Classe Inibidores de entrada: Enfurvitida (T20) e Maraviroc.

O acesso universal ao tratamento no Brasil proporcionou aumento da
sobrevida e da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA).
Segundo Hallal et al. (2013), um estudo europeu mostrou que pessoas que vivem

com HIV e assintomaticas, diagnosticadas entre 1998 e 2007, terdo expectativa de
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vida semelhante a de pessoas nédo infectadas pelo HIV, com a mesma idade e
mesmo género devido 0 acesso as terapias antirretrovirais.

No Brasil, em 2012, 313 mil pessoas encontravam-se em tratamento com
antirretrovirais, todavia, as mudancas nos protocolos de definicdo para distribuicao
de modo universal do coquetel de medicamentos antirretrovirais a todos que forem
detectados com o virus - independentemente da condicdo de contagem de células
CD4, divulgado pelo Programa Nacional de AIDS do Governo Federal, vem a
aumentar a cobertura e acesso a terapia pelos soropositivos.

A adocédo dessa medida, para além do tratamento dos portadores do HIV,
mostra-se como mais uma estratégia de prevencao para a infec¢éo do HIV, uma vez
que a adesdo ao tratamento antirretroviral reduz o namero de copias virais no
organismo do individuo, diminuindo consequentemente sua transmissibilidade.

A adeséo dos individuos ao tratamento resulta de seu lidar cotidianamente
com conjuntos dindmicos de limitagcbes. O enfrentamento dessas limitacbes é
construido e exercitado na vida social cotidiana, ou seja, 0s contextos e
vulnerabilidades em que estdo inseridos trazem implicacfes diretas ao sucesso da

adeséo e entendimento de sua importancia.

2.2 VULNERABILIDADE

2.2.1 Origem do Conceito de Vulnerabilidade

O termo Vulnerabilidade é comumente empregado para designar a
suscetibilidade das pessoas a problemas e danos a saude. Apesar de o termo ser
deveras vezes associado a ideia de risco, ha uma distincdo entre ambos, mas que
nao necessariamente se fazem excludentes um ao outro.

O conceito de risco de acordo com a epidemiologia esta diretamente ligado a
identificacdo de pessoas e de caracteristicas que as colocam sob maior ou menor
risco de exposicdo a eventos de saude, ou seja, a probabilidade e chances de
grupos populacionais serem acometidos por agravos a saude que comprometem a

integridade fisica, psicolégica e social. Ja vulnerabilidade integra ao conceito
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elementos abstratos associdveis ao processo de adoecimento sob aspectos
individuais e de contextos ou condicbes coletivas que produzem tanto
suscetibilidade ao dano a saude quanto a possibilidade de recursos para o seu
enfrentamento, em que a correlacdo e mediacdo desses processos sejam 0 objeto
de conhecimento para que ndo haja a naturalizacdo do bindmio saude-doenca
(BERTOLOZZI et al., 2007).

O surgimento da epidemia da AIDS suscitou nos pesquisadores e
profissionais de salde a necessidade de repensar 0os conceitos de risco e avancar
nas discussoes a respeito das vulnerabilidades dos individuos. No caso da AIDS, os
estudos epidemiolégicos que caracterizaram 0s grupos populacionais com maiores
chances de adoecimento que a populacdo em geral tornaram-se “instrumentos de
prevencao” de forma quase mecanica, e o risco identificado nessas populacdes
passou a ser tratado de forma concreta condicionando esses individuos ao roétulo de
“grupos de risco” (GARCIA, 2009).

O marco conceitual do termo Vulnerabilidade advém do movimento dos
Direitos Humanos a partir da representacdo de certos grupos, que embora néo
consiga apreender todos os matizes de sua composicdo € imprescindivel seu
entendimento para a pugnacao de seus direitos (AYRES, 1999).

No Brasil, a epidemia da AIDS chega no periodo de transicdo democrética.
O cenario politico nacional da década de 80, o crescente numero de pessoas
infectadas pelo HIV, as constantes violacdes de direitos de pessoas com AIDS e a
inércia do estado em apresentar respostas contra a AIDS favoreceram e
impulsionaram a articulacé@o de ativistas politicos, profissionais de diferentes areas e
setores variados da sociedade em torno da luta contra a epidemia (AYRES et al.,
2006).

Esses movimentos fizeram emergir a compreensdo que para O
enfrentamento da epidemia era necessario atuar diretamente na prevencdo e
informacédo, e também investir na criacdo e na participacdo da sociedade civil na luta
contra a AIDS, diante da incurabilidade da infecgdo e o preconceito que impunha as
pessoas com HIV uma verdadeira segregacao social provocada pela negacdo dos
direitos fundamentais.

A AIDS trouxe consigo o estigma e preconceito agravando a existéncia de
discriminagdo na sociedade, esta associando a epidemia a ideia de comportamentos

reprovaveis pela mesma: o homossexualismo, a prostituicdo e uso de drogas. O
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“‘isolamento sanitario” de tais grupos como define Daniel (1994) tornou-se, assim, a
base de estratégias de prevencdo propostas no inicio da epidemia tdo equivocadas
e ineficazes do ponto de vista epidemioldgico quanto reducionistas e incitadoras de
preconceitos e iniquidades. Caso o individuo se reconhecesse como integrante de
um dos grupos de risco, propunha-se que este aderisse a abstengcdo sexual, nao
doacdo de sangue, e 0 ndo uso de drogas injetaveis.

A epidemiologia do risco, de fato, conseguiu rapidamente identificar os
grupos afetados, mas nao traduzia significados mais complexos a respeito dessa
distribuicdo, limitando acdes no contexto das prevencbes, que além de acirrar a
discriminagdo e preconceito entre 0s grupos populacionais, acabou retardando a
identificacdo da suscetibilidade das pessoas que ndo se encaixavam nos ditos
“grupos de risco”.

A intensa reacdo social de grupos rotulados como grupos de risco, em
especial os ativistas dos movimentos gays, foi essencial para a proposi¢cao de novas
acOes frente a AIDS. Esses ativistas, gracas a seu envolvimento em campanhas de
esclarecimento e educacdo para a saude, enfatizaram praticas sexuais com
menores riscos, propondo o uso de preservativos, ndo como método
anticoncepcional como era predominantemente usado, mas como forma de conter a
transmissao do HIV evitando a troca de fluidos corporais, e estimulando n&o apenas
a populacdo de HSH, mas como toda a populacdo, no sentido de o individuo
reconhecer-se como ativo no processo de prevencao. (AYRES et al., 2006)

As estratégias anteriormente citadas de isolamento e abstinéncia sexual
passaram entdo a ser substituidas por praticas de reducédo de riscos, que tinham por
base a universalizacdo da informacao, controle de bancos de sangue e incorporacao
de praticas de sexo seguro, testagem e aconselhamento e reducdo de danos para
usuérios de drogas injetaveis.

Este cenério de lutas sociais associadas a mudangas comportamentais no
ambito da saude favoreceu a instrumentalizacdo de um novo conceito para as
praticas preventivas: Comportamento de risco. Este novo paradigma desloca a ideia
identitaria de grupos para identificacdo de comportamentos favoraveis a exposicao
ao virus, possibilitando a universalizagdo da preocupacao com a AIDS, partindo do
pressuposto que qualquer pessoa ao adotar o comportamento de risco estara se
expondo a infeccdo, e a minimizacdo do estigma sofrido pelos grupos de maior

incidéncia.
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No entanto, mesmo tendo sido um salto para o entendimento de medidas de
prevengao, o conceito de comportamento de risco se mostrou limitado quando
esbarrado na culpabilizacdo individual, ou seja, atribuindo ao individuo a total
responsabilidade pela infeccéo por néo ter adotado um comportamento seguro.

Diante das incongruéncias atribuidas ao conceito, criticas emergiram.
Grupos e movimentos manifestaram-se contrarios aos modelos
comportamentalistas, langando mao da nocdo de empowerment, em que as
mudancas de comportamento estdo condicionadas por coercbes e pela
disponibilidade de recursos de natureza cultural, econémica, politica, juridicas e até
policial, desigualmente distribuidas entre os sexos, paises, segmentos sociais,
grupos étnicos e faixas etérias.

Por outro lado, com o avan¢o da epidemia, o seu perfil foi modificando
radicalmente afetando grupos populacionais com menor poder social — pobres,
mulheres, negros e periferia, 0o que foi caracterizado como processo de
“pauperizacao da AIDS”. Ao perceber os novos rumos que a epidemia tomou, foi
proposto um novo instrumento para o entendimento e possiveis intervencdes para
este cenario, surge entdo, em 1990, através da iniciativa chamada “Coalizao Global
de Politicas contra a AIDS”, a andlise de Vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV/AIDS
respondendo a percepcdo de que a chance de exposicao das pessoas ao HIV e ao
adoecimento pela AIDS nao é a resultante de um conjunto de aspectos apenas
individuais, mas também coletivos, contextuais, que acarretam maior suscetibilidade
a infeccdo e ao adoecimento, e, de modo inseparavel, maior ou menor
disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger de ambos
(PARKER, 1994; SZWARCWALD, 2000; PARKER E CAMARGO JUNIOR, 2000).

2.2.2 Avaliagéo Estrutural de Vulnerabilidade

Ao passo em que se considera a chance de qualquer pessoa ser exposta a
um agravo a saude e consequentemente seu adoecimento, percebe-se que seu
resultado ndo é proveniente de aspectos apenas individuais, mas também coletivos
e seu contexto. Desse modo, a interpretacdo da vulnerabilidade a AIDS surge a

partir da interacdo de trés esferas: individual, social e programética.
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e Vulnerabilidade Individual

A dimenséo individual considera o conhecimento acerca do agravo e 0s
comportamentos que oportunizam a ocorréncia da infeccdo, ou ao contrario,
proteger-se dela. Refere-se ao acesso e qualidade da informacdo sobre a AIDS,
sexualidade, servicos e prevencdo a saude. Corresponde a capacidade de
incorporar o conhecimento aos seus repertorios de preocupacdes e transformé-las
em comportamentos que reduzam sua suscetibilidade ao agravo.

O efeito cumulativo de desvantagens individuais, como traz Pinho et al.
(2013), Rodrigues et al. (2013), Alexandre et al. (2013), pode provocar
comportamentos inadequados, doencas psiquicas e psicossociais além de doencas
fisicas. Ao considerar uma pessoa vulneravel estamos nos referindo a alguém que
nao tem consciéncia da possibilidade de infectar-se com o HIV ou de adoecer por
AIDS, ou que, embora consciente, ndo € capaz de elaborar (e implementar)
estratégias eficazes e eficientes para o enfrentamento da doenca ou para a
prevencéao da infeccéo.

Pressupfe entdo que qualquer individuo € passivel de contaminacédo de
acordo com seus valores pessoais, recursos preventivos em determinada época de
sua vida. Entretanto o acesso e qualidade da informacé&o que os individuos dispdem
sobre os problemas de saude podem interferir substancialmente nas possibilidades
de adocédo de métodos e comportamentos preventivos, desse modo, 0 componente

individual acaba esbarrando em fatores sociais que reforgcam sua vulnerabilidade.

e Vulnerabilidade Social

O individuo néo prescinde do coletivo, portanto ha uma correlacao intrinseca
entre ambos. O contexto, ou meio social em que se encontra pode aumentar a
suscetibilidade a infeccdo e adoecimento e /ou a maior ou menor disponibilidade de
recursos para sua protecdo. Deste modo a andlise de vulnerabilidade esta
constituida no individuo-coletivo se entendermos 0s processos saude-doenga como
processos sociais (BERTOLOZZI, 2007).
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A estrutura juridico-politica e as diretrizes governamentais dos paises, as
relacbes de género, as relagdes raciais, as atitudes diante da sexualidade, as
crencas religiosas, a pobreza, sdo alguns dos aspectos que permitem compreender
0S comportamentos e praticas que se relacionam a exposicdo dos individuos a
infeccéo.

A obtencdo de informacdes, as possibilidades de metabolizacdo dessas
informacdes e o poder de incorpora-las a mudancas praticas, ndo dependem so6 das
pessoas individualmente, mas de aspectos como: acesso a meios de comunicacao,
escolarizacéo, disponibilidade de recursos materiais, poder de influenciar decisbes
politicas, possibilidade de enfrentar barreiras culturais, estar livre de coergdes
violentas, ou poder defender-se delas, etc., todos estes aspectos devem ser
incorporados as analises de vulnerabilidade. Bastos et al. (2013), Pinho et al. (2013),
Silva (2014), ressaltam a importancia em se conhecer as representagdes sociais de
homens e mulheres ja que essas fundamentam e influenciam as acdes de

prevencado, bem como o acesso programas e servi¢os disponiveis a populacéao.

e Vulnerabilidade Programética (Institucional).

A vulnerabilidade programatica consiste na avaliacdo dos programas para
responder ao controle de enfermidades, além do grau e qualidade de compromisso
das instituicdes, fornecendo informacdes, educacao, servicos sociais e saude.

Criando a partir dai um ambiente social de apoio, direcionado principalmente
aos direitos humanos, dos recursos, da geréncia e do monitoramento dos programas
nos diferentes niveis de atencdo através de treinamento e disponibilidade dos
recursos humanos necesséarios, e a utilizacdo eficaz das estruturas e servicos
existentes e adocdo de medidas inovadoras e dindmicas de prevencao e promocao
da saude.

A vulnerabilidade programatica esta intimamente ligada a reducdo das
vulnerabilidades individuais e sociais a exemplo do que traz Silva et al.(2010),
guando aborda as potencialidades e dificuldades da estratégia de Saude Familia
quanto a atencdo ao HIV/AIDS de modo que a A ESF tem contribuido de maneira
importante na redugéo da vulnerabilidade ao HIV/AIDS a medida que incorpora de

forma sistematizada novas tecnologias de trabalho, baseadas na atuacéo
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multiprofissional e transferindo o enfoque assistencial da cura e acompanhamento

para a prevencao de doencgas e a promog¢ao da saude.

3 METODOLOGIA

e TIPO DE ESTUDO

Este trabalho trata-se de um estudo epidemiol6gico descritivo de abordagem
quantitativa, realizado a partir da analise de dados secundarios obtidos através das
fichas de notificacdo da Vigilancia epidemiol6gica para os casos de AIDS notificados
em Santo Antdnio de Jesus de 2007 a 2014.

e LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado na cidade de Santo Antonio de Jesus que
esta localizada no Recdncavo Baiano, as margens da BR 101, estando a 193 km
(por via terrestre) de Salvador (capital). Faz limite com os municipios de: Varzedo,
Conceicédo do Almeida, Aratuipe, Laje, Muniz Ferreira, Dom Macedo Costa, Elisio
Medrado e Sao Miguel das Matas.

Municipio com populacéo estimada em 100.550 habitantes segundo dados
do IBGE de 2014, este configura-se como grande centro comercial da regido e conta
com um servico de saude organizado com 27 USF, Centro de Apoio Psicossocial
CAPS |, Il e AD, Policlinicas e hospitais maternidade e de grande porte que
compdem campos de praticas da Universidade Federal do Recdncavo da Bahia
(UFRB). Cidade satélite para o atendimento, testagem e aconselhamento de
DST/HIV/AIDS, o municipio € pactuado com mais de 25 cidades da regido para a
prestacao de servicos do Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA).

As diretrizes dos Centros de Testagem e Aconselhamento (BRASIL, 1999)
definem esse espago como unidades de saude que oferecem o diagndstico
sorolégico da infeccdo pelo HIV, de forma gratuita, atendendo a sua demanda social,
tanto espontanea quanto programada. A confidencialidade e o aconselhamento sé&o

as marcas distintivas desses servigos. Devem ser compreendidos como servigcos de
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prevencédo das DST/AIDS e do uso indevido de drogas, tendo suas acdes dirigidas e
adequadas as necessidades da populacao onde atuam.

Nesse servico assistencial sdo realizadas consultas ambulatoriais,
dispensacdo de antirretrovirais, coleta de exames laboratoriais, atividades com
equipe multidisciplinar, aplicacdo de imunobiolégicos, e contribui para a Vigilancia
Epidemioldgica.

O loécus da pesquisa foi a Vigilancia Epidemiolégica do municipio, no
departamento do Programa DST/Aids e Hepatites Virais, local onde ficam

arquivadas todas as fichas de notificacdo de HIV/AIDS .

e POPULACAO DO ESTUDO

A populacao estudada foi composta por todos os individuos com diagnostico
confirmado de HIV/AIDS notificados no municipio de Santo Anténio de Jesus-Bahia
no periodo de 2007 a 2014. O intervalo de sete anos como recorte temporal do
trabalho diz respeito ao periodo em que o Centro de Testagem e Aconselhamento
do municipio foi implantado e vem exercendo suas atividades.

A amostra consiste em 340 individuos, homens e mulheres, com idade entre
dois a setenta e oito anos, residentes em Santo Antbnio de Jesus, ou demais
cidades do Recdncavo da Bahia como Cruz das Almas, Amargosa, Nazaré das
Farinhas, Valenca, Cachoeira, Muritiba, Maragojipe, Tancredo Neves, Governador
Mangabeira, Muniz Ferreira, Laje, Varzédo, Sapeacu, Sdo Miguel das Matas, Séo
Roque do Paraguacu, Milagres, Aratuipe, Santa Terezinha, Concei¢cdo do Almeida,

Itatim, Mutuipe, Castro Alves, e Jaguaripe.

e COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram utilizadas as fichas de notificacdo do SINAN
da Vigilancia Epidemiologica correspondentes ao periodo de 2007 a 2014, como
carater de exclusdo adotou-se as notificacdes repetidas.

A coleta de dados ocorreu em dois momentos: o primeiro em outubro de
2013, momento que foram iniciadas as atividades de pesquisa do PET-VS onde
foram coletadas as informacdes de todas as notificacbes até aquele presente

momento; a segunda etapa da coleta ocorreu em marco de 2015 a fim que fossem
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obtidos dados mais recentes, neste momento foram coletados os dados dos meses
de novembro e dezembro de 2013 e todo o ano de 2014.
Para coleta foram sugeridas as seguintes variaveis:
= Sexo- Homem/ Mulher;
= |dade- (em anos) ao diagnostico de HIV/AIDS e posteriormente agrupadas em
séries de 10 anos;
= Raca/cor- preto, pardo, branco, amarelo, indigena;
» Estado Civil- Casado, solteiro, viavo, divorciado;
» Ocupacédo- foram colhidas as informa¢des quanto a ocupacéo dos individuos
e posteriormente agrupadas segundo definicbes encontradas em periodicos -
Trabalho formal, Trabalho informal, Desempregado, Aposentado/pensionista;
» Escolaridade — Foi utilizada a seguinte categorizacdo: Analfabeto, Ensino
Fundamental Incompleto, Ensino Fundamental Completo, 1° grau incompleto,
1° grau completo, Ensino Médio Incompleto, Ensino Médio Completo, Ensino
Superior Incompleto, Ensino Superior Completo;
» Local de Residéncia- cidades de procedéncia;
= Zona de residéncia: Zona Urbana e Zona Rural,
= Provavel meio de transmissdo: relacdo sexual, uso de drogas injetaveis,
transmissao vertical e ndo se aplica;

» Tipo de relacao sexual- Heterossexual, Homossexual, Bissexual,

e ANALISE DE DADOS

Apbs coleta dos dados, estes foram transcritos para um banco de dados
informatizado, e posteriormente tabulados no programa Statistical Package for
Social Science for Windows (SPSS) versao 20, para analise estatistica.

Inicialmente foi feita a andalise descritiva das caracteristicas
sociodemogréficas e epidemioldgicas considerando todo o periodo do estudo (2007
a 2014), para o estudo das variaveis foi realizada a distribuicdo das frequéncias
absolutas e percentuais. Além da andlise descritiva, foram realizadas analises
comparativas por periodos ano a ano, e feito cruzamentos entre as variaveis,

considerados pertinentes para o estudo.
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e ASPECTOS ETICOS

Este trabalho trata-se de um recorte do Projeto de pesquisa Estratégias de
Enfrentamento & Feminizacdo do HIV/AIDS em Santo Anténio de Jesus-Bahia,
vinculado ao Programa de Educacado pelo Trabalho (PET) para a Saude/ Subarea
Vigilancia em Saude (regulamentada pela Portaria Interministerial MS/MEC n°
421/2010), submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia, com protocolo 191.710 (ANEXO B)
em 18 de fevereiro de 2013. Conforme a Resolucéo 466/2012, este estudo respeita
todos os aspectos éticos da pesquisa com seres humanos.

Por se tratar de um estudo baseado nas fichas de notificacdo, nao foi
necessaria a obtencdo de termo de consentimento livre e esclarecido, contudo os
pesquisadores responsaveis pela coleta comprometeram-se garantir o anonimato

dos sujeitos e o sigilo das informacdes obtidas.

4 RESULTADOS

Com todas as mudancas no perfil da infeccdo pelo HIV, dentre elas o
processo de heterossexualizacdo, feminizacdo, pauperizacdo e interiorizacdo, a
epidemia da AIDS vem se disseminando dos grandes centros e metropoles para
municipios de médio e pequeno porte, onde a oferta de servicos de prevencéo,
diagndstico e tratamento de pessoas que vivem com HIV/AIDS constituem desafios
relevantes.

A dindmica do HIV no Brasil evidencia a influéncia dos determinantes
econdmicos, sociais e epidemiolégicos para o entendimento da magnitude e
expansdo da epidemia nos diferentes municipios. Nesse estudo sera analisado o
perfil socioeconémico e epidemiolégico dos individuos notificados com HIV/AIDS em

Santo Antonio de Jesus-Ba.

4.1 PERFIL SOCIOECONOMICO

Foi identificado que no intervalo de sete anos (2007 a 2014) foram

notificadas no municipio de Santo Antonio de Jesus, 340 pessoas acometidas pelo
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HIV/AIDS. Entre os casos, 102 notificacdes se referem a pessoas residentes em
Santo Antonio de Jesus, correspondendo a uma prevaléncia de 0,1%, e 238 casos
corresponderam a individuos moradores de outras cidades do Recéncavo da Bahia,
entre as cidades destacamos: Valenca, Nazaré das Farinhas, Cruz das Almas,
Amargosa e Muritiba.

A incidéncia da doenca apresentou-se oscilante durante esse intervalo, com
periodos de leve queda e outros de aumento importante. Do total de notificacdes,
foram 16 casos foram em 2007, 17 casos em 2008, 16 casos em 2009, 25 casos em
2010, 68 casos em 2011, 52 casos em 2012 , 49 casos em 2013 e 97 casos em
2014 (Figura 1).

Nota-se no grafico, que nos trés primeiros anos -2007, 2008, e 2009, houve
uma estabilidade nas notificacdes, passando a crescer nos dois anos subsequentes
em 2010 e 2011, para entdo diminuir em 2012 e 2013. Em 2014 apresenta um
aumento acentuado, pois trata-se no ano em que foram incluidas também as
notificacbes de compulsérias de casos de HIV e ndo somente AIDS como em

notificacbes dos anos anteriores.

Figura 1: Incidéncia de HIV/AIDS notificados em Santo Antdénio de Jesus entre 2007 a 2014.
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Fonte: Banco de dados do projeto de Pesquisa Estratégias de Enfrentamento da Feminizacao das
DST/HIV/AIDS em Santo Antdnio de Jesus.
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Com a andlise das fichas de notificagcdo pbde ser constatado que 58,2%
(n=198) dos individuos eram do sexo masculino e 41,8% (n=142) do sexo feminino,
0 que nos mostra uma razéo entre os sexos de 1,4 homens para cada mulher — 1,4 :
1. No ano de 2007 foram notificados oito (50%) homens e oito (50%) mulheres, em
2008 foram oito (47,1%) homens e nove (52,9%) mulheres, em 2009 oito homens e
oito mulheres, em 2010, 17 (68%) homens e oito (32%) mulheres, em 2011 foram
35 (51,5%) homens e 33 (48,5%) mulheres, em 2012 foram 31 (59,6%) homens e 21
(40,4%) mulheres, em 2013 foram 31(63,2%) homens e 18 (36,8%) mulheres, e em
2014 foram 59 (61%) homens e 38 (39%) mulheres (Figura 2).

Com relacéo ao estado civil, a maioria se declarou solteiro 54,2% (n= 184),
seguidos por casados 38,2% (n= 130), viuvos 6,2% (n=21) e divorciados 1, 4%
(n=5).

Figura 2: Evolugao das notificac6es HIV/AIDS segundo sexo, em Santo Anténio de Jesus entre
2007 a 2014.
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Fonte: Banco de dados do projeto de Pesquisa Estratégias de Enfrentamento da Feminizagdo das
DST/HIV/AIDS em Santo Antonio de Jesus.

No que se refere a raga/cor auto declarada, a mais prevalente foi
Pretos/Pardos com 67,1% (n= 228), seguidos de Brancos com 10,3% (n=35),
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Amarelos com 1,8% (n=6), Indigenas 0,9% (3), e 20% das fichas (n=68) nao tiveram
esses dados registrados. Levando-se em contas as fichas que continham essa
informacéo, relacionando-se 0 sexo a racal/cor, 85,6% dos homens (n=137)
declararam-se pretos/pardos, 12,5% brancos (n=20), 1,25% amarelos (n=2) e 0,65%
indigenas (n=1). Com relacdo as mulheres 81,2% (n=91) declaram-se
pretas/pardas, 13,4% brancas (n=15), 3,6% amarelas (n=4), e 1,8% indigenas (n=2).

Concernente a faixa etaria, com idades variando entre dois (02) a 78 anos,
predominou individuos com idade entre 31- 40 anos 29,7% (n=101), seguido de 21-
30 anos 27,1% (n= 92), 41-50 anos 23,2% (n=79), 51-60 anos 9,7% (n=33), 11-20
anos 3,8% (n=13), 61 anos ou mais 3,8% (n=13), e 0-10 anos 1,8% (n=6). 0,9%
(n=3) das fichas néo continham este dado. Os homens apresentaram predominancia
em todas as faixas etarias, exceto em individuos com 61 anos ou mais, onde as
mulheres apareceram em 61,5 % das notificagdes.

No ano de 2007 e 2008, a faixa etéria mais ocorrente foi de 31-40 anos com
56,2% (n=9) e 31,2 % (n=5) dos casos respectivamente. Em 2009, individuos com
idade entre 41-50 anos representaram 46,7% dos casos (n=7). Em 2010, pessoas
com 21-30 anos e 31-40 anos apresentaram ocorréncia equivalente com 28% (n=7)
dos casos para ambos.

Em 2011 e 2012 as notificagdes ocorreram mais na faixa etaria de 31-40
anos, em 2011 foram 35,3% (n=24) das notificacdes, e em 2012 foram 26% (n=13)
das ocorréncias, sendo que neste ano a diferenca entre as faixas etarias de 21-30 e
41-50 néo ocorreu de forma tdo significativa, estas com 12 notificacbes cada uma,
representando 24%. Em 2013 e 2014 pdde ser observado que as notificacdes
ocorreram em uma maior porcentagem em individuos mais jovens, totalizando
38,8% (n=19) para pessoas com 21-30 em 2013, e 36,1% na mesma faixa etaria em
2014.

Quanto a escolaridade, a discreta maioria 14,1% (n=48) tinha 1° grau
incompleto (5% a 82 série), 13,8% (n=47) ensino fundamental incompleto (12 a 42
série), 13,2% (n=45) ensino médio completo, 8,5% (n=29) ensino médio incompleto,
7,9% (n=27) ensino fundamental completo, 4,1% (n=14) analfabetos, 1,5% (n=5) 1°
grau completo, 1,5% (n=5) nivel superior completo, 1,2% (n=4) nivel superior
incompleto, e 34,1% (n=116) foram dados ignorados.

A variavel “Escolaridade” foi a que registrou maior percentual de dados

ignorados. Das fichas analisadas 34% n&o possuiam o registro da informacao, o que
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interfere diretamente nos resultados encontrados. Presente em todo periodo
estudado, a auséncia de dados apresentou variagcdes para ambos 0s sexos, sendo
ligeiramente mais elevada entre as mulheres.

Entre os casos com informacéo de escolaridade observou-se que os homens
apresentavam maiores niveis de escolaridade do que as mulheres. 41,4% (n=55)
dos homens possuiam anos de estudo correspondentes entre Ensino meédio
incompleto e Ensino Superior Completo, enquanto no que se refere as mulheres,
30,8% (n=28) possuiam esse mesmo nivel de escolaridade. Em contrapartida,
quando analisado o nivel de escolaridade mais baixa, as mulheres encontravam-se
a frente dos homens. 69,2% (n=63) das mulheres eram analfabetas ou possuiam até
o 1° grau completo, e 58,6% dos homens (n=78) encontravam-se com mesmo nivel
de escolaridade.

Apesar das diferengas percentuais entre 0os sexos, pode-se constatar que de
2007 a 2014 tanto homens quanto mulheres que vivem com HIV/AIDS, apesar das
diferencas percentuais entre 0s sexos, em sua maioria, possuiam niveis de
escolaridade baixos.

Com relacdo a ocupacao dos individuos 36,8% (n=125) exerciam trabalhos
informais, 26,5% (n= 90) eram desempregados, 19,4% (n=66) eram trabalhadores
formais, 7,6% (n=26) eram aposentados e pensionistas, 9,7% (n=33) correspondem
a dados ignorados. Quando relacionado o sexo com a ocupacao, foi constatado que
71% das pessoas com trabalhos formais eram do sexo masculino, seguindo o
mesmo padrdo, 71,2% daqueles que exerciam trabalhos informais também eram do
sexo masculino. Em contrapartida, tratando-se de individuos desempregados, as
mulheres apresentavam-se como a maioria com 72,2%. No que diz respeitos aos
aposentados e pensionistas a diferenca entre 0os sexos ndo se mostrou tao
acentuada, contando com 53,8% para homens e 46,2% para mulheres.

A maioria dos individuos notificados, 70% (n= 238), residia nas demais
cidades do Recbncavo Baiano (Amargosa, Cruz das Almas, Nazaré das Farinhas,
Valenca, Muritiba, Maragojipe, Sapeacu, Cachoeira, Laje, Tancredo Neves,
Conceicdo do Almeida, Governador Mangabeira, Muniz Ferreira, Jaguaripe,
Aratuipe, Itatim, Mutuipe, Castro Alves, Milagres, Salinas das Margaridas, Santa
Terezinha, Sdo Roque do Paraguacu, Sao Miguel das Matas), e 30% (n=102) tinham
moradia em Santo Antonio de Jesus, local onde ocorreram as notificagfes. Mais de

90% (n=92) dos individuos notificados residentes em Santo Antonio de Jesus
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possuiam moradia na Zona Urbana da cidade e 10% (n=10) na zona rural, quanto
aos outros municipios 75% (n=179) moravam em Zona Urbana e 25% (n=59) na
zona rural. Algumas das localidades da zona rural de Santo Antonio de Jesus

identificadas sdo: Povoado do Cocéo e Mino do Sapé.

Tabela 1: Perfil socioeconémico dos individuos que vivem com HIV/AIDS em Santo Antdnio
de Jesus- Ba de 2007 a 2014.

Variavel N %
Sexo N %
Masculino 198 58,2
Feminino 142 41,8
Total 340 100,0
Raca/cor N %
Preto 92 27,1
Pardo 136 40,0
Branco 35 10,3
Amarelo 6 1,8
Indigena 3 0,9
Ignorado 68 20
Total 340 100,0
Faixa Etéaria N %
0-10 6 6
11-20 13 13
21-30 92 92
31-40 101 101
41-50 79 79
51-60 33 33
61 ou mais 13 13
Ignorado 3 3

Total 340 340




Continuacao

Escolaridade
Analfabeto

Fundamental incompleto
Fundamental completo
1° grau incompleto

1° grau completo

Ensino Médio
Incompleto

Ensino Médio completo
Superior incompleto
Superior completo
Ignorado

Total

Ocupacéao
Trabalho formal
Trabalho informal
Desempregado
Aposentado

Ignorado

Total
Estado civil
Solteiro
Casado
Divorciado

Viavo

Total
Local de Residéncia
Santo Antonio de Jesus

Outros

Total

14
a7
27
48

29

45

116
340

66
125
90
26
33

340

184

130

21

340

102
238

340

%
4,1

13,8
7,9
14,1
15
8,5

13,2
1,2
1,5

34,1

100,0

%
19,4
36,8
26,5

7,6
9,7

100,0
%
54,2
38,2
6,2
1,4

100,0
%
30,0
70,0

100,0
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Continuacao

Zona de Residéncia N %

Zona Urbana 69 20,3
Zona Rural 271 79,7
Total 340 100,0

Fonte: Banco de dados do projeto de Pesquisa Estratégias de Enfrentamento da Feminizagéo das
DST/HIV/AIDS em Santo Anténio de Jesus.

4.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Entre os casos notificados, identificamos situacbes que podem ser
denominadas como provaveis meios de transmissédo. Deste modo, pdde-se verificar
a predominancia da relacdo sexual com 95,3% (n= 324) das ocorréncias, nao
havendo diferenca significativa desta ocorréncia entre 0s sexos, seguido de
Transmissdo Vertical com 1,5% (n=5), quatro destes individuos eram do sexo
masculino (80%), N&o foi transmissado sexual com 1,2% (n= 4), Uso de Drogas
Injetaveis 0,6% (n=2) o qual foi relatada a informagdo por pessoas do sexo
masculino , e dados ignorados 1,5% (n=5).

De acordo com o provavel modo de transmissdo sexual a configuracdo se
deu da seguinte forma: 60,4% (n=116) homens relataram praticar sexo com
mulheres, 95% (n=131) das mulheres disseram praticar sexo com homens, 25,5%
(n=49) dos homens afirmaram fazer sexo com outros homens, 3,6% (n=5) das
mulheres relataram fazer sexo com outras mulheres, 11,5% (n=22) dos homens
disseram fazer sexo com homens e mulheres, e apenas 0,7% (n=1) das mulheres
relatou fazer sexo com homens e mulheres. 2,6% para homens e 0,7% para

mulheres sdo dados que ndo se aplicam a categoria.

Tabela 2: Perfil epidemiolégico dos individuos que vivem com HIV/AIDS em Santo Anténio
de Jesus- Ba de 2007 a 2014.

Variavel N %

Meio de Transmissao




Continuacao

Sexual 324
uDI 2
Transmisséo Vertical 5
N&o foi transmisséo sexual 4
Ignorado 5
Total 340
Tipo de relacdo sexual

Heterossexual 247
Homossexual 54
Bissexual 23
N&o se aplica 6
Ignorado 10
Total 340

95,3
0,6
15
1,2
15

100,0

72,6
15,9
6,8
1,8
2,9

100,0

Fonte: Banco de dados do projeto de Pesquisa Estratégias de Enfrentamento da Feminizag¢éo das

DST/HIV/AIDS em Santo Antbnio de Jesus.

5 DISCUSSAO

5.1 PERFIL SOCIOECONOMICO

46

Os conceitos de “heterossexualizagao”, “feminizacao”, “interiorizacao”, e

“pauperizacao” foram construidos a partir de analises que visavam compreender o

comportamento e determinantes da epidemia da AIDS e que definiram as principais

tendéncias que orientaram e ainda orientam as politicas de enfrentamento da

doenca.

Foi na década de 90 em que evidenciou-se a expansdo da infeccdo para

municipios brasileiros menores, a predominancia das relacdes heterossexuais como

principais meios de transmissao, a reducéo da razdo entre homens e mulheres, a

inclusédo de estratos sociais menos favorecidos com baixos graus de escolaridade e

menor qualificagdo profissional, e o aumento da infeccdo nas regibes Norte e
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Nordeste, e entre individuos cada vez mais jovens e em idosos (BRITO et al., 2001;
SZWARCWALD et al., 1998; SZWARCWALD et al. 2000).

Apesar da AIDS ser uma das doencas que mais acumularam estudos ao
longo da sua descoberta, grande parte destes, analisaram informac6es consolidadas
nacional e/ou regionalmente, sobremaneira a Regiao Sudeste, mais especificamente
0 eixo Sao Paulo- Rio de Janeiro, bercos da epidemia no Brasil (GRANGEIRO et al.,
2010). Essa tatica de analise permite uma visdo ampla, porém generalista,
dificultando o reconhecimento de padrbes especificos relacionados ao processo
saude/doenca. Além disso, permite a permanéncia de hiatos em regides, o caso de
muitos municipios brasileiros, que nada ou pouco se conhece a respeito de sua
situacdo epidemiolégica.

Nesse contexto, atrelado ao processo de interiorizagdo, encontra-se Santo
Antonio de Jesus — e outras cidades do Recdncavo da Bahia -, cuja caracterizacéo
da epidemia vem ganhando novos contornos a partir das acdes realizadas no
municipio. Com 340 casos de individuos notificados, 0 municipio apresenta uma
prevaléncia de 0,4% considerando os dados absolutos, percentual equivalente a
prevaléncia nacional. Subtraindo os 238 casos pertencentes a outras cidades do
Reconcavo, e levando em conta apenas as notificacbes de pessoas residentes em
Santo Antonio de Jesus, esse valor cai para 0,1%.

Esses dados néo refletem a real situacdo da prevaléncia de pessoas que
vivem com HIV, pois a ocorréncia da AIDS em tempo e espaco, apesar de estar
diretamente ligada a infeccdo pelo HIV, ndo deve ser utilizada de forma exclusiva
para avaliagdo da transmissao da infeccdo, pois sdo eventos distintos e deve-se
levar em conta que nos casos nhotificados de AIDS, implica o fato de a infecgéo
poder ter ocorrido h&a cerca de 5 a 10 anos (AGUIAR, 2013). E apesar dos esforcos
para a deteccdo precoce da infeccdo, é sabido que muitos dos casos sao apenas
descobertos a partir do aparecimento dos primeiros sintomas da doenca.

Ao aumento da taxa de incidéncia verificada, relaciona-se a ampliacdo no
acesso ao diagnostico precoce da infecgdo pelo HIV, a melhoria da qualidade de
vida das pessoas que vivem com a doenca e ao “amadurecimento” do servico ao
passo que este se expande. Além do fato de que a partir de Junho de 2014, foram
incluidos os casos de HIV no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN), refletindo o aumento acentuado da incidéncia no ano de 2014 quando

comparado aos anos anteriores.
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Nao obstante, no que se refere a analise isolada da incidéncia de Santo
Antonio de Jesus, verifica-se que seu auge ocorreu nos anos de 2011 e 2012 com
22 casos para cada 100 mil habitantes. No Brasil, no mesmo periodo, observava-se
uma incidéncia de 20,2 casos para cada 100 mil habitantes (MS, 2012). Contudo, no
altimo ano de analise, 2014, ainda que se tenha incluido também os casos de HIV,
verificou-se uma redugéo na incidéncia contando com 15,4 casos para cada 100 mil
habitantes, valor abaixo da incidéncia nacional com 20,4 habitantes no mesmo
periodo segundo dados do Ministério da Saude.

No Brasil, conforme o Boletim Epidemiolégico lancado pelo Ministério da
Saulde (2014), a taxa de incidéncia em homens com AIDS no ano de 2013 foi de
26,9 para cada 100 mil habitantes, enquanto que entre as mulheres essa taxa foi de
14,1 para cada 100 mil habitantes. A incidéncia apresentada no Recdncavo da Bahia
encontra-se acima da verificada nacionalmente com 34,1/100.000 habitantes para
homens e 19,8/100.000 habitantes para as mulheres.

Apesar das taxas de deteccdo, segundo dados absolutos, continuarem
maiores em homens do que em mulheres, em alguns anos, 2007 e 2009, o indice de
deteccdo entre os sexos foi igual, chegando a ser maior em mulheres no ano de
2008, esse fato corrobora com a diminuicdo da razdo entre os sexos ao longo dos
anos e consolida a feminizagcdo da epidemia, tendo o género e a vulnerabilidade
como os principais pilares da solidificacdo desta tendéncia. Ao se discutir a
vulnerabilidade feminina a doenca, trés aspectos devem considerados: a
vulnerabilidade individual, social e programatica e para expandir as reflexdes acerca
da temética, considera-se, por conseguinte, o conceito de “determinantes sociais”.

Diversas sado as definicdes de determinantes da saude. Buss e Filho (2007)
trazem a definicdo da Comissédo Nacional de Determinantes Sociais da Saude como
“fatores  sociais, econOmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populacdo” (Buzz e FILHO, p 02, 2007), cujos mecanismos
afetam a saude e sdo potencialmente alterados conforme a implementacao de acdes
intervencionistas. Os autores acima citados, em seu trabalho, destacam a ciéncia da
saude intrinseca e essencialmente como uma ciéncia social, o que submete o
proprio termo “saude publica” ao seu carater politico implicado necessariamente a
praticas de intervencdo para identificacdo e eliminacdo de fatores que prejudiquem a

saude da populacéo.
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Frente a feminizagdo da AIDS, o conhecimento sobre determinantes sociais
contribui para a identificacdo das mulheres que estdo mais propensas a doenca e
permite desenvolver a compreensdo das possiveis causas desse processo.
Reconhecendo a importancia desses elementos, € fundamental incluir nessa seara
guestdes culturais tal qual a nocao de género, traduzido aqui por Schraiber (2013, p.
01):

O conceito de género traduz um conjunto de normas,
valores, costumes e praticas através de que a diferenca bioldgica
entre homens e mulheres € culturalmente significada e diferenciada
em termos de valor e poder social. Surge como uma forma de
distinguir as diferencas biolégicas das desigualdades sécio
culturalmente construidas e procura mudar a atencdo de um olhar
para mulheres e homens como segmentos isolados, para um olhar
gue se fixa nas relacdes inter-pessoais e sociais.(SCHRAIBER, p.
01, 2013)

O conceito de género vem sendo debatido e enfatizado quanto a posicéo
hierarquica dos homens, histérica e socialmente construida, no seio das sociedades
patriarcais sobrepujando as dimensfes do essencialismo e universalizacdo dos
papéis sociais dos sexos (SCHRAIBER, 2013). A construcdo da ideia de género
permite notar a multiplicidade de conexdes que permeiam a histéria de homens e
mulheres e suas assimetrias, pondo a mulher em posicdo de menor poder como
sujeito social e sujeito de direitos e que devem ser pensadas como situacdes que
repercutem intimamente ao sentido de vulnerabilidade a saude.

No presente trabalho, ao identificarmos quem sao as mulheres acometidas
pelo HIV/AIDS nota-se claramente que o binbmio homem-mulher carrega em suas
raizes arranjos que por si s6 ja delimitam suas disposicbes numa sociedade
essencialmente patriarcal que condiciona as mulheres aos descomedimentos
masculinos, dispondo-as sobremaneira a situacdo de maior susceptibilidade aos
agravos. Segundo Loépez (2011), essa referéncia € feita em sentido amplo,
abrangendo as disputas decorrentes das relagcdes de poder que fazem parte das

praticas de diversos atores sociais envolvidos na discusséo e intervengdo em torno
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do enfrentamento do HIV/AIDS, particularmente nas acdes que correlacionam raca e
género, para entender a vulnerabilidade social ante essa doenca.

O conceito de vulnerabilidade vem norteando a trajetoria da epidemia da
AIDS, bem como a sua dinamica, devido as desigualdades sociais, iniqguidades em
salde, acesso a servicos e a praticas de prevencédo, e a situacdes de violacao de
direitos ou auséncia de apoios de politicas, ampliando e problematizando as
dimensdes a serem consideradas na epidemia. Os aportes conceituais de género e
vulnerabilidade sdo fundamentais para a abordagem da infeccdo pelo HIV/AIDS,
sobretudo no que se refere a feminizagdo. O entrecruzamento dessas duas
abordagens € capaz de responder quem sdo essas mulheres, muitas vezes
invisibilizadas pela propria condicao de vulnerabilidade a qual se encontram (AYRES
et al., 2002).

Pode-se dizer, entdo, que a feminizacdo da AIDS concentra-se em
mulheres que vivem em situacdo de subordinacdo ao sexo inseguro, de relacdes
sexuais forcadas e/ou cedidas, que ndo conseguem negociar o0 uso de preservativo
com suas parcerias, que naturalizam, aceitam e/ou ndo reconhecem a violéncia no
contexto familiar, centradas na vida doméstica, voltadas para a preservacdo do
casamento, e maternidade. Mulheres que nédo encontram apoio contra-cultural e tdo
pouco a valorizacdo de seus direitos, incluindo o direito a seus préprios corpos. Sao
mulheres no auge de suas vidas reprodutivas, negras, pardas, pobres, com baixos
niveis de instrucdo e pouca qualificacdo profissional.

Nesse sentido, a analise da caracterizacdo da epidemia em Santo Antdnio
de Jesus, permitiu a demonstracédo de que no Recdncavo, assim como no restante
do pais, as mulheres que mais sofrem com o risco ao HIV sdo aquelas que menos
dispdem de recursos, seja no ambito individual ou social, para o enfrentamento da
infeccéo.

Acompanhando as transformagdes do perfil da epidemia, em Santo Antonio
de Jesus, 38,2% dos individuos relataram serem casados, ndo configura a maioria,
esta formada por solteiros (54,2%), mas denota o aumento significativo entre
homens e mulheres em situacdo conjugal nas quais as relacdes de género sao
marcadas pela dupla moral sexual e por assimetrias de posi¢cdes entre as quais 0
poder circula. De acordo com Madureira e Trentini, (2008) as discordancias entre
género e a sexualidade do homem e da mulher, dificultam as negociagfes entre o

casal que se manifestam também nas praticas baseadas no sexo seguro o que
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implica o uso do preservativo, cuja iniciativa fica muitas vezes a cargo do desejo do
homem.

Em relacionamentos estaveis muitas crencas e valores morais sao atribuidos
ao casamento, na concepcao ocidental estes representam atributos como o amor, a
confianga, e fidelidade e ao assumir esses pressupostos homens e mulheres se
sentem protegidos do risco de se infectarem. Ademais, falar de préaticas sexuais
seguras e uso de preservativo implica em ameacas de confianca entre o casal
gquando se expbe a possibilidade de relacbes extraconjugais (MAIA et al., 2008;
TAQUETTE,2010).

Ao contrario do que traz os perfis mais conservadores do ponto de vista da
“‘moral sexual’, a epidemia nao é resultante apenas da acado patogénica do agente
infeccioso, muito menos estrito a comportamentos “desviantes”. Suas vitimas vivem
em contextos sociais que varios fatores potencializam suas vulnerabilidades. Para
além das questdes de género e determinantes individuais de vulnerabilidade, a
pobreza, a baixa escolaridade, e desigualdades raciais sdo elementos que
acarretam maior susceptibilidade a infec¢éo e ao adoecimento.

Das notificagbes realizadas em Santo Antbnio de Jesus, 61,1% da
populacdo do estudo era composta por pretos e pardos. Tanto para homens quanto
para mulheres configurou-se a maioria ultrapassando 80% dos casos para ambos os
sexos. Essa afirmativa poderia ser considerada (e reduzida) apenas por questdes
demograficas onde o0s municipios do Recbncavo Baiano sdo compostos
hegemonicamente por pretos e pardos, assim como se explicaria a maioria branca
encontrada nos estudos de Konopka et al., 2010; Schuelter-Trevisol et al., 2013;
Librelotto et al., 2012 realizados em municipios da Regido Sul chegando a quase
90% das notificacBes em alguns casos

Esgueirar-se das significacdes implicadas ao construto social dessa variavel,
onde a caracterizacdo a nivel nacional da taxa de deteccdo segundo raca/cor
preto/parda chega a 54,8% das notificacdes (MS, 2014), seria lancar mdo de um
reducionismo de valores injustificado pelo carater polissémico da variavel raca o qual
deve-se levar ao entendimento para além do fator genético, mas incluir a carga
social que a raca pode expressar.

A raca/cor tem sido abordada para explicitar como a maneira com a qual a

sociedade trata os seus segmentos leva as desigualdades econémicas e sociais,
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que determinam posi¢do de menor valor para os grupos discriminados. (ARAUJO, et
al., 2009)

Considerando as fortes desigualdades que marcam a estrutura social
brasileira e que ganham contornos mais rigidos quando se inclui o recorte racial, as
diferencas raciais moldam o modo como a sociedade e o Estado se organizam para
lidar com a populacdo negra. Na saude, essas diferengas operam néo reconhecendo
as necessidades particulares dos que mais necessitam nas acdes de promocao,
prevencdo e assisténcia a doencas e reabilitacdo, confirmando a vulnerabilidade
programética e solidificando o tratamento iniquo segundo raga/cor. Lopez (2011) faz
criticas a esse sistema seletista que emprega maior prote¢do, sobretudo no que
corresponde a infeccdo da AIDS que reproduz as iniquidades das condicfes de vida

menos favoraveis e excludentes:

A expansdo da Aids afetando cada vez mais a populacéo
negra no Brasil deve assim ser equacionada em um sistema de
correlagbes de forca ndo projetado em sua integralidade, mas que
funciona sob o pressuposto racista da selecdo e da protecdo do
segmento branco em comparagdo aos demais segmentos da
populacdo, a partir da existéncia de desigualdades ligadas ao modo
de operacdo de mecanismos sociais tais como a educacao escolar, a
seletividade do mercado de trabalho, a pobreza e a organizagéo
familiar. (LOPEZ, p. 01, 2011)

Particularizando-se a questdo das diferencas raciais no Brasil, constata-se
gue os indicadores sociais, marcadores da condicédo de vida dos segmentos sociais,
tém demonstrado que a populacdo negra apresenta pior nivel de renda, habitacéo,
maior adoecimento, maior mortalidade, reside em areas desprovidas de infra-
estrutura basica e tem pior acesso aos servicos de saude e educacdo (ARAUJO et
al., 2009).

Outra variavel que apresenta grandes repercussdes socioecondémicas tanto
a nivel coletivo como individual é a faixa etaria. No presente estudo predomina
aqueles com idade entre 21-30 e 31-40 anos (56,8%), faixa da populacdo
economicamente ativa, em pleno poder reprodutivo. Com referéncia a idade desde o

inicio da epidemia o grupo etario mais atingido entre ambos 0s sexos tem sido o de
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20-39, como observado em Brito et al., (2001), Laurenti et al., (2005), Schuelter-
Trevisol et al., (2015). No entanto, algumas tendéncias tém sido observadas com o
passar dos anos.

A faixa etaria adolescente (13-19 anos) apresenta peculiaridades com
relacdo a histéria natural da doenca que merecem atencdo. Apesar da reducdo da
transmisséo da infecgdo ter diminuido entre homens que fazem sexo com homens
(HSH) isso ndo é observado entre os jovens com a mesma pratica. Outro dado
importante é a razdo entre 0s sexos, mesmo que hoje a infeccdo entre homens e
mulheres seja praticamente igual, mas ainda assim relativamente maior entre os
homens, nessa faixa etaria o quadro se inverte, tendo mais mocgas infectadas do que
rapazes numa razdo de 10:6, destacando que o processo de feminizacdo nessa
faixa etaria € mais intensa (TAQUETTI et al., 2011).

Entre os individuos estudados em Santo Antonio de Jesus, 3,4%
correspondem a essa faixa etaria. Foi percebido o crescimento das notificagbes ao
longo dos anos. Nos trés primeiros anos de notificacdo (2007, 2008, 2009) houve
uma estabilizacdo de notificacdes (uma a cada ano), representando cerca de 7%.
Nos anos subsequentes, o numero de adolescentes notificados aumentou (trés
notificagbes por ano). Levando-se em conta que o periodo de incubagédo do Virus
dura em média seis anos, e mesmo com as estratégias de diagndstico precoce, a
maioria das notificacdes ocorrem na fase de manifestacdes clinicas, é possivel inferir
gue muitos dos individuos da faixa etaria subsequente, possa ter se infectado
guando adolescente.

Essa € uma problematica relevante, quando observamos que a maioria das
mulheres notificadas em Santo Antdnio de Jesus tinha idade entre 21 e 30 anos,
com a possibilidade de terem se infectado com o HIV ainda na adolescéncia.

A populagdo adolescente apresenta caracteristicas que potencializam suas
vulnerabilidades. Geralmente é nessa faixa etaria em que se iniciam as experiéncias
sexuais e muitas vezes praticas de sexo inseguro e com multiparcerias. Embora haja
uma difusdo e aumento do uso do preservativo por parte dessa populagéo ele ainda
nao é utilizado por todos e nem em todas as relacbes sexuais. Saldanha et al.
(2008) trazem os grandes obstaculos para a tomada de atitudes preventivas por

essa populacéo:
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a) o sentimento de invulnerabilidade e a confianga
estabelecida nos relacionamentos afetivos, b) o dificil acesso dos
adolescentes ao preservativo, a crenca de diminuicdo do prazer e a
imprevisibilidade do ato sexual; ¢) o enfoque moralista do discurso
dos profissionais de saude quando se referem a sexualidade
adolescente; c) o fatalismo ou a negacdo da doencga; e) a colocacao
da aids como apenas mais um risco dentre tantos outros mais
emergentes, como a miséria, violéncia, desemprego, discrimina¢ao;
f) as normas de género (SALDANHA, p 01, 2008)

Para as adolescentes as vulnerabilidades s&o ainda maiores pois sao
biologicamente mais propensas a infec¢cdo devido seu epitélio vaginal e uterino ser
mais exposto; sdo vitimas mais frequentes de abusos sexuais; geralmente iniciam
sua vida sexual com parceiros mais velhos tendo assim pouco controle sobre a
pratica do sexo bem como de prevencdo (TAQUETTI et al., 2011, SALDANHA et al.,
2008)

Paralelo ao aumento da infeccdo na populacdo adolescente encontram-se
os idosos. O aumento da AIDS nessa faixa etaria vem sendo bastante discutido
devido ao impacto nessa populacdo e na saude coletiva. O envelhecimento da
populacdo brasileira, como demonstra a inversdo da piramide demogréfica, esta
associado a avancos da medicina e tecnoldgicos que possibilitam que as pessoas
envelhecam de forma mais saudavel aumentando sua expectativa de vida, inclusive
prolongando sua vida sexual (ANDRADE et al., 2010).

O aumento dos casos de AIDS em idosos, para além do aumento da
expectativa de vida da populacdo pode ser atribuido a dois aspectos: idosos que
possuem, entre outros fatores, mais recursos financeiros que lhes possibilitam
acesso a prazeres e servigos disponiveis que permitem uma vida sexual mais ativa,
e a existéncia de tabus sobre a sexualidade na terceira idade.

Quanto a repercussdo da doenca nessa faixa etaria, esta se torna ainda
mais preocupante, pois fisiologicamente o idoso possui alteragbes em seu
imunoldgico o que facilita a instalagdo de agentes infecciosos em seus organismos,
bem como dificulta a resposta destes ao agente agressor. Como consequéncia a

manifestacdo da Sindrome acaba sendo mais agressiva nessa populacgao.
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Um fato a ser considerado € a feminizacdo nesse estrato da populagédo. As
mulheres idosas sdo mais vulnerdveis a infeccdo devido a mudangas naturais
causadas pelo proprio processo do envelhecimento, como diminuicdo da
elasticidade vaginal e lubrificacdo, estreitamento e desgaste das paredes vaginais
que favorecem o risco de infeccdo durante as relacbes sexuais, além do fato de
encontrarem-se em periodo pés-reprodutivo, fato que leva a dispensacéo do uso de
preservativos.

Outro fator que agrava as vulnerabilidades dos idosos a infeccdo e ao
adoecimento pelo HIV, assim como em outras faixas etarias, quanto menor o grau
de instrugdo, menor o conhecimento referente as formas de transmissdo do HIV
remetendo a condicdo de pior cobertura dos sistemas de vigilancia e de assisténcia
entre os menos favorecidos.

O grau de escolaridade é bastante utilizado como indicador s6cio econémico
devido o impacto que exerce sobre a saude, mostrando-se estavel ao longo da vida
dos individuos e sofrendo poucas mudangcas mesmo sob interferéncias conjunturais
ou do proprio processo do adoecimento (Fonseca et al., 2012).

O inicio da epidemia no Brasil se deu nos estratos sociais de maior nivel
socioecondmico, expresso pelo grau de escolaridade, e expandindo-se para
individuos com menor nivel s6cio econémico. A ocorréncia do aumento dos casos
de AIDS com menor escolaridade desde a década de 90 vem sendo relatado por
alguns autores. Fonseca et al. 2000, descrevem o fenébmeno da inversdo da
incidéncia da AIDS por grau de escolaridade ja entre 1986 e 1996, demonstrando o
aumento progressivo da infeccdo entre aqueles que possuiam menos anos de
estudo.

O presente estudo também evidencia essa tendéncia observada ao longo
dos anos no municipio de Santo Anténio de Jesus. A redugcdo do nivel de
escolaridade acompanha todas as variaveis consideradas para analise. Segundo os
resultados obtidos, homens e mulheres acometidos pelo HIV/AIDS possuiam um
nivel de escolaridade mais baixo, além disso, nessa categoria, as mulheres
apresentaram-se com mais expressividade, algo que pode ser explicado devido as
desigualdades de género fortemente arraigadas em termos politicos, culturais e
socioeconémicos, que repercutem diretamente no acesso a educacao.

Fazendo-se uma analise comparativa entre 0s niveis de escolaridade

segundo as variaveis raca/cor e sexo, destacam-se discrepancias importantes no
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tocante das minorias menos favorecidas. 64,5% dos pretos/pardos tinham
escolaridade baixa, em brancos esse percentual cai para 54,8%. Embora haja essa
dicotomia racial, quando comparado aos sexos, a diferenca entre homens
pretos/pardos para brancos ndo se mostra significativa, sendo 58,2% e 60%
respectivamente. No entanto, ha uma disparidade no que diz respeito as mulheres.
74% das mulheres pretas/pardas possuiam niveis baixos de escolaridade enquanto
esse percentual cai para 45,5% em mulheres brancas. Mesmo o Censo Demografico
de 2010 revelar que mulheres sdo mais instruidas que os homens (IBGE, 2020),
percebe-se que quando se trata de riscos a saude, o grau de instrucdo reflete nas
maiores chances ao adoecimento.

A reducdo do nivel de escolaridade relativa a categoria “exposicao”
acompanha o processo de heterossexualizacdo da epidemia. Ao passo que a AIDS
avancou entre as relacdes heterossexuais, pode-se perceber que homens e
mulheres que relataram a exposicdo sexual com parcerias do sexo o0posto
apresentaram possuir nivel de escolaridade mais baixo. Entre individuos que
informaram manter relagdes sexuais com parcerias do mesmo do mesmo sexo, a
reducdo do nivel de escolaridade ndo se mostrou pronunciada, contrariando a
hipotese de tendéncia de pauperizacao entre homens e mulheres que fazem sexo
com pessoas do mesmo sexo.

A evolucdo da epidemia entre a populacdo menos favorecida do ponto de
vista socioeconémico tem implicacBes importantes nas acdes de prevencao,
assisténcia e tratamento desses individuos. O acesso restrito a educacao dificulta a
apreensdo de mensagens educativas, além disso, alguns autores associam o maior
grau de escolaridade a maiores escores de qualidade de vida e longevidade mais
favoraveis (FONSECA, 2012).

Estudos ecoldgicos como os de Ferreira et al., (2011), Piere e Laurenti,
(2012) realizados acerca da dinamica da epidemia apontam para a transformacao
referente as condicBes socioeconbmicas dos individuos que vivem com HIV/AIDS,
com uma disseminag&o mais progressiva em classes menos favorecidas.

No inicio da epidemia predominavam individuos com niveis de instrugéo
“técnico-cientiifica”, no entanto, a medida que a infecgdo partiu para outras
estratificacoes da sociedade, este perfil mudou, voltando-se progressivamente para

individuos de menor qualificacdo profissional. A prevaléncia de trabalhadores
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7

informais entre os individuos acometidos pela AIDS ndo é exclusividade deste
estudo, Bastiane et al. 2012 também aponta esta tendéncia.

As ocupacbes exercidas que mais apareceram entre os individuos
notificados em santo Antonio de Jesus foram: do lar/dona de casa, pedreiro ou
ajudante de pedreiro, vendedor, lavrador/a, doméstica/diarista, autdbnomo,
aposentado/pensionista e desempregado, pescador, marisqueira, gari, Servigcos
gerais, estudante, professor, funcionario publico. Dos trabalhadores formais, mais de
70% eram homens, situacdo equivalente para os trabalhadores informais, também
com 70% para homens. Na contramdao, evidencia-se que 72% dos desempregados
eram mulheres.

Poucos sdo os estudos que abordam as eventuais mudancas da condicdo
socioeconémica dos individuos portadores de HIV/AIDS, ap6s o diagndstico. Os
avancos no diagnostico e no tratamento vém tornando a infec¢do pelo HIV cada vez
mais semelhante as doencas definidas como cronicas; assim, o carater de
cronicidade da AIDS mostra a importancia de seguir os pacientes a longo prazo, ja
gue esses avancos geram um impacto consideravel na vida dos portadores
(CARAVALHO et al., 2007)

Outro aspecto que ratifica a vulnerabilidade feminina, € a proporcao de
mulheres em trabalhos domésticos e ocupac¢Bes ndo remuneradas mais significativa
do que entre os homens. As mulheres também sdo maioria nos trabalhos em tempo
parcial ou sazonais. Essa questdo do trabalho faz emergir ndo somente problemas
financeiros, mas também remete a falta de subsidios para o préprio tratamento
(FERREIRA et al., 2011). A Organizacéo Internacional pelo Trabalho ressalta que o
trabalho desempenhado pelas mulheres seja ele remunerado ou ndo, € mais passivo
de ser interrompido tornando-as ainda mais vulneraveis pela condicdo de
dependéncia financeira. (OIT, 2010)

A progressiva pauperizacdo € consequéncia da expansao da doenca para
areas mais distantes dos grandes centros urbanos e cosmopolitas, passando a
ocupar municipios de menor porte e mais pobres. Inicialmente restrita as metrépoles
nacionais como Sao Paulo e Rio de Janeiro, pesquisadores vém demonstrando que
nao s6 um maior nimero de municipios é atingido, como esse crescimento vem se
destacando em municipios de menor porte que podem dispor de menos recursos

politicos e sociais para o enfrentamento do agravo (BRITO et al., 2001; PRADO et
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al., 2009; MALISKA et al., 2009; REIS et al., 2008). Na presente década, 87,5% dos
municipios brasileiros registram pelo menos um caso da doenca (MS, 2009).

A partir dessa 6tica, o menor nivel de renda dos individuos afetados contribui
para novas tendéncias como a ruralizacdo. Acresce-se a iSso a migracao sazonal
em busca de melhores condi¢fes e vida em regides metropolitanas como importante
fator de disseminacao da epidemia para o Interior. O padréo de distribuicdo espacial
da AIDS demonstra o importante papel das conexdes estabelecidas entre cidades,
por mais que distantes, num processo de difusdo hierarquica.

Contiguo ao processo de espalhamento entre as cidades do interior, 0
processo de ruralizagdo vem tomando forma. Neste estudo pdde ser constatado que
20,3% dos individuos que vivem com HIV/AIDS residiam nas areas rurais de suas
respectivas cidades.

Corroborando com o processo de ruralizacdo da epidemia, as cidades de
menor porte, circunvizinhas, correspondem a 70% dos casos notificados contra 30%
de Santo Antbnio de Jesus, cidade referéncia no Reconcavo Baiano. Dos pacientes
residentes nos municipios circunvizinhos 25% informaram residir na zona rural,
contra 10% dos individuos residentes em Santo Antdnio de Jesus. Dentre as cidades
da regidao que mais notificaram individuos com HIV/AIDS, vale destacar Valenca
(n=37), Nazaré das Farinhas (n= 24), Cruz das Almas (n=23), Amargosa (n=21) e
Muritiba (n=13).

Essa tendéncia de acometimento tem importantes implicacdes no que diz
respeito a acdes de prevencdo e assisténcia a esses individuos, jA que esses
servicos podem nem chegar a determinados lugares, e 0 acesso dos pacientes ao
diagndstico e tratamento se torna mais dificil. O grande desafio para a
universalizacdo dos avancos terapéuticos alcancados € justamento o acesso dos
doentes residentes em regides mais distantes. Segundo Reis (2008), nesse sentido,
viver em um municipio menor e mais distante dos lugares que concentram recursos
assistenciais € um aspecto que acrescenta maior vulnerabilidade ao doente de
AIDS.

5.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO
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A transmissdo sexual € a principal via de contaminacdo da AIDS desde o
inicio da epidemia, hoje disseminada tanto para homens quanto para mulheres,
indicando a heterossexualizacdo da infeccdo (REIS, 2010). No Brasil a distribuicdo
percentual segundo o acumulado das notificacdes nessa categoria foi de 94,9% para
homens e 97,4% para mulheres (MS, 2014). Em Santo Antdnio de Jesus, no periodo
estudado, o percentual registrado foi 95,3% dos homens e 98,6% das mulheres
relataram como provavel meio de transmisséo a relacao sexual.

No tocante as praticas sexuais dos individuos estudados, a maioria dos
homens, 60,4% relataram praticar sexo com mulheres seguido de 25,5% de homens
que fazem sexo com homens (HSH) e 11,5% de homens que fazem sexo com
homens e mulheres. Quanto as mulheres, apenas 3,6% sdo mulheres que fazem
sexo com mulheres (MSM), a maioria relatou manter praticas sexuais apenas com
homens. Assim como em diversos trabalhos como os de Toledo et al. (2010);
Grangeiro et al. (2010), Schuelter-Trevisol et al. (2013) , o presente estudo
demonstra a reducdo da infeccdo em sujeitos que mantinham relagcdes com pessoas
no mesmo sexo, categorizados nos estudos como homossexuais e/ou bissexuais

Sao varios os fatores que influenciam a probabilidade da infeccao pelo HIV,
segundo a transmissao por via sexual, que podem ser divididos em fatores que
modificam a infectividade do individuo transmissor, fatores que modificam a
susceptibilidade dos individuos expostos, fatores relacionados ao agente infeccioso
e fatores “ambientais”

Vergara e Barroso (2010) trazem como exemplo a presenca de Ulceras
genitais que podem agir tanto como fatores de aumento para a susceptibilidade do
individuo transmissor quanto para o individuo exposto; o uso de preservativo que
tanto reduz o risco de transmissao quanto de contaminacao, este incluido também
na categoria de fator ambiental, pois seu uso também envolve questdes como
acessibilidade ao insumo, aceitabilidade cultural entre outros; o nivel de carga viral
do individuo transmissor; e mutacdes genéticas de um determinado gen que codifica
o receptor CCR5 que esta associada a uma possivel menor susceptibilidade.

Independente do fator, seja ele biologico ou social, que favoreca a infeccao
pelo virus, a transmissdo sexual como principal via de infeccdo € algo amplamente
demonstrado nos estudos e boletins epidemiolégicos. Destarte, essa categoria abre
brecha para outras discussodes, a exemplo, a categorizagao das identidades sexuais

dos individuos. Nas fichas de notificacdo a informacgéo colhida trata-se do sexo da
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pessoa com quem o paciente entrevistado mantém relacdes sexuais, € um carater
pratico de reconhecimento de parcerias, mas que omite os desmembramentos da
informacéo que muito embora favoreca a identificacdo das praticas sexuais prejudica
a identidade de género desses individuos.

As definigdes taxativas como “Heterossexuais”, “Homossexuais”,
“Bissexuais” nao contemplam as variagbes de identidade, experiéncias e
preferéncias sexuais do individuo ao longo da vida, bem como a dicotomia existente
entre 0 sujeito publico e sujeito privado que contemporiza as variacdes de
identidades sexuais. Ao mesmo tempo, os termos HSH e MSM, apresentam
limitacbes ao ndo considerarem a identidade de género na definicdo das préticas
sexuais comprometendo as dimensfes socioculturais da vulnerabilidade ao HIV
sofridas por alguns grupos sociais (MONTEIRO et al., 2014).

Com o maior numero de mulheres com AIDS, sobretudo mulheres jovens de
21-30 anos, em pleno potencial reprodutivo, identificou-se o aumento de casos de
criancas infectadas por meio da transmisséao vertical do HIV. (ARAUJO et al., 2014).
No periodo de 1983 a 1992, a transmisséo vertical era responsavel por 64% dos
casos de infec¢cdo por HIV em menores de 13 anos, e aumentou para 83,6% dos
casos, no periodo de 1993 até junho de 2004 (CAVALCANTE et al., 2008). No
presente estudo foram identificados cinco individuos, 1,5% das notificacdes,
percentual maior do que o registrado a nivel nacional com 0,41%, de acordo com 0s
dados do ultimo Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude, de 2014.

Segundo informac¢des colhidas no Programa DST/AIDS do municipio, Santo
Anténio de Jesus ndo registra casos de transmissdo vertical ocorridas apés a
implantacdo do Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA e Servico de
Assisténcia Especializada- SAE, em 2007. Este fato € condizente as estratégias de
reducdo da transmisséo vertical adotadas pelo municipio.

Em Santo Antonio de Jesus, todas as gestantes acompanhadas pelo
programa Pré-Natal nas Unidades Basicas de Saude e Programa Saude da Familia
deveriam ser submetidas a exames laboratoriais para rastreamento de DST. Em
2014 para 2015 foi implantada em todas as Unidades a realizagao de testes-rapidos
anti-HIV, anti-HCV, anti-HBs e Sifilis mediante aconselhamento pré e pos- teste para
todas as gestantes e comunidade em geral independente de apresentar ou nao

situacao de risco para a infecgéo pelo HIV.
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Uma vez detectada a soropositividade, essa gestante deveria passar a ser
acompanhada pelo CTA-SAE realizando exames laboratoriais para detec¢cdo de
carga viral, contagem de linfécitos T CD4 e implementacdo do tratamento
antirretroviral. No entanto, a realidade local ndo condiz com o esperado. No
municipio sdo percebidas muitas falhas quanto o acompanhamento pré-natal e
testagem das gestantes. Muito embora ndo haja ocorréncia de notificacbes de
transmisséo vertical do HIV, h& a ocorréncia da transmissdo de outras DST, como a
Sifilis, o que denota as lacunas existentes quanto ao diagnostico e tratamento
adequado dessas gestantes.

Estima-se que no Brasil haja 12,5 mil recém-nascidos expostos ao virus HIV
por ano. No entanto, por meio de medidas preventivas e tratamento adequado as
chances de Transmissdo Vertical e soroconversao ap0s o0 parto caem para 1%
(FONSECA, 2015). A prevaléncia em algumas regides, chegando a 6,6%, ainda é
alta. A persisténcia da transmisséo vertical deve-se a falhas na cobertura pré-natal,
com dificuldades no acesso ao diagndstico tanto nas UBS quanto maternidades, na
baixa captacdo precoce e rastreamento das gestantes, na adeséo a profilaxia com
antirretrovirais durante a gestacdo; e a pratica da amamentacdo por maes
soropositivas (RODRIGUES et al., 2013).

Quanto ao uso de drogas injetaveis (UDI), este quase néo foi citado como
provavel meio de transmissao entre os individuos, com apenas dois casos relatados
por homens. Pensando que o inicio da epidemia centrou-se nos chamados “grupos
de risco”, entre eles justamente os usuarios de drogas injetaveis, € valido pensar no
motivo que justifigue essa reducédo tdo brusca. Houve reducdo no consumo de
drogas injetaveis? As estratégias de reducédo de danos entre 0s usuarios tem surtido
efeito? Ou o preconceito inerente ao consumo de drogas injetaveis leva a negacéo
da prética por partes dos destes individuos?

A partir de 1987, a contaminacao por uso de drogas endovenosas comegou
a se tornar uma importante via de transmissdo aqui no Brasil, ndo parando de
crescer até 1992 se tornando a principal via de contaminacdo quando comparado ao
crescimento proporcional das demais vias, chegando a ser responsavel por 23% das
transmissdes (FERNADEZ, 1993). Esse numero reduziu consideravelmente ao
longo dos anos. Assim como nas notificagfes realizadas em Santo Antonio de Jesus
onde essa categoria representa apenas 0,6% da populagdo estudada, outros

estudos também reforcam esse decréscimo acentuado, Barbosa Junior (2009) traz
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as transformacgfes das tendéncias da epidemia demonstrando que a incidéncia do
uso de drogas injetaveis atingiu seu 4pice em 1995, apresentando declinio desde
entao.

Apesar dos UDI terem risco adicional a contaminagcdo quando comparado
aos outros grupos populacionais, esse grupo foi o que mostrou decréscimo mais
acelerado. Fonseca (2007) traz trés fatores que possam estar relacionados a essa
diminuicdo: a adocao de politicas de reducao de danos pelo Brasil com aumento de
praticas de uso seguro de drogas tais como: acesso a seringas novas e estéreis,
desestimulo do compartilhamento das mesmas, distribuicdo de preservativos,
aconselhamento, vacinacdo para Hepatite B, e encaminhamento dos usuarios para
servicos de tratamento; a mudanca no perfil do uso de drogas no pais, com a
migracdo do uso de drogas sintéticas e injetaveis, para outras drogas e outras
formas de consumo; e a saturacdo desse segmento populacional, cujo contingente
de susceptiveis é relativamente restrito.

N&o obstante o declinio do uso de drogas injetaveis como importante meio
de transmisséo seja justificado como anteriormente explicitado, outro fator chama a
atencdo. O UDI como potencial meio de transmissdo emprega uma
multifatorialidade, pois se relaciona com outras categorias tais como sexo, e a
propria relagdo sexual. Organizar o quadro em torno de uma causalidade acaba
superestimando essas categorias em detrimento de outros fatores como o uso de
drogas.

Outro ponto que pode ser inferido € a situagdo no momento da entrevista no
tocante a relagdo entre entrevistado e entrevistador e o preparo deste. Muitos
estudos, tais como Fonseca (2007) e Silva (2014), que visam a caracterizacdo da
epidemia da AIDS, tendo dados secundarios como fonte de pesquisa demonstram
insatisfacdo quanto ao preenchimento das informacfes. Seja em prontuarios ou
fichas de notificacdo, muitos dados (dados importantes) sdo omitidos, incompletos, e
nao ha uma padronizacdo quanto a categorizacdo das respostas.

Em Santo Anténio de Jesus de modo geral, esta dificuldade ndo chegou a
desservir 0 estudo, pois 0 numero de dados ignorados entre as categorias nao
contou com percentuais tdo altos a ponto de trazer mudancas discrepantes de
resultados, salvo a categoria escolaridade a qual obteve maior numero de dados

ignorados, este sim, podendo interferir no resultado final.
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De todo modo, este estudo possibilitou o desenho do perfil epidemiolégico
de Santo Antbnio de Jesus e demais cidades do Reconcavo da Bahia. Pode-se
afirmar entdo que entre homens, os mais afetados séo: pretos/pardos, adultos de
31-40 anos, solteiros, com baixo nivel de instrucdo, exercendo trabalho informal,
residentes da area urbana de suas respectivas cidades, cujo provavel meio de
transmissao foi por relagcdes sexuais, praticadas com mulheres. Quanto as mulheres,
estas sdo representadas por: pretas/pardas, solteiras, adultas jovens de 21-30
anos, com baixo nivel de instrucdo, em sua maioria desempregadas, morando na
area urbana de suas cidades, que contrairam a infeccdo por via sexual estabelecida
com parceria do sexo oposto.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Na populacdo estudada configuram-se diferencas e semelhancas nas
representacdes sociais sobre a vulnerabilidade a AIDS que ratificam a dinamica do
perfil do adoecimento. Contudo, as especificidades de cada estrato social deve ser
levado em conta de modo a se evitar generalismos, uma vez que o objeto de estudo
em questdo nao revela o real diagndstico situacional da infec¢édo pelo HIV na regido
do Recbdncavo da Bahia.

De todo modo, os resultados apresentados apontam informacdes
esclarecedoras quanto ao perfil da populacdo acometida pelo HIV/AIDS e seus
contextos socioculturais os quais influenciam na procedéncia das vulnerabilidades a
infeccéo.

Ainda que a epidemia da AIDS apresente algumas especificidades em
determinadas regides, algumas tendéncias sdo observadas de forma homogénea,
tal qual a questédo da heterossexualizacdo, feminizacdo, e pauperizacao da doenca.
N&o diferente em Santo Antbnio de Jesus, como pode ser percebida através do
estudo, a populacdo mais acometida pelo HIV é aguela que ndo detém dos melhores
recursos nem os melhores acessos aos servigos de saude, o que contribui para que

este cenario seja ainda mais agravante.



64

Nesse contexto, a situacdo em que vivem as mulheres acometidas pelo
HIV/AIDS notificadas, revelam a relevancia das questdes relativas ao género e
posicdo social que contribuem de forma desfavoravel para o enfrentamento da
infeccdo. Se as mulheres, pela sua condicdo bioldgica ja sdo mais susceptiveis ao
adoecimento, quando as desigualdades género somadas aos desfavorecimentos
socioeconémicos, como demonstram o0s resultados onde h& a prevaléncia de
mulheres pretas e pardas, com baixo nivel de escolaridade e desempregadas, a
infeccdo pelo HIV e consequente adoecimento pelo AIDS acaba se tornando algo
ainda mais dificil de ser enfrentado.

Desse modo, reconhecimento dos sujeitos e suas vulnerabilidades, a partir
deste estudo, vém a contribuir para a proposicdo de estratégias de enfrentamento
voltadas para as populacdes mais urgentes, sobretudo, as mulheres.

Algumas foram as limitacbes para a constru¢do desse estudo. Como foi
colocado ao longo da discusséo, o despreparo dos profissionais responsaveis pelas
notificacdes é notado a partir do alto nimero de varidveis com informacéo ignorada.
A falta de percepcdo da importancia e relevancia desses dados comprometem o
alcance com exatiddo do objetivo esperado. Muito embora a propor¢ao de fichas
com informacéo ignorada tenha reduzido gradativamente ao longo do periodo, ainda
assim manteve-se elevada.

Certamente a reducdo ocorrida pode ser atribuida a maior conscientizacao
dos profissionais sobre a importancia da coleta adequada. A sinalizacdo dada a
partir das atividades realizadas pelo grupo de pesquisa do PET-VS, contribuiu para
que fosse conferida uma melhor atencdo ao preenchimento das fichas, entretanto,
para fins dos resultados do estudo, essa variacdo, sobretudo no que corresponde a
variavel escolaridade, pode ter levado a resultados incorretos dos dados.

Outro entrave para a construcdo do trabalho trata-se da abordagem da
tematica voltada especificamente para o Recbncavo da Bahia onde producéo
cientifica para o HIV/AIDS é bastante escassa, 0 que ndo possibilitou a discussao
dos achados com outros estudos realizados sob a mesma perspectiva. De todo
modo, a contribuicdo que a participacdo no PET-VS trouxe para a construgcao desse
trabalho é essencial. As discussdes acerca da tematica, a aproximagcdo com 0
servico, o reconhecimento dos seus desafios e limitagbes deram suporte para a

traducao e concretizacao dos objetivos com maior maturidade.



65

Como contribuicédo, este trabalho vem proporcionar o reconhecimento dos
sujeitos e suas vulnerabilidades possibilitando a proposicdo de estratégias de
enfrentamento voltadas para as populacdes mais urgentes.

Salienta-se, contudo, que a problematizacdo das coercbes sociais,
econdmicas politicas e culturais aos quais esses individuos estdo inseridos, nédo
devem ser restringidos apenas ao (n&o) adoecimento. As discussdes precisam estar
voltadas e valorizadas em outros segmentos que envolvem a pluralidade dos
sujeitos a fim de que se estabeleca mudancas efetivas no incremento de propostas e

implementacdes de acdes mais eficazes no combate e prevencéo do HIV/AIDS.
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Apresentacao do Projeto:

"Este estudo tem o objetivo de Tragar estratégias de enfrentamento a feminizagcéo do
HIV/Aids em Santo Antdnio de Jesus. A pesquisa terd uma abordagem de cunho qualitativo,
tendo como sujeitos mulheres atendidas em unidades de satude do municipio de Santo
Antbnio de Jesus-Bahia, as técnicas de coleta dos dados seréo a observacao, que sera
registrada em um diario de campo, a analise documental e a entrevista semi-estruturada
gravada eletronicamente e transcrita na integra. A relevancia deste estudo deve-se ao fato
de ser fundamental a implementag&o de a¢des que venham a contribuir com a reducéo da
feminizacao da infeccdo pelo HIV/Aids, este projeto tem um carater intervencionista, assim
buscaremos ao final do estudo, com base nos resultados encontrados estabelecer parcerias
com setores governamentais e ndo governamentais para discutir e propor agdes
estratégicas de prevencado ao HIV/Aids na populagéo estudada.. A dinAmica em que ocorre
a

infeccdo pelo HIV em mulheres é complexa e multicausal, pois envolve discussfes que

extrapolam o universo do comportamento individual, assim devemos ampliar as
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consideracdes para aspectos como a vulnerabilidade, seja ela individual, social ou
programatica, além disso os contextos em que podem estar inseridas também podem
favorecer a infeccao".

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:

-"Tracar estratégias de enfrentamento a feminizacdo do HIV/Aids em Santo Anténio de
Jesus".

Objetivo Secundario:

- "Identificar os contextos de vulnerabilidade a infecgcéo pelo HIV/Aids em mulheres de Santo
Antbnio de Jesus;-Avaliar a distribuicdo de insumos de prevencao da infeccéo por HIV/Aids
as mulheres em Santo Anténio de Jesus; -Tracgar o fluxo de atendimento as mulheres com
DST;-Conhecer as estratégias de sensibilizacdo para realizacdo de testes sorolégico para
diagndstico de HIV/Aids em mulheres de Santo Antbnio de Jesus";

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

"As informag0des obtidas serdo utilizadas apenas com fins académicos evitando dano ou
constrangimento a todos os envolvidos na pesquisa. Ressalta-se 0 compromisso com a
transcricéo literal do discurso e das observacdes, sendo fidedigna e opondo-se a qualquer
distor¢céo do contetdo das mesmas.. Durante a realiza¢do da entrevista diante de qualquer
desconforto ou constrangimento o processo de coleta sera interrompido”.

Beneficios:

"Os resultados deste estudo podem fornecer maiores subsidios para que sejam tracadas
estratégias de enfrentamento a feminizacdo do HIV/Aids, contribuindo para reduzir o numero
de casos de morbidade e mortalidade em mulheres, favorecendo para o reconhecimento
das situacdes de vulnerabilidade das mulheres a infeccéo pelo HIV/Aids. O estudo podera
fornecer dados que subsidiem o atendimento da enfermagem voltado a prevencao do HIV
em mulheres, dando énfase a implementacéo de tecnologias de relagédo na &rea da saude,
discutindo o acolhimento, a escuta ativa, questdes de género, violéncia, e a universaliza¢do
da testagem soroldgica com fins de descoberta precoce do diagndstico, com o
aconselhamento pré e pos teste sorolégico antecedendo a conduta.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
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A pesquisa apresenta relevancia cientifica e social, por buscar tracar "estratégia de
enfrentamento da feminizag&do do HIV/Aids em Santo Antonio de jesus-Bahia", sendo
"estabelecidos planos de acéo para discusséao e divulgacao dos resultados com setores
interessados pelo tema como movimentos sociais, areas do governo municipal, Programa
Municipal de DST/HIV/Aids".

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos os Documentos de apresentacao obrigatoria estdo presentes.

Recomendacdes:
Sugestbes para o TCLE:

- Trocar o endereco residencial e telefone pessoal das pesquisadoras por endereco e
telefone profissional; - Informar que o projeto foi cadastrado e aprovado pelo CEP-UFRB e
nao que esse comité é responsavel por esclarecer "as davidas relacionadas aos aspectos
éticos deste estudo".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
ApOs nova avaliacdo do projeto de pesquisa, baseado na Resolugéo 196/96, concluimos
gue as pendéncias foram resolvidas.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O parecer atende as normativas da Resolucdo 196/96. Lembramos as pesquisadoras que
aguardamos relatério final da pesquisa.

CRUZ DAS ALMAS, 31 de Janeiro de 2013

Assinador por:

Deisy Vital dos Santos
(Coordenador)



