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Rodrigues DAL. Mulheres com 50 anos ou mais e a epidemia de aids:
proposta de jogo educativo para a Estratégia Saude da Familia [tese]. S&o
Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2011.

RESUMO

O envolvimento da populacdo feminina, em idade mais avangada, na
epidemia de HIV/aids, motivou a realizagcdo desta pesquisa. Foram tracados
como objetivos: considerando mulheres com idade igual ou superior a 50
anos, atendidas pela Estratégia Saude da Familia (ESF) - propor uma agao
educativa voltada a promocdo de saude sobre HIV/aids; adaptar e
implementar um jogo educativo sobre HIV/aids; analisar as informacgoes
sobre HIV/aids deste grupo; avaliar se um jogo educativo sobre HIV/aids,
direcionado a este grupo, atua sobre seu conjunto de informagdes sobre
HIV/aids. Foi realizado um estudo do tipo intervengao, com analise quanti-
qualitativa. Os dados qualitativos foram tratados, segundo o método do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), e testes estatisticos foram utilizados
para os dados quantitativos. Empregaram-se como referenciais teéricos para
a analise dos resultados a Promogao da Saude e a Teoria Social Cognitiva.
O estudo foi realizado na regido atendida pelas equipes da Estratégia Saude
da Familia da Unidade Basica de Saude Jardim S&o Jorge, localizada no
municipio de Sdo Paulo. Como critérios de inclusdo consideraram-se:
mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, residentes na referida
regido e ser cadastrada por uma das equipes da ESF. O unico critério de
exclusao foi a presenga de comprometimento cognitivo. Participaram da
pesquisa 95 mulheres no Grupo Controle (GC) e 50 mulheres no Grupo
Intervencédo (Gl). Em um primeiro momento (M-l), as participantes do GC
responderam ao instrumento de coleta de dados, e as mulheres do GlI, o
fizeram logo ap6s terem participado do jogo educativo. Em um segundo
momento (M-Il), ocorrido apds o periodo compreendido entre um a dois
meses do M-I, as participantes dos dois grupos responderam novamente ao
mesmo instrumento. Constatou-se que as mulheres levaram para os grupos
crencas e informacodes incorretas sobre HIV/aids. O instrumento utilizado na
coleta de dados foi elaborado, segundo o Modelo de Crengas em Saude,
com questdbes agregadas em cinco categorias: conhecimento sobre
HIV/aids, percepcao de suscetibilidade, percepcao de severidade, relagao
beneficios e barreiras percebidos e motivagédo para agir. A analise estatistica
dos dados encontrados por meio da sua aplicagdo, demonstrou maior média
de respostas adequadas para o Gl, no M-I, em todas as categorias, inclusive
com diferenga estatistica significante. Os resultados do M-Il mostraram
persisténcia desta situagcdo somente para trés categorias. Houve elevagéao
no numero de repostas adequadas, para a maioria das questdes, para os
dois grupos no M-Il. Aparentemente, a préopria entrevista e a intervengao
motivaram as mulheres participantes do estudo a procurar por
esclarecimentos sobre o assunto. Também foi possivel identificar a provavel
disseminacgao das informag¢des transmitidas na intervengao para pessoas do



convivio das participantes. Dessa forma, o jogo educativo se mostrou efetivo
para a transmissdo de informag¢des sobre HIV/aids e para o estimulo do
debate de assuntos relacionados a epidemia de HIV/aids. Também
apresentou caracteristicas que se adaptam a realidade das equipes da ESF,
podendo ser adotado pelos profissionais que as compdéem. Defende-se a
importancia da multiplicagcao de estudos sobre intervengao para a prevengao
da infecgao pelo HIV, em especial para a populagao feminina.

Descritores: Promocao da saude. Saude do idoso. Saude da mulher. HIV.
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.
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Rodrigues DAL. Women aged 50 and over to the aids epidemic: proposal for
an educational game for the Family Health Strategy. [thesis]. S&o Paulo:
Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2011.

ABSTRACT

The involvement of the female population at an older age in HIV/aids,
motivated this research. Women aged over 50 years old were served by the
Family Health Strategy (FHS) and the following goals were considered:
propose an educational activity focused on health promotion on HIV/aids,
adapt and implement an educational game about HIV/aids; analyze
information about HIV/aids in this group to evaluate whether an educational
game about HIV/aids which is pointed to this group, acts on its collection of
information about HIV/aids. We conducted a study of interventional type, with
quantitative and qualitative analysis. Qualitative data were treated according
to the method of the Discourse of the Collective Subject, and statistical tests
were used for quantitative data. Theoretical reference of the results for the
Promotion of Health and Social Cognitive Theory was employed. The study
was conducted in the region served by the staff from the Family Health
Strategy of the Basic Health Unit in Sdo Jorge Garden, located in S&o Paulo.
Inclusion criteria were considered: women aged 50 years old and over living
in the region to be registered by one of the FHS teams. The only exclusion
criterion was the presence of cognitive impairment. Ninety five women in the
Control Group (CG) and 50 women in the Interventional Group (IG)
participated in the research. At first (M-l), the CG participants responded to
the instrument for data collection, and the IG women did it shortly after
participating in the educational game. In a second step (M-Il), which occurred
after the period of one to two months of the M-I, the participants of both
groups once again responded to the same instrument. It was found that
women took beliefs and misinformation about HIV/aids to the groups. The
instrument used in data collection was prepared, according to the Health
Belief Model, with aggregated issues into five categories: knowledge about
HIV/aids, perception of susceptibility, perception of severity, the connection
noticed between benefits and barriers and motivation to act. The statistical
analysis of data obtained through its application, showed a higher average of
appropriate responses to the IG in M-I, in all categories, including significant
statistical differences. The results of M-Il showed persistence of this situation
for only three categories. There was a rise in the number of appropriate
responses for most issues, for both groups in M-Il. Apparently, the interview
itself and the intervention motivated women in the study to look for
clarification on the subject. It was also possible to identify the probable
spread of information transmitted in the intervention to people who live with in
the participants. Thus, the educational game was effective for the
transmission of information about HIV/aids and to stimulate discussion of
issues related to HIV/aids. It has also presented features that fit the reality of
the FHE teams, and may be adopted by the professionals that compose
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them. The importance of the multiplication of studies on intervention to
prevent HIV infection was defended, especially for the female population.

Descriptors: Health Promotion. Health of the Elderly. Women’s Health. HIV
Acquired Immunodeficiency Syndrome.
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1 INTRODUGAO

A analise histérica da epidemia de aids mostra que sua trajetdria
desconhece limites. O meio cientifico demorou a perceber este fato, o que
resultou em agdes equivocadas que repercutem até os dias atuais, como a
associagao da infecgao a grupos especificos no imaginario da populagéo e o
aumento progressivo do numero de casos na populacdo feminina com
parceiro unico. No entanto, principalmente no Brasil, ainda ndo se da
atencdo necessaria ao segmento populacional com idade mais avangada
que continua a margem das agdes preventivas para a infecgdo pelo HIV, em
especial, de mulheres fora do periodo reprodutivo.

Na década de 1980, Catania ef al. (1989) sugeriram que a epidemia de
HIV/aids na populagao idosa poderia ter seu crescimento limitado gragas a
implementagdo de medidas de controle dos bancos de sangue e a crenga de
que os idosos mantém relagbes monogamicas por longos anos. Entretanto,
a histéria desta epidemia mostra uma trajetéria diferente.

Para melhor compreensao do texto, o conteudo sera apresentado em

topicos especificos expostos, a seguir.

1.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional € um fato real que vem se
consolidando desde a segunda metade do século XX. A humanidade tem
obtido longevidade, gragas ao controle de certas doencgas, a queda nas
taxas de fecundidade e de natalidade, a melhoria das condi¢cdes de vida e ao
avanco das tecnologias de trabalho, saude e lazer (Camargo, 1992; Souza
et al., 2004).

No Brasil, a realidade € preocupante em razdo do volume de pessoas
que irdo ingressar na maturidade. A previsdo dos demografos € que, no ano

de 2020, existam cerca de 1,2 bilhdes de idosos no mundo, dentre os quais
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34 milhdes de brasileiros acima de 60 anos, colocando o Pais como a sexta
maior populacdo mundial de idosos (Vasconcelos, Alves, Moura, 2001;
Minayo, Coimbra Junior, 2004).

Segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2009, a populagéao residente no Brasil, naquele ano, foi estimada
em 191,8 milhdes, com 21,45% da populagdo com idade igual ou superior a
50 anos. Em 1970, esse segmento populacional representava 10,74% da
populagao total. Ainda no ano de 2009, na populagao de 60 anos ou mais de
idade, o crescimento foi de 697 mil pessoas, de 2008 para 2009, o que
representou um aumento de 3,3%, contra uma elevacao de 1,0% no total da
populacao residente do Pais (Brasil, 2000; Brasil, 2009a).

Camargo (1992) chama a atengcédo para o fato de as mulheres
sobreviverem mais do que os homens do mesmo grupo etario em todas as
sociedades. Este fato resulta em expressivo aumento de mulheres vivendo a
maturidade (Freitas, Silva, Silva, 2004).

No Brasil, a esperanca de vida das mulheres € oito anos maior que a
dos homens. No Estado de S&o Paulo é superior em 8,8 anos, e na capital
paulista este diferencial esta préximo de dez anos (Sao Paulo, 2004).

O progressivo aumento da sobrevida humana proporciona um
contingente maior de mulheres que alcanga a maturidade, vivendo, pelo
menos, um terco de suas vidas apds a menopausa, o que implica
necessidade de criar e de planejar intervengdes baseadas nessa nova
realidade (Fernandes, Soares, Sobreira, 1995).

Uchda, Firmo, Lima-Costa (2004) ressaltam que o envelhecimento da
populagao brasileira exige a elaboragdo de novas politicas e abertura de

espaco na agenda de investigagdes cientificas.

1.2 EPIDEMIA DE HIV/AIDS NA POPULAGCAO FEMININA COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 50 ANOS

1.2.1 Aspectos epidemiolégicos



21

A epidemia de aids € um problema de saude publica no Brasil e,
embora seja maior o numero de casos notificados no sexo masculino, a
velocidade de expansao € muito maior entre as mulheres. No municipio de
Sao Paulo, o coeficiente de incidéncia de aids, entre mulheres, quase
dobrou no periodo de 1991 a 2000, passando de 10,42 para 19,19 casos por
100 mil habitantes, enquanto, para os homens, diminuiu de 58,57 para 43,54
casos. Vale ressaltar que os dois coeficientes sdo superiores aos
encontrados no total do Estado de Sao Paulo (Sao Paulo, 2004).

Considerando a populacdo brasileira, dados epidemioldgicos
demonstram que, para ambos os sexos, a faixa etaria de 60 a 69 anos, que
apresentava uma incidéncia de aids de 6,84 casos por 100 mil habitantes em
1990, passou a 18,74 casos por 100 mil habitantes em 1998. O maior
aumento foi observado para a idade de 50 a 59 anos, com a incidéncia
elevando-se de 14,69 casos por 100 mil habitantes para 39,8 casos por 100
mil habitantes no mesmo periodo (Matsushita, Santana, 2001).

Apesar de a faixa etaria de 25 a 49 anos constituir o grupo mais
atingido pela aids, os casos entre pessoas acima dos 60 anos dobraram
entre 1997 e 2007, passando de 497 para 1.263 novos casos (Brasil, 2011).

Dados do Ministério da Saude mostram que, até junho de 2010, foram
notificados 592.914 casos de aids no Brasil, destes, 34,92% ocorreram em
mulheres. Entre os casos femininos, 10,24% s&o representados por
mulheres com 50 anos de idade ou mais; 0 que chama a atencido € a
porcentagem de mulheres nesse grupo etario que se infectou pela via
sexual, visto que a transmissdo heterossexual teve representatividade de
97,23% dentre as mulheres nesse grupo etario com via de infeccdo
conhecida. Levando-se em consideragao so o grupo de mulheres com idade
igual ou superior a 60 anos, 98,12% infectaram-se por meio de relagbes
heterossexuais. Ainda que se considere o fato de que a aids leva varios
anos para manifestar-se, esse dado sugere que muitas dessas mulheres
podem ter se infectado apds o periodo reprodutivo de suas vidas, o que
contraria, dessa maneira, o mito presente na sociedade de que as mulheres
idosas estao seguras quanto a infec¢ao pelo HIV pela via sexual, pois com o

passar dos anos e com a chegada da menopausa séo vistas como um “ser
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assexuado”. Vale ressaltar que a transmissdo heterossexual, desde a
notificagdo do primeiro caso de aids, tornou-se a via de infecgéo
predominante entre as mulheres com idade acima de 50 anos no Brasil
(Brasil, 2010a).

Ainda com relacdo a dados epidemioldgicos, estudo realizado com
dados secundarios provenientes das notificacdes de aids entre pessoas com
60 anos ou mais, constatou decréscimo na relagdo homem/mulher,
semelhante ao que vém ocorrendo no total de casos. Para a populagao
idosa, em 1995 a relacao era de 3,14:1, passando para 1,54:1 em 2005. Também
foi encontrada predominio dos casos deste segmento populacional na regiao
Sudeste, seguido pelas regides Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte (Godoy et al.,
2008).

Com reforgo a constatagdo da ocorréncia de infecgcao pelo HIV em
idade avangada, ha a pesquisa de Perez e Gasparini (2005), realizada com
14 homens e mulheres, com idade igual ou superior a 60 anos, atendidos em
ambulatério especializado no tratamento aos portadores de HIV/aids no
municipio de Sdo Paulo. Os autores identificaram que, entre os idosos que
relataram a época em que se infectaram, dois citaram 40 a 50 anos de
idade, sete a faixa etaria dos 50 aos 60 anos, e um acima dos 60 anos.

As mudancgas epidemioldgicas verificadas na populagao idosa poderiam
ser explicadas por fatores diversos ligados a sexualidade, tais como
questdes culturais, heterossexualizacdo e feminizagcdo da epidemia e
justificadas, também, por terapias mais eficazes que melhoram a qualidade
de vida, prolongam a vida do infectado, provocam o adiamento da
manifestacdo da aids e a notificagdo do idoso. O aumento da expectativa de
vida ao nascer e 0 aumento da atividade sexual, provavelmente, sem uso de
preservativo, podem ser outras causas (Matsushita, Santana, 2001; Simone,
Appelbaum, 2008). Além disso, o aumento e o prolongamento da atividade
sexual entre os idosos devido a introdu¢do de medicamentos contra a
impoténcia sexual masculina, assim como, medicamentos que minimizam os
efeitos da menopausa, lubrificantes vaginais, proteses penianas, crescente
difusdo da pratica de exercicios fisicos e turismo direcionado para esse
segmento tém resultado no aumento de oportunidades para os idosos
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infectarem-se pelo HIV (Lieberman, 2000; Auerbach, 2003; Coleman, 2003;
Orel, Wright, Wagner, 2004; Eldred, West, 2005; Brasil, 2006a; Pereira et al.,
2008; Pratt et al., 2010).

Além desses aspectos, ha os determinantes bioldgicos que favorecem
a infeccao pelo HIV nas mulheres, como as diferengas anatémicas e a maior
concentragdo do HIV no sémen do que na mucosa vaginal (Ferreira,
Nichiata, 2008).

Ha, também, fatores biolégicos proprios do processo de
envelhecimento que podem potencializar o risco a infecgéo pelo HIV entre as
pessoas com idade mais avancada, como a decadéncia do funcionamento
do sistema imunoldgico e, para as mulheres, as mudangas que ocorrem na
vagina na fase da menopausa (Catania et al., 1989; Wallace, Paauw, Spach,
1993; Kirk, Goetz, 2009). A caréncia de estrogénio pode causar alteragdes
na vulva e na vagina da mulher, tornando-as palidas, mais finas e friaveis.
Observa-se, ainda, o encurtamento da vagina, bem como o afinamento de
suas paredes com uma certa diminuicao do orificio de entrada e do lumen
vaginal. A lubrificacdo torna-se mais demorada e menos abundante, o que
propicia maior ocorréncia de lesdes da mucosa durante a relagdo sexual e,
assim, um aumento da possibilidade de penetragao do virus, por meio desse
tecido para a corrente sanguinea (Ribeiro, 1999; Joint United Nations
Programme on HIVAids - UNAIDS, 2002).

Ainda que os dados epidemiologicos apresentados ja sejam
preocupantes, Lieberman (2000) acredita que ha uma sub estimativa do
numero real de casos de aids na populagdo acima dos 60 anos. Varios
autores atribuem isso a ocorréncia de diagnéstico tardio da infecgao pelo
HIV nos idosos em virtude do longo periodo que a pessoa infectada fica
assintomatica, ou, até mesmo, desconhecimento desse diagnostico. A alta
ocorréncia de diagnésticos incorretos pode explicar a situagdo, pois
sintomas como fadiga, perda de peso, diminuicdo do apetite, cefaleia,
disfagia e sincope sao inespecificos, podendo ser associados ao processo
normal de envelhecimento ou a doencgas proprias dessa fase da vida. Como
exemplo, citam-se os casos de deméncia relacionados a infecgdo pelo HIV

que podem ser associados a Doenga de Alzheimer (Weiler, 1989; Gaeta,
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LaPolla, Melendez, 1996; Johnson, Haight, Benedict, 1998; Simone,
Appelbaum, 2008; Kirk, Goetz, 2009). Dessa forma, Escobar et al. (2009)
defendem a realizagdo do teste anti-HIV para diagndstico diferencial em
todos os idosos com quadro clinico sugestivo da infeccéo pelo HIV, assim
como manifestagdes neuroldgicas e transtornos hematologicos. O
favorecimento do diagndstico precoce repercutiria em inicio oportuno do
tratamento e melhora da saude do idoso portador do virus.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em 2006, com
intencdo de reduzir o numero de pessoas infectadas pelo HIV e com
sorologia desconhecida, apresentou novas recomendagdes para a
realizacdo do teste anti-HIV. Este 6rgdo norte-americano recomenda que
todos os servigos de saude oferecam o teste, apés o fornecimento de
informagdes, a todas as pessoas, entre 13 e 64 anos de idade. Também
recomenda que todas as pessoas em situagao de alto risco para se infectar
pelo HIV, como os usuarios de drogas endovenosas e os profissionais do
sexo, devem realizar o exame anualmente (Rodnick, 2007)

Vale ressaltar que o diagnéstico tardio, além de piorar o progndstico da
pessoa infectada pelo HIV, causa danos irreversiveis em termos de nao
prevencdo, a medida que o soropositivo pode permanecer por anos
transmitindo o HIV, sem estar ciente de sua situacéo (Pinto et al., 2007).

Em relagcdo as vias de infecgdo pelo HIV, Chen et al. (1998) e
Farzaneh, Richard (2000) identificaram mudangas epidemioldgicas
significativas ao analisarem dados coletados nos Estados Unidos da
América (EUA). Verificaram aumento na categoria de transmissao
heterossexual em detrimento da transmissdo por hemotransfusdo em
individuos com idade igual ou superior a 50 anos.

Pesquisa realizada em Miami — EUA, com 210 pessoas infectadas pelo
HIV e com idade superior a 45 anos, encontrou que 94% dos entrevistados
atribuiam a infecgdo a transmisséo sexual (llla et al., 2008).

A transmiss&do heterossexual do HIV também foi encontrada como a
principal via de infeccdo em mulheres em estudo realizado, entre 1990 e
1998, com individuos com idade igual ou superior a 55 anos infectados pelo
HIV, da cidade de Nova York - EUA (Shah et al., 2002).
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Outra pesquisa investigou o perfil epidemiolégico, socioeconémico e
demografico de individuos com aids, com idade igual ou superior a 50 anos,
no estado do Espirito Santo, entre 1991 e 2006. Foi possivel constatar que
esse grupo apresentava maior taxa de pessoas nao letradas, de pessoas
brancas e com via de exposi¢cdo pela relagdo heterossexual, quando
comparado a faixa etaria de 20 a 39 anos (Toledo et al., 2010).

A Joint United Nations Programme on HIVAIDS (2002), com base em
dados mundiais, indica que a transmissdo heterossexual € a categoria de
infeccdo pelo HIV predominante entre os individuos com 50 anos de idade
ou mais. A explicag&o para o fato reside nos comportamentos que colocam o
individuo em risco para a infecgdo, e que ndo ha idade limite para ocorrer,
tais como a pratica de sexo sem protegcdo, ter multiplos parceiros, a
presenca de doenga sexualmente transmissivel (DST) e o uso de drogas
(Strombeck, Levy, 1998).

Diante do exposto, torna-se relevante a discussdo sobre os
comportamentos adotados de interesse deste, diante da epidemia de aids,

assim como sobre as informag¢des que o segmento possui.

1.2.2 Consideragbes sobre o comportamento e o conhecimento

referentes ao HIV/aids

Diversos autores apontam a dificuldade de as mulheres, vivenciando a
maturidade e com vida sexual ativa, negociar o uso do preservativo com seu
parceiro, sobretudo porque tal método de prevencéo é visto pelos idosos,
primeiro, como método contraceptivo. Dessa maneira, as mulheres que
vivenciam a fase pds-menopausa ndao costumam usa-lo por ndo ter mais o
receio de engravidar e porque, culturalmente, ndo se sentem vulneraveis a
infeccdo pelo HIV. Este comportamento tem trazido consequéncias, como
aumento de novos casos de infeccao pelo HIV em individuos de faixas
etarias mais avangadas, em especial pelas relagdes sexuais sem protegao
(Tichy, Talashek, 1992; MacGregor, 1994; Bachus, 1998; Johnson, Haight,
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Benedict, 1998; Paiva, 1999; Wachtel, Stein, Rabin, 1999; UNAIDS, 2002;
Coleman, 2003; Goodroad, 2003).

Fernandes, Soares e Sobreira (1995) apontam que algumas mulheres,
no periodo da maturidade, livres de inibicdes em razdo ao receio da
gravidez, podem considerar um aumento da libido; outras, porém, referem
desmotivacdo para o sexo, alegando velhice, cansago e manter relacbes
sexuais por obrigagdo. Pontuam, também, que as mudangas quanto aos
aspectos fisicos e psicoldgicos, relacionados ao sexo, quando nao existem
doencgas ou efeito colateral de algum medicamento, ndo costumam causar
problemas sexuais nesta fase do curso de vida da mulher.

Ainda, em relagdo a vida sexual da populagdo com mais de 60 anos,
Gradim, Sousa e Lobo (2007) apontam que €& preciso considerar o
comportamento sexual como algo definido por varios principios, tais como a
cultura, a religido e a educagdo, e que esses valores influenciam
intensamente a expressao da sexualidade por toda a vida.

Pesquisa qualitativa realizada em Alfenas - MG, em 2006, com 18
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, encontrou dados que
corroboram a afirmacao de que os idosos se mantém sexualmente ativos. As
mulheres deste grupo atribuiram dificuldades relacionadas ao ato sexual
como sendo de ordem masculina, devido a disfungao erétil do parceiro.
Também declararam que as alteragdes fisicas advindas da menopausa,
como a diminui¢cdo da lubrificagdo vaginal, ndo repercutiram em diminui¢ao
do prazer sexual e afirmaram persisténcia da libido (Gradim, Sousa, Lobo,
2007).

Apesar da continuidade da vida sexual, Abel e Werner (2003) apontam
dificuldades na adogao do uso de preservativo nas relagdes sexuais entre os
individuos com idade mais avancada. O estudo realizado na Suigca, com
2.275 individuos, constatou que os sujeitos com mais de 46 anos formavam
0 grupo que menos relatou atitudes favoraveis ao uso de preservativo nas
relacdes sexuais, alegando incomodo e falta de destreza com o objeto, além
de ser o grupo que menos o utilizou em encontros sexuais ocasionais. Foi
identificado também o maior indice de individuos que mantinham relagdes

estaveis e eventuais, concomitantemente.
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Pesquisa realizada com 181 mulheres negras, com idade entre 50 e 81
anos, residentes em uma area rural dos EUA, constatou que, apesar de nao
se sentirem susceptiveis a infeccao pelo HIV, 60% das entrevistadas tinham
relato de algum fator de risco, considerando os cinco anos que antecederam
o estudo. Dentre essas mulheres, 48% relataram ter tido mais de um
parceiro sexual; 26%, que o parceiro tinha tido relacdo sexual com outra
mulher; 12%, que o parceiro tinha tido relagdo sexual com outro homem;
15%, que tinham feito sexo em troca de algum item de valor e 11%
admitiram ter tido relacdo sexual com alguém reconhecidamente
soropositivo. Além disso, constatou-se que as mulheres envolvidas em
comportamentos considerados de risco, tinham menor nivel de instrugao,
usavam menos o preservativo e tinham maior dificuldade em conversar com
0 parceiro sobre sexo (Winningham et al., 2004).

Outro estudo norte-americano, realizado em Miami, com 210 pessoas
infectadas pelo HIV e com idade igual ou superior a 45 anos, encontrou que
33% dos entrevistados tinham tido mais do que um parceiro sexual nos
ultimos seis meses, e que, entre os sexualmente ativos, 60% tinham tido
pelo menos um parceiro com sorologia desconhecida ou soronegativo para o
HIV e 20% n&o utilizavam o preservativo em todas as relagdes sexuais (llla
et al., 2008).

Em relagdo a pesquisa nacional, Lazzarotto et al., (2008), com o
objetivo de verificar o comportamento e conhecimento sobre HIV/aids,
realizaram pesquisa com 510 pessoas frequentadoras de grupos de
convivéncia da terceira idade no Vale do Sinos — RS. Os resultados
mostraram que 86,3% n&o usavam preservativo e que 11% ja tinham
realizado o teste anti-HIV em algum momento da vida.

Atualmente, o preservativo feminino € o método preventivo de DST,
cujo uso esta sob controle das mulheres. Uma pesquisa realizada em nivel
nacional indicou que, apesar de ser conhecido pela populagdo, poucas
mulheres relataram té-lo utilizado. Os dados do estudo mostraram que a
populagcdo acima de 55 anos era a que mais o desconhecia (Paiva et al.,
2003).
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Os resultados das pesquisas citadas evidenciam a necessidade de se
explorar de maneira profunda e sensivel os aspectos relacionados a
comportamentos de risco na populacdo de idade mais avangada (Radda et
al., 2003).

Além da constatacdo da adocdo de comportamentos que colocam as
mulheres na maturidade em risco de se infectarem pelo HIV, outra situacao
tem sido apontada como preocupante: a caréncia, deste grupo, de
informacdes sobre a sindrome.

Uma pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo, por Praca, Barbosa
(2007), com 53 mulheres, idade igual ou superior a 50 anos, moradoras em
uma comunidade de baixa renda, encontrou niveis de conhecimento e de
informacéao sobre aids reduzidos.

Essa situagcdo também €& apontada em estudos internacionais. Em
pesquisa realizada nos EUA, Henderson et al. (2004) constataram que as
mulheres com idade igual ou superior a 50 anos apresentavam grande déficit
de conhecimento sobre a transmisséo e a prevengao da infecgédo pelo HIV
pela via sexual. Essas mulheres possuiam conhecimento incorreto e, até
mesmo, desconhecimento total de determinados aspectos como, por
exemplo, sobre as vias de transmissdo do virus e duvidas quanto a
efetividade do preservativo. ldentificaram, também, a televisdo como
principal veiculo de informagdes sobre o assunto, seguida por conversas
com amigos, familiares e leitura de jornais; sendo o profissional de saude
pouco citado.

O déficit de conhecimento sobre os meios de transmissao do HIV e as
informacgdes gerais sobre a infecgdo, presentes no grupo com idade igual ou
acima de 50 anos, quando comparado a grupos mais jovens, foi considerado
alarmante por Coleman (2003).

Outro dado nacional relevante relaciona-se a mortalidade de mulheres
por aids. Pereira et al., (2008), realizaram levantamento da incidéncia e
mortalidade por aids, no Brasil, no periodo de 1996 a 2005, entre mulheres
na faixa etaria dos 30 aos 69 anos. Os resultados mostraram aumento do
coeficiente de incidéncia de aids em todas as idades. Entretanto, os

coeficientes de mortalidade sofreram maior alteracdo; com excecao da faixa
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etaria de 30 a 39 anos, todas as demais apresentaram aumento no periodo
estudado.

Todos esses achados reafirmam a necessidade da criacdo de medidas
preventivas voltadas a populacdo com mais de 50 anos, abordando
informacdes sobre a doencga e sua prevengao.

Os dados epidemioldgicos e os resultados das pesquisas apresentados
até o momento demonstram a complexidade do envolvimento da mulher com
idade igual ou superior a 50 anos em relagdo a epidemia de aids. Para
melhor compreensdao da situagdo exposta, torna-se imprescindivel uma
abordagem mais profunda sobre o contexto no qual esta situagcdo se
desenvolve. Para isso, considera-se relevante discutir o tema dentro da

perspectiva cultural.

1.2.3 Consideragoes culturais

A epidemia de aids traz as mesmas preocupacdes de epidemias
passadas, mas a historia mostra que o comportamento da populagao diante
da doenca nao se modifica, que individuos com informagdes semelhantes
podem reagir diferentemente dentro de cada contexto. A discussao sobre
medidas politicas, sociais e educacionais repete-se a cada nova epidemia,
mas é evidente a necessidade de aprofundamento nas questdes sobre as
atitudes dos individuos (Branco, Coura, Morgado, 1999).

Xavier (1996) expde que, para um combate efetivo do HIV/aids, é
necessario compreender a epidemia como uma ameaga social que
necessita de uma revolugéo cientifica e de uma politica de solidariedade,
baseadas no respeito a diferenga cultural e na luta por justica social. A aids
tem as caracteristicas da cultura da sociedade em que se desenvolve,
apresentando especificidades ligadas a determinagdes culturais. O fato
reforca a necessidade de se conhecer as caracteristicas da populacéo para
o desenvolvimento de medidas preventivas eficazes a prevencédo da

infeccao pelo HIV.
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Vasconcelos, Alves, Moura (2001) e Melo et al. (2002) apontam
algumas mudangas que estdo ocorrendo na populacdo com idade mais
avangada e que contribuem para o quadro exposto anteriormente. Para
esses autores, a ideia do idoso deprimido e inutil para a sociedade esta
cedendo espago para grupos mais conscientes de sua importancia no
contexto social. Os idosos estdo passando a ver a vida em sua plenitude, o
que inclui a redescoberta da extensao do interesse sexual; no entanto, o
mito da velhice assexuada persiste, interferindo na criagdo de campanhas
educativas oficiais voltadas a diminuicdo do numero de casos de infecgéo
pelo HIV que focam o uso de preservativos apenas em jovens, colocando
grande parte da populagdo a margem da discussédo sobre a prevengao da
aids.

O autor citado reforgca dados anteriormente apresentados ao apontar
que a imagem cultural prevalecente do idoso € a de alguém que nao tem
vida sexual ativa, existindo, assim, o mito de que o interesse sexual
decresce com o avancgar da idade (Mueller, 1997). Para Feldman (1994) e
Orel, Wright, Wagner (2004), a deficiéncia de abordagens da epidemia,
visando a populagdo idosa em diversos aspectos, esta intimamente
relacionada a esta crencga.

Torna-se evidente que a imagem social da pessoa idosa tem se
constituido em uma das barreiras para a implementagdo de acgdes
preventivas a infeccdo pelo HIV nesta populagdo. Considera-se tal
constatagdo merecedora de uma discussdo mais elaborada, que sera

apresentada a seguir.

1.2.4 Intervengao para prevenc¢ao da infecgao pelo HIV

A analise da trajetéria da epidemia de HIV/aids mostra a n&o
valorizagdo das mulheres, tanto nas campanhas educativas como nas metas
governamentais de atencédo a saude em relagao a aids, sobretudo durante a

primeira década da epidemia. A vulnerabilidade da mulher a infecgao pelo
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HIV foi desconsiderada por longo tempo, o que contribuiu para a expanséo
da aids nesse segmento (Paiva, 1999).

Somado a isso, ha a constatagdo de que a populagédo nas faixas etarias
mais avangadas nao foi beneficiada pelos esforgos voltados a prevengao do
HIV/aids, nesses anos de epidemia, porque as intervengbes foram
predominantemente focadas na populagao jovem, sendo pouco conhecidos
os programas de prevengao voltados a grupos de pessoas com 50 anos de
idade ou mais. O que traz como prejuizo a menor oferta de informagdes
sobre o tema para este segmento populacional (Lieberman, 2000; UNAIDS,
2002; Coleman, 2003; Kirk, Goetz, 2009).

Tomazelli, Czeresnia e Barcellos (2003) afirmam que o conhecimento
sobre a aids em mulheres e as campanhas preventivas especificas para
esse grupo desenvolvem-se, preferencialmente, com base nas mulheres em
periodo de reproducao, excluindo, assim, aquelas que se encontram em
outras faixas etarias.

A escassez de intervengdes voltadas a prevengao da infecgao pelo HIV
na populagao idosa foi foco de pesquisa realizada nos EUA, que verificou
que somente 30% dos estados daquele pais ja tinham providenciado algum
tipo de publicagédo sobre HIV/aids voltada, especificamente, a este segmento
populacional (Orel, Wright, Wagner, 2004).

Quanto a criagao de intervengdes voltadas a populacédo idosa, ainda
sdo atuais as afirmagdes de Strombeck, Levy (1998). Esses autores
acreditavam que fosse necessario, primeiramente, obter mais informagdes
sobre o assunto, para que as mensagens, a respeito da prevencao da
infeccdo pelo HIV, pudessem ser criadas, visando as verdadeiras
necessidades e interesses dos individuos com idade igual ou superior a 50
anos.

Ainda que sejam reais as evidéncias do crescente envolvimento da
populagdo idosa na epidemia de HIV/aids, os profissionais de saude
continuaram a ignorar esta realidade durante suas atuagdes, deixam de
suspeitar de infeccdo pelo HIV durante o atendimento de idosos com
queixas de sintomas que poderiam ser atribuidos a esta infecgdo (Moore,
Amburgey, 2000; Kirk, Goetz, 2009).
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Em razdo dos esteredtipos relacionados aos idosos, muitos
profissionais de saude, durante seus atendimentos, ndo abordam questdes
referentes a sexualidade, as DSTs e ao HIV/aids com este grupo (UNAIDS,
2002; Coleman, 2003).

Ainda é atual a afirmagao de Makulowich (1997) sobre os profissionais
de saude que com frequéncia presumem que os idosos vivenciam soé
relacionamentos longos e mutuamente monogamicos, contudo, deve-se
considerar que muitos idosos podem ter relacionamentos eventuais, em
raz&o de divorcio e morte do parceiro, além de casos extraconjugais.

Butler (1993), Feldman (1994), Gordon, Thompson (1995), Eldred,
West (2005) e Onen et al. (2010) sugerem que os profissionais de saude
deveriam abordar a histéria sexual de seus pacientes idosos, questionando-
0s sobre temas relacionados as questdes sexuais, como a atividade sexual,
0 numero de parceiros, o uso de preservativo e a historia de DST; assim
como, hemotransfusdes ou uso de drogas injetaveis.

Para Lieberman (2000), a discussao entre o idoso e o profissional de
saude, sobre o uso de preservativo ou sobre os comportamentos de risco
relacionados a infeccéo pelo HIV, pode ser dificultada pelo fato de a mulher
ndo ter o habito de discutir assuntos relacionados a sua sexualidade de
maneira aberta. A mesma situagao é abordada por Moore, Amburgey (2000)
e Coleman (2003), ao discorrerem que, durante os encontros entre idosos e
profissionais da saude, com frequéncia, sdo abordados aspectos
relacionados a saude que sao mais confortaveis de serem discutidos para
ambos, deixando-se sem abordagem a tematica sobre a aids.

A UNAIDS (2002) sugere algumas estratégias para amenizar
efetivamente o impacto do HIV/aids na populagdo com idade mais avangada.
Indica a necessidade de se modificar o estigma relacionado a sexualidade
do idoso, para assim facilitar a discussao sobre o assunto com familiares e
profissionais da area da saude; incluir programas com abordagem sobre o
HIV em servicos voltados a populagdo idosa; criar programas educativos
sobre HIV especificos aos idosos; identificar areas de pesquisa voltadas a
interacdo entre idade e HIV; por ultimo, incluir idosos em pesquisas sobre

prevencao e assisténcia.
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Para Rose (2004), o aumento do numero de casos de aids na
populacao feminina dos EUA, com idade igual ou superior a 50 anos, que se
infectou por relagbes heterossexuais ou uso de drogas injetaveis, indica que
as mensagens sobre prevengao estao tendo pouco impacto nesse segmento
populacional.

Em relacdo ao conteudo para possiveis intervengcdes sobre HIV/aids,
direcionadas para a populagdo feminina em idade avancgada, Jacobs e
Thomlison (2009) acreditam na necessidade de informar dados
epidemiologicos sobre o envolvimento deste segmento populacional na
epidemia, instru¢cdes sobre o uso do preservativo e discussdo sobre a
negociagao do uso do preservativo com o parceiro.

Apesar das evidéncias apontarem prejuizos entre a populagdo idosa
em razao da epidemia mundial de HIV/aids, percebe-se que ha consenso
entre os diversos autores ao indicarem a caréncia de acgbes focadas na
tematica, incluindo-se, tanto as pesquisas como a criagdo e a
implementagdo de programas de educagdo em saude e intervencionistas,
baseados nas necessidades proprias desse grupo, considerando as
especificidades inerentes a sua cultura.

Este fato é corroborado por Johnson, Haight, Benedict (1998), que em
revisdo bibliografica identificaram que a primeira publicagdo sobre aids, na
populagao idosa, ocorreu em 1984.

Dessa forma, fica evidente a necessidade de implementar efetivas
estratégias para redugcdo de comportamentos que colocam sob risco a
populagdo com 50 anos ou mais de idade. Entretanto, deve se atentar para a
construgédo de agdes elaboradas especificamente para este grupo, e ndo se
utilizar de estratégias desenvolvidas para outros segmento populacionais,
como os jovens e a mulher em idade reprodutiva. Sao necessarias
intervengdes educativas que esclaregam as situagdes de risco para a
infeccdo pelo HIV, considerando as peculiaridades fisicas e socioculturais
deste grupo (Orel et al., 2010).

Com relagcdo a implementagdo de estratégias educativas sobre
HIV/aids, Kirk e Goetz (2009) apontam que a populagdo com idade mais

avancada expressa preferéncia por agdes realizadas pelos profissionais de
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saude em locais alternativos aos servigos de saude, como igrejas e centros
de convivéncia para a terceira idade.

Ainda que a discussado até aqui apresentada tenha sido focada nas
intervengdes voltadas as pessoas com 50 anos de idade ou mais, considera-
se relevante citar que apesar dos esforcos voltados a disseminacao de
informacédo, ndo ha dados sobre o0s processos que permitem observar e
analisar a qualidade das ag¢des governamentais, nem interpretar as
mudangas no plano individual e coletivo. Ou seja, questdes relacionadas a
qualidade da informacgao, e a forma como € transmitida permanecem sem
resposta (Paiva, Pupo, Barboza, 2006).

Para os mesmos autores, o campo da prevengao constitui uma meta
secundaria. Visto que em estudo realizado no territério nacional constatou
que, entre os cinco estados selecionados para a realizagdo da pesquisa,
dois desenvolviam seus programas de DST/aids sem equipe de prevengao
e, em um estado, a equipe se restringia a figura de uma unica pessoa. O
direito a prevencédo permanece pouco pautado nas agendas do movimento
social e nas instancias colegiadas de controle social. Ha pouca mobilizagao
pelo acesso aos insumos de prevencdo, pelo acesso a informacao, a
educagcdo ou ao aconselhamento de qualidade (Paiva, Pupo, Barboza,
2006).

A par dessa situagao, e diante do cenario exposto sobre os primeiros
anos desse século, deve-se ressaltar que, ainda em 2002, em Madri -
Espanha, por iniciativa da Organizagdo das Nac¢des Unidas, foi realizada a |l
Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento. Nesse evento, foram
aprovados dois importantes documentos, com o objetivo de servir de guia
estratégico para orientar a escolha de medidas normativas e implantagéo de
politicas publicas relacionadas com o envelhecimento no século XXI, sendo
um deles, o “Plano de Ac¢ao Internacional de Madri sobre o Envelhecimento
2002” que apresenta, entre outros temas, a questdo do envolvimento da
populacdo idosa na epidemia de HIV/aids. Nesse aspecto, o documento
propde trés objetivos: melhorar a avaliagdo do impacto do HIV/aids sobre a
saude dos idosos, tanto para os infectados como para os que cuidam dos

infectados; proporcionar informagcéo adequada, capacitar para a prestagéao
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de cuidados e prover assisténcia médica e apoio social aos idosos
infectados pelo HIV e seus cuidadores; fortalecer e reconhecer a
contribuicdo dos idosos para desenvolver seu papel como cuidadores das

criangas portadoras de HIV e como pais substitutos (Pessini, 2002).

Diante do cenario apresentado sobre o envolvimento da mulher com
idade igual ou superior a 50 anos na epidemia de aids, torna-se necessaria
uma discussao sobre as agdes que cabem aos servigos de saude de modo a
atuarem de maneira efetiva na prevencdo da infecgdo pelo HIV neste
segmento populacional. Obviamente, o enfrentamento da epidemia de
HIV/aids deve envolver todos os niveis de atengdo a saude, contudo, para a
presente pesquisa sera discutido o papel da atencao primaria a saude e, em

especial, o da Estratégia Saude da Familia (ESF).

1.3 O PAPEL DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA EPIDEMIA
DE HIV/AIDS

Para melhor compreensdo do texto, inicialmente apresenta-se uma
breve explanacao sobre a trajetdria historica da ESF, com especial atengéo

a sua inserc¢ao e funcionamento no sistema de saude nacional.

1.3.1 A Estratégia Saude da Familia: histéria e inser¢do no Sistema
Unico de Saude - SUS

A ESF faz parte da politica de atencdo primaria a saude, que é
entendida como uma forma de organizagdo dos servigos de saude, uma
estratégia para integrar todos os aspectos desses servigos, com base em
uma perspectiva da populagdo. Sua estruturagcao esta em consonancia com

as diretrizes do Sistema Unico de Saude e tem como objeto a busca por um
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sistema de saude voltado a equidade social, a corresponsabilidade entre
populagcado e setor publico, a solidariedade e a um conceito amplo de saude
(Takeda, 2006). Vale ressaltar que a atengado primaria tem demonstrado,
desde a Conferéncia de Alma-Ata, evidéncias acerca da sua efetividade e
eficiéncia (Andrade et al., 2006).

Seguindo tendéncia mundial, na segunda metade da década de 1990, a
politica de saude no Brasil passou a adotar a atengao primaria a saude
como area de concentracao de esforgos, de programas e investimentos, com
a criagao de incentivos financeiros federais (Brasil, 2005).

Iniciativas de nivel federal fundamentaram-se em experiéncias
estaduais e municipais bem-sucedidas, como o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido no Ceara em 1987. Esse
programa foi iniciado como frentes de trabalho em uma conjuntura de seca.
Era desenvolvido por Agentes Comunitarios de Saude (ACSs), grupo
composto, principalmente, por mulheres que, apds treinamento de duas
semanas, realizavam agdes basicas de saude em 118 municipios do estado
sob supervisdo de enfermeiros (Brasil, 2005; Viana, Poz, 2005).

A partir de 1988, o programa deixou de ter carater emergencial, e
adquiriu caracteristicas de extensdo de cobertura e de interiorizagdo das
acgdes de saude. O trabalho dos ACSs passou a ter o objetivo de “melhorar a
capacidade da comunidade de cuidar de sua prépria saude”, por meio de
visitas domiciliares regulares as familias (Brasil, 2005).

Em 1991, os resultados positivos desta experiéncia no estado do Ceara
incentivaram o Ministério da Saude a propor o Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude, implantado, inicialmente, na Regido
Nordeste e, em seguida, na Regido Norte do Pais (Brasil, 2005).

Outras experiéncias, como o Programa Médico de Familia,
desenvolvido a partir de 1992 no municipio de Niterdi (RJ), com estrutura
semelhante a Medicina da Familia, implantada em Cuba, também
influenciaram a decisdo do Ministério da Saude, em 1993, de criar o
Programa Saude da Familia (PSF), (Brasil, 2005).
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Em dezembro de 1997, uma Portaria Ministerial estabeleceu, no Plano
de Metas do Ministério da Saude, prioridade para o PACS e PSF e aprovou
normas e diretrizes de ambos os programas (Brasil, 2005).

O PSF se fortaleceu com a publicagdo do documento “Politica Nacional
de Atencao Basica”, aprovada pela Portaria n.° 648/GM de 28 de marco de
2006, que apontava como prioridade a consolidagao e a qualificagdo dessa
estratégia como modelo de atencéo primaria e centro ordenador das redes
de atencdo a saude no SUS, sendo uma estratégia estruturante dos
sistemas municipais de saude, visando a reorientacao do modelo de atencao
e a uma nova dinamica da organizagdo dos servigos e agdes de saude
(Brasil, 2006b).

O mesmo documento definia as atribuicdes dos profissionais das
equipes de saude da familia e apontava como atribuicdo, de todos os
profissionais, a realizacdo de a¢des de promogao da saude e de prevengao
de agravos (Brasil, 2006b).

Dados do Ministério da Saude apontam que em dezembro de 2010, a
Estratégia Saude da Familia estava presente em 5.294 municipios,
resultando na cobertura de 52,23% da populagéo brasileira (Brasil, 2010b).

Ao considerar o estado de S0 Paulo, identifica-se que para o0 mesmo
periodo, 499 municipios contavam com equipes de Saude da Familia,
proporcionando 27,52% de cobertura populacional. Ja no municipio de Sao
Paulo, existiam 936 equipes, resultando na cobertura de 29,26% da
populacao (Brasil, 2010b).

No municipio de Sao Paulo, o PSF foi implementado como estratégia
de reorganizagdo da atencdo a saude a partir de 2001. Desde entdo, a
cidade concentra o maior numero de equipes de Saude da Familia em
atividade no pais, contudo, com distribuicdo desigual de cobertura
(Bousquat, Cohn, Elias, 2006).

Nesse mesmo Municipio, o processo de implantacédo das equipes de
Saude da Familia se deu, principalmente, nos locais mais periféricos da
cidade, seguindo o padrdo nacional, que teve implantacdo iniciada em
regides com reconhecida caréncia de equipamentos publicos. Esta

caracteristica indica a configuragdo de politica publica capaz de contribuir
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para a diminuigdo das desigualdades socioespaciais na metropole paulista
(Bouquat, Cohn, Elias, 2006).

1.3.2 A Estratégia Saude da Familia: possibilidades para o

enfrentamento da epidemia de HIV/aids

Considerando os principios basicos do SUS de universalizagao,
integralidade, descentralizagdo, hierarquizagdo e participagdo social, os
servicos de atencdo primaria devem ser estruturados para possibilitar
acolhimento, diagndstico precoce e encaminhamento dos portadores de
HIV/aids as unidades de referéncia (Brasil, 2006c¢).

As possibilidades de agdes voltadas ao HIV/aids, dentro dos servigcos
de atencado primaria, sdo diversas, podendo incluir atividades educativas
para a promog¢ao a saude e prevencao, aconselhamento para os testes
diagndsticos e diagndéstico precoce da infecgao pelo HIV (Brasil, 2006c¢).

O Ministério da Saude afirma que as Unidades Basicas de Saude
(UBSs), resolutivas e de facil acesso, sdo capazes de promover um forte
impacto na epidemia do HIV/aids (Brasil, 2006b).

Para Ferreira, Nichiata (2008), em termos da assisténcia a mulher
ante o HIV/aids, no ambito da atenc¢ao primaria, a prioridade ¢é a identificacéao
de grupos vulneraveis, oferecimento de testagem sorologica para detecgao
do virus e realizagdo de acgbes de promogao da saude e prevengao da
doenga. Também pontuam que na atengdo primaria, como diretriz
privilegiada, ha equipes de Saude da Familia, que se constitui em estratégia
em que essas acdes podem ser potencializadas.

A ESF tem como grande diferencial a existéncia de um profissional
que age ativamente no fornecimento de informacdo sobre saude a
populacdo, o ACS. Esse profissional desenvolve o seu trabalho dentro da
comunidade, precisamente, dentro da casa das pessoas. Agdo que facilita
de maneira estrondosa a construgao de pontes entre o servico de

saude/profissionais da ESF e as pessoas atendidas.
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Uma das agdes que os ACSs podem desenvolver é a realizacédo de
atividades informativo-educativas que tém o potencial de despertar nas
pessoas a procura pelo teste anti-HIV, propiciando, dessa maneira, a
realizacao de diagndsticos precoces dentro da comunidade (Brasil, 2006c¢).

Referente ao papel das equipes da ESF no diagnostico da infecgao
pelo HIV, pesquisa realizada no municipio de Sdo Paulo, com seis mulheres
infectadas pelo HIV, constatou que trés delas realizaram a testagem e
receberam o diagndstico por meio de equipe da ESF (Ferreira, Nichiata,
2008).

O Ministério da Saude aponta algumas atribuigcbes dos profissionais
que atuam no campo da atencgéo primaria, entre elas o desenvolvimento de
atividades que tenham o objetivo de conscientizar a populagdo quanto a
prevencgao da transmiss&o do HIV (Brasil, 2006c¢).

Ainda dentro da perspectiva da prevencao da infeccdo pelo HIV e
diagndstico precoce, os servicos de atengdo primaria tém um papel
importante na prevencdo, diagnostico e tratamento das doencgas
sexualmente transmissiveis. Isso porque, a confirmagdo de uma DST
significa que sua portadora pode ter sido exposta também ao HIV e, além
disso, diante de relagao desprotegida com portador do virus, a ocorréncia de
DST aumenta em até 18 vezes o risco de infecgéo pelo HIV. Assim como, a
presenca de DST em pessoa infectada pelo HIV aumenta o grau de
transmissibilidade desse virus para o parceiro (Brasil, 2006c).

No contexto da atencédo primaria, as intervengdes de prevengao do
HIV, dirigidas aos idosos, devem estimular e ensinar o uso correto dos
preservativos masculino e feminino, e de lubrificantes, propiciar a testagem e
o diagnostico com procedimentos que considerem as necessidades desse
grupo, bem como promover trabalhos especificos direcionados aos idosos
(Brasil, 2006a).

Dessa maneira, acredita-se que as caracteristicas da ESF propiciam
oportunidades valiosas para o desenvolvimento de acgdes efetivas para a
prevencdo do HIV/aids. A proximidade com a populagdo, a existéncia de
vinculos de confianga entre profissionais e comunidade, e o conhecimento

das caracteristicas do local, assim como das pessoas residentes, agem de
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maneira sinérgica para a implementag¢ao de atividades com alto potencial de
sucesso.

Nessa explanacao sobre a ESF, procurou-se deixar claro o seu forte
papel na elaboracdo de atividades informativo-educativas. Dessa maneira,
considera-se relevante aprofundar a discussao nesse campo de atuacao da
ESF.

Em consonéancia com o principio da integralidade do SUS e a atribuigao
da realizagao de agdes de promogao a saude dos profissionais da ESF, as
atividades de educacdo em saude tornam-se incluidas entre as
responsabilidades desses profissionais (Alves, 2004/2005).

Vale ressaltar que a pratica de educagdo em saude no contexto da
ESF, considera que a educagao em saude é um recurso intermediado pelos
profissionais da saude que levam o conhecimento cientifico para o cotidiano
das pessoas, e que oferece subsidios para a ado¢cdo de novos habitos e
condutas de saude (Alves, 2004/2005).

Além disso, a ESF tem como caracteristica marcante e diferenciada de
outras estratégias, no campo da saude, a formacdo de vinculo entre as
pessoas da populacdo e os profissionais que compdem a equipe. Tal
aspecto € de grande valia para as agdes educativas, visto que o
conhecimento reciproco entre usuarios e trabalhadores de saude € a base
para a comunicagao. Mediante a troca de informagdes, crengas, valores e
normas, almeja-se chegar a acordos que orientem, positiva e efetivamente,
os fazeres dos profissionais no atendimento as necessidades de saude dos
usuarios e na consolidagao das competéncias profissionais do trabalhador
em saude (Chiesa, Verissimo, 2001).

Ndo se pode deixar de ressaltar que o enfermeiro, no campo da
educacdo em saude, agrega seu papel educativo ao resgate da pessoa
participativa e consciente de sua condigao de vida (Alvim, Ferreira, 2007).

Para Trezza, Santos, Santos (2007), a educacéo em saude é uma das
fungdes de maior relevancia no trabalho do enfermeiro, sendo uma area de
atuacao na qual pode expor a capacidade de criar, inovar e improvisar. Além
disso, por seu intermédio, as pessoas podem ser motivadas a transformar

suas vidas.
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Para melhor compreensdo do emaranhado de situagdes e fatores
envolvidas na epidemia de HIV/aids, considera-se pertinente discutir o

conceito de vulnerabilidade.

1.4 O CONCEITO DE VULNERABILIDADE NO CAMPO DA
EPIDEMIA DE HIV/AIDS

O conceito de vulnerabilidade € oriundo da area dos Direitos
Humanos. Este termo designava, originalmente, grupos ou individuos
fragilizados, juridica ou politicamente, na promog¢ao, prote¢cado ou garantia de
seus direitos de cidadania (Ayres et al.2008).

Na area da saude, o quadro analitico da vulnerabilidade emerge no
comego da década de 1980 com o surgimento da aids (Sanchez, Bertolozzi,
2007). O avancgo desta epidemia foi determinante para que pesquisadores e
profissionais da saude repensassem sobre o conceito de risco e
avangassem nas discussdes sobre vulnerabilidade no campo da saude
(Nichiata, et al., 2008).

No entanto, o conceito de vulnerabilidade somente firmou
definitivamente suas raizes no campo da aids a comegar pelos de trabalhos
realizados na Escola de Saude Publica de Harvard por Mann, que
culminaram na publicagdo do livro “A aids no mundo”, em 1993, no qual é
apresentada uma estrutura para avaliar criticamente a vulnerabilidade a
infeccdo pelo HIV (Mann, Tarantola, Netter, 1993; Takahashi, Oliveira,
2001).

Para Ayres et al. (2008), o conceito de vulnerabilidade busca trazer os
elementos abstratos associados e associaveis aos processos de
adoecimento para planos de elaboracao tedrica concreta e particularizada,
nos quais os nexos e mediacdes entre esses fendmenos sejam o objeto
propriamente dito do conhecimento. O conhecimento sobre vulnerabilidade

busca universalidade, ndo na reprodutibilidade ampliada de sua
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fenomenologia e inferéncias, mas no interesse e possibilidade
“transregionais” de sua pragmatica.

A vulnerabilidade busca expressar os potenciais de adoecimento/nao
adoecimento relacionados a toda e qualquer pessoa que vive em um certo
conjunto de condi¢cdes. Dessa maneira, suscetibilidades potenciais podem
ser inferidas antes que os casos ocorram (Ayres et al., 2008).

E importante salientar que a vulnerabilidade é algo situacional. Isso
significa que uma pessoa pode nao ser particularmente vulneravel a um
agravo em um determinado contexto, porém, pode tornar-se altamente
vulneravel se ocorrer mudangas no seu contexto de vida. Por exemplo,
mudancgas referentes a familia, a comunidade, a situagdo conjugal, a
exposicao a violéncia, a renda, ao mercado de trabalho e ao suporte social
(Rogers, 1997).

Segundo Ayres et al. (2008) e Nichiata et al. (2008), as analises de
vulnerabilidade envolvem a avaliagao articulada de trés eixos interligados:

-componente individual: refere-se ao grau e a qualidade da
informacédo de que os individuos dispéem sobre o problema; a capacidade
de elaborar essas informacbes e incorpora-las aos seus repertérios
cotidianos de preocupacdes; ao interesse e as possibilidades efetivas de
transformar essas preocupagdes em praticas protegidas e protetoras. Este
componente também envolve aspectos relacionados as caracteristicas
pessoais, como a idade, o género e a etnia, o envolvimento emocional e as
crengas religiosas. Segundo Mann, Tarantola, Netter (1993), ha trés
pressupostos quanto a vulnerabilidade individual: 1. toda pessoa tem um
grau potencial de vulnerabilidade; 2. as pessoas soropositivas sao
vulneraveis a morbidez, invalidez ou mortalidade injustificada se forem
negados os servigos de saude e apoio social; 3. pré-condigdes de natureza
cognitiva, comportamental e social afetam a vulnerabilidade de cada pessoa
a infecgao pelo HIV, a transmissao do virus e ao tratamento ou apoio social
inadequados.

- componente social: diz respeito a obtencao de informacdo, as
possibilidades de metaboliza-las e ao poder de incorporar mudancas

praticas, o que nado depende s6 dos individuos, mas de aspectos, como



43

acesso aos meios de comunicagdo, a escolarizagcdo, a disponibilidade de
recursos materiais, ao poder de influenciar decisdes politicas, a possibilidade
de enfrentar barreiras culturais, de estar livre de coergdes violentas, ou de
poder defender-se delas. Isto significa que aspectos relacionados a estrutura
econdmica, a politicas publicas, principalmente as relacionadas a educacéo,
a saude, a tragos culturais, devem ser incorporados as analises de
vulnerabilidade. Takahashi, Oliveira (2001) citam que a avaliagdo da
vulnerabilidade social pode ser realizada por meio de indicadores capazes
de revelar o perfil da populagdo da area de abrangéncia no que se refere ao
acesso a informagéo, gastos com servigos sociais, de saude e educagao,
acesso aos servicos de saude e situacdo da mulher.

-Componente programatico: para que 0S recursos sociais que 0s
individuos necessitam para ndo se expor ao HIV e se proteger de seus
danos, sejam disponibilizados de modo efetivo e democratico, é fundamental
a existéncia de esforgos programaticos voltados nessa dire¢do. Quanto
maior for o grau e a qualidade de compromisso, de recursos, de geréncia e
de monitoramento de programas nacionais, regionais ou locais de prevengao
e cuidado relativo ao HIV/aids, maiores serdo as chances de canalizar os
recursos sociais existentes, otimizar seu uso e identificar a necessidade de
outros recursos, fortalecendo os individuos diante da epidemia.
Complementando, Takahashi, Oliveira (2001) relatam que se deve
considerar o acesso aos servigos de saude, a forma de organizagdo desses
servicos, o0 vinculo com o profissional, as acdes preconizadas para a
prevencao e o controle do agravo, e 0s recursos sociais existentes na area
de abrangéncia do servigo de saude.

Dessa maneira, trabalhar com o conceito de vulnerabilidade possibilita
ampliar a percepcado sobre como a iniquidade, discriminagdo, opressao,
exploragcdo e violéncia social interferem no processo saude-doenga
(Nichiata, et al. 2008).

A percepgado de que a exposi¢cdo ao virus ndo € homogénea na
populacdo em geral e de que, relacionado a isso, as possibilidades de
mudancga de praticas ndo dependem apenas da vontade individual, mas do

contexto em que essas individualidades se conformam e manifestam, fez
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surgir a necessidade de focalizar as agdes nas diferentes suscetibilidades a
infecgdo observadas nas populagdes expostas. Dessa maneira, intervengao
estrutural, organizagcdo comunitaria, construcdo de cidadania, ativismo
politico, agao juridica, direitos humanos, passam a ser entendidos como
parte indissociavel das agdes de prevencéao e cuidado (Ayres et al. 2008).
Para Sanchez e Bertolozzi (2007), o campo da saude coletiva pode
valer-se do conceito de vulnerabilidade, permitindo um avango nas
alternativas concretas de intervengéo. Coloca-se como potencial instrumento
para a transformacao das praticas de saude. Esta ideia € corroborada por
Nichiata et al. (2008), que acreditam que a operacionalizagdo deste conceito
pode contribuir para a pratica da enfermagem, que necessita de
instrumentos e modelos tedricos para direcionar sua pratica de pesquisa e

intervengdes de saude.

Diante do exposto, fica evidente que a ESF é um terreno fértil para a
implementagdo de agbes para o0 planejamento e desenvolvimento de
estratégias que visem a interferir no avang¢o da epidemia de aids em diregao
a populagédo com idade igual ou superior a 50 anos, sobretudo a feminina.

Somado ao panorama apresentado, outro aspecto foi determinante
para a realizagdo da presente pesquisa. A principal motivagao emergiu dos
resultados de pesquisa realizada anteriormente, com 0 mesmo grupo
populacional da comunidade que sediou este estudo. Concluido em 2006, o
estudo qualitativo que buscou a percepcado e as agdes de mulheres com
idade igual ou superior a 50 anos de idade diante da epidemia de aids,
evidenciou a auséncia de percepgao de risco a infecgdo pelo HIV pela via
sexual, o conhecimento deficitario sobre a infecgdo, a presenga de ideias
errdneas, sobre as pessoas portadoras do HIV, e a preocupacdo em manter
os familiares mais jovens, filhos e netos, informados sobre as medidas de
prevencao (Lima, 2006). Os resultados deste estudo impulsionaram té-los
como norte para o planejamento e a implementagcdo de uma intervengéo que
buscasse mudancas na situagcdo encontrada, e que servisse de modelo para
aplicagao em outras comunidades atendidas pela ESF.

Dessa maneira, buscaram-se respostas as questdes:
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e Uma intervencdo desenvolvida como jogo educativo sobre
HIV/aids, voltado as mulheres com idade igual ou superior a 50
anos, € uma estratégia de promocéo da saude, adequada para
as especificidades da Estratégia Saude da Familia?

e FEsta atividade € capaz de aumentar as informagbes sobre
HIV/aids entre mulheres com idade igual ou superior a 50 anos,

atendidas pela Estratégia Saude da Familia?

Para obter as respostas foram tracados os objetivos expostos a

seqguir.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Propor uma acao educativa voltada a promocdo de saude sobre
HIV/aids para mulheres com idade igual ou superior a 50 anos

atendidas pela Estratégia Saude da Familia.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Adaptar e implementar um jogo educativo sobre HIV/aids para
mulheres com idade igual ou superior a 50 anos atendidas pela

Estratégia Saude da Familia.

e Analisar as informagdes sobre HIV/aids de mulheres com idade igual

ou superior a 50 anos apresentadas durante jogo educativo.

e Avaliar se um jogo educativo sobre HIV/aids, direcionado a mulheres
com idade igual ou superior a 50 anos, atendidas pela Estratégia
Saude da Familia, atua sobre seu conjunto de informagdes sobre
HIV/aids.
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3 REFERENCIAIS DE ANALISE

3.1 PROMOGCAO DA SAUDE

Para a presente pesquisa foram adotadas consideragdes originadas
do campo da Promogao da Saude, em especial, no tocante a disseminagao

de informacao (educagao em saude).

3.1.1 A educagao em saude na perspectiva da promoc¢ao da saude

O conceito de Promocdo da Saude evidencia o valor do
reconhecimento da importancia da transmissao de informagdes a populagéo
para as suas tomadas de decisao referentes a saude. Diante disso, segue-
se uma discussao sobre a educagdo em saude baseada nos principios da
Promogao da Saude.

Tanto no enfoque individual, quanto familiar, a promo¢ao da saude
atua no sentido de proporcionar autonomia as pessoas, fornecendo-lhes
informacdes, habilidades e instrumentos que os tornem aptos para escolhas
de comportamento, de atitudes e de relacionamentos interpessoais
produtores de saude (Morais Neto, Castro, 2008).

Tem sido frequente a persisténcia de um equivoco na elaboracao e
implementagdo de programas de educagdo em saude, trata-se da ideia de
intercorréncias de saude podem ser solucionadas, individual ou
coletivamente, desde que se disponha de informacgdes técnico-cientificas
adequadas e vontade pessoal e politica das pessoas expostas a
determinados agravos a saude, sem dar maior importancia aos processos de
decodificagao e ressignificagcdo dessas mensagens pela populagdo que as
recebe. Entretanto, experiéncias passadas demonstraram que a transmissao

de informagdes, mesmo que de maneira clara, objetiva e adequada aos
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diferentes segmentos da populagéo, ndo é suficiente para a sensibilizagédo
pessoal (Silva, 2002; Meyer et al., 2006).

Meyer et al. (2006) apontam na mesma diregdo, ao citar que os
projetos educativos em saude seguem na perspectiva de simples
transmissdao de um conhecimento especializado, sendo unidirecional, ou
seja, de quem detém o conhecimento para quem, supostamente, é leigo.
Para os autores, este processo desvaloriza e ignora o “saber-viver’ dos
individuos aprendidos no cotidiano da vida.

Vale ressaltar que as criticas citadas ndo sdo a transmissao de
informagdes, mas sim, a maneira como a pratica tem sido realizada. Lefévre
e Lefévre (2004) valorizam o repasse de informagdes em quantidade e
qualidade adequada, contudo, de maneira ndo normatizada e despida de
tracos paternalistas e autoritarios, frequentes nas agdes de educacao em
saude. Deve ser passada no contexto de uma relacdo comunicativa de tipo
dialogal e de troca com o individuo, mas sem a perda do carater técnico
inerente a informagao especializada.

Os mesmos autores defendem o deslocamento da “Educacéo” para a
“Informac&o” que deve, sobretudo, pela via da modalidade discursiva do
dialogo, ser amplamente disponibilizada para uso e usufruto da cidadania
(Lefévre, Lefevre, 2004).

Falar da realidade como algo parado, estatico, compartimentado,
bem-comportado, completamente alheio a experiéncia das pessoas, vem se
constituindo em suprema inquietacdo para os defensores de uma pratica
educacional democratica. Um expoente desse movimento foi Paulo Freire
(1921-1997), educador que fincou marcas indeléveis na histéria da
educacédo e da cultura brasileira, da segunda metade do século XX, por
sempre trabalhar em favor da educagao popular. Ele considerava que neste
tipo de educacéo, o profissional assume a tarefa indeclinavel de “encher” as
pessoas com os conteudos de seu discurso. Conteudos que sao retalhos da
realidade, desconectados da totalidade em que engendram e em cuja viséo
ganharia significagédo (Oliveira, 2003; Freire, 2007a).

Para esse autor, a narragao de conteudos transforma as pessoas em

“vasilnas”, em recipientes a serem “enchidos” pelo profissional. Dessa
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maneira, a educacao se torna um ato de depositar, em que as pessoas sao
os depositarios e o profissional o depositante - “educagéo bancaria” (Freire,
2007a).

Diante dessa constatagao, torna-se evidente que quem se dispbe a
trabalhar com praticas educativas deve, ndo sO respeitar a identidade
cultural, ou seja, os saberes com que as pessoas chegam, saberes estes,
socialmente construidos na pratica comunitaria, mas também, discutir com
as pessoas a razao de ser de alguns desses saberes em relagdo ao ensino
dos conteudos. (Freire, 2007Db).

O respeito a autonomia e a dignidade de cada um & um imperativo
ético e ndo um favor que se pode ou nao conceder uns aos outros. Nao é
possivel respeito as pessoas, a sua dignidade, ao seu ser formando-se, a
sua identidade fazendo-se, se ndo se leva em consideragdo as condi¢des
em que eles vém existindo, se n&o se reconhece a importancia dos
“‘conhecimentos de experiéncia feitos” com que chegam (Freire, 2007a).

A critica a abordagem educativa, centrada na transmissao de
informagbes para a mudanga de comportamentos, emerge do
reconhecimento da necessidade de se refleti, ndo somente sobre o
conteudo da informacdo, mas, em especial, sobre como e por que a
informacdo ¢é passada. A importancia dessa reflexdo reside no
reconhecimento de que, no cotidiano das praticas de saude, o conhecimento
cientifico € um elemento que passa pela vida das pessoas por meio de uma
espécie de filtro de seus proprios saberes, gerando um conhecimento
diferente, construido com base no reconhecimento desses saberes somados
a sua visao de mundo em consonancia com suas experiéncias (Valla, Stotz,
1997).

Dessa maneira, surge o questionamento sobre a permanéncia da
centralidade na mudanga de comportamento nos objetivos da educagao em
saude, visto que as mudangas comportamentais sao resultantes nao
somente de simples transmissédo de informacdes, mas, principalmente, das
multiplas dimensdes que interagem nos ambientes onde transcorre a vida
(Meyer et al., 2006).
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Faz parte do aprendizado a decis&o de assumir as consequéncias do
ato de decidir. N&o ha decisdo a que nao se sigam efeitos esperados, pouco
esperados ou inesperados. Por isso € que a decisdo € um processo
responsavel (Freire, 2007a).

Para Freire (2007a), quanto mais a pessoa se assume como esta
sendo e percebe as razdes de o ser, mais se torna apta para realizar
mudangas. Complementando, Alvim, Ferreira (2007) apontam que no
momento em que a pessoa se integra com 0 mundo e no mundo, recria sua
prépria histéria e decide sobre ela.

Vale ressaltar que um processo educativo, que respeita a autonomia,
tem de estar centrado em experiéncias estimuladoras da decisdo e da
responsabilidade (Freire, 2007a).

A escolha pela Promocdo da Saude, como referencial teérico para
esta pesquisa, foi motivada pela sua compreensdo abrangente sobre as
necessidades do ser humano para o alcance da saude. Além disso, esse
conceito traz ideias convergentes com o que ha de recomendagbes sobre

transmissao de informacgdes para prevencgao da infecgéo pelo HIV.

Como citado anteriormente, além do conceito de Promog¢ao da Saude,
também foi adotado como referencial de analise a Teoria Social Cognitiva de
Albert Bandura (2008). Entretanto, para discorrer sobre esta teoria, torna-se
necessario, inicialmente, explanar sobre Teorias da Aprendizagem, que é o

berco da sua Teoria.

3.2 TEORIAS DA APRENDIZAGEM

Ao se questionar sobre o significado da “aprendizagem”, a primeira
ideia que surge é a aquisi¢ao de informagao, porém essa breve explicagéo
nao significa que este fendbmeno é algo de facil compreensdo. O termo
aprendizagem é mais complexo do que implica uma definigdo restrita ao ato

de adquirir informacgéo (Lefrangois, 2008).
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Lefrangois (2008, p. 6) define aprendizagem como:

Toda mudanga relativamente permanente no potencial de
comportamento, que resulta da experiéncia, mas ndo é causada
por cansago, maturagao, drogas, lesdes ou doenca.

Vale ressaltar que o uso da expressao “potencial de comportamento”
tem a intencdo de evidenciar que a aprendizagem implica mudangas na
capacidade para fazer algo, assim como, na inclinagdo para o desempenho.
A importancia de elucidar tal definigdo esta alicercada no reconhecimento de
que os efeitos permanentes da experiéncia nem sempre sao aparentes, visto
que a evidéncia de que a aprendizagem aconteceu pode depender também
da oportunidade para agir (Lefrangois, 2008).

As teorias da aprendizagem fazem parte do campo da psicologia.
Esta area do conhecimento classifica as teorias da aprendizagem em duas
grandes linhas de atuacdo: o behaviorismo e o cognitivismo (Lefrancois,
2008), sendo o ultimo o de maior valor para a presente pesquisa.

O behaviorismo surgiu no inicio dos anos de 1900, quando os
psicologos, em especial, os norte-americanos, comegaram a rejeitar temas
dificeis e subjetivos como a mente e o pensamento, e concentraram-se nos
aspectos mais objetivos do comportamento. Essa orientagao originou teorias
de aprendizagem envolvidas principalmente com eventos objetivos, como
estimulos, respostas e recompensas (Lefrangois, 2008).

O cognitivismo surge com base no compartihamento de muitos
fundamentos do behaviorismo com conceitos biolégicos ou mentais. Neste
campo, o interesse se concentra na atividade mental humana, e
especificamente em trés dimensdes: processamento de informacéo,
representacao e autoconsciéncia (Lefrangois, 2008).

Quando se fala em aprendizagem, torna-se obrigatério o
conhecimento de dois conceitos basicos envolvidos e indissociaveis neste
processo: o conceito de atengdo e o conceito de memdria. Isso porque a
aprendizagem ¢é uma mudanga no comportamento que resulta da
experiéncia; a memoria é o efeito da experiéncia, e ambas sao facilitadas

pela atencao (Lefrancgois, 2008).
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O termo memoria significa disponibilidade da informag&o e implica a
capacidade de recuperar habilidades ou informagbdes previamente
adquiridas. Lefrancgois (2008) cita o pioneirismo de Ebbinghaus (1885/1964)
em relagcdo a pesquisa da memoria, que, com base em diversos estudos,
construiu as chamadas “curvas de memoria” que consistem na
representacdo grafica da retengdo de memodria. Em suas investigagdes
originais, ele pedia que os sujeitos aprendessem uma lista de silabas sem
sentido. Mesmo quando esses sujeitos conseguiam lembrar perfeitamente
de todas as silabas, logo depois de aprendé-las, em 20 minutos ja tinham
esquecido mais de 40% delas; em uma hora mais da metade. No entanto, os
20% ou 30% das silabas sem sentido que tinham sido lembradas durante
metade de um dia permaneciam disponiveis na memdria, para recuperacao,
um més depois. Isso demonstra que as pessoas tendem a esquecer a maior
parte do que aprenderam quase imediatamente apds ter aprendido, contudo,
alguma informacgao fica retida por longos periodos. O que fica armazenado
na memoria por periodos mais longos esta menos sujeito ao esquecimento,
mesmo depois de passado muito tempo.

Ainda em relagdo a memoria, atualmente, sdo reconhecidos trés tipos
de armazenamento: sensorial, de longo prazo e de curto prazo. Sendo
somente os dois ultimos de interesse para a presente pesquisa (Lefrancois,
2008).

A memoria de curto prazo (MCP) ocorre quando o individuo torna-se
consciente a um estimulo. Este fenbmeno tem duragdo de apenas alguns
segundos e costuma desaparecer por completo em 20 segundos, ou seja, a
MCP se refere a consciéncia e a lembranga de poucos itens que nao mais
ficardo disponiveis assim que a pessoa cessar de resgata-los (Lefrancgois,
2008).

A memodria de longo prazo (MLP) pode ser explicada simplesmente
como tudo o que uma pessoa consegue lembrar e que nao acabou de
ocorrer, portanto, tudo o que é retido das experiéncias educacionais, um
conhecimento completo da linguagem e toda informacédo estavel sobre o
mundo. A MLP tem quatro caracteristicas de suma importancia: a alta

estabilidade (muitos dados lembrados hoje e amanhd poderdao ser
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recuperados na proxima semana), a capacidade gerativa (as pessoas
podem lembrar coisas que nunca aconteceram, ou seja, gerar lembrangas),
a capacidade de ser influenciada pela compreensao (aquilo que as pessoas
lembram é geralmente um significado, ou seja, a ideia central do que ela
compreendeu) e o fato de que algumas coisas sdo mais faceis de lembrar
(dados mais significativos para a pessoa sao lembrados com mais facilidade,
mesmo depois de muito tempo, do que os dados com menos significado)
(Lefrancois, 2008).

O campo da psicologia apresenta eficazes estratégias para propiciar o
deslocamento de dados da MCP para a MLP. As mais importantes sdo: a
repeticdo, reconhecido como o modo mais eficiente de manter a informagao
na MCP e possibilita a sua transferéncia para a MLP; a elaboracdo, que
implica associar o que tem de ser aprendido a imagens mentais ou
relacionar um material novo com um material que ja foi aprendido; e a
organizagéo, que significa colocar o que deve ser aprendido em grupos de
itens relacionados entre si. Estas estratégias sdo os principais processos
cognitivos da aprendizagem (Lefrancgois, 2008).

Se em uma mao temos a memoria, na outra ha o esquecimento, que
no sentido usual da palavra, significa a incapacidade de trazer a consciéncia
imediata alguma informagéao (Lefrancois, 2008).

Na tentativa de esclarecer este fenbmeno, algumas teorias foram
desenvolvidas. Entre elas encontra-se a teoria do desvanecimento, que se
alicerga na observacdo de que as pessoas geralmente lembram com mais
clareza os eventos recentes e que esquecem algumas coisas simplesmente
em razao do passar do tempo; a teoria da distorcdo, que defende que
quando as pessoas buscam algo na memdria, o que lembram na verdade
sdo ideias principais e abstragdes, ou seja, o contexto da historia, mas nao
os detalhes, sendo estes mais tarde gerados, resultando em distor¢ao da
situagao original; e a teoria da repressdo, que é baseada no trabalho de
Freud, e diz que as pessoas algumas vezes reprimem recordagdes de
experiéncias que provocam ansiedade ou que sdo traumaticas. Além das
citadas, outra muito difundida € a teoria da interferéncia, que afirma que uma

nova aprendizagem pode interferir na recuperacédo de uma aprendizagem
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anterior ou que uma aprendizagem antiga pode interferir na lembranga de
uma nova aprendizagem (Lefrancgois, 2008).

Além das teorias citadas, ha uma outra explicagdo para o
esquecimento. Acredita-se que quando algo nao é lembrado, ndo significa
que tenha se esvaido completamente da memoria, pode apenas significar
que nado ha como ser acessado. Neste caso, a dificuldade em lembrar
estaria relacionada a incapacidade de discriminar o item solicitado entre
outras possibilidades no momento de lembrar (Lefrangois, 2008).

Outro tépico relacionado a memdria e esquecimento é a maneira
como as informagdes podem ser lembradas. Com o intuito de melhorar a
recordacédo, varios sistemas foram desenvolvidos com base nas estratégias
citadas. Atualmente, sabe-se que as imagens visuais sdo mais faciimente
memorizadas pelos humanos do que as palavras escritas ou faladas
(Lefrangois, 2008).

Para a presente pesquisa, como citado anteriormente, foi utilizada a
Teoria Social Cognitiva como referencial de analise, portanto, torna-se
pertinente aprofundar o assunto sobre os trabalhos de Albert Bandura,
psicologo e pesquisador no campo da aprendizagem social. Esta opgao foi
impulsionada pelo reconhecimento de que tal teoria vai ao encontro das
necessidades desta pesquisa, no que se refere a analise dos dados. Dessa
maneira, apresentam-se o0s pontos mais relevantes de seu trabalho

considerando a intervengao proposta.

3.3. ATEORIA SOCIAL COGNITIVA DE ALBERT BANDURA

Os trabalhos de Bandura se iniciaram no campo da aprendizagem
social. Segundo Lefrangois (2008), a aprendizagem social compreende as
descobertas de quais comportamentos sao socialmente esperados e aceitos
nas situagdes sociais, considerando que esses comportamentos sao
diferentes entre as culturas, e que sofrem variacdes em relacido a idade e ao

SeXo.
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Com base nesse campo de estudo da psicologia, Bandura
desenvolveu sua teoria, inicialmente conhecida como teoria social pela
imitacdo, também denominada de aprendizagem por observagdo. Em
seguida, esse autor passou a chamar seu trabalho de teoria social cognitiva,
com o intuito de diferenciar sua contribuicdo dos demais autores do campo
da aprendizagem social. (Salvetti, Pimenta, 2007; Lefrancgois, 2008).

Esta teoria defende que as pessoas aprendem o que € aceitavel e
inaceitavel no que se refere ao comportamento, principalmente ao observar
os modelos apresentados pelos outros. Na aprendizagem por observagao,
uma fonte de reforgamento direto tem a ver com as consequéncias reais do
comportamento imitado, ou seja, se a atividade for socialmente aceitavel, ou
se levar a recompensa, € reforcada pelas préprias consequéncias
(Lefrangois, 2008).

Por meio da aprendizagem por observagéo, as pessoas aprendem
trés diferentes classes de respostas, que Bandura, Walters (1963) apud
Lefrangois (2008) descrevem como trés efeitos da imitagdo: o efeito
modelador que consiste na aquisicdo de um novo comportamento como
resultado da observacao de um modelo; os efeitos inibitérios e desinibitérios
que correspondem ao fim ou inicio de algum comportamento, apds ver um
modelo ser punido ou recompensado por comportamento semelhante, e o
efeito eliciador, que envolve respostas eliciadas que, em vez de estarem
emparelhadas ao comportamento do modelo, s&o simplesmente
relacionadas a ele.

Para Bandura (1995), as pessoas se empenham para controlar os
acontecimentos que as afetam, ou seja, ao exercer influéncia nas esferas
sobre as quais elas podem ter algum controle, ficam mais aptas a perceber
os efeitos futuros desejados e evitar os indesejados.

Ao descrever as for¢cas que afetam o comportamento humano, esse
autor destaca trés sistemas de controle separados, que interagem um com o
outro para determinar o comportamento. Ha o controle de estimulo que se
refere aos comportamentos humanos que estdo sob controle de estimulos,
inclui as respostas aprendidas por meio do reforcamento ocorrido no

cotidiano, o controle de resultado, que consiste no reconhecimento de que
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alguns comportamentos ficam sob controle de suas consequéncias, e n&o de
seus antecedentes, ou seja, ndo parecem estar sob controle de estimulo, e o
controle simbdlico que inclui a ampla variedade de atividades humanas que
sdo influenciadas por processos internos, ou seja, ha o reconhecimento de
que processos de pensamento, como a verbalizagdo interna de regras
(autoinstrugao) podem afetar o comportamento humano. Outra maneira pela
qual os processos simbdlicos dirigem o comportamento € imaginar de que
maneira as consequéncias do comportamento afetariam as atividades em
andamento. Dessa maneira, se nao houvesse essa capacidade de
representar simbolicamente resultados de longo prazo, muitas tarefas
associadas a um estimulo imediato, ou a uma recompensa imediata, nao
seriam realizadas.

Para Bandura (2001), ha trés aspectos principais da atuacdo humana.
O primeiro se refere a intencionalidade: as pessoas s6 podem ser agentes
de suas agdes se as desempenham intencionalmente. O segundo trata da
previsgo, ou seja, a intencionalidade implica planejamento e antecipagao. E
por ultimo, a autorreatividade e autorreflexdo, que se referem a capacidade
da pessoa para examinar e reagir ao seu proprio funcionamento, sendo
agente de suas proprias agdes, ou seja, para a adogao de praticas positivas
a saude, em primeiro lugar, a pessoa forma uma intengcdo e, somente
posteriormente, segue para a agao (Pereira, Aimeida, 2004).

Ainda com relagao a intencionalidade, Bandura (2008) aponta que as
pessoas criam objetivos e preveem os resultados provaveis de atos
prospectivos para direcionar e motivar seus esforgos antecipadamente. Isso
€ possivel pelo fato do futuro poder ser representado cognitivamente no
presente.

Também ressalta-se a importancia das pessoas estarem no comando
de suas agoes, agirem como agentes de suas atividades e comportamentos
(Bandura, 2001).

Com estas consideragdes, segue a apresentacdo do desenho do
estudo.



57

3.4 AVALIACAO QUANTITATIVA

Foi conduzida uma pesquisa avaliativa. Trata-se de um tipo especifico
de pesquisa quantitativa que é indicado para a investigagdo do
funcionamento de um programa, tratamento, pratica ou politica (Polit, Beck,
Hungler, 2004).

Para a presente pesquisa, foram utilizados dois tipos de avaliagado: a
analise de resultados, que buscou a extensdo em que as metas da
intervencao foram atingidas; e a analise de impacto, que corresponde a
descricdo dos efeitos da intervencédo, ou seja, os efeitos do que teria
ocorrido na auséncia da intervengao (Polit, Beck, Hungler, 2004).

A escolha por um delineamento de intervengcdo foi baseada no
reconhecimento deste tipo de pesquisa ser o melhor meio de avaliar as
relacbes de causa-e-efeito, no caso, a pratica educativa sobre as mulheres
participantes. Tem como caracteristicas definidoras, o papel ativo do
pesquisador por meio da conducido da intervencido; o estabelecimento de
controles sobre a situagdo, incluindo o uso de grupo controle; e a
designacao aleatéria dos participantes para os grupos de controle e
intervencao (Polit, Beck, Hungler, 2004).

A determinacdo em adotar uma metodologia longitudinal para a coleta
dos dados foi baseada nas vantagens desse delineamento. O seu principal
valor é a capacidade para demonstrar as mudangas ao longo do tempo € a
sua sequéncia temporal, que ¢é um critério imprescindivel para o
estabelecimento de causalidade. Trata-se do tipo painel pelo fato de que o
levantamento de dados ocorreu com as mesmas pessoas, em mais de um
momento, o que possibilitou a identificacdo dos padrdées de mudancga e as
razdes que as justificam (Polit, Beck, Hungler, 2004).

A avaliagdo quantitativa foi realizada com o emprego de analise
estatistica descrita adiante.

3.5 AVALIACAO QUALITATIVA
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Os dados foram analisados, também, sob uma perspectiva qualitativa.
Para isso foram adotados como eixos norteadores o conceito de Promocgao
da Saude e a Teoria Cognitiva Social de Albert Bandura. Estes serviram
como base para a elaboragao da intervengao e posterior analise dos dados.
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4 METODO

Este é um estudo, cujo delineamento se enquadra nos critérios de
pesquisa avaliativa, com desenho experimental (intervencéo). E também, um
estudo longitudinal do tipo painel e com delineamento apenas-posterior (pds-
teste), que define a designacao aleatéria dos sujeitos em dois grupos e

coleta de dados somente apos a intervengéo.

4.1 LOCAL

O presente estudo foi realizado na regiao de abrangéncia atendida
pelas equipes da Estratégia Saude da Familia da Unidade Basica de Saude
(UBS) Jardim Sao Jorge, situada no Distrito Administrativo Raposo Tavares,
localizada no bairro Jardim Sao Jorge, zona oeste do municipio de S&o
Paulo.

A area de abrangéncia da citada UBS é composta pelo Jardim Sao
Jorge e Jardim Arpoador, agregando o atendimento de aproximadamente
25.000 habitantes.

Nesta unidade, a ESF é, atualmente, composta de seis equipes
identificadas por cores (Rosa, Vermelha, Laranja, Azul, Verde e Amarela);
cada equipe € responsavel pelo atendimento dos moradores de uma area
circunscrita.

A escolha do local de estudo foi baseada em alguns fatores. Dentre
eles, destaca-se o vinculo estabelecido entre a pesquisadora e a
comunidade, assim como com os profissionais da ESF do servigo, campo de
estudo, durante os anos de trabalho como enfermeira de uma das equipes, 0
que facilitou a coleta de dados. Outro motivo foi a oportunidade vislumbrada
de propor uma intervengao para o grupo cultural que foi estudado em

pesquisa anterior, concluida em 2006 (Lima, 2006), como citado
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anteriormente. Além disso, ha o fato desta populacdo apresentar
caracteristicas que potencializam o risco de infecgéo pelo HIV.

4.1.1 Jardim Sao Jorge: passado e presente

Para contar a histéria do bairro, utilizou-se um levantamento escrito
da historia da regido, realizado em 2003, como parte das atividades
comemorativas do aniversario da implementagdo da ESF na UBS Jardim
Sao Jorge. Esse trabalho foi realizado pelos ACSs do servigo, que
coletaram, junto aos antigos moradores do bairro, a histéria da regiao.

O loteamento do Jardim Arpoador e Jardim S&o Jorge foi iniciado em
1955, contudo, o bairro demorou para ser povoado devido a sua distancia do
centro da cidade e as precarias condigdes do lugar na época. Ha relatos de
que em 1959, a Rodovia Raposo Tavares, principal via de acesso ao bairro,
ainda era uma estrada estreita de terra com as laterais recobertas por mata
densa, o que dificultava a locomog¢ao dos moradores.

Em 1970 foi construida, no bairro, uma industria chamada pelos
moradores de “Tintas Wanda”, que, atualmente, é denominada Industria
Quimica Akzo Nobel. A instalagdo desta industria trouxe beneficios para a
comunidade, como o aumento da oferta local de empregos o que atraiu
muitas pessoas para a regiao.

Ha relatos de que na década de 1970 comega o surgimento de uma
favela no bairro, dividindo espago com plantacbes de mandioca e de
banana. Com a chegada de novos moradores, ocorreu a expansao desta
favela, assim como o surgimento de outras.

Naquela mesma década, outros equipamentos sociais foram
construidos, como a inauguragédo da primeira escola em 1978. Este dado
mostra que o acesso da populagao residente no bairro a escola proxima tem
pouco mais de 30 anos.
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Em 1985 foram entregues centenas de apartamentos do Conjunto
Habitacional Jardim Educandario, construido pela COHAB - Companhia
Metropolitana de Habitac&o’, contribuindo para o povoamento da regiao.

Em relagdo a UBS Jardim Sao Jorge, em 2001, o modelo PSF foi
introduzido pela Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo, o que tornou a
unidade de saude mista. Em maio de 2008 foi inaugurado, no mesmo prédio,
a AMA (Assisténcia Médica Ambulatorial) Jardim S&o Jorge®.

No entanto, em 2001, embora o objetivo fosse ser a implantagao de
seis equipes do PSF, por cerca de 15 meses o servigco atuou como PACS,
visto que a contratacdo dos meédicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem foi um processo gradual e que s6 finalizou em junho de 2004.
Com uma equipe inicial de trabalho composta por 36 ACSs, uma enfermeira
e um médico (apds poucos meses, outras duas enfermeiras e uma médica
ingressaram no programa), ainda em 2001, a area atendida pela UBS foi
totalmente mapeada, ou seja, foi iniciado o processo de territorializagao®, o
que significou fazer o levantamento de todas as ruas, vielas, domicilios,

comercios, equipamentos sociais, como creches e escolas, e populagao

A Companhia Metropolitana de Habitagdo de S&o Paulo € um dos principais instrumentos
de execugdo da politica de habitacdo da cidade. Exerce o papel de agente do Sistema
Financeiro de Habitacdo e sua abrangéncia é a Regido Metropolitana. Foi criada pela Lei n.°
6.738, de 16 de novembro de 1965, como uma sociedade anénima de economia mista, cuja
principal acionaria € a Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, que detém 99% das agoes
preferenciais. A missdo da Cohab é garantir acesso a moradia para a populagcdo de menor
renda, desenvolvendo programas habitacionais e promovendo a constru¢do de novas
unidades com recursos provenientes do Fundo Municipal de Habitagdo e de convénios com
agentes financeiros, como a Caixa Econdmica Federal, outras entidades governamentais e
iniciativa privada. Tem também como uma de suas atribuigbes a aquisicdo e
comercializagido de terrenos e glebas com a finalidade de provisédo habitacional (S&o Paulo,
2011a).

2 As unidades da AMA tém como fungdo o atendimento ndo agendado de pacientes
portadores de patologias de baixa e média complexidade nas areas de clinica médica,
pediatria e cirurgia geral ou ginecologia. O objetivo € ampliar o acesso de pacientes que
necessitam de atendimento imediato (Sdo Paulo, 2011b).

® O termo territorializagdo se refere a definigdo precisa do territério de atuacéo,
mapeamento e reconhecimento da area adstrita, que compreende o segmento populacional
determinado. Este processo inclui a identificagdo dos grupos, das familias e dos individuos
expostos a riscos. A territorializagdo faz parte do processo de trabalho da Saude da Familia
e é uma atribuigdo comum a todos os profissionais do PSF (Brasil, 2006a).
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residente na area de abrangéncia. Apos a finalizagdo desta tarefa, foram
identificadas as seis regides consideradas de maior “risco”. Este termo foi
atribuido as regides onde os problemas sociais eram mais graves, como
baixa escolaridade dos moradores, precarias condigdes de moradia,
reduzida renda familiar, alto indice de desemprego, exposigao frequente dos
moradores a situagdes de violéncia, caréncia de equipamentos sociais, alta
porcentagem de pessoas totalmente dependentes do SUS, dificil acesso aos
meios de transporte e informagao, entre outros.

Um olhar atento evidencia, que apesar dos profissionais terem
empregado a palavra “risco” para identificarem as areas prioritarias de agao,
a reflexdo e o trabalho realizado se aproximam mais ao conceito de
vulnerabilidade. Atualmente, no cotidiano do servigo é possivel observar que
os profissionais, sobretudo aqueles com formagao superior, utilizam com
maior frequéncia o termo vulneravel no invés do antigo “risco”. Talvez essa
mudanga tenha ocorrido pelo fato de o servigco receber residentes em
Medicina de Familia e Comunidade da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, curso no qual, tanto o conceito de risco, quanto
o de vulnerabilidade s&do abordados, resultando em uma melhor
compreensao sobre a diferenciagcao entre os dois, possibilitando, dessa
maneira, a disseminagdo do uso adequado dos termos pelos profissionais.
Além de receber alunos de graduagdo dos cursos de enfermagem e
medicina da mesma universidade

Retomando a descricdo do processo de territorializagcdo, apds a
identificacdo das seis areas “de risco”: prédios do Cingapura, rua do Balao,
favela das Tintas Wanda, favela do Cambara, Miolo e Vila Industrial, foram
delimitadas as seis areas que seriam atendidas pelo PSF. Na tentativa de
equalizar as equipes em relacdo a demanda de servigo, foi instituido que
cada area contaria com uma area “de risco”.

Para melhor descricdo do local do estudo, assim como as suas
caracteristicas fisicas e sociais, optou-se por discorrer sobre a populagéo
atendida pela ESF da UBS Jardim S&o Jorge, sob o prisma do conceito de
vulnerabilidade. Ressalte-se que sera dada maior énfase as areas “de risco”,

visto que estas regides correspondem a maior parte do territério atendido
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pelas equipes. Além disso, as pessoas residentes nestes locais sdo as que
mais utilizam o servico de saude e que demandam maiores esforcos das
equipes e por apresentarem caracteristicas indicadas por estudos
epidemioldgicos, como fortemente relacionadas a disseminagao do HIV.

As descri¢coes e reflexdes apresentadas a seguir sdo oriundas das
percepcbes da pesquisadora, de suas observagcbes e conversas com 0S
profissionais de todas as equipes e com moradores das diversas regides do
bairro, ocorridas durante os quatro anos e seis meses de trabalho, como

enfermeira da equipe Laranja da UBS Jardim S&o Jorge.

4.2 POPULAGAO

A populacao total cadastrada pelas seis equipes da ESF da UBS Jardim
Sao Jorge, em 2010, era de 18.521 pessoas e, destas, 1.735 eram mulheres
com 50 anos de idade ou mais (Sistema de Informag&o da Atencéo Basica -
SIAB, 2010). Importante ressaltar que esses numeros séo oscilantes, devido

a constante atualizacdo dos dados referentes ao cadastro familiar.

4.2.1 A vulnerabilidade a infecgao pelo HIV das mulheres com idade

igual ou superior a 50 anos residentes no Jardim Sao Jorge

Para facilitar a compreensao, optou-se em discorrer sobre este tema
seguindo a logica dos trés eixos do conceito de vulnerabilidade: a individual,
a social e a programatica.

Em relagdo a informacdo que as mulheres com idade igual ou
superior a 50 anos, residentes no Jardim S&o Jorge possuem sobre
HIV/aids, a discussao sera baseada na vivéncia profissional da pesquisadora

e nos resultados obtidos em Lima (2006), sobre as agdes e a percepgao
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sobre HIV/aids das mulheres desta mesma faixa etaria que residiam na

“area de risco” da equipe Laranja.

4.2.1.1 Vulnerabilidade individual

O acesso a informacao sobre a epidemia citado pelas mulheres foi,
principalmente, a televisdo. Entretanto, na pesquisa citada anteriormente,
ficou evidente a retencdo de informagdes infundadas entre os membros
daquele grupo cultural. Relatos sobre o medo de contrair o HIV em servigos
de saude durante a coleta de sangue para exames laboratoriais, coleta de
material para citologia oncolégica e outros procedimentos foi dado
encontrado com frequéncia, o que evidencia deficiéncias na informagdo em
relacéo as vias de infecgéo pelo HIV.

Além disso, havia mulheres com duvidas sobre a existéncia da aids
nos dias atuais. Relacionavam esta incerteza a percepg¢ao de que pouco se
falava sobre o tema na midia e nos servigos de saude.

Outro dado que evidencia a caréncia de informacédo sobre HIV/aids
neste grupo, foi o fato de haver mulheres que contaram ter ouvido falar
sobre a aids pela primeira vez somente ha poucos anos, quando um familiar
préximo adoeceu. Tal condigao evidencia que as agdes de prevengao contra
a infeccao pelo HIV podem passar de maneira despercebida por esse grupo
de mulheres.

As questodes referentes a informacao e, principalmente, ao déficit de
informagdes basicas sobre a infecgdo pelo HIV, revelaram as situagdes
relacionadas a vulnerabilidade individual deste grupo de mulheres.
Entretanto, além deste fator, ha outros que agem de maneira sinérgica que
potencializam a vulnerabilidade.

Em relagdo ao comportamento, foi possivel constatar que as mulheres
sabem que o HIV é transmitido sexualmente, porém, nao utilizam o
preservativo em suas relagdes sexuais, porque nao se percebem em risco
de contrair o virus. Esse comportamento justifica-se pela confianga que
depositam na fidelidade do parceiro e por acreditarem que a aids € uma

doenga da populagdo jovem, grupo que, segundo elas, adotam
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comportamentos que favorecem a infecgdo. Ou seja, a aids € vista por essas
mulheres como a doenga do “outro”.

Ha também a influéncia das crengas religiosas na construgdo do
significado da aids no mundo. Encontravam-se mulheres, para as quais a
doenca esta descrita na Biblia como uma “peste” e marca o “final de um
tempo”.

Muitas dessas mulheres sao casadas, vivem com 0 mesmo parceiro
ha décadas e nunca utilizaram o preservativo. Sugerir 0 seu uso € percebido
pelas proprias mulheres como algo desnecessario e de dificil aceitacdo pelo
parceiro. Como justificar a solicitagdo do uso de um meétodo preventivo para
DST/aids apo6s tantos anos sem ter de justificar o motivo? Esta situagéo
exige, de uma relagcao estavel e longa, conversar sobre assuntos delicados,
como fidelidade, traicdo, confianca e mentira. Ao se pesar os possiveis
ganhos e/ou perdas, muitas mulheres optam pelo siléncio.

O parceiro, muitas vezes, representa mais do que um vinculo afetivo.
Algumas mulheres dependem financeiramente dele e perdé-lo as colocariam
em dificil situagdo financeira. Outras convivem com homens violentos e
afrontar poderia resultar em agresséo.

Diante de tais fragilidades, vale citar uma reflexdo apresentada na
forma de questionamento por Ayres et al (2008): “Quando s6 se pode ser

feliz correndo risco ou néao ser feliz, o que a maioria de nés escolheria?”

4.2.1.2 Vulnerabilidade social

Inicialmente serdo relatadas as condi¢des fisicas das areas de risco
dos locais atendidos pelas equipes da ESF do Jardim S&o Jorge. Acredita-se
que esta descrigao seja util para a complementagédo da imagem do local que
sediou o estudo.

Nas areas Laranja e Amarela, a “area de risco” € constituida por 17
prédios de um Projeto Habitacional denominado “Projeto Cingapura”, da

Prefeitura de S&o Paulo, da década de 1990, também por um prédio
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inacabado chamado de “esqueleto”, onde dezenas de familiares vivem
precariamente, e dezenas de casas construidas ilegalmente ao redor dos
prédios, conjunto conhecido pelos moradores do bairro como a “Invasao do
Cingapura”, além de uma favela construida ao redor da “rua do Balao”.

Os pedestres dispdem de varias vias de acesso a area dos prédios,
sobretudo, por meio de vielas que cortam a invasao. Para carros, no entanto,
ha somente uma entrada. A area entre os prédios é de terra com diversos
pontos ocupados por mato. Nesses espacgos, alguns moradores construiram
garagens cobertas para seus carros, as criangas improvisaram um campo de
futebol, alguns moradores unidos cultivam pequenos jardins e € grande a
quantidade de lixo espalhada pela regidao, o que repercute na proliferacéo de
insetos, roedores e pombas.

Uma parte do terreno ocupado pela invasao € acidentado, com diversos
pontos considerados de risco para desabamento. As casas estdo
construidas em vielas estreitas, sendo poucas pavimentadas. As
construgdes sao precarias, ha casas de alvenaria e casas de material
reaproveitado como pedacos de madeira e telha. As residéncias costumam
ser pequenas, com pouca iluminacdo e ventilagdo. E comum casas com
somente uma porta e nenhuma janela. A populagéo recebe energia elétrica e
agua por meio de ligagdes clandestinas e o esgoto corre ao céu aberto.

A area Verde da ESF foi estabelecida a comecar da favela “das Tintas
Wanda”. Esta comunidade tem esse nome porque cresceu ao redor da
industria que, anteriormente, era assim denominada. Na “area de risco” da
equipe Vermelha, denominada “Miolo”, a da area Azul, conhecida como
“favela do Cambard”, e na da area Rosa, a “Vila Operaria”, a populagao
residente vive, com poucas singularidades, as mesmas condi¢gdes de
moradia da area Laranja e Amarela descritas anteriormente.

Todas as “areas de risco” apresentam populacdo com baixa
escolaridade, alto indice de desemprego, reduzida renda familiar,
residéncias com grande numero de moradores, diversificagdo nos tipos de
constituigbes familiares e o rotineiro uso de drogas entre os moradores,
principalmente a maconha e o crack. Além das drogas ilicitas, o consumo de

bebida alcodlica também é elevado nesta comunidade.
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Outra caracteristica da regido € o significativo indice de violéncia e o
grande numero de “bocas” (locais onde se vende droga — cocaina, maconha
e crack). Ha diversos moradores, em especial, homens jovens, foragidos da
justica e envolvidos em acgdes ilegais, em especial, as relacionadas ao trafico
de drogas. Por outro lado, ha os familiares desses criminosos que sofrem
com a situagdo do ente e temem pela sua vida e o risco de prisdo. Além
disso, os atos criminosos trazem consequéncias desagradaveis para a
populacao ali residente, como a frequente agao policial que costuma ser
violenta e desrespeitosa, as ameagas dos marginais e a constante sensag¢ao
de inseguranga. Os criminosos, por sua vez, impdem algumas “leis préprias”
aos moradores da regiao.

Para conseguir o siléncio da comunidade, além do uso da violéncia,
os criminosos obtém respeito “ajudando” a comunidade quando necessario,
como no fornecimento de comida e remédios quando os moradores
solicitam. Além disso, todo ano organizam uma festa no dia das criangas
com “show”, distribuicdo de brinquedos, doces e refrigerantes a todas as
criangas que comparecerem.

Esta situagdo repercute em descrenca da populagdo nos o6rgaos
publicos responsaveis por zelar pela seguranga da populagao.

Também considera-se importante discorrer sobre os tipos de familias
encontradas na regiao, visto que isso traz grandes repercussdes para a vida
dessas pessoas. Na regido ha desde residéncias onde moram familias
pequenas e nucleares (pai, mae e filhos) até residéncias em que trés
geragbes da mesma familia vivem sob o mesmo teto. Assim como casas
ocupadas por pessoas com diversos vinculos de parentesco. Os moradores
mais antigos e mais velhos, quando residentes com filhos e netos,
geralmente sdo os donos da casa. Muitas vezes, dividem o espago com 0s
filhos ja adultos, casados e com filhos, além de outros familiares, como
genros, noras, entre outros. Ha cadastro de familias compostas por até 18
pessoas, compartilhando um pequeno espaco. A situagcédo ocorre, sobretudo,
pela dificuldade de as geragcbes mais jovens conseguir moradia e renda

préprios, sendo que, além da casa, muitas familias também dependem,
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financeiramente, dos idosos, visto que sua aposentadoria € com frequéncia
a principal, ou até mesmo, a unica fonte de renda da casa.

Em relacdo as mulheres com 50 anos de idade ou mais, residentes na
regido, pode-se desenhar um quadro geral. A maioria ndo esta inserida no
mercado de trabalho, sendo a renda proveniente da aposentadoria, licenca
saude pelo Instituto Nacional da Seguridade Social ou pensao. As poucas
que relatam alguma atividade lucrativa citam trabalhos mal remunerados e
que nao exigem qualificagdo, como baba, diarista, empregada doméstica,
ajudante de cozinha, ajudante de servicos gerais, entre outros. A
escolaridade referida é baixa, sendo dificil encontrar alguma com mais de
oito anos de estudo, e o indice de nao letramento é muito alto. A maioria tem
contato préximo com a familia e muitas sao responsaveis pelo cuidado dos
netos enquanto os pais trabalham.

Em relagao a situagéo conjugal, o cenario € diversificado, ha mulheres
casadas com o mesmo parceiro ha décadas, outras vivenciam o segundo ou
terceiro relacionamento estavel de suas vidas e também ha muitas viuvas,
mulheres separadas, sendo que algumas ja iniciaram, em algum momento,

um novo relacionamento.

4.2.1.3 Vulnerabilidade programatica

O Bairro conta com alguns equipamentos sociais. Ha duas creches
municipais, uma creche mantida por uma associagao, uma escola municipal
de educacéo infantil, uma escola municipal de ensino fundamental e uma
escola estadual de ensino médio.

Um dos principais equipamentos sociais da regido € uma instituicao
denominada “Educandario Dom Duarte”. Neste local ha escolas, creches,
uma extensa area de lazer com piscina e sado oferecidos diversos cursos
profissionalizantes. Ha um projeto chamado “Religar” que auxilia a
comunidade em diversos campos, como obtengdo de documentos,

atendimento psicolégico e servigo social. Esta Instituicdo € uma grande
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parceira da ESF Jardim Sao Jorge para o atendimento das necessidades da
populacdo local. No entanto, apesar do grande numero de vagas e
atendimentos disponibilizados a comunidade, a demanda nao consegue ser
totalmente absorvida.

A regido também conta com uma Sociedade Espirita denominada
‘Bom Caminho”, que desenvolve uma gama de agdes sociais, como o
fornecimento de cestas basicas, moveis, refeigdes gratuitas e atendimento
psicoldgico aos moradores da regido.

Ha uma Organizacdo Nao-Governamental (ONG) denominada
“Projeto Tesourinha” que oferece cursos profissionalizantes gratuitos de
cabeleireiro e manicure a populagao residente no bairro. Também ha uma
associagao que distribui leite em p6 gratuitamente as familias com criangas,
com baixa renda familiar e cadastradas na instituigéo.

Em relagdo aos servigos de saude, ha somente a UBS Jardim Sao
Jorge que disponibiliza, como citado anteriormente, trés modelos de
atendimento e, um pouco mais distante, a AMA do Jardim Paulo XI. Diante
de emergéncias, ha um pronto socorro municipal proximo a Rodovia Raposo
Tavares, cerca de cinco quildmetros de distancia do Bairro. Este servigo é
procurado pela populagdo somente quando n&do consegue ir a outro lugar
devido a precariedade do atendimento prestado.

Apesar da UBS Jardim Sado Jorge ser a mais proxima para o0s
moradores do Bairro, para os residentes em algumas regides este se
encontra longe e de dificil percurso. Um exemplo s&o os moradores do
“Miolo”, regido atendida pela ESF mais distante da UBS, isso dificulta o
acesso da populagdo ao servigo de saude, em especial, para as pessoas
com deficiéncia fisica e as idosas, visto que no caminho entre esta regiao e
a UBS é necessario percorrer uma subida ingreme de aproximadamente 500
metros.

Em relagédo a tematica da epidemia de HIV/aids, nesta regidao nao ha
qualquer tipo de intervengcdo que seja realizada continuamente. O tema é
tratado com frequéncia, mas nado de maneira sistematizada, pelos
profissionais da ESF, durante seus atendimentos. Algumas vezes ha oferta

de informagdes em grupos compostos por adultos que, a principio,
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procuraram o servigo por outro motivo, como, por exemplo, para receber

resultado do exame de citologia oncoldgica.

A descricdo de um cenario com tantas adversidades, unido ao
reconhecimento da abrangéncia do conceito de vulnerabilidade, a principio,
traz a ideia de que o uso deste constructo € utdpico, impossivel de ser
empregado. Para contornar este efeito, denominado por Ayres et al. (2008),
como “ampliacéo paralisante”, sugere-se que o quadro da vulnerabilidade
deve ser considerado menos como um modelo de intervengdo e mais como
uma forma de raciocinio sistematico que prepara para a agdo, mas que nao
pretende controla-la integralmente. Dessa maneira, talvez seja possivel usar
produtivamente o carater complexo e abrangente das anadlises de

vulnerabilidade.

4.3 AMOSTRA

O tamanho da amostra foi estimado com base em Lwanga e
Lemesshow (1991) a fim de detectar uma diferenca minima de 25% na
proporgao das perguntas respondidas corretamente entre os dois grupos
(Controle e Intervengao). Para tanto, considerou-se um erro alfa de 5% e um
poder de teste de 80% entre duas amostras independentes com proporgao
2:1 respectivamente. Dessa forma, o numero necessario de mulheres a
serem entrevistadas foi estimado em 95 para o Grupo Controle — GC
(mulheres que ndo participaram do jogo educativo) e 48 para o Grupo
Intervencéo — Gl (mulheres que participaram do jogo educativo).

Para participar da pesquisa foram considerados os critérios de
inclusdo descritos a seguir:

e mulher com idade igual ou superior a 50 anos;

e ser moradora da area de abrangéncias da ESF da UBS Jardim

Sao Jorge;

e estar cadastrada na ESF;
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e concordar em participar da pesquisa.

O dunico critério de exclusao foi a presengca de comprometimento
cognitivo. Estabeleceu-se que, em caso de duvida sobre a condigao
cognitiva da mulher, a pesquisadora, antes de inclui-la na pesquisa,
realizava um teste utilizado, rotineiramente, pelos profissionais do servico,
com o intuito de avaliar a capacidade cognitiva dos pacientes atendidos.
Trata-se do “mini exame do estado mental” (ANEXO A), elaborado por
Folstein, Folstein, McHugh (1975), que tem como vantagens a rapida (entre
cinco e dez minutos) e facil aplicagao (Brasil, 2006a).

Foram agendados 14 grupos, contudo, somente oito foram realizados.
Deixaram de ser conduzidos seis grupos pelo fato de nao ter comparecido o
numero minimo de mulheres necessario para compo-los (minimo de quatro
mulheres). Cada grupo contou com a participagao de quatro a 11 mulheres.
No total, 50 mulheres participaram dos grupos educativos (Gl) e
responderam ao Instrumento |l (APENDICE 2), logo apds a intervencéo
(Momento | — M-I), e 49 mulheres foram entrevistadas novamente apds o
periodo entre um a dois meses da participacdo no grupo educativo
(Momento Il — M-Il). Em relagdo as mulheres que somente participaram da
entrevista (GC), foram totalizadas 95 participantes, respondendo ao
Instrumento || (APENDICE 2) nos dois momentos distintos (M-1 e M-I1).

O reduzido numero de mulheres que compareceram nOS Qrupos
educativos, comparado ao numero de convidadas, despertou a necessidade
de refletir sobre tal dificuldade. Estudo qualitativo realizado em Crato-CE, no
ano de 2005, buscou compreender a concepcao e a atuacdo de equipes da
ESF em educagdo em saude, assim como a participacdo do usuario.
Constatou-se que os profissionais entrevistados, apesar de valorizarem tais
agdes, sentiam dificuldade em conseguir a ades&o da populagdo em grupos
educativos. O mesmo conceito positivo foi atribuido pelos usuarios
entrevistados. Estes consideravam esses momentos propicios para o
esclarecimento de duvidas e o aprendizado de novas informacdes
(Machado, Vieira, 2009).
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4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de junho a novembro de 2010,
por meio de entrevistas individuais, realizadas em dois momentos com
mulheres distribuidas em dois grupos. O primeiro, constituido por mulheres
que nao participaram da intervengao (GC), e o segundo, por mulheres que
participaram da intervencao (Gl).

Durante os grupos educativos, também houve coleta de dados por
meio da gravacdo de imagem e som, mediante o conhecimento e
autorizagcdo das mulheres participantes. Os dados coletados por este

procedimento estdo apresentados mais adiante.

4.4.1 Procedimentos

Para se obter o controle das caracteristicas dos sujeitos de pesquisa,
empregou-se amostra de conveniéncia, segundo os seguintes passos.

A identificagdo das mulheres que atendiam aos critérios de inclusao foi
realizada pelas etapas descritas a seguir:

e |dentificacdo das mulheres, realizada por meio do SIAB, que
fornece o numero exato de mulheres cadastradas na ESF,
moradoras em cada microarea e com idade igual ou superior a 50
anos. Estes dados foram acessados pela pesquisadora na prépria
UBS. Também foi utilizada a Ficha de Cadastro Familiar (Ficha A)
das equipes da ESF, que contém o nome e o endere¢o de todas
as familias/pessoas cadastradas. Estas fichas ficam em poder das
equipes de saude, em especial, dos ACSs. Entéo, para acessar os
seus dados foi indispensavel a cooperagao dos profissionais em

disponibilizar estes documentos.
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e Construgdo de seis listas, uma para cada equipe da ESF,
contendo os nomes dos possiveis sujeitos de pesquisa, em ordem
alfabética.

e ApOs a construgao das listas de mulheres com 50 anos ou mais,
moradoras na regido previamente determinada, foi realizada uma
breve reunido com os ACSs para verificar quais mulheres de cada
microarea atendiam aos critérios de inclusdo para participar da
pesquisa. Apds determinar, aleatoriamente, quais seriam
entrevistadas, os ACSs agendaram com as mulheres selecionadas
o dia e o horario para o entrevistador realizar a coleta dos dados
com aquelas que comporiam o Grupo Controle. O agendamento
ocorria com antecedéncia de um a sete dias. No dia agendado, o
entrevistador, na companhia do ACS, ia até a residéncia da
mulher. Vale ressaltar que a presenga do ACS foi fundamental
para a coleta de dados, visto que varias residéncias localizavam-
se em favelas, com vielas mal identificadas e casas sem
numeracao. Além disso, a apresentagdao do entrevistador pelo

ACS transmitia seguranga para a participante.

As mulheres alocadas no GC ndo participaram da intervencdo, mas
responderam ao Instrumento | (APENDICE 1) e ao Instrumento |l
(APENDICE 2), este em dois momentos, com intervalo de um a dois meses
(M-I e M-II).

O convite as mulheres para a participagcdo na intervencéao foi feita da
maneira descrita a seguir.

Inicialmente os ACSs receberam orientagdes sobre a pesquisa, o jogo
educativo e os critérios para a inclusdo e exclusdao das mulheres. Em
seguida, receberam uma copia da lista com os nomes das mulheres com
mais de 50 anos de sua microarea e foram orientados a realizar os convites
para o grupo. Para isso, foram passados para cada equipe os dias e horarios
em que seria conduzido o jogo para as mulheres residentes em sua area de
abrangéncia. Também foram confeccionados convites individuais com a data

e horario para serem entregues as mulheres convidadas. Ainda que a
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estratégia determine o maximo de 15 participantes em cada grupo, a
experiéncia profissional mostrou que é baixa a adesdo nos grupos
educativos. Dessa forma, inicialmente, para cada grupo agendado, foi
solicitado a trés ACSs que cada uma convidasse dez mulheres, totalizando o
convite de 30 mulheres para cada grupo agendado. Apds os cinco primeiros
grupos agendados, percebeu-se que a frequéncia estava muito aquém do
esperado, entdo, para cada grupo agendado passou-se a solicitar para seis
ACSs que convidassem dez mulheres, cada uma, totalizando, a partir de
entdo, o convite de 60 mulheres para cada grupo agendado. Mesmo
utilizando esta estratégia, o grupo que contou com o maior numero de

participantes foi conduzido com 11 mulheres.

4.4.1. 1 Aplicagao e descrigao do instrumento

O Instrumento | (APENDICE 1), citado anteriormente, foi elaborado com
base em dados de pesquisas realizadas sobre o mesmo tema, em especial,
de Lima (2006) e de Praca, Barbosa (2007).

O Instrumento Il (APENDICE 2), utilizado em pesquisa de Praca,
Souza, Rodrigues (2010), com a mesma populacao deste estudo, sofreu
avaliagdo de seu conteudo e aplicabilidade que geraram modificagdes.

O preenchimento dos instrumentos foi feito pela pesquisadora e por
trés alunas do curso de graduagcdo em Enfermagem. Os envolvidos
receberam da pesquisadora treinamento para o correto preenchimento dos
instrumentos de coleta de dados.

As mulheres que participaram da intervencao (Gl), logo ap6s o grupo
educativo (M-l), responderam aos Instrumentos | e Il de coleta de dados
(APENDICES 1 e 2). E para a avaliagéo da efetividade da ac¢do educativa, o
Instrumento Il foi aplicado novamente apds um periodo de um a dois meses,

apos a intervengao (M-I1).
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4.4.2 Coleta de dados pés-intervengao

Para as participantes de ambos os grupos, Gl e GC, foi estabelecido
que apdés o minimo de um més do preenchimento do Instrumento I
(APENDICE 2), seria aplicado, novamente, o mesmo instrumento (M-II).
Também preenchido pela pesquisadora ou aluno treinado, em encontro
individual, na UBS ou na casa da informante.

A aplicagao do instrumento em dois momentos teve o objetivo de verificar
se as informagdes transmitidas foram incorporadas por essas mulheres
imediatamente apds a intervengdo e se permaneceram apds um periodo
transcorrido.

Os dados foram analisados, segundo metodologia descrita a seguir.
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5 TRATAMENTO DOS DADOS

5.1 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos dados coletados por meio da aplicacdo do
Instrumento Il (APENDICE 2), no M-l e M-I, foi utilizado o Programa “SAS
System for Windows Version 9.0”.

Com o uso deste programa, foram feitas as seguintes analises:

- analise estatistica comparativa entre os dados coletados do GC e do Gl no
M-I;

- analise estatistica comparativa entre os dados coletados do GC e do Gl no
M-I1;

- analise estatistica comparativa dos dados coletados do GC no M-l e M-II;

- analise estatistica comparativa dos dados coletados do Gl no M-I e M-II.

Para isso, foram empregados os testes descritos abaixo.

5.1.1 Metodologia para teste de Qui-quadrado

Para o estudo das diferengas foi utilizado o teste Qui-quadrado para
as variaveis categéricas. O teste Qui-quadrado de Pearson baseia-se nas
diferengas entre valores observados e esperados, avaliando se as
proporgdes em cada grupo podem ser consideradas semelhantes ou ndo, ou
seja, este teste verifica a independéncia dos grupos (Controle e Intervengao)
em relagao as variaveis categéricas (Dawson, Trapp, 2004).

Nas situagdes, nas quais as frequéncias esperadas foram menores
que dois ou que mais que 10% destas fossem menores que cinco, ou seja,

quando as frequéncias esperadas eram muito pequenas, o valor da
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estatistica para o teste de Qui-quadrado foi obtido mediante simulacdo de
Monte Carlo conforme descrito por Peat e Barton (2005).

5.1.2 Metodologia para teste-t de Student

Para comparagcéo dos GC e Gl nos dois momentos foi utilizado o
Teste t de Student. O uso desse teste se justifica a medida que, tendo cada
uma das amostras mais de 30 dados, com base no Teorema do Limite
Central, pode-se afirmar que sob essas condigdes, mesmo que a populagéo
nao seja considerada normal, a sua distribuicdo amostral € normalmente
distribuida (Dawson, Trapp, 2003). Nas situagdes, nas quais as variancias se
apresentaram significativamente diferentes os graus de liberdade para a
estimativa da estatistica de t foram obtidos mediante aproximacao de
Satterthwaitte, conforme McDonald (2009).

Para comparagao de cada um dos grupos entre os dois momentos, foi
utiizado o teste t de Student para medidas pareadas, conforme

procedimento descrito por Dawson, Trapp (2003).

Para todos os testes aplicados os resultados foram considerados
significativos quando o valor de p foi menor que 0,05.
Além dos testes estatisticos citados, também, foi utilizada a estatistica

descritiva, com o célculo de frequéncias absolutas, relativas e médias.

Ja os dados coletados, durante as atividades educativas, foram
tratados utilizando-se o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).

Para isso, as gravagoes feitas em video e audio foram transcritas na
integra. Em seguida, foi empregado o método do DSC para as discussdes
levantadas para cada uma das 27 cartelas utilizadas na dindmica realizada

com cada grupo.
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5.2 DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

Esta € uma proposta de organizagao de dados qualitativos de natureza
verbal, obtidos de diversas maneiras. Esta metodologia visa a tornar mais
clara uma dada situagdo, assim como o conjunto de crengas, afirmacdes e
valores que constituem um dado imaginario. A técnica do DSC busca a
discursividade, que é definida como prépria e indissociavel do pensamento
coletivo, almejando preserva-la desde a elaboragdo das perguntas,
passando pela coleta e pelo processamento dos dados, até a apresentagao
dos resultados da pesquisa. Dessa maneira, com o emprego do DSC, os
relatos ndo se reduzem a uma categoria comum, visto que o que se busca é
a reconstrucdo com trechos de discursos individuais, um numero de
discursos-sintese que se julgue necessario para expressar um dado pensar
ou a representagdo sobre um fenémeno (Lefévre, Lefévre, 2003; Duarte,
Mamede, Andrade, 2009).

Os mesmos autores discorrem que para se obter as descricbes de
pensamentos, de crengas e valores em escala coletiva € preciso produzir um
tipo de soma de discursos. Para conseguir que as pessoas expressem um
pensamento/discurso, € necessario o emprego de questdes abertas
(Lefévre, Lefevre, 2003).

Para Duarte, Mamede e Andrade (2009) o DSC, como método
sistematico de tratamento de dados, permite maior objetividade e
confiabilidade no processo interpretativo de dados qualitativos.

O DSC consiste em analisar o material verbal coletado, extraindo-se
das fontes as ideias centrais (IC) e/ou ancoragens e suas correspondentes
expressdes-chave (ECH); compondo com as expressdes-chave das ideias
centrais ou ancoragens semelhantes um ou mais discursos-sintese emitidos
na primeira pessoa do singular. O enunciado feito na primeira pessoa do
singular tem o objetivo de sugerir uma pessoa coletiva falando, produzindo
no leitor um efeito de “coletividade falando” (Lefévre, Lefévre, 2003; Lefévre,
Lefévre, Marques, 2009).
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Lefévre, Lefévre (2003) apontam que, para a producédo dos DSCs,
devem ser utilizadas as seguintes figuras metodologicas que foram
empregadas neste estudo:

e Expressées-Chave: sao pedagos, trechos ou transcrigdes literais
do relato do informante que revelam a esséncia de seu conteudo
discursivo. Sao consideradas a matéria-prima dos DSCs.

e /deia Central: € um nome ou expressao linguistica que descreve
de maneira objetiva o sentido de cada ECH dos discursos
analisados e de cada conjunto homogéneo de ECH.

e Discurso do Sujeito Coletivo: formado pelo conjunto de IC
similares, tem como fungdo a individualizacdo de um dado
discurso. As ECHs que o compdem mostram suas
especificidades, o que permite distingui-lo de outros discursos.

Para a realizagdo deste estudo, seguiram-se os passos definidos pelo
método (Lefévre, Lefévre, 2003), ou seja:

Transcricdo e leitura cuidadosa de cada depoimento, selegdo dos
trechos dos relatos considerados relevantes ao estudo, destacando-os do
texto e obtendo assim as ECHs.

Em seguida, buscou uma descricdo objetiva e sucinta para as varias
ECHs identificadas em cada relato, definindo, assim, cada IC.

A tarefa seguinte constituiu-se em agrupar por similaridade as ICs
obtidas de cada relato sobre cada cartela do jogo educativo, acompanhadas
pelas ECHs correspondentes.

O proximo passo foi reunir as ICs semelhantes obtidas dentre todos os
relatos referentes a mesma ao conteudo da mesma cartela do jogo
educativo e, em seguida, construir cada DSC elaborado com as ECHs,
correspondentes as ICs agrupadas anteriormente.

Dessa forma, obtiveram-se os discursos narrados na primeira pessoa
do singular, com conteudo em sequéncia légica e que representam o

pensamento coletivo das mulheres do Gl.
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6 PRE-TESTE

Com o intuito de avaliar a estratégia tragada para a realizagdo deste
estudo, foi realizado um pré-teste em margo de 2010.

Esta etapa da pesquisa foi realizada com mulheres com idade igual ou
superior a 50 anos e atendidas pela ESF da UBS Jardim Boa Vista. Este
servigo esta localizado proximo a UBS Jardim Sao Jorge, mas n&o consta de
sua area de abrangéncia.

Foi aplicado o jogo educativo para um grupo de quatro mulheres que
atendiam aos critérios de inclusdo e critérios de exclusdo -citados
anteriormente. Em seguida, foram aplicados os instrumentos de coleta de
dados (APENDICES 1 e 2).

Esta etapa da pesquisa possibilitou identificar que o jogo inicial
continha um numero excessivo de cartas, resultando em uma atividade
muito extensa (1 hora e 40 minutos). Além disso, foi possivel confirmar que o
estabelecimento de uma ordem para a discussao dos temas facilitou a
conducado da atividade. Estratégia sugerida por uma das avaliadoras das
frases do jogo.

ApOs a intervencgao, ao reler criticamente todas as frases das cartelas,
percebeu-se que alguns conteudos se repetiam. Além disso, algumas frases
abordavam aspectos muito especificos da infecgdo, que nao atendiam ao
objetivo do jogo. Dessa forma, o numero de cartelas foi reduzido de 34 para

27 cartelas.
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7 PRINCIPIOS ETICOS

Respeitando a Resolugédo n.° 196, de 10 de novembro de 1996 (Brasil,
1996), antes do inicio da pesquisa, este projeto foi apreciado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude da
Prefeitura de Sd0 Paulo sob o numero: 206/09 CEP/SMS (Comité de Etica
em Pesquisa/Secretaria Municipal da Saude)

Além disso, so participaram da pesquisa as mulheres que concordaram
e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICES 3 e 4). Assim como as participantes do pré-teste.

Além disso, a direcdo da UBS, campo do estudo, autorizou a coleta de

dados.
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8 JOGO EDUCATIVO

Esta fase da estratégia consistiu em uma intervencdo calcada na
percepcao de vulnerabilidade individual a infeccéo pelo HIV. A escolha deste
tema esta baseada nos resultados de pesquisas que apontam a percepgao
de vulnerabilidade como um fator determinante para a adogdo ou nao de
atitudes preventivas diante da epidemia de HIV/aids.

A intervencéo consistiu na participagdo, em grupo de mulheres, sujeitos
da pesquisa. Nesta atividade, foram abordados os seguintes temas:
informacgdo sobre HIV/aids, questbes de género, de sexualidade apds a
idade reprodutiva e relagao intergeragoes.

As atividades desenvolvidas resultaram em oportunidades férteis para a
construcao de reflexdes valiosas sobre a tematica proposta.

Foi empregado um jogo educativo sobre HIV/aids criado com base nas
recomendagdes de Stefanelli (1993), que desenvolveu um jogo para o
ensino da comunicagao enfermeiro-paciente para ser usado no curso de
graduagao em enfermagem.

A mesma autora adaptou e validou o jogo educativo citado, para ser
usado na prevengdo da aids, junto a uma populagdo adulta, frequentadora
dos Centros de Saude da Rede Basica de Saude da cidade de Belo
Horizonte — MG. Na ocasido, a aplicagdo dessa estratégia educativa se
mostrou uma abordagem diferente e estimulante. Além disso, propiciou a
discussao espontanea sobre o tema entre os participantes e a expressao
das duvidas e de suas insegurancgas (Stefanelli, Cadete, Aranha, 1998).

Esta atividade teve o objetivo de propiciar a participacéo ativa de todos
os envolvidos e permitir a discusséo e reflexao, apontando, dessa maneira, a

efetividade ou ndo da intervencao proposta.

8.1 DESCRICAO DO JOGO
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Foram criadas cartelas com mensagens afirmativas, unicas e
verdadeiras sobre o tema HIV/aids, em linguagem coloquial para facilitar a
compreensao pelas participantes. O numero de cartelas do jogo foi
estabelecido apds o levantamento dos aspectos do HIV/aids que se
pretendia abordar na atividade.

As mensagens foram elaboradas com base no jogo validado para
adultos (citado anteriormente), mas calcado nos resultados de outro estudo
(Lima, 2006) que, conforme ja citado, se constituiu em estudo qualitativo
realizado com mulheres da mesma comunidade, campo deste estudo, com
abordagem sobre a percepcao e as agdes diante do HIV/aids. Assim como,
nos resultados de outras pesquisas realizadas com grupos semelhantes, da
mesma faixa etaria, também do municipio de Sao Paulo (Pracga, Barbosa,
2007; Uehara, 2008*; Praca, Souza, Rodrigues, 2010).

Além disso, apos a criagdo das frases para o jogo educativo, foi
realizada a avaliacdo de seu conteudo, em relacdo a sua adequacao e
relevancia, considerando o objetivo da intervencéo e a populagéo a que se
destinava. Também foram solicitadas sugestdées de mudangas, acréscimos
ou exclusdes de frases. Dessa forma, participaram da avaliagdo: quatro
ACSs de uma das equipes da ESF da UBS Jardim Sao Jorge (todas com
mais de trés anos de experiéncia profissional), uma enfermeira da ESF (com
experiéncia de 6 anos na estratégia e mestrado em enfermagem na area de
concentragdo em Saude Coletiva), uma auxiliar de enfermagem da ESF (na
ocasidao, com 3 anos de experiéncia profissional na area), uma especialista
na area (enfermeira, doutora em enfermagem na area de concentragéo
“‘Enfermagem obstétrica e neonatal”’, e que tem realizado pesquisas sobre o
envolvimento da populagdo feminina na epidemia de HIV/aids). Esta
estratégia proporcionou o aprimoramento do conteudo do jogo educativo,
resultando no enriquecimento da atividade, ao mesmo tempo que
possibilitou o envolvimento dos profissionais e a percepcao da valorizagao

de seus conhecimentos, principalmente pelos ACSs.

# Uehara J. Jogo educativo sobre HIV/aids para mulheres idosas [relatério de pesquisa]. Sdo Paulo:
Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo; 2008.
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O planejamento e a realizagdo desta fase da pesquisa seguiram os
principios da avaliagédo participativa, metodologia escolhida para a presente

pesquisa.

8.2 AVALIACAO PARTICIPATIVA

Cabe esclarecer que a opcéao pela avaliacdo participativa foi calcada
no reconhecimento da importancia de todos os envolvidos em o todo trajeto
da pesquisa.

Em contraposicdo ao modelo positivista, surgiu o conceito de
avaliacdo emergente, que comecgou a ser difundido na area da saude, nos
paises latino-americanos e Peninsula Ibérica a partir da década de 1990.
Para esse tipo de avaliagdo foram surgindo diferentes denominagbes e
abordagens, neste trabalho sera empregado o termo avaliagdo participativa
(Mercado et al., 2006).

A avaliagdo participativa consiste no reconhecimento da importancia de
envolver, além dos especialistas ou profissionais, todos os atores ou
stakeholders® e grupos sociais na pratica da avaliagao das agdes de saude,
reconhecendo seus pontos de vista, os valores, as experiéncias e as
praticas. Esta proposta € oposta a avaliagdo tradicional que tem como
interesse a mediagao do impacto, do desempenho ou dos resultados dos
programas, priorizando o olhar do especialista ou profissional (Mercado et.
al., 2006).

A inclusdo de diferentes participantes do programa no processo de
avaliagdo traz como ganhos a estimulagdo do senso de propriedade,
responsabilidade, motivagao e, no longo prazo, possibilita a sustentabilidade
do projeto (Mercado et. al., 2006).

Retomando a apresentacédo do jogo educativo, ressalta-se que as

mensagens abordaram temas sobre:

> Individuos afetados ou envolvidos em um processo de intervengdo (Cordoni Janior, 2005).
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e Vias de transmiss&o do HIV.

e Medidas preventivas para a infec¢ao pelo HIV.

e Definicdo de aids e HIV.

e Educacao dos familiares sobre HIV/AIDS.

e Cotidiano da pessoa infectada pelo HIV.

e Mitos e crencas sobre infectados ou pessoas em risco de

infeccao pelo HIV.

Vale destacar que a participacdo de pessoas envolvidas na
intervencao para a avaliagdo das mensagens contidas nas cartelas € uma
recomendacao da avaliagao participativa.

ApOs o pré-teste, foram consideradas 27 cartelas para o jogo
educativo, divididas em quatro grupos identificados por cores: azul, verde,
amarela e bege. Cada grupo de cartelas focava temas especificos, sugestao
dada pela especialista na area durante a avaliagao das fases propostas para
0 jogo. Tal estratégia teve o objetivo de direcionar a discusséo durante a sua
aplicagao.

Dessa forma, definiram-se as frases apresentadas no APENDICE 5.

8.3 APLICACAO DO JOGO

O jogo foi realizado na propria UBS, sob coordenagéo da pesquisadora
que assumiu o papel de facilitadora das atividades propostas. Tentou-se
realizar o jogo educativo em espagos na comunidade, mas no momento da
coleta de dados nenhum espacgo, que rotineiramente é utilizado pelos
profissionais da ESF, estava disponivel.

Seguindo as orientagdes de Stefanelli (1993), cada grupo poderia ser
constituido, no minimo, por quatro e no maximo, sete mulheres, e o tempo
de duracdo do jogo ndo deveria ultrapassar duas horas. Ainda que exposto
em publicagdes, a autora citada, atualmente, concorda que o grupo seja

formado por até 15 pessoas, sem acarretar prejuizo a estratégia.
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O numero de grupos realizados foi determinado pelo total de mulheres
definido para a amostra. Esse dado foi definido com o auxilio de um
estatistico.

Antes de iniciar o0 jogo, ja com a reunido das potenciais participantes, a
pesquisadora/facilitadora prestava esclarecimentos sobre a pesquisa, como
a necessidade da realizagdo da gravacédo audio-visual e sobre a entrevista
que deveria ser realizada logo apés a intervengao e outra entrevista apés um
periodo de um a dois meses. Em seguida, era explicado o jogo educativo.
Apos a aceitagao em participar da pesquisa, era solicitada a assinatura do
TCLE (APENDICE 3).

Para iniciar a atividade, era solicitado que as mulheres se
apresentassem. Em alguns grupos era falado somente o0 nome, em outros as
mulheres falavam um pouco de suas vidas, como a idade, situagédo conjugal
e numero de filhos e de netos.

Em seguida, as mulheres eram divididas em grupos menores (duas a
quatro mulheres) e era feita a escolha da lider do grupo pelos proéprios
integrantes. Como é conhecida a alta frequéncia de ndo letramento dessa
populacao, a lider de cada grupo era alfabetizada para que pudesse ajudar
as outras mulheres na leitura das mensagens. Entretanto, em alguns grupos,
nao existia nenhuma mulher que pudesse ler as frases. Nesses casos, a
leitura era feita pela pesquisadora ou por estudante de enfermagem que
estivesse acompanhando o jogo.

Posteriormente, eram distribuidas as cartelas de maneira aleatoria para
0s grupos, mas de forma que todos ficassem com o mesmo numero de
cartelas de cada cor. As que sobravam ficavam com a pesquisadora.

Com as cartelas distribuidas, a pesquisadora orientava que,
inicialmente, deveriam ser lidas as cartelas azuis, em seguida as cartelas
verdes, as amarelas e por fim, as beges. Em seguida, iniciava-se o jogo: a
mulher representante do seu grupo realizava a leitura da mensagem de uma
de suas cartelas e as integrantes do grupo eram incentivadas a comentar
sobre seu conteudo, posteriormente, as outras mulheres eram estimuladas a
apresentar suas ideias sobre a mensagem exposta. A rodada era concluida

quando nao mais restassem cartelas com as mulheres.
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No final, as cartas que restavam da distribuigdo, realizada no inicio da
atividade, eram lidas pela pesquisadora/facilitadora que, novamente,
incentivava comentarios do grupo.

Apods o término da atividade (M-l), eram aplicados os Instrumentos | e Il
(APENDICES 1 e 2). Caso néo fosse possivel para a mulher realizar esse
procedimento, naquele momento, estabeleceu-se que seria agendado novo
encontro, para o preenchimento dos instrumentos. Somente um grupo nao
concluiu a atividade, houve, portanto, a necessidade de entrevistar quatro
mulheres no dia seguinte, em suas residéncias.

Para garantir adequada coleta de dados, foi feita a filmagem em video
e a gravagcdo do som com uso de gravador portatil, durante todas as
atividades. Em respeito a Resolugdo n.° 196 de 10 de novembro de 1996
(Brasil, 1996), ha a citagdo deste procedimento no TCLE (APENDICE 3).

E importante dizer que cada encontro contava com a coordenacdo da
pesquisadora, podendo também contar com a presenga de uma aluna do
curso de enfermagem com a funcédo de observagao da dindmica e de apoio

da coordenacéo.
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9 RESULTADOS E DISCUSSAO

Primeiramente, serdo apresentados os dados coletados por meio do
Instrumento | (APENDICE 1), constituido por questdes sobre aspectos
sociodemograficos, vida sexual, constituigdo familiar e outras perguntas

pertinentes ao objetivo do estudo.

9.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os dados coletados por meio do Instrumento | (APENDICE 1) estdo
apresentados na Tabela 1. Em seguida, estdo descritos os dados
complementares, também coletados pelo emprego do Instrumento | e a

discussao dos achados.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra, segundo os

Grupos de Intervencgao e o de Controle. Sao Paulo, 2011.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR DE

n % n % p

FAIXAS ETARIAS

50 a 59 anos 38 40,00 20 40,00 0.999

60 a 69 anos 36 37,89 19 38,00

70 anos ou mais 21 22,11 1 22,00
ESCOLARIDADE

analfabeta 18 18,95 15 30,00

12a4.2série 46 48,42 29 58,00

5.2a 8.2série 19 20,00 3 6,00 0125

ensino médio incompleto 3 3,16 1 2,00

ensino médio completo 8 8,42 2 4,00

superior incompleto - - - -

superior completo 1 1,05 - -

Continua
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR DE
n % n % p
ESTADO CIVIL
casada 45 47,37 17 34,00
solteira 2 2,11 - - 0.110
vilva 25 26,32 12 24,00
desquitada/separada 23 24,21 21 42,00
NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NA VIDA
nenhum - - 1 2,00
57 60,00 20 40,00
somente 1 0.102
somente 2 18 18,95 13 26,00
de3 a5 12 12,63 8 16,00
mais de 5 7 7,37 8 16,00
RELACAO SEXUAL NO ULTIMO ANO
sim 39 41,05 16 32,00 0.286
nao 56 58,95 34 68,00
NAMORADO/ PARCEIRO ATUALMENTE
sim 51 53,68 18 36,00 0.043
néo 44 46,32 32 64,00
USO DA CAMININHA
56 58,95 29 58,00
nunca 0.727
algumas vezes 32 33,68 16 32,00
todas as relagdes sexuais 6 6,32 5 10,00
RENDAPER CAPITA
até Y4 salario minimo 25 26,32 7 14,00
entre % e % saldrio minino 21 22,11 17 34,00
entre % e um salario minimo 27 28,42 13 26,00 0.117
entre 1 e 2 salarios mininos 7 7,37 1 2,00
sem renda 1 1,05 2 4,00
ndo sabe arenda 14 14,74 10 20,00
OCUPACAO
do lar 29 30,53 16 32,00
trabalho voluntario - - - - 0.194
trabalho remunerado 22 23,16 7 14,00
aposentada 34 35,79 25 50,00
pensionista 10 10,53 2 4,00
RELIGIAO
catolica 51 53,68 27 54,00
evangélica 38 40,00 22 44,00 0.706
espirita 3,16 1 2,00
outras 3 3,16 - -
REALIZAQAO DE TESTE ANTI-HIV
sim 22 23,16 23 46,00 0.005
nao 73 76,84 27 54,00

Conclusao
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9.1.1 Idade

Complementando os dados da Tabela 1, verificou-se que a média de
idade das mulheres integrantes do GC foi de 62,74 anos. Para as mulheres
que participaram da intervencdo, a média de idade foi de 62,46 anos.
Achados que identificaram a similaridade entre os componentes de ambos

0S grupos

9.1 2 Escolaridade

Os dados coletados evidenciam que o grupo de mulheres que
participou da pesquisa apresenta baixa escolaridade.

Também foi entrevistada uma mulher (GC) que nunca frequentou a
escola, mas que é autodidata. Interessante citar que teve como motivagao a
vontade de poder ler a Biblia. Esta informacdo € um dos varios dados
apresentados ao longo deste trabalho, que evidenciam a importancia da
religidao no cotidiano do grupo estudado.

A reduzida escolaridade das mulheres que participaram da pesquisa
esta em consonancia com a escolaridade da populacdo feminina brasileira
com idade igual ou superior a 50 anos. Este dado é comprovado pela
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 2009. Na Regido Sudeste
do pais, as mulheres com idade entre 50 e 59 anos tém em média 6,9 anos
de estudo; ja as mulheres com 60 anos ou mais tém em média 4,6 anos de
estudo (Brasil, 2009a).

Os dados relacionados a escolaridade ganham relevancia ao se
considerar estudos que apontam esta variavel como relacionada ao risco de
infeccdo pelo HIV. Pesquisa realizada no Chile com 178 mulheres, com
idade entre 15 e 63 anos, ao aplicar a “Escala de Vulnerabilidade ao HIV”,
constatou que o grau de vulnerabilidade se apresentava inversamente

proporcional aos anos de estudo (Morales, Barredas, 2008).
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9.1.3 Renda familiar e renda per capita

A renda familiar encontrada durante as entrevistas comprova a baixa
condigao socioeconomica do grupo de mulheres participantes da pesquisa.
Principalmente quando se analisa os dados referentes a renda per capita.
Para isso, foi empregado o mesmo calculo usado na PNAD de 2009: diviséo
do rendimento familiar mensal pelo numero de componentes da familia.

O calculo da renda per capita foi feito com base no atual valor do
salario minimo nacional, de R$ 510,00. A distribuigdo das mulheres segundo
a renda, utilizou os mesmos critérios de classificagdo usados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

No GC, 14 (14,74%) mulheres relataram desconhecer a renda familiar
e uma informou que nao tinha qualquer renda no momento da entrevista.
Entre as que declararam a renda familiar, houve variagdo entre R$ 100,00 e
R$ 4.000,00.

Entre as mulheres que participaram da intervengédo, 20% relataram
desconhecer a renda familiar, e duas (4%) disseram nao ter nenhum tipo de
renda no momento da coleta de dados. Considerando as mulheres que
declararam a renda familiar, o valor variou entre R$ 170,00 e R$ 3.900,00.

Ao considerar os dados da PNAD de 2009, percebe-se que o0 grupo
estudado tem renda per capita inferior a média da Regido Sudeste do Brasil.
Visto que 3,2% das familias dessa regido tém renda per capita de até 4 de
salario minimo; 10,6% de 2 a %2 salario minimo, 25,1% de %2 a um salario
minimo, 28,9% de um a dois salarios minimos, e 1,9% n&o possuem renda.

A importancia destes dados reside no conhecimento da atual dindmica
da disseminagao da epidemia em popula¢gdes com menor renda e/ou com
menor nivel educacional, o que caracteriza o processo de pauperizagao da
epidemia possivel de ser analisado por meio de parametros
socioeconémicos, como a escolaridade dos doentes (Farias, Cardoso,
2005).
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9.1.4 Constituicao familiar

A composicao familiar das mulheres participantes da pesquisa nao foi
investigada; contudo, a partir do levantamento do numero de adultos e de
criangas (menores de 12 anos) que moravam na mesma residéncia, é
possivel tecer algumas consideragoes.

Entre as mulheres do GC, o numero médio de pessoas na mesma
casa foi de 3,75 residentes. Além disso, 31 (32,63%) referiram morar com
alguma criangca, sendo na maioria dos casos seus netos. Este dado
evidencia a existéncia de lares constituidos por diferentes geragdes de uma
mesma familia.

Ja no Gl, o numero médio de pessoas residentes na mesma casa das
mulheres participantes foi de 2,82 moradores. A existéncia de lares
intergeracbes também foi sugerida entre as mulheres que participaram da
intervencao, visto que 19 (38%) citaram coabitar com criangas.

Esta realidade tem uma série de causas. Ha idosas que, por
deficiéncia/debilidade fisica, voltam a morar com os filhos, principalmente se
nao possuem mais parceiro, em virtude de separacéo ou viuvez. Também ha
casos em que os filhos casam, tém filhos, mas continuam morando na
mesma residéncia dos pais.

Este convivio entre diferentes geragbes facilita a interagdo familiar,
favorece a conversa entre os jovens e idosos e pode ser usada,
positivamente, para a educacédo da populagao jovem sobre sexo seguro, se
considerar a populagcdo idosa como multiplicadora de informagdes sobre
cuidados a saude dentro do ambiente familiar.

Vale citar que, segundo o PNAD de 2009, as residéncias familiares no

estado de Sao Paulo sao ocupadas, em média, por 3 pessoas.

9.1.5 Ocupacgao
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A insergdo no mercado de trabalho das mulheres entrevistadas é
possivelmente reflexo da baixa escolaridade, citada anteriormente. Ha
predominio de mulheres aposentadas e, entre as que citaram algum tipo de
trabalho remunerado, a maioria das ocupagdes relatadas nao exige
formacéo especial, resultam em baixas remuneracdes, e também n&o vém
acompanhadas de registro profissional, mesmo porque, muitas trabalham

como autbnomas.

Entre as mulheres do GC que referiram trabalho remunerado, as
principais atividades citadas foram: costureira, doméstica/diarista,
comerciante e cuidadora de idoso. Ja entre as mulheres do Gl as atividades
referidas foram: costureira, doméstica/diarista, cuidadora de crianca e
lavadeira. Para nenhuma das 59 (40,7%) mulheres aposentadas, foi
questionada qual a ocupacdo anterior, mas analisando a renda familiar,
pode-se inferir que as atividades anteriormente desenvolvidas também eram

de baixa remuneracéo.

9.1.6 Religido

A religiosidade das mulheres entrevistadas foi evidenciada em varios
momentos durante a pesquisa. Um dado relevante € que entre todas 145
mulheres entrevistadas, somente trés negaram seguir uma religido.

A importancia da religido no grupo estudado pdde ser averiguado
durante a coleta de dados. Apesar de nao ter sido feita a gravagao das
entrevistas, acredita-se que as observacodes feitas sobre este item podem
ajudar a compreender melhor alguns aspectos investigados que serao
apresentados adiante.

Durante as entrevistas, muitas mulheres alicercavam as suas
respostas em crengas religiosas, como o fato de acreditarem na cura da

aids, segundo a vontade de Deus. Além disso, em diversos momentos
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introduziam na entrevista citagdes biblicas, como quando era citado o sexo
entre homens.

Acredita-se que as informagdes do grupo sobre religido, justificam
uma série de achados que serdo tratados mais adiante, na descrigdo dos
resultados obtidos por meio do jogo educativo.

Apesar da aparente relevancia do assunto, ainda s&o escassos 0s
estudos que investigam a interferéncia da religido na percepg¢ao da epidemia
de HIV/aids e na adocdo de comportamentos de risco. Ao realizar o
levantamento da literatura sobre esta tematica, percebe-se que tais estudos
se concentram em paises africanos. Dessa forma, pesquisa realizada em
Malaui, com 1.157 mulheres cristas, identificou que 40,2% acreditavam que

a oracgao poderia proteger contra a infecgao pelo HIV (Muula, 2010).

9.1.7 Situagao marital

Em relacdo ao estado marital, vale esclarecer que foram agrupadas
na categoria casada as mulheres que também viviam com os parceiros em
unido consensual.

O tempo de unido entre as mulheres casadas, para o GC variou entre
quatro e 55 anos, com média de 36,1 anos. Ja entre as mulheres do Gl,
verificou-se tempo de unido entre dez e 51 anos, sendo a média de 33,8
anos.

O tempo de viuvez/separagao/divorcio das entrevistadas do GC variou
entre seis meses a 40 anos, com média em 13,3 anos, enquanto que para
as participantes do Gl, a média de 15,02 anos, com minimo de 10 meses € 0
maximo de 52 anos.

Interessante citar que no Gl houve, proporcionalmente, maior
participacdo de mulheres sem parceiro, quando comparado ao GC, situagao
discutida mais adiante.

A alta porcentagem de mulheres viuvas ou separadas ganha

relevancia ao considerar sua implicagdo. Jacobs, Thomlison (2009) apontam
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que as mulheres que se encontram sem parceiro nesta fase de suas vidas,
podem iniciar um novo relacionamento. Esta situagdo, associada ao
reconhecimento de que esse segmento populacional usa com menor
frequéncia o preservativo em suas relagbes sexuais, potencializa o risco de

transmissao do HIV.

9.1.8 Vida sexual

Vale ressaltar que as 62 mulheres casadas moravam com o marido;
contudo, nesse grupo, o relato de relagdo sexual no ultimo ano foi feito por
55 mulheres. O questionario aplicado nao investigava o motivo da auséncia
de vida sexual ativa entre as mulheres com parceiro, mesmo porque, este
nao era o objetivo do estudo. No entanto, durante a entrevista, muitas
referiram que o parceiro sofria de disfungao erétil.

Este dado sugere que a continuidade da atividade sexual da mulher,
provavelmente, esteja mais relacionada a presenga de um parceiro
sexualmente saudavel, do que a aspectos proprios da mulher. Estudos que
investigam a vida sexual da mulher fora do periodo reprodutivo podem
elucidar melhor esta situagao.

Em relagcdo ao numero de parceiros sexuais, observa-se que 53,1%
das mulheres entrevistas relataram ter tido somente um parceiro sexual na
vida. Estudo realizado nos EUA com 572 mulheres, com idade entre 50 e 93
anos, também encontro prevaléncia de comportamento monogamico. Visto
que 57,9% das entrevistadas alegaram ter tido somente um parceiro nos 12
meses que antecediam a pesquisa. Também encontrou o relato de auséncia
de vida sexual, no mesmo periodo, entre 29,2% das participantes,
porcentagem menor ao encontro nesse estudo (62,1%) (Jacobs, Thomlison,
2009).

Entre as mulheres do GC, ainda que o preservativo masculino seja

comercializado no Brasil ha décadas, 58 (58,95%) mulheres referiram nunca
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té-lo utilizado. Entre as que negaram o seu uso, seis atribuiram ao fato de
terem empregado outros métodos contraceptivos durante o periodo
reprodutivo de suas vidas; 12 mulheres relataram que nunca pensaram em
utiliza-lo e sete alegaram confianga na fidelidade do parceiro.

Entre as mulheres que usaram/usam o preservativo em algum
momento (38 mulheres), seis (6,32%) relataram usar em todas as relagdes
sexuais como método de prevengdo a DST. Entre as 32 mulheres que
relataram té-lo utilizado algumas vezes, os motivos foram variados:
contracepcdao por um periodo determinado, prevencdo de doencga
sexualmente transmissivel, durante o tratamento de doencga ginecoldgica e
durante o tratamento de lesdes no pénis do parceiro.

No GI, o menor relato de atividade sexual, em comparagado ao GC,
provavelmente esta relacionado a menor proporcdo de mulheres com
parceiro no momento da coleta de dados.

Entre as mulheres do GI, os principais motivos apresentados para
nunca terem usado o preservativo foram: falta de interesse, negacéo por
parte do parceiro, ndo conhecia a sua existéncia quando iniciou a vida
sexual e confianga na fidelidade do parceiro. Interessante citar que uma das
mulheres contou que havia descoberto a existéncia do preservativo ha
menos de um ano; enquanto que para as mulheres que referiram uso
esporadico do preservativo, os principais motivos foram: como método
contraceptivo, por curiosidade, durante tratamento ginecoldgico e prevengao
de DST. Vale ressaltar que mesmo quando o seu emprego teve o objetivo de
prevenir DST, o uso nado foi mantido de forma consistente. Além disso,
durante a coleta de dados, houve mulheres que contaram que usaram o
preservativo somente em momentos que desconfiaram ou, até mesmo
confirmaram, a infidelidade do parceiro.

Assim como no GC, as seis (6,31%) mulheres que usavam/usam
preservativo em toda relagédo tinham como motivo a prevengao de DST.

A problematica relacionada ao uso do preservativo € abordada em
diversas pesquisas.
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Estudo realizado nos EUA, com 541 pessoas portadoras do HIV,
constatou que somente 68% faziam uso do preservativo em todas as

relagdes sexuais (Onen et al, 2010).

9.1.9 Teste anti-HIV

Outro aspecto também abordado foi a realizagao do teste anti-HIV em
algum momento na vida.

Como pode ser observado na Tabela 1, as mulheres pertencentes ao
Gl apresentaram maior frequéncia de relato da realizagao do teste anti-HIV,
quando comparadas as mulheres do GC (p 0,0047). Pode-se inferir que a
diferenga encontrada ocorreu em virtude do Instrumento | ter sido aplicado
para as mulheres do Gl apds a participagdo no jogo educativo. Isso porque,
durante os jogos educativos o teste anti-HIV foi mencionado em diversos
momentos, sendo esclarecido como é realizado e as suas indicagdes. Dessa
forma, talvez algumas informagdes obtidas durante a intervengcdo tenham
influenciado a resposta dada a esta pergunta. Pode-se, por exemplo, supor
que ao descobrirem que o teste é solicitado durante o atendimento pré-natal,
tenham concluido que em suas gestacdes o exame tenha sido realizado.

Ainda em relag&o ao teste anti-HIV, deve-se considerar a sua relagao
com a percepcgao de suscetibilidade. Orel et al. (2010), sugerem a utilizagao
de argumentos afetivos para incentivar a testagem na populagédo idosa,
como a mensagem “seja um exemplo de vida”, se referindo aos familiares
mais jovens, e “faga o teste por seus netos”. A sugestado dada pelos autores
se baseia no fato de terem obtido como resultado de uma agéo educativa
sobre HIV/aids, voltada a pessoas com 50 anos ou mais, na qual entre
outros temas, foi abordada a questdo da realizagdo do teste anti-HIV, a
testagem de 25% dos participantes. Contudo, ressaltam que nao ha estudos
que evidenciam o impacto de ac¢des educativas sobre a decisdo em realizar

o teste anti-HIV.
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Salienta-se que os relatos do uso do preservativo, durante tratamento
de doenga ginecologica e lesdes no pénis do parceiro, sugerem histéria de
DST no cotidiano do casal; contudo, tais acontecimentos ndo culminaram na
adocao do uso do preservativo de forma consistente. Diversas hipoteses
podem ser levantadas, como a ndo compreensido de que a doenca do
parceiro e/ou a propria infecgdo significavam traicdo conjugal, e possivel
exposicao a outras DSTs, como a infecgdo pelo HIV; ou dificuldade em
negociar com o parceiro a continuidade do uso do preservativo nas relagcoes
sexuais.

Tais informagdes mostram que, nos dois grupos, houve predominio do
comportamento monogamico e frequéncia de relacionamentos duradouros.
Como citado anteriormente, a média do tempo de casamento era longa,
compativel com a ideia de unido que se tinha na época que essas mulheres
se casaram. Ou seja, cresceram e amadureceram em uma cultura na qual
se valorizava a fidelidade feminina e que os lagcos matrimoniais eram feitos
para durar “até que a morte os separe...”.

As caracteristicas sociodemograficas das mulheres de ambos os
Grupos nado se mostraram significantes estatisticamente, com excecéo da
parceria atual e histéria de testagem para o HIV que indicaram associagao.
Ao se considerar que as mulheres do Gl buscaram a atividade por interesse
préprio, pode-se inferir que nao ter parceria seria uma fonte motivadora dado
as informagdes que trouxeram quando participaram do jogo educativo. Da
mesma forma, embora sem significAncia estatistica, ter mais de trés
parceiros sexuais ao longo da vida as teria motivado a participar dos grupos

educativos.

Outro dado investigado relacionou-se as fontes de informagéo sobre
HIV/aids das mulheres participantes dos dois grupos, sem limitagdo do
numero de respostas. Ou seja, a entrevistadora anotou todas as fontes
citadas, que foram diversificadas.

No GC, a principal fonte de informagao sobre HIV/aids foi a televisao,
citada por 34 (35,79%) participantes, seguida pelos servicos de saude,

conversas informais com conhecidos (ambos citados por seis mulheres —
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6,32%) e por meio de conhecidos infectados pelo HIV (citado por quatro
mulheres — 4,21%).

Outras fontes foram citadas apenas uma vez: igreja, radio, revista,
formacao profissional (graduada em enfermagem).

As fontes de informacdo sobre HIV/aids citadas pelas 50 mulheres
que participaram da intervencéo, foram semelhantes as referidas pelo grupo
controle, confirmando sua uniformidade. A mais citada também foi a
televisdo, apontada por 35 (70%) mulheres. Em menor numero foram citados
os servicos de saude (citado por 15 mulheres — 30%), as conversas
informais com conhecidos (citado por nove mulheres — 18%), conhecidos
portadores do HIV (citado por sete mulheres — 14%) e revistas/jornais (citado
por quatro mulheres — 8%).

Assim como no GC, outras fontes foram citadas apenas uma vez:
radio, penitenciaria e associacao de bairro.

Entre as mulheres que participaram da intervengdo, uma relatou que
até aquele momento nunca tinha ouvido falar sobre HIV/aids. Ela descobriu
e aprendeu sobre a infec¢do, pela primeira vez, no decorrer do jogo
educativo.

Os dados evidenciaram o poder da midia como disseminadora de
informacgdo sobre prevencao da infecgao pelo HIV, em atingir a populagéo
idosa.

Com a caracterizagdo da amostra, julgou-se ser este 0 momento de

apresentar os resultados do jogo educativo.

9.2 CONTEUDO DO JOGO EDUCATIVO A LUZ DE INFORMAGOES,
PERCEPCOES E ACOES DAS PARTICIPANTES

Pela riqueza dos resultados obtidos com a discussio realizada no
interior de cada grupo educativo, com as mulheres integrantes destas
dinamicas, a seguir sdo apresentados seus relatos, que sofreram tratamento

pela técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.
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A compilagdo dos relatos resultantes de cada grupo, apos tratamento,
resultou nos DSCs que sao apresentados de acordo com a cor das cartelas,

cujo conteudo foi discutido.

9.2.1 Cartelas azuis — informagoes gerais sobre HIV/aids

As nove cartelas reunidas neste grupo sdo identificadas
individualmente e precedem os DSCs construidos com base nas falas das
mulheres, obtidas nos oito grupos educativos, assim como as respectivas

ICs identificadas.

9.2.1.1 HIV é o nome do virus que causa a aids

Com base nas discussdes feitas, apés a apresentacdo da presente
afirmacao as mulheres que participaram dos grupos educativos, foi possivel
elaborar trés DSCs: sabendo que o HIV causa a aids; desconhecendo a
diferenca entre HIV e aids, e acreditando que o HIV/aids pode ser gerado
espontaneamente pelo organismo humano.

Destacam-se as ICs que compuseram cada DSC, e em seguida, o
discurso propriamente dito.

DSC: Sabendo que o HIV causa a aids

Ideia_Central: sabendo que a aids é consequéncia da infec¢do pelo
HIV.

HIV é o virus que causa a aids, e a aids é quando d4 a doenca. E a

consequéncia do HIV, né?! Diz que tem pessoas que nunca desenvolvem,
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que tém o organismo forte, que nunca conseguem desenvolver. O Cazuza,

se ele tivesse sO o virus...mas ele ja estava com a aids. Ja tinha a doenca.

DSC: Desconhecendo a diferenca entre HIV e aids

Ideia Central: desconhecendo a diferenca entre HIV e aids.

E a mesma doenca, é uma doenca s6. Ué, ndo é a mesma coisa, ndo?!

DSC: Acreditando que o HIV/aids pode ser gerado espontaneamente pelo

organismo humano

Ideia _Central: acreditando que o HIV/aids pode ser gerado

espontaneamente pelo organismo humano.

Tem corpo que gera assim por ele mesmo. Se vocé tiver uma infecgdo

muito, muito forte, ai ela pode até evoluir, porque a aids ja vive nas pessoas.

Nos oitos grupos, a informacgao sobre a diferenca entre HIV e aids foi
novidade para muitas participantes. A maioria das mulheres tratava esses
termos como sinénimos, desconhecendo a diferenca entre eles. Nota-se que
ha quem acredita que o HIV, além de ser sexualmente transmissivel,
também poderia ser gerado pelo préprio corpo, nos casos de pessoas com a
saude ja debilitada por outros agravos.

Apesar de demonstrarem interesse durante as explicagdes, bem
como surpresa pela informagao até entdo desconhecida, durante a aplicagcao
do Instrumento Il, logo apds a intervengéo, foi constatado que muitas
mulheres ndo compreenderam completamente a distingado entre HIV e aids.
Chegavam a comentar a discussédo ocorrida durante o grupo, mas nao se
lembravam exatamente da informacao passada.

A construcao do DSC “Desconhecendo a diferenga entre HIV e aids”
foi dificultada, porque muitas mulheres expressaram seu desconhecimento

desta informagdo, somente por meio da linguagem n&o verbal. Foram
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comuns gestos como balangar a cabega negativamente e expressdes faciais
de surpresa quando esclarecida a diferenca entre os dois termos. Além
disso, muitas verbalizaram com frases curtas como “é a mesma coisa” ou “é
igual”.

Vale ressaltar que o intuito principal da inclusdo desta frase no jogo
educativo foi esclarecer que a pessoa pode ser portadora do virus e nao
estar doente. Procurou-se desmistificar que a infeccdo pelo HIV seja
sinbnimo de debilidade fisica e sentengca de morte. Acredita-se que esta

discussao foi positiva neste sentido.

9.21.2 As pessoas com HIV/aids podem trabalhar e sair de casa

normalmente

Durante os grupos educativos, a leitura da presente afirmacao
resultou em relatos nos quais foi possivel identificar 13 ICs. Considerando os
agrupamentos feitos por similaridade, foi possivel construir dois DSCs que
refletem as informagdes que as participantes da intervengao levaram para a
discussdo. Obviamente os relatos incorretos foram debatidos e as

informacgdes verdadeiras foram transmitidas de forma adequada.

DSC: Quem é portador do HIV pode trabalhar se estiver bem, mas precisa

enfrentar o preconceito

Ideias Centrais: acreditando que quem tem HIV pode trabalhar e sair

de casa normalmente; acreditando que quem tem HIV pode trabalhar
somente se esconder o diagnostico; acreditando que ndo ha risco de
transmissdo do HIV no ambiente de trabalho; acreditando que quem vive
com HIV n&o precisa se isolar; acreditando que o soropositivo para o HIV
pode viver bem, se realizar o tratamento, acreditando que quem vive com o
HIV pode trabalhar, se estiver se sentindo bem; e acreditando que a pessoa

que vive com o HIV é discriminada.
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Trabalhar, namorar pode fazer tudo, né?! Estando forte ainda, comendo,
consegue trabalhar. Pode e deve, porque se ficar em casa, fica pensando
besteira, né?! Basta tomar os remédios, se tratar, que vive bem. Ndo vai se
isolar, porque tem a doenga. Pode sair normalmente, viver no meio das
pessoas. S6 que deve ser bem discriminado pela sociedade, né?! Sempre
as pessoas tém medo, né?! Entdo, ele pode até trabalhar, se ninguém
souber, mas sabendo, acabou. Ja era! Eu vi no jornal que pra arrumar um
servigo de faxineiro tem que ter o laudo médico comprovando, levando pro
patrdo. Quem néo tem saude néo trabalha. Entao, esta sendo dificil, ndo é?!
E o medo, o preconceito, mas no trabalho ndo passa (o HIV). Lavar a mdo
(na mesma pia), dar um abrago, pode trabalhar, ndo tem nada a ver.

DSC: As pessoas portadoras do HIV/aids podem transmitir o virus durante o

convivio social

Ideias Centrais: acreditando que ha risco da pessoa que vive com o

HIV transmitir o virus no ambiente de trabalho, acreditando que a pessoa
que vive com o HIV ndo pode ter convivio social pelo risco de transmitir o
virus; acreditando que a pessoa que vive com o HIV pode transmitir o virus,
se estiver gripada; acreditando que o HIV pode ser transmitido por ferimento;
acreditando que o HIV pode ser transmitido por contato com sangue
contaminado, por meio de ferimento; acreditando que a pessoa, que vive

com o HIV, pode tentar transmitir o virus propositadamente.

Loégico que ndo é s6 porque se pensa que ele tem essa doencga (HIV/aids)
que vai deixar ele abandonado. Nos temos que dar carinho, beijar, abracgar,
mas, se tiver gripado acho que ndo pode. Vi que a pessoa pode beijar, pode
se abragar, mas desde que néo esteja gripado. Ai tem que ficar com medo,
porque uma gripe é forte. Se tiver gripado, pega mesmo, pega na gente. E
uma praga isso ail Também se ele estiver com algum ferimento, porque
pega no sangue, se cortar... Ndo é isso? Pode passa pra outros. Isso so pra

caso de se ter algum ferimento e o sangue misturar, ai diz que pega, ne?!
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Tem também o caso daquele enfermeiro que pegou la no hospital. Uma
pessoa, que tem problema, mordeu a mé&o e estava com HIV, mordeu a méo

dele trabalhando.

Quando levantado o tema, as discussdes foram variadas. Em alguns
grupos emergiu a discussdo sobre o preconceito dentro do ambiente de
trabalho, o que dificultaria a inser¢cao da pessoa soropositiva para o HIV no
mercado de trabalho. Este dado evidencia que o grupo estudado
desconhece a proibicdo dos empregadores solicitarem o teste anti-HIV,
como parte do processo de admisséo.

Ainda em relacao a revelagdo do diagndstico, estudo realizado nos
EUA com 541 pessoas portadoras do HIV, constatou menor numero de
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos que contavam sobre a
propria soropositividade para um conhecido (Onen et al, 2010).

Também foi citada a importancia de a pessoa que vive com o HIV nao
se isolar, continuar com suas atividades rotineiras, no caso, o trabalho e a
vida social. Assim, como a necessidade dos conhecidos continuarem a
manter o contato proximo e amigavel com a pessoa soropositiva. Este dado
ilustra a valorizagcédo atribuida ao apoio dos individuos proximos a pessoa
portadora do HIV/com aids. Isto também revela que a informagéo de que,
nao é possivel a transmissao do virus da aids por meio do contato social, era
de conhecimento de algumas participantes do jogo educativo.

Por outro lado, verificou-se que houve o relato de que, em alguns
casos, o HIV poderia ser transmitido por meio do convivio préximo com o
soropositivo. E citada a possibilidade da transmissdo ocorrer se a pessoa
portadora do virus estiver gripada. Nao foi explicado exatamente como isso
se daria, mas pode-se inferir que a justificativa esteja nos espirros e tosses,

vias que, cientificamente comprovadas, ndo transmitem o virus.

9.2.1.3 S6 é possivel a pessoa saber se tem o HIV fazendo exame de

sangue
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Com a leitura da cartela portadora dessa informagéo, surgiram diversos
comentarios entre as participantes dos grupos educativos, sendo alguns
incorretos. Apesar do teste anti-HIV estar disponivel, desde a década de
1980, foi possivel identificar que a maneira como esse exame é realizado
continua sendo desconhecida para algumas pessoas. Esta situagdo pode
ser verificada em um dos dois DSCs construidos, com base nas 11 ICs

identificadas nos relatos feitos durante as intervencoes.

DSC: Acreditando existir varios exames para realizar o diagnostico de

infecgao pelo HIV

Ideias Centrais: acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV com

0 sangue e saliva; acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV com a
urina; acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV com fezes;
acreditando ser possivel realizar o diagndstico de infeccdo pelo HIV, por
meio do Papanicolaou; acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV com
a saliva; acreditando ser possivel realizar o diagnéstico de infecgdo pelo
HIV, por ultrassonografia; acreditando ser possivel realizar o diagnoéstico de
infeccdo pelo HIV, por meio do exame de Papanicolaou e de sangue;
acreditando ser possivel realizar o diagndstico de infeccdo pelo HIV, por

meio do exame de Papanicolaou, de sangue e de saliva.

Eu acho que o exame de sangue e exame da saliva, né?! Acho que o da
urina e o de fezes também, ndo tem?! Acho que sim. Ultrassonografia, o
toque, o especial. E o papa (Papanicolaou), né?! Eu acho que o papa da!

Por que ele é colhido Ia no intimo da pessoa.

DSC: Acreditando s6 ser possivel realizar o diagnostico de infecgdo pelo

HIV, por meio de exame de sangue

Ideias Centrais: acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV

somente com o sangue; acreditando ser possivel realizar o teste anti-HIV
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com o sangue; acreditando ndo ser possivel fazer o diagnoéstico de infecgdo

pelo HIV, por meio do exame de Papanicolaou.

S6 o de sangue, com certeza, ele é fundamental! E um teste muito rigoroso
pra poder saber se tem também. Até por saliva, eu também acho que né&o.
S6 o de sangue mesmo. Eu ndo sabia que pelo papa (papanicolaou) dava
pra ver?! Ja comentaram comigo o papanicolaou e o “ultrassom”, mas pra
mim é s6 o sangue, que eu ja fiz nas Clinicas (Hospital das Clinicas), que eu
me trato la. Papanicolau, acho que se tiver alguma inflamag¢do, mas aids eu

acho que néo.

Vale acrescentar que a discussao desse tema teve os relatos sucintos
e repetitivos. As mulheres utilizaram frases resumidas, indicando somente
como acreditavam que o teste anti-HIV poderia ser realizado.

Cabe ressaltar a presenca de varias palavras/frases ditas na forma de
questionamento, sugerindo que nao havia certeza sobre o que era dito.
Assim como a presenca de frases afirmativas, que demonstravam certeza ao
relatar que o teste s pode ser feito por meio de amostra de sangue. Neste
caso, tiveram como argumento a prépria experiéncia, ou seja, o fato de ja ter
realizado o teste anti-HIV.

Interessante a citacdo da citologia oncoldgica, como método para
diagnostico da infecgdo pelo HIV. Pode-se inferir possiveis explicagdes para
tal suposicao. Como em alguns casos, ao receber o resultado do exame, a
mulher ¢é informada que precisara realizar tratamento com cremes
ginecoldgicos e/ou medicamentos via oral, para o tratamento de possiveis
infeccbes, como as provocadas por Candida albicans, Gardnerella vaginalis
e Trichomonas vaginalis, cria-se a imagem de que “qualquer infec¢ao”
relacionada aos 6rgaos reprodutivos e sexuais, pode ser diagnosticada por
meio da citologia oncoldgica.

Também vale discutir o relato da vinculagéao feita entre a infecgao pelo
HIV e a presengca de alteragcbes nos orgaos reprodutivos e sexuais.
Provavelmente o fato de saberem que o virus é transmitido sexualmente,

favorece a construgdo desse pensamento.
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Os DSCs encontrados demonstram que ha mulheres que
desconhecem as reais indicagbes dos diversos exames existentes para
diagndstico de agravos a saude.

Além da elucidagcado de que o diagnéstico da infecgdo pelo HIV sé é
possivel por meio do exame realizado com amostra de sangue, também foi
esclarecido que é necessario ser feito o pedido de exame especifico, ou
seja, a “sorologia para HIV”. Durante a atuagdo da pesquisadora, como
enfermeira de saude de familia e comunidade, foi possivel perceber que
muitas pessoas tém compreensao incorreta sobre os exames de sangue. E
comum acreditarem que uma vez coletado sangue para a realizagado de
exames, “todos” os tipos de alteragdes/problemas serdo pesquisados,
independente do pedido feito pelo profissional de saude. Vale citar que tal
esclarecimento foi valido, visto que varias mulheres demonstraram surpresa

diante dessa informacao.

9.2.1.4 As pessoas com aids ficam sem proteg¢ao contra as doencas

Com a andlise dos relatos das participantes dos grupos educativos,
perante a apresentagao da presente afirmacao, foi possivel identificar seis

ICs, que foram agrupadas na constru¢ado do DSC, apresentado a seguir.

DSC: Acreditando que a infeccdo pelo HIV favorece o aparecimento de

novas doencgas

Ideias Centrais: acreditando que quem vive com o HIV vai

enfraquecendo; acreditando que o HIV causa mudancas dentro do corpo da
pessoa infectada; acreditando que o HIV diminui a imunidade; acreditando
que a infeccdo pelo HIV favorece o surgimento de outras doencgas;
acreditando que a pessoa que vive com o HIV pode realizar tratamento, mas
que ndo vive por muito tempo, acreditando que quem vive com o HIV vai

enfraquecendo e que pode contrair outras doengas
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Essa doenca é maldita, ela vai se mudando dentro do corpo. O organismo é
diferente... O sangue vai enfraquecendo, vai ficando meio doente, vai se
acabando, né?! Mesma coisa diabetes, vocé nunca se livra dela, ela vai
comendo seus 6rgdos. Tem protecdo como agora surgiu, mas é dificil.
Mesmo através do tratamento, a pessoa néo resiste um bom tempo. Eu acho
que fica sem imunidade, e uma coisa chama outra, né?! Quando vocé esta
com uma doenga, vocé esta fraco, uma chama a outra e de repente fica
acabado, ai pega uma pneumonia, ou uma infec¢cdo grave. Tem muita
chance de outras doencas te pegar, com mais facilidade de contrair outros

virus. E com certeza vai pegar, né?!

Com a apresentagao dessa informagao, as mulheres revelaram um
pouco da imagem que possuiam da pessoa portadora do HIV: alguém fragil
e debilitado. Para explicar o processo de adoecimento utilizaram termos
populares e metaforas, como “vai comendo seus 0rgdos”. Frases com
significado impactante, expressando ideia de gravidade da doenga. Por outro
lado, também empregaram termo técnico, como “imunidade”.

Também usaram frases que demonstraram a informacdo sobre a
cronicidade da infecgao pelo HIV. Para expor tal compreensdo compararam
a soropositividade a outra doenga também crénica, o diabetes mellitus.

A ideia de que o HIV favorece o aparecimento de novos agravos a
saude esta presente nesse DSC. Compreendem que a debilidade fisica
facilita o surgimento de novas infec¢gdes. Todavia, nédo ficou claro o
conhecimento de que a deterioragédo do sistema imunolégico é caracteristico
da infeccdo pelo HIV, ou seja, pode-se questionar se o pensamento
expresso nao se relacionava ao fato de acreditarem que “adoecer”, seja qual
for o agravo, favorece o surgimento de novas doengas.

Assim como nas demais cartelas, apdés a exposicao dos
conhecimentos e ideias das participantes nos grupos educativos, foram
feitos os devidos esclarecimentos. Foi empregada uma linguagem de facil

entendimento as entrevistadas e uso de imagens simples, como “soldados
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de defesa do corpo”, para explicar o funcionamento do sistema imunoldgico
e como a infecgao pelo HIV favorece o surgimento de outras doengas.

Vale citar que as principais infecgbes oportunistas nas pessoas
portadoras do HIV sado: pneumonia por Pneumocistis carini, candidiase
orofaringea, infec¢gées por micobactéria atipica, citomegalovirus, criptococos
e Criptosporidium, ou seja, doengas que comumente ndo ocorrem em
pessoas com o sistema imunoldgico preservado. Além dessas, outras
patologias infecciosas tém apresentado alta prevaléncia entre pessoas
portadoras do HIV, como a tuberculose, pneumonia bacteriana, herpes

simples recorrente e salmonelose (Pratt et al., 2010).

9.2.1.5 A aids nao tem cura

A discussao levantada com a apresentagao desta afirmacéao foi calorosa
em alguns grupos devido a presenga de relatos alicergados na fé, em
crengas religiosas e no reconhecimento de “milagres”. Devido a discordancia
de relatos presentes nos grupos educativos, foi possivel a construgdo de

dois DSCs, com base em trés ICs.

DSC: Ainda n&o ha cura para o HIV/aids

Ideias Centrais: sabendo que ndo ha cura para o HIV/aids; sabendo
que ha tratamento para o HIV/aids, mas que ndo ha cura.

Nao, a aids ndo tem cura. Tem que ter prevencao. Os remédios ndo curam,
de hoje ndo curam, ndo sei amanha, com as pesquisas... Mas se vocé fizer o
tratamento, evita de ter muitas doencas que a aids provoca, muitas no
pulmao, como pneumonias, tuberculose, essas doencgas que levam a obito,
entdo ela reduz esses tipo de sequelas, né?! Se cuidar no comego, com
tratamento, pode aliviar, amenizar, né?! Vai viver bem, pode ter uma

melhora, mas sarar, sarar mesmo ainda ndo da. Vocé vé que nem a vacina
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que eles inventaram deu certo. Por enquanto ndo, mas do jeito que eles

estdo estudando e tentando, daqui uns dias vai ter.

DSC: Somente Deus pode curar o HIV/aids

Ideia Central: acreditando que Deus pode curar HIV/aids.

Tem cura pra Deus, so0 Deus. O unico médico dos médicos, digno de
respeito € o Deus poderoso. A unica coisa que podia sarar era se Deus
permitisse que sarasse. SO Deus pode, né?! Esse pode! Conhego tanta
gente aqui da vila que testemunhou na nossa igreja que ja se curou,
entendeu?! De cancer, de diabetes, de varias coisas, mas €& assim, nem
todos, é aquele que Deus escolheu, mas eu creio de alma que pode. Ndo é
todo mundo merecedor, mas assim que Deus diz “Eu vou te curar”, pronto,
curou, e os outros ele permite que fique com a doenca. Tudo pode! Tem
pessoas ja assim que Deus curou, tudo pela fé e porque Deus permitiu,
permite, sabe?! La na igreja tem uma moga que foi curada. Ela se recuperou
muito e a gente acreditou que ela foi curada da aids, totalmente curada.

Testemunho lindo, e se Deus manda seu anjo /a...

No DSC anterior percebe-se o reconhecimento de que a infecgéo pelo
HIV permanece incuravel. Além disso, também é possivel identificar a
informagdo sobre a existéncia de tratamento e os seus objetivos,
prolongamento da vida, melhora da qualidade de vida e prevencao de
doengas oportunistas. Interessante ressaltar que as doencgas relatadas estao
entre as mais comuns em pessoas soropositivas.

Também citam a existéncia de pesquisas na busca de vacina contra a
infeccdo pelo HIV; contudo, os relatos referentes a vacina foram mais
frequentes, quando apresentada a cartela com a informagédo sobre a sua
inexisténcia. Esta discusséo esta presente mais adiante.

Como pode ser verificado, havia mulheres que conheciam a inexisténcia
de cura para infecgado pelo HIV; porém, algumas participantes dos grupos

educativos tinham duvidas sobre esta informacao, e outras acreditavam na
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possibilidade de cura; no entanto, ndo por meio de tratamentos, mas sim
pela fé em Deus.

Mais do que a crenga, algumas relataram ter ouvido testemunhos na
igreja que frequentam sobre pessoas que foram curadas da sindrome. Tais
relatos foram frequentes nos grupos, sugerindo que tal crenga esteja
enraizada neste grupo de mulheres.

Este dado aponta para a necessidade de os profissionais de saude,
em especial da ESF, se aproximarem dos liderem religiosos de suas areas
de trabalho, para conhecerem melhor a relagdo existente entre fé e cuidados
com a saude. Acredita-se que a troca de informac&o, por meio da educacao
em saude, potencializaria o papel das igrejas na conscientizacdo da
populagao, quanto aos cuidados com a prépria saude. Assim como, reduziria

as crencgas inadequadas.

9.2.1.6 Nao da para saber quem tem e quem nao tem o HIV somente pela

aparéncia

Assim como na discussdo de outras cartelas, surgiram relatos
contraditorios. Dessa forma, foram feitas as constru¢des de dois DSCs, com
base nas sete ICs identificadas apos o tratamento dos relatos. Seguem
abaixo os referidos DSCs com suas respectivas ICs.

DSC: Acreditando ndo ser possivel identificar, somente pela aparéncia,

quem vive com HIV

Ideias Centrais: ndo € possivel saber quem tem o HIV somente pela

aparéncia; pessoas com outras doencas podem ser confundidas com
soropositivos devido a aparéncia;, emagrecimento € percebido como sinal de

que a pessoa € portadora do HIV.
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Quem vé cara néo vé aids, ndo aparece. Com certeza ndo da pra saber se
ela esta ou se alguém aqui esta. Ndo esta escrito na testa, né!? Se estivesse
escrito, a gente ndo caia nessa. E que nem quando a pessoa estad com
cancer. Nao da pra saber direito. Pode estar corada, forte e nem parecer,
né?! Tenho uma amiga que tem (HIV), e ela estd melhor do que eu. As
vezes € até pior, porque hoje ninguém sabe quem é sem risco e quem n&o
é. Ndo da para saber, e tem varias doengas que a pessoa emagrece
também, né?! Eu tive esse problema. Uma vez quando eu emagreci trés
quilos, meus amigos “Ai meu Deus! Sera que ela esta com HIV?”. O meu ex-
marido olhou pra mim e disse: “Nega, vai fazer o exame de HIV”. Nao pode
nem mais emagrecer, ou é aids. Mas eu emagreci por amor. Ai quando eu
comecei a engordar, as meninas disseram ‘pensei que vocé estava” (com
HIV).

DSC: Acreditando ser possivel reconhecer quem tem HIV quando a doenca

esta em estagio avancgado

Ideias Centrais: é possivel a pessoa saber quem tem o HIV pela

aparéncia, quando a pessoa ja esta em estado avancado da doencga; é
possivel saber quem possui o HIV pela aparéncia; pessoas com outras
doencgas podem ser confundidas com soropositivos devido a aparéncia;
emagrecimento é percebido como sinal de que a pessoa ¢é portadora do HIV;

as pessoas com HlIV/aids ficam com lesbes na pele.

Nem todo mundo, mas tem pessoa que aparenta (que tem o HIV), que da
pra ver, emagrece. Mas isso, nhdo no comego, s6 no fim, né?! Quando a
pessoa esta bem avangada na doencga, ja esta praticamente passada.
Quando esta magrinho é porque faz tempo que ja esta, é que ja esta no fim.
Ai fica abatido, o corpo tudo cheio de ferida, com cheiro de chaga e com
manchas no corpo e na cara. Fica muito doente, fraco que ndo consegue
nem falar as vezes direito, ja vi isso. Ai, eu acho que da pra saber, fica
magro. Isso é também com outras doencgas, mas a maior parte deles é com
HIV.
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No primeiro DSC, percebe-se que algumas mulheres que participaram
da intervengdo reconheciam nao ser possivel identificar somente pela
aparéncia as pessoas que vivem com o HIV.

Também comentaram a existéncia da falsa relagdo entre
emagrecimento e infecgdo pelo virus da aids, existente no imaginario da
populagdo. Para ressaltar este ponto, contaram experiéncias proprias nas
quais perderam peso e foram consideradas pelas pessoas conhecidas como
possiveis soropositivas. Além disso, ha o comentario de que a
impossibilidade de reconhecer os portadores do HIV seja algo negativo.

No segundo DSC, ha o relato da possibilidade de reconhecer as
pessoas portadoras do virus, principalmente pelo emagrecimento, mas
também foram citados outros sinais, como manchas na pele e debilidade
fisica. Entretanto, afirmaram que esses sinais sao aparentes, somente
quando a pessoa ja esta infectada ha muitos anos, quando ja adoeceu. Ou
seja, mesmo as pessoas que citaram ser possivel reconhecer os
soropositivos, acreditavam que essas pessoas também podiam passar de
forma desapercebida na fase inicial da doencga. Citaram que ha outros
agravos a saude que podem provocar o emagrecimento, contudo,
enfatizaram que estes casos sdo menos frequentes, reforcando a presenca
deste sinal entre as pessoas soropositivas.

A imagem do soropositivo debilitado revela um olhar estigmatizado e
a percepgao de gravidade da infecgdo pelo HIV. A inclusdo desta cartela,
assim como de outras, possibilitou a discussao sobre a real condigao da
pessoa que vive com o HIV, nem sempre com aspecto doentio.

Assim como nas demais frases, apos as mulheres exporem as suas
ideias, informacdes e crengcas sobre o assunto, foi realizado o
esclarecimento da impossibilidade de reconhecer a pessoa que vive com 0

HIV, somente pela aparéncia.

9.2.1.7 As pessoas que fazem tratamento para o HIV podem viver muitos

anos e muito bem
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Esta cartela, assim como outras, foi empregada na intengcdo de
desmistificar a realidade das pessoas que vivem com o HIV. Com o
tratamento da discussdo do tema, foi possivel identificar cinco ICs que
possibilitaram a construgdo de um DSC, apresentado a seguir.

DSC: Sabendo da existéncia de tratamento que prolonga a vida da pessoa
portadora do HIV

Ideias Centrais: acreditando que o tratamento pode melhorar e

prolongar a vida do portador do HIV, acreditando que o tratamento pode
prolongar a vida do portador do HIV,; acreditando que o tratamento pode
prolongar a vida do portador do HIV, mas sem melhorar a qualidade de vida;
lembrando de pessoas famosas que morreram de aids; sabendo que ha
tratamento para a infecgdo pelo HIV.

A pessoa pode dancgar, sair, a ndo ser que seja uma pessoa muito fechada,
mas se ela for de mente aberta... Sarar mesmo, ainda ndo da, mas até vive,
sim. Depois que os doutores descobriram uma formula, a pessoa sobrevive
mais anos. Assim, se cuidar no comecgo... Tem esse tal de coquetel que eles
tomam, ai as pessoas vivem bem, com tratamento. Elas tomam o remédio
pra matar “os negocios”, né?! Matar os bichinhos. Se tiver uma idade e fizer
o tratamento direitinho, ele pode viver um pouco mais. Mas se ele néo fizer o
tratamento direito, ele ndo vive muito. As vezes, nem vem a morrer disso. As
vezes, tem essa doenca e morre de cancer. Na verdade é sobrevida! Muito
melhor viver sem o HIV, sem ter esses cuidados, mas esta tendo... No
comego néo tinha, era terrivell No caso do Cazuza, lembra? Fizeram a
transfusdo nele de sangue de cavalo, mas néo adiantou. O Cazuza batalhou

muito contra a doenca.

Entre as mulheres que participaram da intervengcdo, € possivel

perceber que sabiam da existéncia de tratamento para a infecgao pelo HIV,
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apesar da impossibilidade de cura. Inclusive utilizaram o termo empregado
pela midia, coquetel. Relataram como beneficio do tratamento o aumento
significativo da sobrevida.

Interessante a percepgao de mudancga no cotidiano do soropositivo,
apdés a introducdo dos medicamentos antirretrovirais. Para ilustrar este
conhecimento, citaram o adoecimento e morte do cantor e compositor
Cazuza, na década de 1980, uma das primeiras personalidades publicas
brasileiras que declarou ser portadora do HIV e a morrer de aids.

Para explicar o mecanismo de acdo dos antirretrovirais utilizaram
termos do seu cotidiano, como “bichinhos” para se referir ao virus HIV.
Apesar de ser uma explicagao simploéria, mostra o reconhecimento de que a
aids é causada por um agente externo.

A frase em discussdo também permitiu discorrerem sobre a
possibilidade de as pessoas portadoras do HIV viverem por muitos anos e
com qualidade de vida. Assim como a importancia do tratamento para
permanecerem saudaveis e capazes de executarem as atividades comuns a
todas as pessoas, como trabalhar, estudar, passear e interagir com a
sociedade.

Desde a introdugao da Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART),
na década de 1990, envelhecer com HIV tornou-se possivel. Atualmente é
considerada uma condigdo cronica devida a longevidade alcangada pelos
portadores do virus que realizam o tratamento de forma correta (Vance,
2010).

9.2.1.8 Algumas pessoas acreditam que a aids € um castigo de Deus

A inclusdo desta afirmacdo nas discussbes em grupo baseou-se,
principalmente, nos resultados encontrados por Lima (2006), em pesquisa
realizada com a mesma populagao do presente estudo. Entre os resultados,
foi verificado que muitas mulheres atribuiam ao surgimento da aids um

significativo religioso, inclusive descrito na Biblia.
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Em alguns grupos, a apresentagdo desta cartela ndo despertou
discussdo, sendo apenas negada a possibilidade de a aids se tratar de um
castigo de Deus, contudo, em outros grupos, a discussao foi calorosa. Dessa
forma, foi possivel a construgdo de dois DSCs antagbnicos, com base em

sete ICs.

DSC: O surgimento da aids ndo € um castigo de Deus

Ideias Centrais: percebendo a aids somente como uma doenca;

percebendo a aids como uma doenga mais perigosa que as demais;
acreditando que quem contrai o HIV buscou por isso, ndo tendo relacdo com
Deus; acreditando que ndo ha explicagdo para o surgimento do HIV/aids;

acreditando que o surgimento da aids ndo teve interferéncia divina.

Eu acho que é uma doenga como outra qualquer, mas so6 que muito mais
perigosa. Que Deus tem a ver com isso? Deus ndo tem nada a ver com aids.
Deus néo castiga ninguém, néo ia castigar a humanidade assim, entendeu?!
N&o pés doenca nenhuma no mundo. E que as doencas vém para todos, o
cancer, vem a aids, todo mundo hoje em dia tem um problema de saude,
entdo vem pra todos, né?! Quem diz que Deus castiga € mentira. Eu sou
evangélica ha muito tempo, uns 25 anos que sou evangélica, a Biblia ndo
ensina isso. Eu acho que é uma coisa sem explicacdo. Nado da pra saber se
é por isso, se é por aquilo. E um mistério de Deus. A pessoa pegou, porque
nédo teve juizo, se misturou com quem né&o devia. Ninguém mandou ele
procurar. Quem procura acha, Deus ndo tem nada a ver com isso, Ele nédo
castiga ninguém. A causa disso somos nds mesmos. Fazendo coisa errada,
né?! Ficar no meio dos desviados. A pessoa nao tem a doencga, mas esta ali,
e o cara esta infernizando “vamos sair, e tal”, e ele estda com a doencga,
enfim, e fica e vai, e vai ela, a colega dela, e depois vai nessas coisas ai que
eles véo até alta madrugada, que vai e pega, e ndo pega. Dai vai alastrando

a doenca e a pessoa nem sabe.

DSC: Atribuindo ao surgimento da aids um significado religioso
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Ideias Centrais: acreditando que o surgimento da aids estava previsto

na Biblia; acreditando que o surgimento da aids esta relacionado ao
comportamento da populagéo.

E consequéncia do mundo. Coisas assim absurdas que a gente nunca viu e
esta vendo agora, muita gente incrédula, muita gente que néo acredita que
existe Deus, ignora. Tem muitas coisas que é sO a gente vendo. Entéo, eu
acho que ai é o que esta nos destruindo, casamento de gay, homem com
homem, mulher com mulher, isso é o fim do mundo. Diz que quando a
ciéncia se multiplicaria entraria a chegada de uma doenga que nunca teve
cura e ndo sera descoberta, nem ciéncia nem nada consegue, porque é um
mistério. Acreditam que seja essa, porque quem lé apocalipse... E s6 a
gente ler o apocalipse que diz que aparecem muitas doengas. Essas
doencgas, essas pragas de hoje em dia. No comecgo, no Velho Testamento,
Sé&o Paulo falou, e esta voltando tudo, vocé pode ver o mundo desse jeito.

No DSC anterior percebe-se a negac¢ao de que Deus poderia utilizar a
aids para castigar as pessoas. Ha o relato de que a infeccdo pelo HIV é
apenas uma doenga, assim como qualquer outra.

No entanto, identificam-se relatos que denunciam a presenga de visdes
destorcidas e preconceituosas sobre as pessoas que vivem com o HIV. Os
relatos apontaram que o soropositivo € responsavel pela propria infecgao
pelos comportamentos adotados. Isto é evidenciado pelo emprego de frases
como “pegou porque nédo teve juizo, se misturou com quem ndo devia’,
“Ninguém mandou ele procurar. Quem procura acha’.

Estes relatos também mostraram a percepcao de que as pessoas que
nao adotam comportamentos considerados inadequados estariam seguras
da infeccéo pelo HIV. Esta visdo contribui para que este grupo de mulheres,
maioria com historia de relacionamento monogamico, religiosas e que
tiveram relacdo sexual somente com o préprio parceiro, ndo percebam a

prépria situacado de vulnerabilidade, vendo a aids como a doenga do “outro”.
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Por outro lado, algumas mulheres revelaram outra percepcédo da
epidemia de HIV/aids. Atribuiram o surgimento da doenga como
consequéncia das mudangas ocorridas na sociedade, em especial, a
diminuicao da fé em Deus, a diminuigdo do preconceito contra a populagao
homossexual, o que favoreceu a revelacdo da orientagdo sexual e a unido
entre pessoas do mesmo sexo. Tais modificagdes da sociedade e o avanco
da ciéncia estariam previstos na Biblia, assim como, o surgimento de
doencgas graves e incuraveis, consideradas um mistério. No caso, a aids
seria uma dessas doengas - “pragas biblicas” -.

A discussao desta cartela foi importante para proporcionar o debate
sobre o significado do HIV/aids para este grupo de mulheres. Com base nos
relatos que atribuiam culpa as pessoas soropositivas, foi possivel discutir o
tema, favorecendo a diminui¢gdo da visao preconceituosa contra as pessoas
que vivem com o HIV.

Para Muula (2010), a religido pode influenciar como as pessoas
percebem a infecgdo pelo HIV, os comportamentos sexuais adotados, a
decisdo em utilizar o preservativo como forma de prevenir o contagio, assim

como a sociedade percebe a pessoa portadora do virus.

9.2.1.9 Nao existe vacina para o HIV

A obtencdo de relatos sobre a vacina contra o HIV mostrou-se
presente também na discussdo de outras cartelas; contudo, as mulheres
sempre foram direcionadas a apresentar suas informacgdes sobre o tema
com a apresentacao dessa afirmacéo.

Considerando o tratamento dos relatos das discussdes conduzidas,
durante os jogos educativos, foi possivel identificar cinco ICs, possibilitando
a construcao de dois DSCs contraditérios.

Os DSCs construidos e suas respectivas ICs estdo apresentados a

sequir.
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DSC: Ainda nao ha vacina para o HIV, mas estdo pesquisando

Ideias Centrais: acreditando que nédo ha vacina para o HIV; sabendo

que ha tratamento, mas ndo vacina

Por enquanto, ndo! Ndo tem vacina, sen&o, néo tinha morrido tanta gente.
Mas parece que vai ter, né?! Eles estdo estudando pra ver se vai dar certo
uma vacina pra isso. Acho que ja estao fazendo, preparando ja a vacina, pra
chegar aqui. Eles estao fazendo teste com bicho, testes em pessoas, pra
ver. Mas ainda ndo chegou, que eu saiba n&go. Ainda ndo tem nenhum

resultado. Mas tem o coquetel....

DSC: Ja existe vacina para o HIV no exterior

Ideias Centrais: acreditando que ha vacina para o HIV; relatando

duvida sobre a existéncia de vacina para o HIV; acreditando que o "coquetel”

€ uma vacina para o HIV.

Acho que existe. Parece que tinha, né?! Ja tem vacina para o HIV. Eu ja ouvi
falar na televisdo que ja tinha. Gente falando no repdrter, que ja esta
existindo, mas néo é no Brasil, fora do Brasil. E, j& deve ter fora do Brasil,

mesmo. E esse coquetel, é o qué? Ndo é uma vacina?

Os DSCs sao antagbnicos, evidenciando que este dado era
desconhecido por algumas mulheres que participaram da intervencgao.

No DSC anterior, as participantes do grupo educativo demonstraram
conhecer a inexisténcia de vacina contra o HIV. Para reforcar esta
informagado argumentaram que a existéncia de varios 6bitos provocados pela
aids comprova que ainda nao ha este tipo de medida preventiva para a
infecgao.

Entretanto, demonstraram ter informacgdes sobre o desenvolvimento

de pesquisas na busca de uma vacina contra o virus da aids, inclusive da
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necessidade de testes preliminares para a comprovacao de sua eficacia e
posterior disponibilizagdo no mercado.

Também comentaram a existéncia de tratamento para a infecg¢ao pelo
HIV; contudo, este tema foi melhor discutido com a apresentagao de outra
cartela, comentada anteriormente.

Ja no segundo DSC, houve relatos equivocados sobre a existéncia de
vacina contra o HIV. Relataram que tal medida preventiva ja esta disponivel
para a populagao em alguns locais do mundo, mas ainda nao no Brasil.

A citagao “ouvi falar na televisdo” expressa a compreensao errénea
de informagdes que veiculam na midia e em servicos de saude sobre a
existéncia de pesquisas na busca de vacina contra o HIV. Este dado mostra
a importancia das informacgdes relacionadas a saude serem transmitidas de
forma clara e objetiva, diminuindo possiveis equivocos por parte da
populagdo. Outro relato que evidencia falha na compreensao de informacdes
relacionadas ao HIV/aids, é o fato de o “coquetel’”, nome atribuido aos
antirretrovirais indicados para o tratamento de portadores do HIV, ser
reconhecido como vacina contra o virus, ou seja, que € possivel a prevengéo

da infecgao pelo HIV por meio de imunobioldgicos.

9.2.2 Cartelas verdes — vulnerabilidade para a infec¢ao pelo HIV em

grupos especificos

Neste grupo ha seis cartelas com frases elaboradas com o objetivo de
provocar a discussao sobre “quais pessoas” tém risco de contrair o HIV,
promovendo a discussdo sobre a existéncia de agbes que potencializam o
risco de contrair o virus. Além de esclarecer que ndao ha grupos
populacionais imunes a doenca.

Assim como no agrupamento anterior, estdo apresentadas as frases
empregadas na atividade educativa, os discursos construidos com base na
fala das mulheres que participaram dos grupos e as respectivas ldeias

Centrais.
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9.2.2.1 As pessoas que dividem agulhas e seringas para usar drogas tém

risco de pegar o HIV

As discussdes resultantes da apresentacdo desta cartela possibilitou
a elaboracgéao do discurso: “As pessoas que compartilham agulhas e seringas
tém risco de se infectar pelo HIV, devido a presenca de sangue”, a comegar

do agrupamento de duas Ideias Centrais.

DSC: As pessoas que compartilham agulhas e seringas tém risco de se

infectar pelo HIV, devido a presencga de sangue

Ideias Centrais: sabendo que compartilhar agulhas e seringas pode

transmitir o HIV; sabendo que compartilhar agulhas e seringas pode

transmitir o HIV, devido a presenga de sangue.

So6 se usar de um para o outro, se passar de um para outro, ai sim! Usa
agulha em uma veia e depois na outra, ai ja era! Mas se vocé aplicar aqui e
jogar fora, ai ndo tem. E que fica contaminado, a pessoa usa, ai aplica no
outro, contamina. O sangue, né?! Contamina a agulha. Na hora, todo mundo
doiddo, uma agulha s6 passa por todos eles. Uma pessoa que se droga,
passa com a mesma agulha, tipo pessoas que sdo dependentes, né?! Eles
infroduzem uma (agulha), na hora de usar estdo muito loucos, vai no outro e
assim quem tem contaminou o outro, e ele sem saber passa para o outro. A
agulha, ela é pequenininha, esta contaminada, ai passa e vocé usa a

mesma agulha, ai passa para vocé. Porque vai no sangue, né?!

Durante todos os oito grupos educativos, as mulheres demonstraram
saber que o HIV pode ser transmitido pelo uso compartilhado de insumos
utilizados no consumo de drogas endovenovas. Este fato é comprovado pela
inexisténcia de Ideias Centrais contraditérias, sendo possivel a construgcao

de um unico discurso.
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Esse dado também sugere a persisténcia do reconhecimento de
“grupos de risco”, classificacdo desastrosa, oriunda da primeira década da
epidemia que traz repercussdes até os dias atuais.

Além disso, este relato evidencia o conhecimento da transmissao do
HIV por meio do contato com sangue contaminado.

O uso de drogas por individuos portadores do HIV foi investigado por
Onen et al. (2010). Pesquisa realizada nos EUA com 541 pessoas
soropositivas para o HIV, constatou que entre os individuos com idade igual
ou superior a 50 anos, era menor o numero de relatos de uso recente de
drogas ilicitas, quando comparados aos individuos com idade entre 18 e 35

anos.

9.2.2.2 As pessoas que saem com varias pessoas tém maior risco de
pegar o HIV

A transcri¢cao dos debates conduzidos, durante os oito grupos educativos,
possibilitou a construgdo de um unico discurso relacionado a discussao da
presente cartela: “As pessoas que tém relagdo sexual com varias pessoas

tém maior risco de se infectar pelo HIV”.

DSC: As pessoas que tém relagdo sexual com varias pessoas tém maior

risco de se infectar pelo HIV

Ideias Centrais: as pessoas que saem com varias pessoas tém risco

de se infectar pelo HIV; acreditando que os jovens tém maior risco de
contrair o HIV, por possuir maior numero de parceiros; as pessoas que tém
varios parceiros tém maior risco de se infectar pelo HIV e outras doencgas
sexualmente transmissiveis; as pessoas que consomem bebida alcodlica em
festas acabam saindo com pessoas desconhecidas sem uso de
preservativo; as pessoas que usam preservativos nas relagbes sexuais ndo

tém risco de se infectar pelo HIV.
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Eu acho que sim! Com certeza, principalmente se ndo se proteger, se
sair com varias pessoas, ai pega. Mas se usar o preservativo, ai ndo pega. E
ndo é s6 o HIV, hepatite, um monte de doencga. Sair com varias pessoas,
ndo sabe nem com quem sai. A fila anda....Risco todo mundo tem, mas
esses dai, claro que esta pegando mais do que o outro. Pega mais facil. E
outra coisa, isso é muito “pegado” em balada, as pessoas vao para a balada,
tomam “umazinhas”, a primeira que pinta, é aquela! Ai ndo usam camisinha,

ndo usam nada e pegam mesmo. Principalmente esses jovens de hoje.

Assim como o reconhecimento de que os usuarios de drogas
endovenosas podem adotar comportamento que potencializam o risco da
infeccado pelo HIV, a multiplicidade de parceiros também foi apontada pelas
mulheres participantes da atividade educativa como acdo que favorece a
transmissao do virus.

Entretanto, fazem um adendo importante ao reconhecerem que o
risco relacionado a este comportamento pode ser compensado pelo uso
consistente do preservativo. Fica clara a compreensao de que o risco maior
reside na existéncia de relagbes sexuais desprotegidas, nao,
necessariamente, no numero de parceiros sexuais.

Outro ponto importante presente nesse discurso € a associagdo da
relagdo desprotegida com o consumo de bebida alcodlica. Este fato é
corroborado por estudos cientificos que descrevem a relagdo negativa entre
uso do preservativo e alcoolizagao.

Pesquisa nacional realizada com 5.040 homens e mulheres,
residentes em grandes regides urbanas do Pais, com idade entre 16 e 65
anos, constatou que o uso regular de substancias psicoativas (alcool e
drogas ilicitas) parece modular a utilizagcdo do preservativo em individuos
com relacionamento estavel, em especial, no segmento com idade entre 25
e 44 anos, de ambos os sexos (Bastos, et al., 2008).

Vale ressaltar a citagdo da populagdo jovem como a provavel em
adotar relagdes sexuais desprotegidas e sob o efeito do alcool, porém, em

discurso que esta descrito mais adiante, ha o reconhecimento de que a
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populagcdo jovem adota o preservativo com maior frequéncia do que a
populagao idosa.

Além disso, os dados coletados por meio do Instrumento | mostraram
alta porcentagem de mulheres que nunca experimentaram o uso do

preservativo (58,62% do total de participantes).

9.2.2.3 A mulher com HIV/aids pode passar a doenga para o filho durante

a gravidez, parto e amamentagao

DSC: Conhecendo a possibilidade da transmissao vertical

Ideias Centrais: acreditando que usar preservativo previne a

transmisséo vertical; acreditando que a crianga infectada pelo HIV pode se
curar; sabendo da possibilidade da transmissdo do HIV para a crianga
durante o parto; sabendo da possibilidade da transmissdo do HIV para a
crianga durante a amamentacdo; sabendo da possibilidade da transmiss&o
vertical do HIV; sabendo que a mulher portadora do HIV n&o deve
amamentar para prevenir a transmissdo do HIV para o filho; sabendo que o
filho de mulher portadora do HIV, deve realizar acompanhamento meédico;
conhecendo a possibilidade de a mulher portadora do HIV ter filhos sem HIV;
sabendo da possibilidade da transmissdo do HIV durante a gestacao;
sabendo que o governo fornece leite em po para os filhos de mulheres
portadoras do HIV.

Tem que usar a camisinha quando sabe que esta gravida e o homem é
aidético e ela também. Os médicos mandam usar para evitar de passar para
0 neném. As vezes acontece antes de nascer. Se ela esta grévida e ela esté
com o problema, com a doencga, a crianca pode nascer com HIV. Na
gravidez, no parto passa. Na hora que sai sangue, se cortar na hora, pega.
Se foi tirado do sangue dela, da barriga dela, (a crianga) nasce com o

sangue da mé&e. Mas, as vezes, é assim, o sangue da crianga ndo € o
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mesmo que o da mée, ai ndo pega. Mas se o sangue dela for o mesmo da
crianga, ai pega. Mamar também n&o pode da, ndo pode amamentar. Passa
por causa do leite dela. O leite é o sangue da mulher, né?! A minha sobrinha
(portadora do HIV) ndo amamentou, o médico ndo deixou. Eu ja ouvi dizer
que uma méae tinha HIV e a crianga nasceu saudavel, sem nada, mas acho
que isso ai é raridade. Ha casos e casos, né?! Ndo séo todos, mas tem
umas que passam para o nenenzinho. As vezes, a crianga pode ter o virus,
mas néo vai desenvolver. Entendeu?! Mas pode acontecer, com certeza. E
tanto que os médicos pedem os exames, para acompanhar. Eles tém que se
tratar de pequenininho, porque o bebé, ele tem cura. A Margarida (portadora
do HIV), os filhos que ela teve, tiveram aids, mas como foi no parto, sumiu a
aids. Fizeram tratamento e sumiu a aids das criancas. Estdo dando para a
minha neta leite em po. Estdo dando assisténcia, do proprio hospital. Ela

esta bem...

DSC: Desconhecendo a possibilidade da transmisséao vertical do HIV.

Ideias Centrais: desconhecendo a transmissdo vertical do HIV;

desconhecendo a transmissdo do HIV pelo leite materno.

Na amamentagdo acho que néo. Passa no parto, ndo passa? Eu estou meio
em duvida, porque a minha amiga teve o filho normal. E os filhos da
Horténcia (conhecida portadora do HIV), nenhum pegou. Fizeram exame e
tudo!

Primeiramente gostaria de esclarecer que os nomes citados nos
discursos sao ficticios. Os verdadeiros foram omitidos para preservar a
identidade das pessoas citadas, porém, vale esclarecer que a “Horténcia”
era uma moradora da comunidade que faleceu ha cerca de dois anos em
decorréncia da aids. Ela viveu com a infecgao por varios anos, teve quatro
filhos e era uma pessoa muito conhecida na comunidade, inclusive a sua

soropositividade.
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A construgdo de dois discursos indica a existéncia de relatos
contraditorios durante os grupos educativos. Evidenciando que o
conhecimento da transmissao vertical ainda desperta duvidas neste grupo
de mulheres, assim como concepgdes erroneas.

Interessante comentar a explicacdo dada pelas mulheres sobre o
motivo da ocorréncia da transmissdo vertical. Houve o relato da
compreensao de que o sangue do feto pode ser o mesmo da mée, tornando
inevitavel a infecgado neste casos. Concepgao alicergada, provavelmente, no
conhecimento da ligagédo entre gestante e feto por meio do cordao umbilical.

Outro relato merecedor de comentarios € a crenca de que o feto pode
ser infectado pelo HIV caso a gestante mantenha relagbes sexuais com
parceiro infectado pelo virus. Indicando, inclusive como medida protetora
para a transmissdo vertical o uso de preservativo. Isso demonstra
reconhecimento da existéncia de virus no sémen de homens soropositivos,
contudo, também evidencia a crenga de que durante a relagdo sexual o feto
fica exposto ao meio extrauterino. Ou seja, ha a concepgao de que o0 homem
também pode provocar a transmissao vertical do HIV.

Além de relatos sobre o conhecimento da transmissdo do virus
durante a gestagéo e parto, também foi discutida a transmisséo do HIV pelo
aleitamento materno. A identificagao desta via de infec¢ao foi embasada no
conhecimento de mulheres portadoras do HIV que foram orientadas a nao
amamentar. Este dado mostra a importancia da interacdo social para a
aprendizagem sobre assuntos relacionados a saude.

Também empregaram exemplos de pessoas conhecidas para
demonstrarem conhecimento sobre a possibilidade de mulheres
soropositivas gerarem filhos sem o HIV. Apesar de reconhecerem que isso
depende do acompanhamento da crianga, uso de medicacédo e auséncia de
aleitamento materno.

No entanto, ndo detinham a correta compreensao sobre como a
crianga ndo se torna soropositiva. Acabavam acreditando que o que
verdadeiramente ocorre é a cura da infeccdo por meio do uso de

medicacgoes.
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Além de saberem da impossibilidade da amamentagcdo, também
relataram uma das praticas adotadas para a prevencdo da transmissao
vertical do HIV, o fornecimento gratuito de leite em pd para os filhos de
mulheres soropositivas.

Ja no segundo discurso, fica evidente que o conhecimento de filhos
de mulheres soropositivas que nao foram infectados pelo HIV favoreceu a
conclusao errénea de que o virus nao é transmitido de mée para filho.

Esses dados mostram que a aprendizagem pela experiéncia e
observacdo do ambiente € importante para a construcdo de saberes neste
grupo de mulheres.

9.2.24 Todas as pessoas que ndo usam camisinha tém risco de pegar o
HIV

A discussédo desta cartela, e posterior transcricao das falas das mulheres
que participaram dos grupos educativos, possibilitou a identificagdo de
quatro Ideias Centrais, surgindo delas a constru¢cdo de um discurso:
sabendo que o uso do preservativo previne a transmisséo sexual do HIV.

DSC: Sabendo que o uso do preservativo previne a transmissao sexual do
HIV

Ideias Centrais: sabendo que o uso do preservativo previne o HIV;

acreditando que quem nao usa o preservativo tem risco de se infectar pelo
HIV; sabendo que quem nao usa preservativo pode contrair DST;
acreditando que as pessoas casadas também devem usar preservativo para
prevengéo do HIV.

Tem que fazer nada ou usar camisinha. Se ndo usar, pega se a outra
pessoa tiver... Todas as pessoas que ndo usam tém risco. Até quem é

casado tem que usar... para proteger. Ndo s6 HIV, mas outras doencas,
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como o virus que transmite do homem para a mulher, aquele que é que

transmitido para o colo do utero.

O discurso apresentado acima permite identificar que as participantes
da intervengdo educativa conheciam a indicagdo e efetividade do
preservativo para a prevencao da infecgcao pelo HIV, assim como para outras
doencgas de transmissao sexual. Infere-se, portanto, que a doenga descrita
no discurso é a infeccao pelo Papiloma Virus Humano (HPV).

Vale destacar a citacdo de que o preservativo deve ser adotado
mesmo nas relagbes conjugais. Isso demonstra o reconhecimento da
vulnerabilidade ao HIV entre as pessoas casadas, contudo, como
evidenciado pelos dados referentes a adogdo do preservativo, no qual
demonstrou que 58% das mulheres que participaram da interveng¢ao nunca
usaram o preservativo, o reconhecimento da validade do seu emprego néo

se traduz na adogao desta medida preventiva em seu cotidiano.

9.2.2.5 Existem pessoas idosas com HIV/aids

O tratamento das transcricbes das agbdes educativas possibilitou a
construgdo de dois discursos. O primeiro, intitulado “Acreditando que ha
poucos idosos portadores do HIV”, foi resultante da conjungcdo de quatro
Ideias Centrais. J& no segundo discurso, “Acreditando que a epidemia de
HIV/aids tem atingido a populagdo idosa”, foram agregadas um numero
maior de |deias Centrais, totalizando doze.

A construcao de dois discursos foi necessaria devido a existéncia de
relatos antagbnicos sobre o tema apresentado nesta cartela. Isto revela a

ocorréncia de relatos equivocados durante as atividades educativas.

DSC: Acreditando que ha poucos idosos portadores do HIV
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Ideias Centrais: desconhecendo a existéncia de idosos portadores do

HIV; acreditando que o idoso portador do HIV pode ter se infectado na
Jjuventude; acreditando ser rara a existéncia de idosos com HIV; acreditando
que os idosos se previnem do HIV.

Acho que sim. Apesar que eu nunca ouvi falar. E muito dificil. Tem, mas é
muito dificil, ndo tem muita gente idosa com aids. Eu nunca conheci
ninguém. Eu ndo vejo, mas eu acho que deve ter. Mas essa pessoa pode
ser que ela pegou quando era nova. Eu acho que no tempo de jovem, a
pessoa aproveitou muito, e naquela época ndo se falava em HIV, né?!
Ninguém falava em HIV. Quando surgiu foi um susto para todo mundo.
Entéo, eu acho que nessa fase ai, a pessoa pegou, e hoje esta com idade e
tem o virus. Porque é uma doenga que quando vem a se manifestar ja esta
bem avancgada, entdo pode pegar quando é moga ainda, bem nova, né?! Eu
acho que é mais em jovem. Os idosos sabem, que se mexer no sangue,
pega. Se a pessoa ja sabe néo faz isso ai (usar drogas injetaveis) e néo
pega. Eles tém mais cuidado, né?! Sobre a doenga. As pessoas mais idosas
tém mais zelo de si, de se cuidar. Ndo é que nem esse povo novo de hoje

em dia.

DSC: Acreditando que a epidemia de HIV/aids tem atingido a populagéo

idosa

Ideias Centrais: acreditando que os idosos estdo se expondo mais a
situagbes de risco a infecgdo pelo HIV; acreditando que os idosos mantém
vida sexual ativa; acreditando que as mulheres deveriam falar sobre o HIV
com 0s parceiros; acreditando que se 0s idosos se protegessem n&o teriam
soropositivos para o HIV nesta faixa etaria; conhecendo idosos portadores
do HIV; acreditando que idosos portadores do HIV se infectaram, porque néo
se preveniram,; acreditando que os idosos também podem contrair outras
DSTs; acreditando que o idoso pode se infectar pelo HIV por ser mais fragil;

acreditando que o idoso ndo pensa na aids; acreditando que ha idosos que
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saem com pessoas mais jovens; referindo que usaria o preservativo se
tivesse vida sexual ativa; valorizando a prevenggo do HIV.

Pega também nessa idade! A pessoa de idade é mais fragil, né?! Pela
estatistica, existem sim, muitos idosos. Eu escutei uma reportagem que falou
que ha muitas pessoas de idade com HIV. Ultimamente, nos ultimos anos,
encheu o mundo. O pessoal idoso esta vivendo mais, e ai tem esses grupos
de danca, sair, fazer viagem, ia la e conhecem os velhos e as velhas estéo
assanhadas. Os velhos estdo pegando mais do que os jovens. A terceira
idade esta pegando muito mais. E ai aumentou o risco das idosas pegarem
e 0s idosos também. Tem umas que é que nem eu, que ndo estdo nem ai
para sexo, e tem as pessoas que sdo normais, que eu acho isso até normal,
que tem desejos sexuais. Nao vé que tem umas mulheres hoje de 60, 70, 80
anos que estao animadas, estao atras de homem?! Eu conheci uma mulher
de 60 anos, sabe o que ela fazia? Ela pagava para o homem para ele ficar
com ela... Também tem muita mulher ai que fica atras dos meninos novos,
eu ja vi... Olha, na minha cidade, tem um pessoal que depois de velho, sai
com menininha novinha e voltou com aids depois de velho. Porque os
homens velhos, hoje em dia, a maioria fica pegando essas meninas novas
na rua. Vé menina bonitinha que da mole, se acha o maximo. Ai pega aids.
Eu vi na televisdo, os homens de 60 anos, as vezes pega e passam para a
mulher em casa. Sabia? Nem lembram da aids! Vai com menina nova, ndo
pbée uma camisinha, ndo se previne. Acha que é soO de jovem. Tem gente
que fala assim “essa juventude, essa juventude”. Se fosse sO no jovem,
falariam “ndo tem cabecga, ndo pensa”, né?!. Eu acho que se todo mundo
usasse camisinha, néo estaria tanta gente contaminada ai. La no meu grupo
mesmo tem trés. Porque nao se preveniram. O cara ndo gostava de usar. Ai
eu diria “Ah, procura outra pessoa, comigo ndo”, mas elas cederam, né?!, Ai
se lascaram. Ah, mas se fosse no meu caso, eu usaria. Se eu fosse para um
baile da terceira idade, conhecesse alguém e eu gostasse, e fosse me
relacionar com ele, eu usaria. Hoje eu usaria. Imagina, nem conhego a
pessoa, né?! Também tem que ter essa conversa com o marido. O que fala

na televisdo é o que tem que ser feito. A aids ndo escolhe cor, ndo escolhe
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idade, ndo escolhe nada. Independe da idade. Ndo escolhe mesmo. Ela
passa, hés que temos que nos cuidar, né?! E pior que nédo é so6 aids. Tem

outras doengas venéreas que também matam.

O primeiro discurso, construido com base nas discussoes realizadas
com a apresentacao desta cartela, mostra que as mulheres participantes da
intervengao desconheciam o envolvimento da populagao idosa na epidemia
de HIV/aids. Vale ressaltar que esses relatos foram baseados na prépria
experiéncia, de ndo conhecerem entre as pessoas do seu convivio, idosos
portadores do virus.

Outro dado merecedor de destaque neste discurso € a concluséo de
que os idosos portadores do HIV podem ter se infectado durante a
juventude. Isso revela duas ideias presentes no grupo. Primeiro, o
conhecimento de que a infecgao pelo virus, atualmente, € considerada uma
situagao crénica, e que o adoecimento demora muitos anos. A outra ideia
presente neste relato € a crenca de que o HIV infecta somente a populagéo
jovem, devido a existéncia de comportamentos tidos como exclusivos deste
segmento populacional.

A citagdo da populagdo jovem como o grupo mais atingido pela
epidemia também se fez presente em outros trechos no discurso.
Atualmente, dados epidemiolégicos tém demonstrado o crescente
envolvimento da populagao jovem, sobretudo os adolescente na epidemia de
HIV/aids (Brasil, 2010a). Entretanto, o erro reside em acreditar na
exclusividade deste grupo e na imunidade da populacgao idosa.

Apesar de citarem que a populagdo adota com maior frequéncia
medidas preventivas, citaram apenas o ndo uso de drogas endovenosas.
Nao mencionaram a adoc¢io do preservativo nas relagdes sexuais, principal
via de infecgcdo do HIV.

Ja no segundo discurso, foram agregadas as ldeias Centrais que
apontavam em outra direcdo, no reconhecimento de que a populagao idosa
também é vulneravel a infecgéo pelo HIV.

Inicialmente, o discurso apresenta o reconhecimento da fragilidade

bioldgica associada ao processo de envelhecimento. Nao foram descritas as
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alteragdes organicas, como o detrimento do sistema imunoldgico, por se
tratarem de mulheres sem formagao formal na area da saude. No entanto, a
presenca deste comentario demonstra conhecimento de que o
envelhecimento favorece a ocorréncia de infecgdes.

Também foi descrita a continuidade da vida sexual feminina apds o
fim do periodo reprodutivo, porém, a permanéncia da atividade sexual foi
associada, em alguns momentos, a atitudes moralmente questionaveis,
como O sexo pago, relacdo com pessoas mais jovens e relagdes
extraconjugais. Assim como em tom de critica como: “(...) as velhas estdo
assanhadas”, “Ndo vé que tem umas mulheres hoje de 60, 70, 80 anos que
estdo animadas, estdo atras de homem?!”

Estes comentarios revelam uma visdo distorcida e, em alguns
momentos, até mesmo preconceituosa, da vida sexual das pessoas idosas.
Além disso, os comportamentos adotados pelas pessoas com idade igual ou
superior a 50 anos podem simplesmente ser a continuidade de atitudes
tomadas desde a juventude. Assim como idénticas as ag¢des da atual
populagao jovem.

Apesar de terem relato do ndo uso do preservativo, como ja
apresentado e discutido anteriormente, neste discurso identificaram-se
criticas em relagdo a nado adogado desta agcédo preventiva. Relacionando,
inclusive, a expansao da epidemia a tal atitude.

Vale ressaltar que os relatos foram apresentados de forma que
transparecia a impressdo de que as mulheres falavam de um grupo
populacional no qual elas n&o se incluiam, apesar de criticarem atitudes que
elas mesmas admitiram adotar, como a pratica do sexo inseguro.

Estes dados reforgam a conclusdo de que a infecgdo pelo HIV é
percebida com uma doenca préxima do seu cotidiano, visto que conhecem
pessoas soropositivas, mas ao mesmo tempo, impossivel de entrar em suas
proprias vidas. E percebida como a doenca do “outro”, mesmo que este seja
reconhecido como préximo.

Também atribuem o crescimento no numero de idosos infectados pelo
HIV a aspectos igualmente descritos na literatura cientifica, como a

expansao no numero de pessoas idosas e o alcance de um envelhecimento



133

saudavel e ativo, repercutindo em maiores oportunidades para a pessoa
idosa encontrar parceiros sexuais, como em bailes e viagens.

Outro interessante relato presente neste discurso é o fato de
defenderem que a mulher deve conversar com o marido sobre o uso do
preservativo. Isso revela a percepcao de que as mulheres casadas também
estdo vulneraveis a infeccdo pelo HIV, e que a adocdo de medidas
preventivas € indicada para todas as situagdes. Para reforgar, ressaltam que
a sindrome nao se restringe a grupos especificos, podendo atingir a todos
que nao se preocupam com a prevengdao. Novamente percebeu-se um
discurso desconexo do cotidiano de grande parte destas mulheres, visto que
0 emprego de preservativo € reduzido e que, a maioria, nunca solicitou o uso
para o parceiro.

No entanto, apesar de viverem na contramao do que acreditam ser o
correto para prevenir a infeccdo pelo HIV, ndo se percebem em risco de

contrair o virus, reforcando a crenca da aids se tratar da “doencga do outro”.

9.2.2.6 Ha mulheres casadas que pegaram o HIV do marido

Para esta cartela, foi possivel a construgdo de dois discursos. O
primeiro, denominado “Acreditando que ha parceiros fiéis”, foi elaborado com
base em uma unica ldeia Central. Por se tratar de falas que ocorreram em
menor frequéncia, durante as atividades educativas, ele € menos extenso
que o segundo.

Ja o segundo discurso, intitulado “Acreditando que a infidelidade
conjugal favorece a infecgdo pelo HIV”, agrega a maior parte das Ideias
Centrais (16 IC) identificadas na analise da discussao resultante da
apresentacao desta cartela. Isto demonstra convergéncia nos relatos em
direcdo ao reconhecimento da existéncia de infidelidade matrimonial,

implicando em possivel transmissao do HIV.

DSC: Acreditando que ha parceiros fiéis
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Ideias Centrais: relatando ter confianga na fidelidade do parceiro;

acreditando que ha parceiros fiéis

Eu confio no meu amor, confio. Eu sou mais velha do que ele, eu estou com
sessenta e nove anos e eu confio. Eu acho que ainda tem homem que gosta
da esposa e respeita, marido honesto, marido direito.

DSC: Acreditando que a infidelidade conjugal favorece a infecg¢ao pelo HIV

Ideias Centrais: acreditando que as mulheres confiam na fidelidade do

parceiro; acreditando que as mulheres devem prezar pela propria saude;
acreditando que as mulheres jovens procuram homens casados; acreditando
que ha mulheres que desconhecem a infidelidade do parceiro; acreditando
que ha parceiros(as) infiéis; acreditando que na maioria dos casais
soropositivos o homem infectou a mulher; acreditando que os homens
procuram mulheres mais jovens; acreditando que o0s idosos s&o infiéis;
acreditando que os maridos que infectam as parceiras ndao admitem a
responsabilidade; acreditando que os parceiros podem infectar as parceiras
com varias DSTs; acreditando ser dificil saber qual parceiro infectou o outro;
relatando ndo confiar no parceiro; relatando ter exigido o uso do preservativo
para o parceiro; sabendo da existéncia de pessoas portadoras do HIV

infectadas pelo(a) parceiro(a) infiel.

Eu acho que é porque o marido pulou cerca. Ele ndo teve so a esposa dele,
arrumou outra. Esta na trilha... Ah, é porque as vezes eles vao atras de uma
coisa diferente, outras vezes ndo estdo bem no casamento, vao la fora, por
uma série de coisas, entendeu? O marido vai la e da uma “puladinha de
cerca’. S4o uns cachorro sem-vergonha. E ndo é s6 jovem ndo. Eu conhego
pessoas de mais idade que também.... Um monte... As estatisticas estao la
em cima. E o que mais tem sdo mulheres, inclusive a “Veja” publicou uma
reportagem com as mulheres que foram infectadas pelos companheiros, e
estéo la, lutando porque todo dia é uma luta delas, né?! Na estatistica que a
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“Veja” fez, a maioria era o homem que transmitiu para a mulher. Arruma uma
mulher na rua, ai quando chega em casa passa para a mulher, e ela nem
sabe. Se ele tiver e ndo prevenir, a mulher pega sim. A mulher quando fica
sabendo ja esta contaminada. Se o marido vai, esta na rua e encontra uma
‘piriguete” vai dar uma “ bandeirada”, e a esposa em casa danga. Se tiver
um marido que pulou a cerca por ai, com uma mulher que tem (o HIV) por ai,
né?l....E as meninas gostam de ficar com os homens casados. Eles acham
que ndo vao pegar doenga nenhuma, ai é que se enganam... Eu tenho
muitas amigas que pegaram do marido. Ndo usavam, porque eram casadas
com o marido, crente que eram soO delas, e 0os maridos delas andavam la
fora. Achando que eles eram fiéis a elas, bonzinhos, e ndo eram. Ai elas se
contaminaram. Ai também n&o pode culpar s6 os homens, porque tem
mulher também que as vezes pode pegar la fora e passar para o marido
tambéem. As mulheres também pulam cerca. Elas ddo uma escapadinha e
depois contaminam o marido. Depois que eu tive minhas desconfiangas, ai
eu pedi para usar a camisinha. A gente ficou um tempdo sem “nada’”, ai eu
disse “eu ndo sei o que vocé fez nesses dia la fora, e eu quero usar, e esta
aqui” e ainda joguei “esta aqui e tem um monte na gaveta, e eu ndo vou
fazer sem usar”. Eu ndo queria ter caso com ele sem camisinha ndo, eu ndo
queria, ai ele dizia assim: “Ah, por que vocé esta desconfiando de mim?”, e
eu “Porque na rua eu nédo sei o que vocé faz! Se vocé ndo colocar eu
também né&o quero, vai se virar com quem vocé quiser na rua!”. Mas ai ele
usava! Se quisesse ter alguma coisa tinha que usar camisinha. Dai a gente
usou uns tempos, mas ele falou “eu estou usando, mas ndo estou fazendo
nada de errado la fora”... ai eu falei “tudo bem, mas se vocé esta fazendo,
entdo esta aqui” e joguei um monte de camisinha no carro dele. Porque eu
SO estou em casa, ndo saio para nada e ele esta mais para fora do que eu, e
como eu nédo confio, entdo... A saude da gente é tudo. Ai ndo é so a aids,
tem varias coisas que podem pegar la fora e trazer para a mulher,

entendeu?!
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Assim como para a discussdo de outras cartelas, foi necessaria a
construcado de dois discursos em virtude da identificacdo de Ideias Centrais
discordantes.

No primeiro discurso foram agregados os relatos sobre a confianga na
fidelidade do parceiro e no reconhecimento da existéncia de homens que
prezam a fidelidade conjugal. No entanto, os relatos feitos neste sentido
foram limitados em todos os oitos grupos educativos.

O segundo discurso revela as falas e ideias que predominaram nas
atividades educativas. Acreditam que a existéncia de problemas conjugais
pode impulsionar traicbes, assim como a “natureza do homem?”, propensa
para a multiplicidade de parceiras, apesar de terem reconhecido que a
infidelidade ndo é comportamento exclusivo dos homens.

Para validar os seus relatos, citaram informacdes obtidas por meio de
uma revista semanal, nacional e de grande circulagdo, e também
descreveram a situagdo de pessoas conhecidas que contrairam o HIV do
parceiro, tido até entdo, como fiel.

Também acreditavam que a infidelidade masculina é favorecida pelo
fato de as mulheres mais jovens procurarem homens casados. Assim como
na ndo adogdo do preservativos nas relagdes conjugais e extraconjugais,
favorecendo a transmissao do HIV.

Com relagao a infidelidade, dados de uma pesquisa realizada no
Distrito Federal evidenciaram o predominio de homens que assumem tal
comportamento. O citado estudo foi conduzido com 200 homens e mulheres,
e encontro o relato de infidelidade, nos 12 meses que antecediam a
entrevista, em 17% dos participantes, sendo que destes, 71% eram do sexo
masculino. (Maia, Guilhem, Freitas, 2008).

Ainda neste discurso, ha citacbes que revelam a ideia de que o
preservativo ndo deve fazer parte de uma relagdo conjugal, na qual, se
admite que a fidelidade é regra. A crencga de que o preservativo s6 deveria
fazer parte da vida de um casal no caso de infidelidade & presente em
alguns trechos do discurso, como: “(..) a gente usou uns tempos, mas ele
falou “eu estou usando, mas n&o estou fazendo nada de errado la

fora”..(...)". Este trecho também mostra que mesmo na presenga de
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desconfianca quanto a fidelidade do parceiro, o preservativo ndo foi adotado
de forma consistente. A interrupcdo do seu uso apos o fim da desconfianga
mostra uma concepgao errdbnea sobre a prevencao do HIV/aids. O fato de a
situagdo de infidelidade ter se encerrado ndo elimina a possibilidade do
parceiro carregar o HIV ou outra DST, podendo ocorrer a transmisséo do
virus com o fim da adocdo de medidas preventivas. No entanto,
aparentemente, o fim da desconfianga vem acompanhado pelo fim do receio
em contrar o HIV. Este dado demonstra desvalorizacdo dos
comportamentos adotados pelo parceiro no passado, mesmo que em
momento ainda recente.

A aceitagao da infidelidade do parceiro também se fez presente neste
discurso, ao considerar o trecho: “Se vocé ndo colocar, eu também n&o
quero, vai se virar com quem vocé quiser na rua!”. Esta fala revela que,
apesar da mulher se mostrar preocupada em adotar medidas preventivas,
inclusive negando a se expor em relagdes desprotegidas, também propde ao
parceiro a procura de outras parceiras dispostas a aceitar o risco. Este
trecho sugere conformismo com a situac&o de infidelidade conjugal.

Reforgando a discussao acima, observa-se o trecho: “(...) ele falou “eu
estou usando, mas nao estou fazendo nada de errado la fora”... ai eu falei
‘tudo bem, mas se vocé esta fazendo, entdo esta aqui”’ e joguei um monte
de camisinha no carro dele. Porque eu s6 estou em casa, ndo saio para
nada e ele esta mais para fora do que eu, e como eu ngo confio (...)". Neste
trecho, identifica-se, novamente, a preocupagao com a proépria situacao e a
desconfianga sobre a fidelidade do parceiro, porém, o ato de orientar o
parceiro a usar o preservativo em relagdes extraconjugais, reforca a
constatagao sobre a aceitagado de viver em uma relacéo na qual a fidelidade
€ percebida como unilateral.

Ideia semelhante foi encontrada em pesquisa realizada com 16
mulheres em situagdo de pobreza, com relagdo conjugal estavel no
municipio de Camaragibe — PE que identificou que o sexo é visto, como uma
necessidade do homem. Dessa forma, as relagbes extraconjugais s&o

percebidas como fato natural e esperado, embora ndo seja uma atitude
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desejada, é compreendida pela esposa (Nascimento, Barbosa, Medrado,
2005).

Ao mesmo tempo, o relato deste tipo de “conversa” com o parceiro
revela aspectos positivos quanto ao posicionamento da mulher na sua
relagdo conjugal. Evidencia a existéncia de mulheres que assumem uma
postura ativa diante da possibilidade de adquirir o HIV do parceiro, que
encaram a possibilitam da infidelidade do parceiro, que ndo temem abordar
o assunto de forma direta com o parceiro, fazem prevalecer a sua vontade e
pedem de forma explicita que o parceiro se preocupe com transmissao de
doencas sexualmente transmissiveis.

A discussdao entre o casal sobre fidelidade ndo costuma ser um
assunto de facil abordagem. Contudo, esta abordagem €& importante para a
mulher expor os seus receios, informar o parceiro sobre a repercussao da
descoberta de infidelidade e, por que nao, conversar sobre a importancia do
uso do preservativo em possiveis relagdes extraconjugais, visto que a
adocédo do preservativo em todas as relagdes sexuais entre os casais
estaveis ainda parece um objetivo distante de ser alcangado.

Em relagdo ao emprego da frase em questédo no jogo educativo, apds
a conducao de oito intervencgdes, foi possivel identificar a necessidade de
substituir um verbo para facilitar a sua compreensao ao ser lida em voz alta
para todos os integrantes do grupo. Percebeu-se que o primeiro verbo (ha),
ao ser pronunciado em voz alta, era compreendido pelas participantes,
inicialmente, como um artigo (a). Dessa forma, sugere-se que a frase
utilizada nesta cartela passe a ser: existem mulheres casadas que pegaram
o HIV do marido.

9.2.3 Cartas amarelas — informagoes sobre as vias de transmissao do
HIV

Neste agrupamento estdo presentes as sete cartelas com frases

informativas sobre as vias de infecgdo do HIV. Além da citagao das formas
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cientificamente conhecidas da transmiss&o do virus, foram incluidas frases
que buscaram desmistificar algumas informagbes errbneas que, como ja
descrito por outros autores, permanecem no imaginario coletivo, refletindo
na adocdo de medidas preventivas desnecessarias e, em alguns casos,
transparecendo preconceito com as pessoas portadoras do HIV (Lima, 2006;
Praga, Souza, Barbosa, 2010).

Assim como nos demais agrupamentos, serao apresentados os
discursos construidos, segundo a discussao de cada cartela durante os oito

grupos educativos realizados.

9.2.3.1 E seguro receber transfusdo sanguinea, porque todo sangue

doado é examinado

Apesar de ser conhecida a possibilidade da transmissao do HIV pelo
recebimento de sangue contaminado em transfusdo, esta frase foi
apresentada desta forma com o intuito de enfatizar a atual seguranga nos
procedimentos transfusionais, devido a exigéncia da realizagdo de exames
laboratoriais, em todas as bolsas de sangue antes de serem encaminhadas
para uso (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, 2010).

Com base na transcricdo do debate ocorrido durante a intervencao
com a apresentacéo desta cartela, foi possivel chegar a elaboragdo de dois
discursos: “sabendo que a transfusdo sanguinea é uma via de infeccdo” e
“acreditando ser segura a transfusdo sanguinea em virtude dos cuidados
tomados”. No primeiro foram agregadas quatro Ideias Centrais, € no

segundo, trés Ideias Centrais.

DSC: Sabendo que a transfusao sanguinea € uma via de infec¢ao

Ideias Centrais: sabendo que é possivel a transmissao do HIV por

transfusdo sanguinea; relatando ter ouvido falar sobre pessoas que

contrairam o HIV por transfusdo sanguinea; acreditando que o sangue de
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algumas pessoas néo é testado; relatando ser possivel contrair doengas por

transfusao sanguinea.

Eu acho que pega. Transfusdo de sangue pega muito. E perigoso porque tem
as pessoas que ja sdo doadores mesmo, entédo, talvez, estdo téao
acostumados a doar sangue e as vezes nem vao exigir tanto. Eu mesmo
conhegco uma pessoa que é doadora, ofereceu doar sangue para mim
quando eu operei, mas sai com tudo que é mulher la da rua...Eu tive um filho
que pegou no sangue, la no hospital, ele ja até morreu. Faz tempo, e ele
passou para a mulher dele. Ela tem aids, mas ela esta viva até hoje, trata
direto. Também vi passando na televisGo uma moca que pegou, porque
tomou uma bolsa de sangue que estava contaminado. Tinha um virus na

bolsa em algum lugar.

DSC: Acreditando ser segura a transfusdo sanguinea em virtude dos

cuidados adotados

Ideias centrais: sabendo que o sangue doado é testado antes de ser

utilizado; acreditando ser seguro receber transfusdo sanguinea; sabendo
que caso seja identificada alguma doenca infecciosa em um doador de
sangue, este é chamado para receber o resultado do exame.

Logico, que é seguro! Hoje em dia, sim, antigamente ndo, mas, hoje em dia,
eles passam por varios testes para poder aplicar. Hoje a tecnologia esta
mais avancada, né?! Porque as vezes o sangue esta com problema. Hoje
em dia, € muito minucioso, faz tudo certinho. O paciente tem que fazer
exame primeiro para saber se o sangue esta legal, para poder doar e dar
para outra pessoa. Porque eu fui doar sangue e ndo sabia que tinha
hepatite. Ai, eles me perguntaram tudo e eu falei “eu ndo sei’; ai, eles
fizeram o exame e depois mandaram para casa uma carta que era para eu ir
la. Entao é seguro, né?! Porque é examinado. Ndo pega o sangue de uma

pessoa que seja doente para dar para outra pessoa, né?!
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Nos dois discursos ¢é possivel perceber que algumas das
consideragdes feitas foram justificadas por experiéncias préprias. No
entanto, as diferentes experiéncias possibilitaram diferentes conclusoes,
como pode ser identificado nos discursos.

No primeiro discurso sido apresentados acontecimentos que
motivaram a formac&o de duvidas sobre a seriedade dos bancos de sangue
quanto a garantia da segurancga oferecida pelas bolsas de sangue coletadas.

Provavelmente, por saberem da existéncia de uma entrevista
realizada com todos os potenciais doadores de sangue, ha o
guestionamento sobre o rigor adotado para a aceitagdo de um doador, visto
que foi citado o conhecimento de um doador frequente que teria
comportamento sexual promiscuo.

Além disso, ha o relato de um familiar préximo que faleceu por aids e
que teve como via de infeccdo identificada o recebimento de transfusio
sanguinea. Assim como outra histéria acompanhada pela televisao.

Em contrapartida, no segundo discurso € exposta a confianca
depositada no zelo dos bancos de sangue. Para embasar este
conhecimento, € relatada a prépria experiéncia, citando a existéncia da
entrevista precedente a coleta de sangue e a realizacdo de exames para a
garantia de que o sangue doado seja seguro para o receptor. No caso
relatado, a mulher reafirma a seriedade pelo fato de ter recebido em casa a
convocagao para retornar ao servigco em virtude de alteragao identificada nos
exames realizados.

Estes dados mostram persisténcia de desconhecimento sobre os
atuais cuidados adotados pelos bancos de sangue. Dessa forma, torna-se
necessaria a existéncia de esclarecimentos sobre as reais possibilidades da
ocorréncia de infecgao pelo HIV, por transfusdo sanguinea, nos dias.

9.2.3.2. E possivel pegar HIV se usar equipamentos contaminados que

cortam ou furam
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Para esta cartela, foi possivel agregar as seis Ideias Centrais
identificadas nas transcricdes do debate em um unico discurso: “Relatando

que o HIV pode ser transmitido por objetivos perfurocortantes contaminados”

DSC: Relatando que o HIV pode ser transmitido por objetivos
perfurocortantes contaminados

Ideias Centrais: relatando que as pessoas devem usar alicate de

cuticula proprio para prevenir a infecgdo pelo HIV; sabendo que os materiais
perfurocortantes devem ser esterilizados para ndo transmitir o HIV;
acreditando ser possivel contrair o HIV e a hepatite B por meio de alicate de
cuticula contaminado,; relatando que usa alicate de cuticula e outros
equipamentos proprios, para fazer as unhas, como forma de prevenir a
infecgcdo pelo HIV; sabendo que o HIV é transmitido por meio de objetos
perfurocortantes contaminados; relatando ser possivel contrair o HIV por
instrumentos utilizados ao fazer a unha, devido a possibilidade de leséo local

e sangramento.

Com certeza! Se néo esterilizar, passa. As manicures tém vez que elas véao
fazer a unha da gente e elas ferem, e aquele alicate usa em todas as
pessoas e ninguém sabe. Se, por exemplo, vocé tem uma infecgédo, ai faz a
sua unha, com o seu alicate faz a minha, ai passa para mim. Mas so se tiver
sangue na unha, se nao tiver, acho que néo, né?! Mas é rara a manicure ndo
te dar uma picadinha, isso € normal. Entdo, se vocé tiver o seu e puder
levar...Por isso eu mesma fago a minha unha, eu tenho o meu alicate, a
minha lixa do meu pé e da minha mao. Acontece que tem pessoas que lixam
a unha que chega a ferir um pouquinho a unha. Pega no palito também.
Tudo isso pega na manicure, HIV e hepatite B pega na manicure, basta ela
te cortar e cortar quem tem. Pega pela lixa da unha, pega pelo alicate, pega

pela inje¢do, se vocé usar uma agulha de uma pessoa na outra.

Nesse discurso € apresentado o conhecimento de que os objetivos

perfurocortantes podem transmitir o HIV, devido a presencga de sangue.
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Diante desse conhecimento, ha o relato de cuidados adotados como
forma de prevencdo; entre eles, o uso de material préprio utilizado em
manicure. Também foram citados materiais utilizados por manicures que,
apesar de nao serem perfurocortantes, podem entrar em contato com
sangue e, posteriormente, com uma lesdo em outra pessoa, possibilitando a
transmissao do virus.

O unico outro material perfurocortante citado foi a agulha, contudo,
nao foi descrito em que situagao de uso.

Vale citar que outros objetos ndo foram lembrados, como
equipamento utilizado por tatuadores, laminas de barbear e colocagao de
piercing.

Este discurso demonstra que as mulheres que participaram da
intervencdo sabiam que a transmissdo do HIV se da pelo sangue, sendo
assim, possivel pelo compartihamento de objetos perfurocortantes

potencialmente contaminados.

9.2.3.3 O HIV nao é transmitido por copo, talher ou prato

O tratamento dos dados obtidos pela transcricado dos debates resultantes
da aplicacdo desta cartela, possibilitou a elaboragcdo de dois discursos que
se opdem: “sabendo que o HIV néo é transmitido por copo, talher ou prato” e
“‘acreditando ser possivel a transmissdo do HIV por copo, talher ou prato’,

com base no agrupamento de trés e cinco Ideias Centrais, respectivamente.

DSC: Sabendo que o HIV nao € transmitido por copo, talher ou prato

Ideias Centrais: sabendo que néo é possivel a transmissao do HIV por

utensilios domeésticos; acreditando que ha pessoas que ndo compartilham
utensilios de cozinha com pessoas soropositivas; acreditando que ha

pessoas que desconhecem as corretas vias de transmissao do HIV.
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Eu acho que ndo pega. S6 com contato de sangue e relagdo sexual. Ndo é
transmissivel pela saliva. Ainda bem, né?! Se fosse assim, restaurante ia
esterilizar tudo? No prato, talher, isso, aquilo outro, ndo pega. Pode beber,
pode comer naquele pratinho, mesmo sem lavar, ndo pega. Eu ja convivi
com toda essa gente. Convivia assim, de visitar, beijar. Meu ex-marido teve
o HIV e eu chegava la no hospital e beijava no rosto dele. Eu ndo convivia
assim, de todo dia visitar, mas ndo tem perigo ndo. Mas tem pessoas que
tem o receio de tomar no mesmo copo, né?! Ndo toma ndo! Ndo corre risco,
mas as pessoas nédo fazem isso. Tem medo! Ndo usam de jeito nenhum,
nem prato, nem talher. Ndo s&o todas, mas tem pessoas que tem aquela

cisma.

DSC: Acreditando ser possivel a transmissao do HIV por copo, talher ou

prato

Ideias_Centrais: acreditando ser possivel a transmissédo do HIV por

copo, se tiver presenga de sangue contaminado; acreditando ser possivel a
transmissdo do HIV por copo, caso tenha sido utilizado por uma pessoa
soropositiva com lesdo na boca; acreditando ser necessario lavar 0s
utensilios de cozinha com agua quente para prevenir a transmissdo do HIV;
acreditando ser necessarios lavar os utensilios de cozinha utilizados por
soropositivo para o HIV, para evitar a transmiss&o do virus; acreditando ser

possivel a transmissédo do HIV pelo uso de utensilios de cozinha.

A néo ser que tenha sangue da pessoa. Por exemplo, machucou a mao, ai
vocé vai usar aquele copo. Também se vocé pegar um copo e tem uma
feridinha, a boca machucada, e o outro também, uma fissurinha e tiver
contato, se tiver algum sangue, ai pega. Também vocé n&o vai comer no
mesmo prato que a pessoa comeu sem lavar, ndo vai tomar no mesmo copo
de alguém que esta com aids. Vocé vai lavar para colocar comida. E tem
que passar agua quente, se passar agua quente ndo pega. Acho que
também n&o pode usar o mesmo talher. Eu ficaria receosa. Vocé vai ter que

ter receio, né?! Por isso acho que cada um tem que ter o seu copo. Pior é no
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restaurante, né?! Eles fazem de qualquer jeito, assim, e ai pode pegar
também. E ndo é so a aids, mas uma tuberculose também pega. Assim, se

beber no copo do outro, pega mesmo.

Os discursos apresentados evidenciam que algumas mulheres que
compareceram nos grupos educativos levaram consigo informagdes
incorretas sobre as vias de transmissao do HIV.

Entretanto, também houve relatos corretos sobre a impossibilidade de
se infectar pelo compartiihamento de copos, pratos e talheres com pessoas
portadoras do virus. Assim como em outros discursos, pode-se perceber que
as participantes citaram experiéncias proprias para validar as suas
informacgdes, no caso, 0 convivio com uma pessoa soropositiva.

Mesmo no primeiro discurso, no qual foram agrupadas ldeias Centrais
que indicavam o conhecimento sobre a impossibilidade da transmissédo do
HIV, pelo uso compartilhado dos objetos citados, ha o reconhecimento de
qgue a crenga citada na cartela continua no imaginario da populagao.

No segundo discurso, estdo descritas as maneiras como poderia
ocorrer a transmissao do HIV pelo uso de copos, talheres e pratos. A crenga
sobre esta via de infecgdo reside no receio da presengca de sangue
contaminado nestes utensilios. Além disso, descreveram agbes que
deveriam ser tomadas como medidas preventivas, no caso, a limpeza com
agua quente ou o n&o compartilhamento desses objetos.

Dessa forma, percebe-se que informagdes basicas sobre a infecgao
pelo HIV, como as vias de transmissdo do virus, ainda despertam duvidas
neste grupo, bem como percepgdes incorretas que podem desencadear a
adocdo de medidas preventivas desnecessarias, além de comportamentos
estigmatizados diante de pessoas soropositivas.

9.2.3.4 Nao se pega o HIV por beijo, abrago ou aperto de mao
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Com base na transcricao dos relatos provenientes da apresentacao desta
cartela nas atividades educativas, foi possivel identificar seis Ideias Centrais
agrupadas em um discurso: “Sabendo que o HIV n&o é transmitido por beijo,
abraco e aperto de mao”.

DSC: Sabendo que o HIV nado é transmitido por beijo, abrago e aperto de

mao

Ideias Centrais: acreditando ser possivel a transmissdo do HIV por

aperto de mao, no caso da presenca de lesGdo na mao das pessoas
portadoras do virus; relatando que as pessoas portadoras do HIV precisam
receber carinho; sabendo que o HIV n&o é transmitido por beijo; sabendo
que o HIV néo é transmitido por beijo e abrago, sabendo que o tnico contato
fisico que transmite o HIV é o sexual;, acreditando que ha pessoas que
evitam abracgar e beijar pessoas portadoras do HIV; acreditando que ha

pessoas que evitam abragar pessoas portadoras do HIV.

Né&o passa! A ndo ser que o paciente esteja com a mdo machucada,
se estiver ferido. Eu vi até uma entrevista que pode abragar e beijar o cara
que esta com aids que ndo tem nada a ver. Beijo ndo passa. Entdo, pode
beijar muuuiiiito (risos). Menos ter relagdo. Mas quase ndo tem pessoas que
quando sabem que a pessoa tem isso vai abragar e beijar, s§o poucas. Ate
para pegar na mao eu ja vi gente com receio. Mas as pessoas precisam
muito de cuidar deles (soropositivos para o HIV), dar carinho, dar atengéo e
néo fugir deles. Porque, as vezes, qualquer coisinha comecga a se fechar, e

néo pode ser assim. Mas eu estou falando que tem gente que néo faz.

Nesse discurso, identificou-se que as mulheres que participaram da
intervencao sabiam que a transmissdo do HIV ndo ocorre pelo simples
contato social, no caso, representado por gestos comumente utilizados para
cumprimentos. Para reforcar este dado, enfatizaram o conhecimento de que

0 virus s6 pode ser transmitido pelo contato com sangue contaminado e
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relagdo sexual, evidenciando que estas sao vias de infeccdo bem
conhecidas pelo grupo.

Além do relato sobre a seguranga em abragar, apertar a mao e beijar
uma pessoa portadora do HIV, mencionaram a importdncia em manter a
proximidade e a demonstracdo de afeto para com as pessoas soropositivas,
bem como o conhecimento da existéncia de pessoas que evitam o contato
com portadores do virus por receio de se infectar.

Vale ressaltar que a apresentacdo desta cartela, também
desencadeou a discussdo sobre aspectos relacionados ao convivio com
pessoas soropositivas. A abordagem destes aspectos possibilitou a
transmissao de informacgdes corretas sobre as vias de infecg¢ao, favorecendo
a quebra de ideias preconceituosas e o melhor convivio da populagdo com

as pessoas portadoras do HIV.

9.2.3.5 Nao harisco de pegar o HIV trabalhando ou morando com alguém

que tem HIV/aids

Para esta cartela, foi possivel a constru¢cdo de um uUnico discurso:
“Sabendo que ndo ha risco de transmissédo do HIV para as pessoas que
convivem com o portador do virus”. Neste discurso foram agrupadas trés

Ideias Centrais.

DSC: Sabendo que nao ha risco de transmissdo do HIV para as pessoas

que convivem com o portador do virus

Ideias Centrais: sabendo que as pessoas portadoras do HIV podem

morar e trabalhar com outras pessoas sem risco de transmitir o virus;
sabendo que a unica pessoa que mora com o portador do HIV, que tem risco
de se infectar, é o parceiro; relatando que a convivéncia com o portador do

HIV é igual com as pessoas soronegativas.



148

N&o tem néo, Se tiver relagdo com a esposa sem preservativo, ela
pode pegar, mas as outras pessoas ndo. E um ser humano como qualquer
outro. Ja trabalhei trés anos junto com uma que tinha. Dai o pessoal e a
chefia sabiam e ndo queriam nem chegar perto. Eu falava “Pode conversar
com a mulher e tal, ndo pega tao facil assim.” E s6 no sexo, né?! Também
conheci uma pessoa que morava com a familia toda, inclusive eu morava
junto e ndo peguei. Eu ja fiz trés exames depois que ela faleceu, e gracas a
Deus néo deu nada.

Assim como na discussdo do DSC anterior, percebe-se conhecimento
sobre a inexisténcia de impedimentos para o convivio social, morando ou
trabalhando junto, com uma pessoa portadora do HIV. Novamente
justificaram os relatos citando as conhecidas vias de infec¢do, sexual e
sanguinea, bem como o reconhecimento de que as pessoas portadoras do
HIV continuam sofrendo com o preconceito no ambiente de trabalho em
virtude do medo da transmiss&o do virus por pessoas nao esclarecidas.

Também utilizaram suas experiéncias de vida para validar seus
relatos. A repeticdo desta forma, de reforgcar os relatos apresentados nos
grupos educativos, deixa claro o peso da convivéncia social na formagéo de
opinido e estabelecimento de condutas diante de situacbes relacionadas a

epidemia de HIV/aids.

9.2.3.6 O HIV nao é transmitido por vaso sanitario, banco de 6nibus, de

metrdé ou outro tipo de banco

As discussdes desencadeadas com a apresentacao desta cartela, nos
oito grupos educativos realizados, possibilitaram a identificacdo de Ideias
Centrais contraditérias. Dessa forma, foram necessarias as constru¢des de
dois discursos. No primeiro, “Sabendo néo ser possivel se infectar pelo HIV
em assentos publicos e vasos sanitarios”, foram agrupadas seis ldeias

Centrais. No segundo discurso, “Acreditando ser possivel contrair o HIV em
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assentos publicos e em vasos sanitarios”, considerando a semelhanga dos

conteudos, foram agrupadas seis Ideias Centrais.

DSC: Sabendo nao ser possivel se infectar pelo HIV em assentos publicos e

vasos sanitarios

Ideias Centrais: acreditando que n&o € possivel contrair o HIV em

bancos publicos, mas que é possivel adquirir outras doencas; sabendo que
nédo é possivel contrair o HIV em vaso sanitario; relatando receio em usar
bancos publicos; sabendo que ndo é possivel contrair o HIV em bancos
publicos; relatando que algumas pessoas acreditam que o HIV pode ser
transmitido em bancos publicos; relatando que conhece uma pessoa que

adquiriu uma doenga no banco do énibus.

O HIV né&o. Ele ndo pega no banheiro, ndo pega no colo, ndo pega em nada.
Eu acho que é s6 no sangue mesmo. Porque se fosse assim, a gente estava
esterilizando toda hora o banco do 6nibus e todo mundo estava com aids. Eu
acho que deve ter alguma coisa nesses bancos que evita a transmisséo de
doenga. Quando levanta uma pessoa que esta la (sentada no banco do
6nibus) ai a pessoa fica assim “ai meu Deus sera que eu vou sentar aqui’,
sabe, com aquele medo, eu vou e sento. Se eu estiver cansada... Eu penso
nessa doenca ai, depois eu penso de novo “N&o, isso ai ndo pegar ndo”, ai
eu fico sossegada. Anos atras, a gente ndo sentava quando sabia que a
pessoa estava com doenga ou alguma coisa. A gente sentava assim (faz o
gesto com o quadril longe da cadeira), até sentar mesmo ali. Para esfriar
aquele banco levava um temp&o. Agora, eu acho que € a mesma coisa.
Teve uma vez que eu estava em um 6nibus que uma senhora estava em pé,
ai um rapaz levantou para dar o lugar para ela, ai ela ndo sentou, ai ele
falou: “A senhora néo vai sentar, ndo?”, e ela disse “N&o, estou esperando o
banco esfriar.” Nao pega, mas as pessoas ficam com medo, de todo mundo
ali, né?! Logo no inicio ninguém sentava, eu adorava. No vaso, no banheiro,
nédo tem perigo, né?! Mas eu tenho uma amiga que pegou uma coceira no

lugar quente do 6nibus que ela sentou. Com certeza, HIV ndo. Mas vocé
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pode pegar qualquer outro virus, tem outras coisas que pode pegar. HIV
ndo, mas carrapato, chato, gonorreia, e umas outras que eu nem lembro o
nome. Vixi! Tem um monte de doenca, ai. Tem banheiros femininos, que
nem la na igreja, entra gente, sai gente, aquelas beatas, eu tenho nojo de
sentar, porque elas sdo muito porcas, a maioria das mulheres é porca, entao

iSso que é ruim.

DSC: Acreditando ser possivel contrair o HIV em assentos publicos e em

vasos sanitarios

Ideias Centrais: relatando que ndo se senta em bancos publicos, logo

apos alguém se levantar; acreditando ser possivel se infectar pelo HIV em
bancos publicos; relatando cuidados adotados ao usar o vaso sanitario
publico; acreditando ser possivel adquirir doengas no transporte publico;
acreditando ser necessario deixar os bancos publicos esfriarem antes de se

sentar; acreditando ser possivel se infectar pelo HIV em banheiros publicos.

Eu tenho nojo de sentar, levanta uma pessoa, o banco fica molhado, pelo
amor de Deus... Deixa o banco esfriar, ai, depois vocé senta. Eu fico meio
desconfiada, eu ndo sei se pega, mas fico desconfiada. E se a pessoa tiver
um corrimento e ela levantar assim de uma cadeira quente, e a gente sentatr,
acho que pega! Isso eu ja ouvi falar... Passa HIV! Também tem muita
bactéria dentro dos 6nibus. Dependendo do 6nibus, janela fica fechada,
aquela pessoa esta doente, e corre risco também, né?! Na privada eu néo
sei, ainda mais privada de bar, ndo sei. Ah, é porque tem muita gente que
vai ao banheiro e ndo da descarga para o outro usar. Ai pega. Por isso eu
tenho alguns cuidados quando eu vou usar um aparelho sanitario publico. Eu
nédo sento, eu fago sem sentar. Mas se for o “numero dois”, ai tem que
sentar, “numero um” da para fazer em pé, mas “numero dois” é dificil. Por
isso, sempre levo um rolo de papel higiénico, ai eu forro e sento, depois tiro,
lavo minhas ma&os e pronto. Esses cuidados eu tenho. Na privada,
sentadinho, em cadeira de 6nibus, de metré, no meu pensamento aquela

cadeira, eu saio, esta quente, aquela pessoa vem e se senta, se eu tiver
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uma doenga acho que pega. Eu acho assim, pode pegar naquela
“‘quenturinha”. No meu pensamento eu acho que pega, eu sempre pensei e
penso. Eu sento assim e fico com a bundinha para cima. Eu ndo gosto de

sentar.

Assim como para outras cartelas, foi necessaria a construgdo de dois
discursos em virtude da existéncia de Ideias Centrais discordantes.

No primeiro discurso, ha a descricdo da informacdo sobre a
impossibilidade da ocorréncia da transmisséao do HIV pelo uso compartilhado
de sanitario e assentos com pessoas portadoras do virus. Entretanto,
citaram o conhecimento de pessoas que acreditam nesta via de infecgao.
Além disso, ressaltaram que esta crenga era mais presente nos primeiros
anos da epidemia devido a menor informagdo sobre a doenga pela
populacao.

Apesar de conhecerem a impossibilidade da transmissao do virus por
essa via, acreditavam na possibilidade da transmissao de outras doencgas,
resultando na adogédo de medidas tidas como preventivas.

Ja o segundo discurso apresenta a crenga na possibilidade de contrair
o HIV, assim como outras doencas, pelo uso em comum de assentos
sanitarios e bancos de 6nibus e metré com pessoas portadoras do virus.

Nao foi possivel identificar a justificativa para o receio em contrair
doencas em assentos publicos, contudo, pode-se inferir que relacionem a
possibilidade de transmissao por meio do suor, no caso de banco de énibus
e metrd, e possivel presenga de fezes e urina em assentos sanitarios.
Noentanto, também citaram “esperar esfriar” sugerindo a crenga da
permanéncia de microorganismos em locais aquecidos pela presenga do
corpo.

Esta crengca também foi encontrada em estudo realizado na Turquia
com 1.048 homens e mulheres, com idade entre 11 e 83 anos, identificou
que 33% dos entrevistados acreditam que o HIV pode ser transmitido em
banheiros (Ayranci, 2005).

O trecho “Dependendo do énibus, janela fica fechada, aquela pessoa

esta doente, e corre risco também, ne?l’, desperta algumas suposi¢cdes
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quanto a origem da crenga relacionada a possibilidade de transmissao do
HIV dentro deste ambiente. E comumente divulgado pela midia, em especial
no inverno, o aumento das doengas respiratérias, devido a aglomeragao de
pessoas em locais sem ventilagdo, como os veiculos de transporte publico.
Pode-se inferir que algumas pessoas acreditassem que esta informacéo seja
valida para outros agravos a saude, inclusive o HIV.

Os discursos construidos, observando a discussdo desta cartela,
evidenciam que esta crenga, quanto a via de infecgao do HIV, permanece no
imaginario da populagdo, sendo ainda necessaria a discussdo sobre as

corretas vias de transmissao do virus.

9.2.3.7 Nao é possivel pegar HIV no hospital ou posto de saude, porque
todos os materiais e equipamentos sao esterilizados ou

descartaveis

O tratamento dos dados, segundo o DSC, possibilitou a construgdo de
dois discursos: “Acreditando ser possivel contrair o HIV em servigos de
saude, durante a prestagdo de assisténcia” e “Sabendo que nos servigos de
saude néo é possivel adquirir o HIV, porque os materiais e equipamentos
sdo descartaveis ou esterilizados”. Foram agrupadas nove ldeias Centrais

no primeiro discurso e cinco no segundo discurso.

DSC: Acreditando ser possivel contrair o HIV em servigos de saude, durante

a prestacao de assisténcia

Ideias Centrais: acreditando ser possivel contrair doengas ao coletar

sangue para exames; relatando que observa, se 0s materiais utilizados nos
servigos de saude sdo descartaveis; acreditando ser possivel contrair HIV,
em servigos de saude; relatando que um conhecido foi infectado pelo HIV,
em um servico de saude; acreditando ser necessario observar se 0S

materiais perfurocortantes utilizados, nos servicos de saude, Ss&o
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descartaveis; relatando que tem medo de se infectar pelo HIV ao coletar
citologia oncoldgica,; acreditando ser necessario observar se 0s materiais e
equipamentos utilizados nos servicos de saude sdo esterilizados; relatando

uma situagdo na qual um profissional de saude tentou reutilizar uma agulha.

Eu acho que sim! E com isso nés ficamos mais doidas de fazer exame de
sangue, né? Faco exame de sangue para saber se eu estou bem. Mas, as
vezes, pode estar contaminada de outra coisa, né?! E raro acontecer, mas
acontece. Ndo todas as vezes, mas acontece. Por isso, quando a gente vem
aqui para tirar sangue, eu mesmo fico com cisma, pelo meu gosto eu nunca
tirava sangue. Eu tiro cismada! Eu fagco exame de sangue, porque eu tenho
diabetes e tenho que estar me curando, né?! Mas se ndo fosse, eu nao
tirava sangue nunca na minha vida. Vocé vé tantas coisas que acontecem
em hospital, a pessoa entra boa e sai doente, € uma sujeira no leito. E assim
acontecem varias coisas, entdo, eu acho que sim. Uma vez um sobrinho
meu pegou isso (o HIV) no hospital em Sobral’. A mulher aplicou a agulha e
pensou que tinha trocado, ai ela tirou e aplicou nele. Ai o rapaz adoeceu e
foi para o buraco. Diz que foi aids. A mae dele foi com ele e ficou olhando,
porque ele tinha levado uma queda e naquela aflicao estava passando muito
mal. Quando a menina puxou a agulha la, pensou que tinha mudado a
agulha, e com seis meses ele morreu, foi para sepultura. A mée dele acha
que foi assim, porque ela foi Ia com ele. Uma vez fui tomar uma inje¢éo e a
enfermeira tirou a agulha da mulher la e socou na minha inje¢éo e ai eu falei
“Néao minha filha”, eu sai e ndo tomei inje¢cdo. Ai eu sai fora, fui embora. Ai
ela: “Ah, me desculpe, eu vou jogar essa fora e pegar outra ali”, e eu “Néo
minha senhora, estou indo, tchau”. la usar a mesma, ela ja tinha feito Ia
tudinho, e eu prestando atengdo. Entdo, quando pega aquela seringa do
nada, eu fico s6 olhando. No posto, eu olho mesmo. Também para colher
Papanicolaou, elas abrem a gente com aqueles bicos de pato, a gente fica
sempre meio cismada, né?! Também quando a gente vai a farmacia tem que
ver se o farmacéutico pegou uma agulha descartavel, e se ele pegou a

mesma agulha, que outro usou, a gente vai ver também. A gente tem que

% Municipio do Estado do Cear4.
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ver. Eu fui tomar injegdo na farmacia e fiquei olhando. Eu tenho medo, eu

néo confio ndo. Pega no dentista também.

DSC: Sabendo que nos servigos de saude nao é possivel se infectar pelo

HIV, porque os materiais e equipamentos sao descartaveis ou esterilizados

Ideias _Centrais: sabendo que nos servicos de saude os materiais

perfurocortantes séo descartaveis; acreditando que antigamente era possivel
contrair HIV nos servigos de saude; sabendo que nos servigos de saude s&o
tomados cuidados que impedem a transmissdo do HIV; acreditando ndo ser
possivel contrair o HIV em servigos de saude; sabendo que nos servigos de

saude os materiais e equipamentos séo esterilizados.

Ah, a agulha de hoje é descartavel. Hoje em dia ndo é possivel, mas
antigamente era. A gente tinha medo de pegar no hospital. Hoje em dia néo,
esta mais avangado, esta tudo mudado, né?! Eles ndo vao dar uma inje¢éo
em uma pessoa com a mesma agulha, ndo usa a mesma seringa. E seguro,
porque assim, quando eles vdo aplicar a injegcdo, é descartavel. Hoje é
descartavel, entendeu?! Eu néo fico cismada néo, eu vejo elas tirando do
saquinho e depois jogando fora. Tudo no plastiquinho, ali ndo tem como,
quando a pessoa vai tomar injecdo, esta ali nos plasticos. Usou aquela
agulha, joga fora. Nao tem perigo. Eu nem penso, eu confio. Antigamente
sim, mas hoje em dia estdo tratando a gente melhor, estdo usando luva,
protetor aqui (mascara), as caixinhas direitinhas. Isso a gente tem que olhar,
porque séo detalhes, viu?! Porque qualquer coisinha dali vocé desconfia,
porque n&o da, hoje tem que ter a caixinha para por as inje¢cbes
descartaveis, tudo no seu devido lugar, ndo jogar por ai que nem estao
Jjogando, contaminando as pessoas. Todas as coisas de posto sé&o
enxaguadas, sdo lavadas, e o material cirargico é todo esterilizado. Eu acho
que ndo pega sendo assim, esterilizado. Sendo a gente estava perdida,

né?! Hoje em dia eu ndo tenho medo ndo, me sinto segura.
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No primeiro discurso, apresentado para esta cartela, percebe-se a
crencga na possibilidade da transmissao do HIV em servicos de saude. Este
receio reside na informagdo de que a transmissdao do virus se da pelo
contato com sangue e no reconhecimento de que nos servigos de saude sao
feitos procedimentos nos quais este material € manuseado, assim como o
material coletado para o exame de citologia oncoldgica.

Ainda no primeiro discurso identifica-se o conhecimento de que os
materiais e equipamentos utilizados nos servigos de saude sao descartaveis
ou esterilizados. Dessa forma, o receio consiste na crenca de que os
profissionais de saude poderiam ndo tomar os cuidados necessarios,
expondo as pessoas atendidas ao risco de entrar em contato com material
bioldgico contaminado, em especial o sangue.

Além disso, citaram o conhecimento de uma pessoa que,
supostamente, teria contraido o HIV em um servigo de saude apods o uso de
uma agulha contaminada. No entanto, este relato apresenta dados que o
colocam sob suspeita, como a ocorréncia do obito por aids ter ocorrido seis
meses apos a injegao, quando sabe-se que a histéria natural da infecgéo
pelo HIV ndo costuma ocorrer dessa forma.

Também houve a citagdo de uma experiéncia pessoal, na qual,
acreditava-se que um profissional de saude teria tentado reutilizar uma
agulha. Entretanto, a situagao deve ser ouvida de forma criteriosa e pode-se
pensar na ocorréncia de outras possibilidades que poderiam ter provocado
uma falsa impressao. Por exemplo, € comum ser utilizada, em servigos de
saude, uma agulha para aspirar a medicacdo e outra para realizar a
aplicagao. Talvez, esta troca de agulhas tenha dado a impressao de sua
reutilizagao.

Interessante ressaltar o relato das medidas tidas como preventivas
adotadas por essas mulheres nos servigos de saude. Como observar, se 0
material utilizado é realmente descartavel.

Pode-se inferir que a divulgagdo pela midia de casos de 6bitos por
infecgao hospitalar, pode ter favorecido a crenga de que, assim como outras

doencas podem ser contraidas em servigos de saude, o HIV também possa.
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Ja no segundo discurso, ha o reconhecimento de que os servigos de
saude tém a preocupagao em utilizar somente materiais e equipamentos
descartaveis ou esterilizados em procedimentos que possibilitam contato
com material biolégico. Apesar disso, também houve o relato da importancia
dos usuarios observarem a seguranga do material utilizado.

Além do uso do material, nesse discurso, também, citaram cuidado no
descarte do material utilizado. Percebiam o uso de recipiente especifico
como mais um indicativo de zelo dos servicos de saude no controle de
materiais contaminados, assim como a garantia de que este material n&o

sera reutilizado.

9.2.4 Cartelas beges - discussao sobre temas relacionados a
prevencgao da infeccao pelo HIV

Neste agrupamento, estdo presentes as cartelas com conteudos que
abordam aspectos relacionados a prevencdao da infeccado pelo HIV,
totalizando quatro cartelas.

A seguir, assim como nos demais agrupamentos, serao apresentadas
as frases empregadas nos jogos educativos, em seguida, os discursos

construidos com base na discussao de cada uma.

9.24.1 Muitos homens ndo gostam de usar a camisinha

DSC: Acreditando que as mulheres devem exigir o uso do preservativo

Ideias Centrais: acreditando que as mulheres devem exigir o uso do
preservativo para os parceiros; acreditando que as mulheres ndo devem
aceitar manter relacbes sexuais sem o preservativo; acreditando que o0s
homens ndo gostam de usar o preservativo,; relatando que exigia o uso do

preservativo para o parceiro; relatando que o parceiro ndo gosta de usar o
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preservativo,; relatando que os homens sentem menos prazer com o0 uso do

preservativo.

N&o, a maioria ndo gosta, né?! Meu marido nunca gostou. Ele fala que néo
quer “chupar bala com o papel”. Porque é melhor sem camisinha, né?! Eles
sentem mais prazer. Mas as mulheres ndo tém que fazer a vontade deles.
Tém que exigir mesmo, que a vida é delas. Se eu hdo me amo, ndo cuido da
minha vida, e é vocé quem vai cuidar? Cada um tem que cuidar da sua vida.
O meu marido, se quiser ter alguma coisa, tem que usar camisinha. Claro
que ele ndo gosta. Mas se falar que ndo gosta, entéo fica sem! E dificil, mas
néo e impossivel. Ndo quer, cai fora! Ele falava assim, com raiva, assim bem
irritado mesmo, “usar camisinha! Isso é coisa pra corno”. E assim que ele
falava. Ai eu dizia, “vai “arrudiar” para la onde vocé néo precisa usar com
elas, porque comigo vocé ndo vai ndo”. Ai ele ficava sem “o chambinho”.

Mas ai ele ia procurar “o chambinho” la fora (risos).

DSC: Relatando a dificuldade em negociar com o parceiro o uso do

preservativo

Ideias Centrais: acreditando que o homem né&o costuma utilizar o

preservativo com a esposa; relatando que o parceiro ndo aceita usar o
preservativo; relatando que a mulher pode usar o preservativo feminino;
relatando a experiéncia com o preservativo feminino; acreditando que
quando a parceira insiste no uso do preservativo, 0 homem procura relagées
extraconjugais; acreditando que ha homens que n&o aceitam o uso do
preservativo; relatando que cedeu a vontade do parceiro em ndo usar o

preservativo.

Nem todos os homens aceitam. Principalmente quando é marido e mulher.
As vezes, tem marido que ndo é de convencer. Tem marido que ndo é néo.
Ai a mulher pode usar a dela (preservativo feminino). Eu ja usei, mas me
machucou, porque eu ndo soube colocar. Tem um anelzinho, e ai eu ndo

soube colocar direito. Mas é bom porque vocé néo fica suja. Mas, as vezes,
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tem marido que néo aceita nem que a mulher use. O meu marido néo
gostava de usar preservativo, e a gente acabava brigando. Ai eu deixei para
la e comecei a tomar remédio, anticoncepcional. Ele ndo aceitava, ndo
admitia a camisinha, ndo. Ele podia usar assim, la na rua, mas em casa nao

usava.

Para a apresentagdo do conteudo das discussdes ocorridas com a
apresentacao desta frase, foram necessarias as construgées de dois
discursos.

No primeiro discurso, assim como também no segundo, ficou evidente
a crenga das mulheres que o preservativo nao € bem aceito pelos homens,
sobretudo por considerarem que interfere negativamente na qualidade da
relagdo sexual. No entanto, o foco principal reside no reconhecimento de
que a mulher deve prezar pela prépria saude, exigindo o uso do preservativo
pelo parceiro e se negar a manter relagdes desprotegidas.

Mesmo no discurso anterior, no qual é reforcado o papel ativo da
mulher no sentido de prevenir a transmissao sexual do HIV, ha o
reconhecimento das barreiras existentes para a adogdo do sexo seguro
devido a frequente resisténcia do parceiro.

Ja no segundo discurso, o foco sao as dificuldades que as mulheres
encontram para a adogao consistente do preservativo. Em relagao a este
dado, vale ressaltar o reconhecimento de que o lago matrimonial torna a
negociagdo do sexo seguro mais complexa, resultando em situagdes de
conflito entre o casal.

Para o homem, a exigéncia da utilizacdo do preservativo, pode ser
compreendido como falta de confianca e de amor da parceira. Visto que o
preservativo ainda € percebido como método contraceptivo, e ainda, de uso
esporadico (Morales, Barreda, 2008). Tais concep¢des tornam ainda mais
dificil a negociagao do uso do preservativo para as mulheres que estao fora
do periodo reprodutivo.

Diferente do apresentado no primeiro discurso, identificou-se o
comportamento feminino em ceder a vontade do parceiro, submetendo-se ao

risco inerente ao ndo uso do preservativo. Situagdo agravada quando se
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considera o relato que sugere a existéncia de desconfianga sobre a
fidelidade do parceiro: “(...) Ele podia usar assim, la na rua, mas em casa
n&o usava (...).

Estes trechos demonstram que a esposa, para manter a paz conjugal
e o relacionamento em harmonia, aceita abnegar-se de suas preocupacgoes,
traduzidas em exigéncias, por desagradarem o parceiro, mesmo que isto
signifique colocar o proprio bem-estar nas maos do outro.

Dessa forma, pode-se perceber que a decisdo em usar o preservativo
em todas as relagdes sexuais ndo depende somente do conhecimento sobre
sua efetividade e acesso, o ponto nevralgico desta agao esta na capacidade
de a mulher negociar o seu uso com 0O parceiro, na determinagcdo em
resguardar a propria saude, ainda que o preco seja abalar a instabilidade da
relagdo. No entanto, deve-se considerar o questionamento: Vale a pena?
Para algumas mulheres a resposta, mesmo apdés reflexdo baseada em
informacdes corretas, continua sendo “nao”.

Varias possibilidades podem ser pensadas no sentido de melhorar
este cenario, como a criagcdo de agdes que promovam o “empowerment’
feminino, planejamento e implementagdo de atividades permanentes que
ampliem a discussao da situagao da mulher, pensando em solucdes viaveis.
Além disso, acredita-se que a inclusdo dos homens no debate sobre as
relagcbes presentes em uma relagdo afetiva, como as de género, poder e
dependéncia, seriam validas para a melhor compreensao dos desafios
encontrados pelas mulheres casadas para a adogdo do preservativo.
Também acredita-se que a conscientizagdo dos homens sobre o tema,
tratado sob a 6tica masculina, repercutiria positivamente no campo da saude
da mulher.

Neste mesmo discurso, € mencionado o preservativo feminino como
método de controle da mulher, e opgdo quando o parceiro ndo aceita usar o
preservativo masculino. No entanto, o relato deixa claro que foi utilizado
apenas uma vez e sugere dificuldade na sua colocagao.

Atualmente, o preservativo feminino, apesar de ter a desvantagem de
um custo mais elevado, ser menos divulgado e disponivel, € o unico que

oferece barreira de dupla protegdo, ndo apresenta efeitos colaterais e
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principalmente, tem a mulher no controle e iniciativa de uso. Langado em
1920 na Inglaterra, somente com o advento da aids passou a ser realidade,
e, em dezembro de 1997, teve a licenga do Ministério da Saude para a
comercializagdo (Buchalla et al., 1998; Santos, et al., 2005; Kalckmann,
Farias, Carvalheiro, 2009).

No Brasil, ha dois tipos de preservativo feminino: o Reality®, fabricado
pela Female Health Company (Chicago, EUA), feito com material resistente,
transparente e macio (poliuretano), que nao provoca reagdes alérgicas, com
o formato de uma bolsa plastica com dois anéis, que desde 2000, por meio
do programa de prevencédo, € fornecido pelo Ministério da Saude na rede
publica de saude, e o L'amour®, primeiro preservativo feminino de latex do
Brasil, revestido de poliuretano, com maior facilidade de colocagao e
retirada, maior conforto, sem comprometimento da sensibilidade, sem cheiro
forte, ndo faz barulho durante a relagdo e com prego mais acessivel (Oliveira
et al., 2008).

9.2.4.2 A unica maneira de ndo pegar o HIV pela relagdo sexual é usando

a camisinha

Com a apresentacao desta cartela, foi possivel a construcdo de um
unico discurso: ‘“relatando a importancia do preservativo para a prevengao
do HIV”. Neste discurso, foram agrupadas cinco ldeias Centrais.

DSC: Relatando a importancia do preservativo para a prevengao do HIV

Ideias Centrais: sabendo que o uso do preservativo previne a infec¢cdo

pelo HIV; sabendo que o uso do preservativo € a unica maneira de prevenir
a infeccdo pelo HIV por via sexual; acreditando que o preservativo pode
falhar; citando a abstinéncia sexual como forma de prevengdo da infecgdo

pelo HIV; sabendo que o preservativo previne o HIV e outras DSTs.
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Se aquela pessoa tiver (o HIV) e ndo se prevenir, eu acho que pega. Tem
que usar a camisinha, né?! Eu acho que s6 tem a camisinha mesmo, é o
unico jeito. Ndo tem outro jeito! Ou pode ndo fazer (sexo) também. E a
camisinha nem evita s6 HIV, evita outras doencgas. Se a pessoa tiver alguma
coisa, passa para vocé, se ndo usar camisinha. Mas eu vejo muita gente

grévida falando “a camisinha furou”. E verdade isso?

A efetividade do uso do preservativo, para a prevengao da infecgao
pelo HIV, foi unanime entre as mulheres participantes da intervencdo. No
entanto, a sua seguranga quanto aos possiveis rompimentos foi questionada
devido ao conhecimento de pessoas que atribuiram a ocorréncia de
gestacdo a falha do método. Novamente identifica-se a vivéncia dessas
mulheres como fonte de informagdes sobre temas relacionados a saude.

Ao se associar os relatos obtidos neste discurso aos presentes na
discussao da cartela apresentada anteriormente, refor¢ga-se a conclusédo de
que o determinante para o uso do preservativo ndo é o conhecimento, mas
sim os aspectos que envolvem esta decisao, a reflexdo sobre as barreiras e
beneficios percebidas e a conclusao obtida apds sua confrontagao.

Apesar do debate sobre a efetividade do preservativo na prevencgao
da transmissao do HIV, pela via sexual, ter sido proporcionada na discussao
de outras cartelas, considera-se valida a inclusdo desta frase no jogo
educativo, como forma de reforgar que o uso do preservativo continua sendo
a unica medida preventiva para esta via de infec¢do. Visto que, durante a
coleta de dados, por meio da aplicacéo do Instrumento Il (APENDICE 2), foi
possivel obter relatos de crencgas sobre a possibilidade de outras medidas
preventivas, como a aplicagdo de limdo e alho no pénis do parceiro para
identificar a presenca de DSTs, inclusive o HIV.

9.24.3 Algumas mulheres ndo pedem para o parceiro usar a camisinha,
porque tém medo que ele fique desconfiado ou bravo
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Assim como no discurso anterior, a discussdo com a apresentacao desta
cartela nos grupos educativos proporcionou a elaboragcdo de um unico
discurso: “relatando as barreiras que as mulheres encontram para negociar o
uso do preservativo”. Para isso, foram agrupadas as Expressées—Chave de

seis ldeias Centrais.

DSC: Relatando as barreiras que as mulheres encontram para negociar o

uso do preservativo

Ideias Centrais: acreditando que, se a mulher pedir para o parceiro

usar preservativo, pode despertar desconfianga; acreditando que os homens
néo aceitam o uso do preservativo, por ignoréncia; acreditando que a mulher
deve insistir no uso do preservativo mesmo quando o parceiro fica bravo ou
desconfiado; acreditando que ha mulheres que ndo pedem para o parceiro
usar o preservativo por receio de deixa-lo bravo ou desconfiado; relatando
que se pedisse para o parceiro usar preservativo poderia ser agredida;
acreditando que as mulheres aceitam ndo usar o preservativo por receio do

parceiro procurar outras mulheres.

As vezes surge duvida até da cabega dele sobre a mulher. O marido j& vai
querer desconfiar. A maioria é desconfiado... “Por que vocé esta pedindo
para eu usar se nunca usou?” Tem que dizer “eu nunca usei, mas hoje eu
quero usar”. So todos ignorantes! Nao tem a mente aberta. Isso néo é
questéo de ter outro la fora, é questdo de sequranga mesmo, a mulher tem
que se cuidar. Se a mulher ndo aceita, quer separar, se quer usar camisinha,
€ porque tem outro. Entdo, ela para provar que nao tem outro, acaba
cedendo. A mulher acaba cedendo para ndo perder o marido. Bom, entre
aspas, para ndo perder, para ele néo trair, que acaba traindo da mesma
forma. Se é para usar camisinha eles acham ruim que esta desconfiando
deles. Mas, vai saber o que ele j& aprontou! As vezes é medo de deixar ele
bravo, porque tem homem que é muito ignorante e desconfiado. Nem pede,

por causa disso. Imagina, se eu ia pedir isso para o meu ex-marido! la levar
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um murro tdo grande na cara que ia ficar torta assim (entorta a cabega para

o lado). la me chamar de vadia, disso, daquilo, daquilo outro.

O discurso € iniciado com a apresentacdo de um dos pontos mais
problematicos, quanto ao uso do preservativo para as mulheres com idade
igual ou superior a 50 anos. Como justificar o inicio do seu uso no periodo
pos-reprodutivo? Principalmente quando se vive uma relacao estavel e
duradoura?

Levantar o assunto, sem trazer para dentro da relagédo
questionamentos sobre a fidelidade, € algo praticamente impossivel. Isso
significa para a mulher, que solicita o uso do preservativo, se expor a
questionamentos sobre a sua conduta e/ou sobre a confianga que deposita
no parceiro.

Para algumas mulheres, ao refletir sobre as repercussdes desta
discussao, é concluido que as perdas poderiam superar os ganhos, levando-
a a adotar uma atitude passiva e de desvalorizagdo do autocuidado. Como
demonstrado pelo tratamento dos dados coletados por meio do Instrumento |
(APENDICE 3), as mulheres entrevistadas possuem baixa renda e muitas
relataram como ocupacgéo “do lar”, ou seja, dependiam financeiramente de
alguém, muitas vezes do parceiro. Isso significa que abalar a relagdo com o
parceiro poderia trazer consequéncias que vao além das emocionais e
afetivas, alcangando questdes praticas, como o proprio sustento financeiro.
Dessa forma, optam por silenciar-se e seguirem com seus receios.

Outra motivacédo para a persisténcia do siléncio € o receio de o
parceiro procurar por outras mulheres que se submetam a relagdes sexuais
desprotegidas, ou seja, percebidas como mais prazerosas. No entanto, vale
ressaltar o relato da crenga de que a procura por outras parceiras seria algo
inevitavel. Além disso, ha o relato claro do siléncio diante da possibilidade da
agressao fisica.

Para Morales, Barreda (2008), a concepgao sociocultural da
feminilidade coloca em risco a saude das mulheres. Visto que é esperado da
mulher uma atitude passiva frente a situagdes relacionadas a sexualidade,

potencializando a sua vulnerabilidade a infecgao pelo HIV.
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Dados de pesquisa realizada na Flérida — EUA, com 572 mulheres,
com idade entre 50 e 93 anos, constatou que o ato de silenciar-se estava
relacionado a ndo adogao do preservativo nas relagdes sexuais. Os autores
associam tal comportamento a histéria de opressdo, de dependéncia
financeira, de medo de abuso e do abandono (Jacobs, Thomlison, 2009).

Dessa forma, nota-se que sdo muitas as barreiras percebidas por este
grupo de mulheres para a adogao do preservativo em suas relagdes sexuais,
sobretudo, entre os casais estaveis e com anos de relacionamento.

A citagdo sobre a opcdo pelo siléncio diante da possibilidade de
agressao fisica mediante a solicitacdo do uso do preservativo, revela outro
tema merecedor de atencdo no tocante a saude da mulher: a exposigao a
violéncia praticada por parceiros intimos. Pesquisa nacional realizada com
5.040 homens e mulheres, na faixa etaria de 16 a 65 anos, encontrou relato
de violéncia sexual em pelo menos uma vez na vida entre 11,8% das
mulheres entrevistadas (Schraiber et al., 2008). Este dado revela a
magnitude do problema, e traz a tona a necessidade por pesquisas que
investiguem a relagao entre violéncia e vulnerabilidade a infecgédo pelo HIV

na populag¢ao feminina.

9.24.4 As mulheres mais velhas podem orientar os jovens da familia

sobre como prevenir o HIV

Com a transcrigdo das atividades educativas, foi possivel a construgao
de dois discursos: “acreditando ser importante orientar os jovens da familia
sobre como prevenir o HIV” e “relatando ndo conversar com os filhos e netos
sobre como prevenir o HIV”.

No primeiro discurso, foram agrupadas trés Ideias Centrais e no

segundo discurso foram sete ldeias Centrais.

DSC: Acreditando ser importante orientar os jovens da familia sobre como

prevenir o HIV
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Ideias Centrais: relatando que orienta os jovens da familia sobre a

prevencédo do HIV; relatando que antigamente as maes ndo conversavam
com os filhos sobre temas relacionados a sexualidade; acreditando ser

importante orientar as criangas sobre a prevengdo do HIV.

Até para as minhas netinhas de nove anos e de 12 anos eu falo. Vocé tem
que ter essa mente aberta para essas criancas. E importante! Pelo menos os
netos que eu tenho, desde novos, ensinei a usar camisinha. Porque néo
evita so filho, mas também doencga. A camisinha evita tudo. Ja com os filhos
foi assim, com a filha mulher era eu que falava. Fui falar com uns dez, 11
anos, e ela falou “a partir do momento que a gente se da ao respeito, todo
mundo respeita a gente”. Eu disse “‘meu Deus do céu, gracas a Deus”.
Agora, tem dia que vem até os filhos da vizinha me ouvir. Eles falavam “a
minha mée né&o fala, porque tem vergonha; a minha vé néo fala, porque tem
vergonha”. Eu ndo tenho vergonha néo. Falo “vem ca gente! Vocés precisam
aprender, precisam ser educados sexualmente. Porque, senédo, la fora o
mundo vai ensinar vocés. Ai vocés vém com a pior doenga. Entdo vamos
sentar ai e vamos conversar”. Eu brigava com os meus filhos “Pode pegar
camisinha, ai”. Agora ja sdo todos casados. Entdo é isso. Explico, abro o
verbo, explico direitinho. As pessoas falam “meu Deus, essa méae é aberta,
mente aberta”. Eu sempre fui mente aberta para isso. Eu falo com meus
netos, falo com os meus filhos. Os meus netos, as vezes falam “mas vo, eu
estou com tanta vergonha...”. E eu digo “deixa a vergonha de lado”. Mas
vocé tem o direito de fala, né?! Vocé é mée, é vé! E obrigacdo de pai e mae
fazer isso também! Meus pais eram pessoas fechadas. Nao falavam nada
Ssobre isso, mas quando eu fiquei na idade de mocinha, eu falava com
amigas. Hoje eu sou casada, tenho meus filhos e eu converso, sempre

conversei. Tem que conversar. A mente da mée da gente era muito fechada.

DSC: Relatando n&o conversar com os filhos e netos sobre como prevenir o
HIV
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Ideias Centrais: acreditando que os jovens ndo ouvem os conselhos

dados; acreditando que o0s jovens ndo querem conversar sobre ISSO;
acreditando ndo ser necessario orientar os filhos, porque eles ja sé&o
informados; relatando que orienta os filhos de forma superficial; acreditando
néo ser necessario orientar os filhos casados; admitindo ndo orientar os
jovens da familia sobre a prevengdo do HIV; acreditando ndo ser necessario
orientar os filhos, porque eles sdo pessoas corretas; acreditando ndo ser
necessario orientar os netos, porque os pais fazem este papel

Eu n&o sei... Eu ndo vou orientar meus filhos. Nem preciso, eles ja sabem
muito bem! Eu poderia orientar quando eles eram menores, mas agora eles
ja sédo vividos, eles tém a mulher deles. As vezes eu falo assim: “cuidado
com a mulher que vocé...”, mas sobre tudo, né?! Eu ndo tenho mais filho
solteiro, mas ja tem um separado. Entdo falo “tome cuidado”, porque a
primeira era muito doidona. Eu falo: “cuidado com a mulher que vocé vai
pegar, hein! Toma cuidado com essas mulheres”. E sobre tudo, se ele
entender... Mas, agora, eu falar assim: “cuidado, filho, com o HIV”, isso né&o,
vou ser sincera. Quando foi um dia, fui arrumar a gaveta dele e eu vi
camisinha, uma caixa cheinha. Entdo esta prevenindo, ja sabe se virar. Ele
tem mais juizo que o pai. Os outros sdo casados, homens direitos, sempre
foram direitos e continuam direitos. Ndo tem essa historia de estar aqui,
estar ali. Com os meus netos eu nunca falei. Os pais deles estdo orientando
eles. Também tem na televisdo passando isso. Tem que dar conselho, né?!

Mas eles pegam e ndo obedecem nem nada! Eles ndo querem nem saber.

E possivel perceber, pelo préprio titulo dos discursos, que se tratam
de relatos discordantes sobre o tema contido nesta cartela. Dessa forma, é
possivel de antemao perceber que o assunto despertou citagdes diversas,
durante os oito grupos educativos realizados.

No primeiro discurso, foram agrupadas as Ideias Centrais referentes
ao relato e defesa do papel das méaes e avos como educadoras sexuais dos

jovens da familia.
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Foi apresentada a percepgéo de que a abordagem deste tema deveria
ser iniciada em idade ainda precoce, antes do inicio da puberdade. Este
relato é coerente, se considerar que na comunidade onde as mulheres, que
participaram da pesquisa, residiam é comum a ocorréncia de gravidez na
adolescéncia, em meninas com 12, 13 anos de idade.

Além disso, apesar do discurso apontar a importadncia desta acao,
notou-se ainda a existéncia de pais que se esquivam do tema com os filhos.
Deixando a educagao sexual, inclusive, a orientagéo sobre a pratica do sexo
mais seguro, a cargo da interagdo social da crianga/adolescente com o
mundo, sendo que este pode se dar com os colegas da mesma idade ou na
escola. Entretanto, vale ressaltar que discutir este tema com colegas,
significa receber informacgdes de pessoas também carentes de informacgdes.
Ja em relagcdao a escola, sabe-se que € variada a maneira como estas
instituicées tratam o assunto e em que momento isso ocorre.

Para Orel et al. (2010), as a¢des educativas sobre HIV/aids, voltadas
para a populagao idosa, também deveriam abordar a relagao intergeragdes e
estimular os participantes a iniciar dialogos sobre o tema com os jovens da
familia, discutindo sobre comportamento sexual e prevencgéo para o HIV.

Outro dado relevante, neste primeiro discurso, € o relato de a
orientacdo da mae ter sido dada, inicialmente, somente para a filha. Nao foi
explorado o motivo pelo qual as orientagbes deveriam ser divididas entre pai
e mée, segundo o sexo do filho; porém, pode-se inferir que esta separagao
tenha sido feita com base na concepcdo de que homens e mulheres
deveriam receber orientagdes diferentes quanto ao comportamento sexual.
Dessa forma, seria considerado mais adequado a mae orientar as filhas e ao
pai orientar os filhos. Esse relato mostra a importancia das construgcdes de
género na educagéao sexual.

Ja no segundo discurso, prevalece a justificativa para a atitude de nao
conversar com os filhos e netos sobre temas relacionados a pratica do sexo
mais seguro. Vale ressaltar que, em momento algum, foi admitida dificuldade
em iniciar o assunto por vergonha ou por considerar que n&o detinha
conhecimento suficiente sobre o assunto. As justificativas descritas foram

baseadas na crenga de que tal atitude seria desnecessaria.
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O fato de os filhos serem casados foi percebido pelas participantes da
intervengcdo como situagado que garantiria imunidade diante da possibilidade
de infecgao pelo HIV. Assim como por considera-los “homens direito e com
juizo”.

Ja em relacdo a educacdo dos netos, atribuem a responsabilidade
aos pais. Apesar de nao terem tido tal comportamento com os seus préprios

filhos. Além disso, citam a televisdo como fonte de informacao sobre o tema.

9.2.4.5 As pessoas mais velhas ndo costumam usar a camisinha

A partir da transcrigdo das falas das mulheres oriundas da discussao
desta cartela, foi possivel a construgcdo de dois DSC, com conteudos
complementares: “revelando desconhecer a experiéncia do preservativo” e
“acreditando que as pessoas mais velhas ndo utilizam o preservativo”. Para
a elaboracdo do primeiro foram agregadas quatro Ideias Centrais, e para o
segundo foram sete Ideias Centrais.

DSC: Revelando desconhecer a experiéncia do preservativo

Ideias Centrais: Relatando nunca ter utilizado preservativo; relatando

que antigamente ndo se conhecia o preservativo; relatando que antigamente
ndo se falava sobre a prevencdo de DST; relatando desconhecer o

preservativo

Na minha época néo tinha camisinha, nem existia. Se tinha, eu nao
conhecia. Nem se falava dessas coisas. N&o tinha prevengdo nenhuma, né?!
Eu acho que quando eu vim para S&o Paulo, quando eu tinha uns vinte e
poucos anos, agora eu tenho 54, até em vir de Minas eu nunca tinha ouvido
falar de camisinha. Era dificil alguém falar em camisinha. Eu mesmo nunca

usei. Eu nunca nem vi.
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DSC: Acreditando que as pessoas mais velhas n&o utilizam o preservativo

Ideias Centrais: Acreditando que os idosos ndo usam preservativo;

Acreditando que os idosos devem usar preservativo; Acreditando que o0s
homens idosos ndo gostam de usar o preservativo, Relatando que n&o gosta
de usar o preservativo; Acreditando que os idosos ndo usam o preservativo
devido interferéncia na eregdo; Acreditando que os idosos ndo sabem usar o
preservativo; Acreditando que os jovens usam mais o preservativo porque

tém vida sexual mais ativa

Era pra usar porque tem muito juizo, tem tantas informagbes e nédo da pra
entender como é que eles ndo fazem com e ndo ouvem. N&o usam
camisinha. Se usassem essas mulheres ndo estavam tudo ai contaminadas.
Quem tem mais idade usa menos camisinha. O jovem, o adolescente, usa
camisinha mais que os velhos porque eles sdo muito assanhados. Quem
tem mais de cinquenta anos ndo quer usar ndo. A maioria dos homens mais
velhos hoje ndo usa. Quem é antigo ndo gosta de usar. Ndo tem costume,
né?! Antigamente a camisinha era muito cara, e os homens da nossa idade
nédo gostavam. Eu até usava, mas ndo gostava, ndo achava bom... Eu acho
que é diferente com a camisinha, vocé senti que é uma borracha, é
diferente. Eu acho assim.... eu nunca fui, mas tem varias pessoas que v&o
no baile da terceira idade, e la um gosta um do outro, ai por causa da idade
acha que néo precisa mais usar camisinha, e € onde acontece. Aitem que
falar abertamente: “O, a aids esta ai, num quero morre com essa doenca
terrivel e pra nds dois evita a doenga o certo € usar camisinha” e pronto.
Mas vocé sabe porque ndo usa? Se colocar o “bichinho” dorme (risos). Ele
coloca, esta naquela felicidade, ai quando coloca o chapéu, o “bichinho puf”.
Vai € dormir. E também tem aqueles que ndo sabem colocar e ndo quererem

dar o bracgo a torcer pra mulher.

Ao contrario do observado na discusséo de outras cartelas, quando as

construcdes de dois DSC foram necessarias em virtude da existéncia de IC
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antagonicas, para a presente frase, os discursos elaborados se
complementam.

No discurso anterior, ha o relato sobre o desconhecimento da
existéncia do preservativo no periodo em que as mulheres participantes da
atividade educativa iniciaram a vida sexual. No entanto, o dado que mais
chama a atengao é o relato de nunca ter visto e manipulou um preservativo,
apesar de agora saber sobre a sua existéncia e indicagao.

Dessa forma, pode-se afirmar que a preocupagdo com a prevengao
de DST nunca foi uma realidade para estas mulheres. Além disso, faz surgir
o0 questionamento sobre a efetividade das agdes voltadas a prevencédo da
infeccdo do HIV, quando se considera as mulheres com 50 anos ou mais.

Pesquisa qualitativa realizada com 13 mulheres, com idade igual ou
superior a 50 anos, residentes no mesmo local da realizagdo deste estudo,
também encontrou o relato sobre o conhecimento das indicagbes do uso do
preservativo, apesar do objetivo ser desconhecido pela mulher até o
momento da entrevista (Lima, 2006).

No segundo discurso o relato se concentra no reconhecimento de que
as pessoas em idade mais avancada sdo mais resistentes ao uso do
preservativo, apesar de conhecerem o seu valor na prevencido da infecgao
pelo HIV. Para justificar o seu desuso, relatam a interferéncia negativa na
qualidade da relagao. Além disso, € mencionada a possivel falta de destreza
para a sua colocagao, e que os homens mais velhos podem apresentar

dificuldade em manter a erecdo peniana com o uso do preservativo.

Com a conclusdo da apresentacdo dos resultados das discussoes
desencadeadas nos grupos educativos, a seguir apresentam-se os achados
pertinentes a aplicagdo do Instrumento I, nos dois momentos, para os dois

grupos, Controle e Intervencéo.
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9.3 PERCEPCOES E ACOES DAS MULHERES

As questdes do Instrumento Il (APENDICE 2), foram subdivididas em
cada um dos constructos do Modelo de Crencas em Saude, classificacdo
que norteia a apresentagao e a analise dos dados (Praga, Souza, Rodrigues,
2010).

A Tabela 2 apresenta os resultados obtidos por meio do Instrumento Il
(APENDICE 2), aplicado ao GC e Gl no M-I, ou seja, no primeiro encontro
com o GC e, para o Gl, logo ap6s a agao educativa.

Os resultados obtidos no M-I, ou seja, apés um periodo de um a dois
meses da primeira entrevista, tanto para o GC quanto o GlI, estédo
apresentados na Tabela 3.

Também estdo apresentados os resultados referentes a comparagao
dos dados provenientes do GC no M-l e M-ll, e do GI, também nos dois

momentos (Tabela 04).

Tabela 2. Distribuicdo dos constructos do Modelo de Crengas em Saude,
segundo média e desvio padrao, para os grupos Controle e Intervengao, no

Momento |. Sdo Paulo, 2011.
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CATEORIADAS QUESTOES, GRUPO CONTROLE = GRUPO INTERVENGCAO TESTE ¢

SEGUNDO MODELO DE CRENCAS n=95 n=50
EM SAUDE MEDIA DESVI~O MEDIA DESV[O VALOR DE
PADRAO PADRAO D

Conhecimento sobre HIV/aids 85.427 10.272 91.02 7.481 0.0003
Percepgdo de suscetibilidade 72.332 11.214 80.48 10.041 <0.0001
Percepgéo de severidade 57.018 23.76 87.658 14.602 <0.0001
Relagao beneficios e barreiras 53.263 20.34 64 16.162 0.0007
percebidos
Motivagao para agir 78.261 15.933 86.168 9.77 0.0003

Tabela 3. Distribuicdo dos constructos do Modelo de Crengas em Saude,

segundo média e desvio padrdo, para os grupos Controle e Intervengao, no
Momento Il. Sdo Paulo, 2011.

CATEORIA DAS QUESTOES, GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO TESTET

SEGUNDO MODELO DE CRENCAS n= 95DESVIO n= 49DESVIO
EM SAUDE MEDIA - MEDIA - VALOR DE
PADRAO PADRAO P

Conhecimento sobre HIV/aids 89.119 5.315 89.669 4415 0.5347
Percepgéo de suscetibilidade 62.157 81.389 58.449 7.733 0.0094
Percepgéo de severidade 69.118 21.456 95.233 9.006 <0.0001
Relagao beneficios e barreiras 55.158 19.067 65.306 14.009 0.0004
percebidos
Motivagéo para agir 82.759 13.302 87.743 77.819 0.0053

Tabela 4. Distribuicdo dos constructos do Modelo de Crengas em Saude,

segundo média e desvio padréo, para os grupos Controle e Intervengao, nos

Momentos | e ll. Sdo Paulo, 2011.
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CATEORIA DAS QUESTOES, GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO
SEGUNDOMODELO DE CRENCAS ==~ " DESVIO VALORDE .~ DESVIO VALORDE
EM SAUDE PADRAO o PADRAO P

Conhecimento sobre HIV/aids -3.692 11.235 0.0019 1.3122 7.824 0.2462
Percepgao de suscetibilidade 10.175 13.397 <0.0001 22.233 10.824 <0.0001
Percepgao de severidade -12.1 20.399 <0.0001 -7.486 11.814 <0.0001
Relagao beneficios e barreiras -1.895  16.262 0.259 -1.224 4.844 0.0832
percebidos

Motivagao para agir -4.498 11.089 0.0001 -1.486 4.68 0.0310

Para melhor compreensao dos dados, seguem-se os resultados e as
discussbes divididas em cinco subitens, definidas, segundo os quatro

constructos do Modelo de Crencas em Saude e o conhecimento sobre aids.

9.3.1 Conhecimento sobre HiV/aids

Nesta categoria foram agrupadas 14 questdes relacionadas aos
aspectos gerais da infecgao pelo HIV, como a diferenga entre os termos HIV
e aids; as indicagdes para a realizacdo do teste anti-HIV; a transmissao
vertical e o envolvimento da populagao idosa na epidemia de HIV/aids. A
Tabela 5 apresenta a distribuicdo das respostas dadas para cada questao

desta categoria, segundo o grupo e 0 momento da coleta de dados.
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Tabela 5. Distribuicdo das variaveis relacionadas ao “Conhecimento sobre HIV/aids”, segundo grupos Controle e Intervengao

para os Momentos | e Il. Sdo Paulo, 2011.

QUESTOES DA CATEGORIA"CONHECIMENTO ~ GRUPO CONTROLE  GRUPO INTERVENGAO VALOR ~ GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO VALOR

SOBRE HIV/AIDS" MOMENTO | (n=95) MOMENTO | (n=50) DEp MOMENTO Il (n=95) MOMENTO Il (n=49) DEp
n % n % n % n %
01. HIV é o NOME dado ao virus da aids. ns ns
falso 8 8,42 3 6 2 2,11 - -
verdade 78 82,11 39 78 89 93,68 48 97,96
nao sabe 9 947 8 16 4 4,21 1 2,04
02. Deveria fazer o teste anti-HIV:
a. Homem que tem multiplas parceiras. ns ns
falso - - - - - - - -
verdade 94 98,95 50 100 95 100 49 100
ndo sabe 1 1,05 - - - - - -
b. Homem que faz sexo com outros homens. ns ns
falso 1 1,05 - - - - - -
verdade 91 95,79 50 100 94 98,95 49 100
ndo sabe 3 3,16 - - 1 1,05 - -
c. Usuario de drogas injetaveis. ns ns
falso - - - - - - - -
verdade 92 96,84 50 100 95 100 49 100
nao sabe 3 3,16 - - - - - -
d. Mulher com multiplos parceiros. ns ns
falso - - - - - - - -
verdade 94 98,95 50 100 95 100 49 100
ndo sabe 1 1,05 - - - - - -

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA "CONHECIMENTO GRUPO CONTROLE GRUPOINTERVENCAO VALOR GRUPOCONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR
SOBRE HIV/AIDS" MOMENTO I (n=95) MOMENTO I (n=50) DEp MOMENTO Il (n=95) MOMENTO Il (n=49) DEp
n % n % n % n %
e. Homem com relacionamentos fora do casamento. ns ns
falso 1 1,05 - - - - - -
verdade 94 98,95 50 100 95 100 49 100
nao sabe - - - - - - - -
f.  Mulher com relacionamentos fora do casamento. ns ns
falso 1 1,05 - - - - - -
verdade 94 98,95 50 100 95 100 49 100
nao sabe - - - - - - - -
g. Casal que NAO utiliza camisinha. ns ns
falso 14 14,74 7 14 7 7,37 3 6,12
verdade 80 84,21 43 86 87 91,58 46 93,88
nao sabe 1 1,05 - - 1 1,05 - -
h. Gestante. ns ns
falso 5 5,26 - - 2 2,11 - -
verdade 80 84,21 48 96 91 95,79 48 97,96
nao sabe 10 10,53 2 4 2 2,11 1 2,04
i.  Adolescente SEM parceiro fixo. ns ns
falso 2 2,11 - - - - - -
verdade 90 94,74 49 98 95 100 49 100
nao sabe 3 3,16 1 2 - - - -
03. Toda mulher TEM O DIREITO de fazer o teste para
descobrir se tem o HIV quando fazpré-natal. ns ns
falso 3 3,16 1 2 - - - -
verdade 86 90,53 48 96 94 98,95 49 100
néo sabe 6 6,32 1 2 1 1,05 - -

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA "CONHECIMENTO GRUPO CONTROLE GRUPOINTERVENCAO VALOR GRUPOCONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR
SOBRE HIV/AIDS" MOMENTO | (n=95) MOMENTO | (n=50) DEp MOMENTO Il (n=95) MOMENTO Il (n=49) DEp
n % n % n % n %
04. Dizer “pessoa infectada pelo HIV' € o mesmo que
dizer “pessoa com aids”. ns ns
falso 17 17,89 13 26 21 22,11 15 30,61
verdade 68 71,58 31 62 71 74,74 32 65,31
nao sabe 10 10,53 6 12 3 3,16 2 4,08
05. Amulher gravida e com HIV/aids pode passar o
virus para o filho durante a gestacéao, parto e
amamentagao. ns ns
falso 7 7,37 1 2 4 4,21 - -
verdade 79 83,16 48 96 88 92,63 49 100
nao sabe 9 9,47 1 2 3 3,16 - -
06. O HIV/aids NAO atinge a populagdo idosa. E uma
doengca SOMENTE de jovens. 0.0004 ns
falso 67 70,53 49 98 91 95,79 49 100
verdade 20 21,05 1 2 2 2,11 - -
nao sabe 8 8,42 - - 2 2,11 - -

Nota: ns - ndo significante

Concluséo
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9.3.1.1 Momento |

Consta do M-I a aplicacdo do Instrumento 1l (APENDICE 2), logo apds
0 jogo educativo para o Gl, e no primeiro encontro com as mulheres do GC.
Na Tabela 2, verifica-se que a média de acertos para o GC foi inferior a
média obtida pelo Gl, sendo esta diferenga estatisticamente significante (p =
0.0003).

Quando se observa a Tabela 5, pode ser verificado, nos dados
referentes ao M-I, que apenas uma questdo se mostrou, de forma isolada,
com diferencga estatistica significante: “O HIV/aids n&o atinge a populagé&o
idosa. E uma doenca somente de jovens” mostra de forma clara o
desconhecimento das mulheres desta comunidade sobre o envolvimento da
populacdo idosa na epidemia de HIV/aids, o que poderia refletir
negativamente na prépria percepgcédo de risco conforme se vera mais
adiante. Além disso, nota-se o sucesso da intervencdo ao discutir essa
realidade.

Embora sem significancia estatistica, as frases com maior
porcentagem de acerto para o GC foram: “deveria fazer o teste anti-HIV os
homens que tém varias parceiras, deveria fazer o teste anti-HIV as mulheres
que tém varios parceiros, deveria fazer o teste anti-HIV homens com
relacionamentos fora do casamento, deveria fazer o teste anti-HIV mulheres
com relacionamentos fora do casamento”, todas com 98,95% de acertos.
Todas essas questbes sao relacionadas a transmissdo sexual do HIV,
indicando que este grupo de mulheres tinha conhecimento sobre esta via de
infeccdo do virus. Ao se comparar tais dados aos do GIl, no mesmo
momento, verifica-se que nestes as questdes com maior porcentagem de
acertos foram: “deveriam fazer o teste anti-HIV os homens que tém varias
parceiras, deveriam fazer o teste anti-HIV as mulheres que tém varios
parceiros, deveriam fazer o teste anti-HIV homens com relacionamentos fora
do casamento, deveriam fazer o teste anti-HIV mulheres com
relacionamentos fora do casamento, deveriam fazer o teste anti-HIV homens

que fazem sexo com outros homens, deveriam fazer o teste anti-HIV
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usuarios de drogas injetaveis”, todas afirmativas com 100% de acertos. Os
dados mostram que houve um acréscimo no conhecimento das mulheres
apos participar do grupo educativo quando comparado as mulheres do GC.

Estes dados, associados a consideravel média de acertos obtida pelo
GC, sugerem que muitas informagdes basicas, sobre a infecgdo pelo HIV,
estavam presentes no cotidiano deste grupo de mulheres. No entanto, a
implementagdo de atividade educativa se mostrou valida para o
preenchimento de lacunas existentes quanto as informagdes sobre o tema.

A importancia da realizacdo de acgdes educativas sobre HIV/aids,
voltadas a populagcdo de mais idade pode ser verificada nos resultados de
pesquisa realizada em Wood County — EUA. Foi conduzido um grupo
educativo com duragdo de seis horas, com 89 pessoas, idade igual ou
superior a 50 anos. Destas, 11 responderam a um questionario antes e apos
a acao educativa. Apesar do reduzido numero de pessoas que completaram
a pesquisa, foi possivel constatar melhora significativa nas informacgdes
sobre as vias de transmissdo do HIV, a diferenca entre HIV e aids e a
efetividade do preservativo na prevengao da transmissao do virus (Orel et
al., 2010).

9.3.1.2 Momento Il

Os dados coletados no M-Il, que ocorreu entre um e dois meses
apo6s a atividade educativa para o Gl e para o GC ap6s o0 mesmo tempo da
primeira entrevista, possibilitaram resultados diferentes dos encontrados na
analise dos dados coletados no M-I.

A Tabela 4 mostra que, em relagao ao Gl, identifica-se diminui¢ao na
média de acertos. Entretanto, ndo houve diferenga estatistica significante
nesta categoria quando se compara resultados do Gl no M-I com o M-Il (p
0.246). Isso significa que, apos ter transcorrido um periodo consideravel da
participagcdo na atividade educativa, as mulheres permaneceram com

parcela significativa das informacgdes transmitidas durante a intervencéo.
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No entanto, para o GC, foi possivel identificar aumento da média de
acertos entre os M-I e M-I, inclusive com diferenga estatisticamente
significante (p = 0.0019).

Além disso, no M-Il, diferentemente do M-I, ndo houve diferenca
significativa entre o GC e o Gl em relagao a esta categoria. O valor de p foi
de 0.5347 no M-Il (Tabela 3).

Em relacédo ao Gl, previamente era esperada redugdo na média de
acertos no M-Il, por se considerar que o tempo transcorrido entre a aplicagao
do Instrumento Il (APENDICE 2), pela primeira e segunda vez, interferiria na
retencdo das informacgdes fornecidas na atividade educativa. No entanto,
verifica-se na Tabela 5 que nao houve perda de informagdes neste periodo,
ao contrario, manteve-se o mesmo elevado percentual de acertos ou mais.

Os resultados obtidos ganham relevancia com as consideragdes de
Morales, Barreda (2008). Para estes autores, para a mulher vislumbrar a
possibilidade de se infectar pelo HIV, e perceber as situagcbdes de risco que
vivencia, é necessario o acesso a informacoes

Dessa forma, torna-se necessario discutir uma possivel explicagao
para o resultado encontrado para o GC. Pode-se inferir que a propria
realizacdo da entrevista, sobre o assunto, possa ter despertado a
curiosidade da mulher sobre o tema, repercutindo na ocorréncia de possiveis
didlogos com conhecidos, vizinhos, participantes do Gl, na busca de

respostas para as duvidas que permaneceram ao final da entrevista.

9.3.2 Percepcao de suscetibilidade

Para a avaliagdo desta categoria, foram aplicadas 17 questbes aos
GC e GlI, por meio do Instrumento Il (APENDICE 2).

Na Tabela 6, estdo apresentadas as frases agregadas nesta
categoria, assim como a frequéncia de respostas para cada alternativa.
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Tabela 6. Distribuicdo das variaveis da categoria “Percepc¢ao de suscetibilidade”, segundo grupos Controle e Intervencgao, para

os Momentos | e Il. S0 Paulo, 2011.

QUESTOES DA CATEGORIA "PERCEPGAO DE
SUSCETIBILIDADE"

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR
MOMENTOI(n=95)  MOMENTOI(n=50) DEp MOMENTOII(n=95) MOMENTOII(n=49) DEp

n % n % n % n %

01. Acamisinha evita a gravidez e a aids. 0.0169 ns
falso 13 13,68 - - 5 5,26 - -
verdadeiro 81 85,26 50 100 88 92,63 49 100
ndo sabe 1 1,05 - - 2 2,11 - -

02. E possivel a pessoa pegar HIV se beijaruma

pessoa contaminada no rosto. 0.015 ns
falso 77 81,05 49 98 93 97,89 49 100
verdadeiro 1 11,58 1 2 2 2,11 - -
nao sabe 7 7,37 - - - - - -

03. Amulher tem maior risco de “pegar” aids: ns ns
na adolescéncia 12 12,63 7 14 6 6,32 4 8,16
com idade entre 20 e 49 anos 6 6,32 1 2 2 2,11 - -
com 50 anos ou mais - - 3 6 - - - -
em qualquer idade 74 77,89 38 76 86 90,53 45 91,84
nao sabe 3 3,16 1 2 1 1,05 - -

04. Asenhora tem medo de “pegar” HIV/aids. ns ns
falso 42 44,21 28 56 46 48,42 23 46,94
verdadeiro 53 55,79 22 44 49 51,58 26 53,06
néo sabe - - - - - - - -

05. Toda mulher que tem relagéo sexual tem

chance de “pegar” aids algum dia. ns ns
falso 4 4,21 - - 1 1,05 - -
verdadeiro 90 94,74 50 100 93 97,89 49 100
nao sabe 1 1,05 - - 1 1,05 - -

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA "PERCEPGAO DE

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

SUSCETIBILIDADE" MOMENTO | (n0=95) MOMENTO | (n0=50) DEp MOMENTOII (n0=95) MOMENTO Il (n0=49) DE p
n % n Yo n % n Yo

06. Quando a mulher usa drogas injetaveis, ela

tem risco de “pegar” aids. ns ns
falso - - - - - - - -
verdadeiro 93 97,89 50 100 95 100 49 100
nao sabe 2 2,1 - - - - - -

07. Amulher pode “pegar” aids pela relagao

sexual. ns ns
falso - - - - - - - -
verdadeiro 95 100 50 100 95 100 49 100
ndo sabe - - - - - - - -

08. As mulheres podem “pegar” aids:

a. Abragando alguém com HIV/aids. ns ns
falso 88 92,63 48 96 94 98,95 49 100
verdadeiro 6 6,32 - - 1 1,05 - -
ndo sabe 1 1,05 2 4 - - - -

b. Beijando NA BOCA alguém com HIV/aids. 0.0018 0.0008
falso 41 43,16 37 74 45 47,37 39 79,59
verdadeiro 48 50,53 1 22 47 49,47 10 20,41
n&o sabe 6 6,32 2 4 3 3,16 - -

¢. Usando loucas de alguém com HIV/aids. 0.0003 0.024
falso 63 66,32 48 96 78 82,11 48 97,96
verdadeiro 21 22,11 1 2 16 16,84 1 2,04
nao sabe 1 11,58 1 2 1 1,05 - -

d. Em consultério médico/dentista/hospital. <0.0001 <0.0001
falso 7 7,37 23 46 4 4,21 22 44,90
verdadeiro 85 89,47 25 50 921 95,79 27 55,10
ndo sabe 3 3,16 2 4 - - - -

Continua
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~ . GRUPO CONTROLE GRUPOINTERVENCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR
QUESTOES DACATEGORIA "PE?CEPQAO DE MOMENTO | (n=95) MOMENTO | (n=5§) DEp MOMENTO Il (n=95) MOMENTO Il (n=4%)) DE p
SUSCETIBILIDADE = = = =
n % n Yo n % n Yo
e. Tendo relagdo sexual SEM uso de camisinha. ns ns
falso - - - - - - - -
verdadeiro 95 100 50 100 95 100 49 100
nao sabe - - - - - - - -
f. Porreceber sangue em transfuséo
sanguinea.’ <0.0001 <0.0001
falso 4 4,21 13 26 4 4,21 - -
verdadeirc 91 95,79 35 70 91 95,79 49 100
néo sabe - - 2 4 - - - -
g. Porusarobjetos em manicure/ffarmacia. ns ns
falso 5 5,26 6 12 5 5,26 3 6,12
verdadeiro 88 92,63 42 84 90 94,74 46 93,88
ndo sabe 2 2,11 2 4 - - - -
h. Sentando no vaso sanitario de local
publico.” <0.0001
falso 42 44,21 47 95,92
verdade .. _ 52 54,74 2 4,08
néo sabe 1 1,05 - -
i. Sentando em banco, como em ©6nibus e
metré. 0.0497
falso 84 88,42 48 97,96
verdaaeiro 1 11,58 1 2,04
ndo sabe - - - -
09. Desconfiava/desconfio que meu
marido/companheiro poderia/pode ter aids um dia. ns ns
falso 76 80 38 76 80 84,21 37 75,51

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA "PERCEPCAO DE

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

SUSCETIBILIDADE" MOMENTO | (n0=95) MOMENTO | (no=50) DE p MOMENTO Il (no=95) MOMENTO Il (no=49) DE p
n ) n %o n % n %o
verdadeiro 13 13,68 10 20 11 11,58 11 22,45
ndo sabe 5 5,26 - - 4 4,21 - -
néo se aplica 1 1,05 2 4 - - 1 2,04
10. Na menopausa, a mulher NAO precisa usar
camisinha nas relagbes sexuais. 0.02 0.0096
falso 54 56,84 40 80 66 69,47 45 91,84
verdadeiro 35 36,84 9 18 27 28,42 4 8,16
ndo sabe 6 6,32 1 2 2 2,11 - -
11. Amulher que fezlaqueadura precisa usar
camisinha nas relagdes sexuais. ns 0.0103
falso 25 26,32 8 16 22 23,16 2 4,08
verdadeiro 66 69,47 42 84 72 75,79 47 95,92
néo sabe 4 4,21 - - 1 1,05 - -

Nota: ns - ndo significante

Conclusao
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9.3.1.1 Momento |

Na Tabela 2 verifica-se que o Gl obteve maior média de acertos
quando comparado ao GC, sendo a diferenca encontrada estatisticamente
significativa, com o menor valor de p entre as cinco categorias analisadas,
juntamente com a categoria “percepgao de severidade" (ambas com p <
0.0001).

A média de acertos nos dois grupos foi comparativamente menor que
a categoria discutida anteriormente. Este dado pode ser explicado pelo fato
de a percepgao de suscetibilidade nao depender exclusivamente do
fornecimento de informacdes. A sua construcdo também esta alicercada em
crengas culturais e valores morais, porém, mesmo reconhecendo estas
barreiras para o alcance de efetiva mudanga na percepcdo de
suscetibilidade, os resultados encontrados evidenciam que o fornecimento
de informagbes e a discussdo em grupo dos temas relacionados a
vulnerabilidade individual a infeccao pelo HIV, trazem resultados positivos e
demonstram que acbes educativas sao validas para o alcance de
transformacoes.

Ao se considerar a Tabela 6 e com foco na questdo “a senhora tem
medo de “pegar” HIV/aids?” pode-se afirmar que esta foi uma das duas
unicas frases do Instrumento Il na qual era solicitada a justificativa para a
resposta dada. Dessa forma, foi possivel obter dados que possibilitam
melhor elucidagdo do significado das respostas fornecidas. Foi possivel
constatar que entre as 50 mulheres que participaram da intervengao, e as 95
do GC, 22 e 53 responderam “sim” para esta pergunta, respectivamente.
Entretanto, as justificativas dadas merecem destaque, visto que dentre estas
(75 mulheres no total), 52 emitiram respostas que nao justificavam o receio
admitido, ou seja, nao revelavam situagdes reais que poderiam resultar em
uma possivel infeccdo. Foram dadas como respostas frases que indicavam a

percepcao sobre a severidade da infeccdo, como doenga “triste”, “incuravel”,

” ““ ” “*

“cruel”, “ruim”, “perigosa”, “dificil” e “sofrida”. Isso mostra que, para algumas
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mulheres que declararam temer a infeccéo pelo HIV, o motivo citado nao foi
baseado na percepcéao do risco de se infectar.

Para as demais mulheres que responderam “sim”, para a mesma
questao (no total 23 mulheres), as justificativas dadas se relacionaram com a
prépria percepg¢ao de risco, sendo citadas como respostas: “ndo € possivel
confiar no marido”, “sabe que o marido era ou é infiel’, “sempre colhe
exames de sangue”.

Em relagdo a percepcao de suscetibilidade, estudo realizado na
Flérida — EUA, com 572 mulheres com idade entre 50 e 93 anos, revelou
que 88,6% n&o acreditavam na possibilidade de se infectarem pelo HIV
(Jacobs, Thomlison, 2009).

Por outro lado, dentre as mulheres que responderam nao temer a
infeccdo pelo HIV, as principais justificativas foram: a auséncia de parceiro
sexual, e confianca na fidelidade do parceiro. Entretanto, vale citar que
algumas mulheres justificaram com a fé em Deus, dizendo que “Deus cuida”
ou que a infeccao “é decisdo de Deus”.

Em relacédo a confianca na fidelidade do parceiro, Jacobs, Thomlison
(2009) apontam que as mulheres que vivenciam relacionamentos longos
tendem a considerar o parceiro como monogamico.

Utilizar como justificativa para o ndo uso do preservativo a confianga
no parceiro, significa tornar a propria saude dependente do comportamento
do outro. Estudo realizado em S&o Francisco — EUA, com 238 mulheres, e
93 homens que eram seus parceiros, constatou que, entre os homens,
63,4% reportaram manter relacdes sexuais com outras mulheres e 7,5%
com homens; 40,8% admitiram ter apresentado alguma DST nos 12 meses
prévios a entrevista. Todavia, poucas entrevistadas sabiam que o parceiro
mantinha relagdes sexuais com homens e que tinha historia de DST recente
(Chen et al., 2010).

Assim como na categoria discutida anteriormente, ndo foi encontrada
diferenca estatistica significativa, entre o GC e Gl, para todas as variaveis,
mas somente para sete, dentre as 17 frases, como apresentado na Tabela 6.

Vale ressaltar que, entre as sete questées com diferenga significativa

de acertos entre o0 GC e o Gl, houve predominio de questdes com conteudo
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referente as vias de infeccdo e medidas preventivas. As variaveis que
focavam a propria situagdo da mulher, como o receio de contrair o virus ou
considerar a possibilidade de infec¢do do parceiro, parecem néao ter sido
influenciadas pela intervengéo.

Uma das frases com diferenga estatistica significante entre os dois
grupos foi “As mulheres podem ‘pegar” aids beijjando na boca alguém com
HIV/aids”, mostrando que a intervengao obteve sucesso ao esclarecer esta
crenga. Também foi encontrada a presencga desta crenga em outro estudo
nacional, realizado no Distrito Federal, com 200 homens e mulheres, no
qual, 7% acreditavam nesta via de infecgdo (Maia, Guilhem, Freitas, 2008).

Também se pode verificar que as mulheres que participaram da
pesquisa, apesar de possuirem falhas nas informacdes sobre a infecgéo
pelo HIV, conheciam a possibilidade da transmissao do virus pela via sexual,
visto que mesmo para as participantes do GC, houve 100% de acerto desta
variavel.

Estudo realizado no Distrito Federal, citado anteriormente, também
constatou que a transmisséo do HIV pela relagao sexual era bem conhecida.
Entretanto, identificou que as pessoas com menor escolaridade possuiam
menos informacgdes sobre as demais vias (Maia, Guilhem, Freitas, 2008).

Em relagdo a variavel relacionada a possibilidade de transmissao do
virus por transfusdo sanguinea, observa-se menor porcentagem de
mulheres do Gl que acreditavam nesta via de infec¢do, inclusive com
diferenca estatistica significativa. No entanto, vale esclarecer que este dado
nao aponta desconhecimento sobre a possibilidade da transmissao do HIV,
pelo recebimento de sangue contaminado, mas sim a compreensao de que,
atualmente, os bancos de sangue adotam medidas rigorosas para garantir
seguranga aos receptores de transfusbes sanguineas. Durante as acdes
educativas foi esclarecida a real existéncia de um numero grande de casos
de infecgdo pelo HIV por esta via de transmissao, contudo, com predominio
de ocorréncia no passado.

A problematica envolvida na questdo da percepcao de suscetibilidade
a infecgao pelo HIV, também foi evidenciada em pesquisa realizada em
KwaZulu-Natal, distrito da Africa do Sul, onde, em 2009, cerca de 39,5% da
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populacao era portadora do virus (South Africa, 2010). Estudo realizado com
974 pessoas, com idade entre 50 e 97 anos, constatou que 39% dos
entrevistados se percebiam em risco de contrair o HIV. Também foi possivel
identificar alguns fatores relacionados a percepgéao de risco: a percepgao de
suscetibilidade era inversamente proporcional a idade; era maior entre as
mulheres e na populagéo rural; e conhecer pessoalmente alguém portador
do virus também favorecia a percepcdo da propria suscetibilidade
(Munthree, Maharaj, 2010).

9.3.2.2 Momento Il

O tratamento dos dados do M-Il referentes a categoria “Percepcéo de
suscetibilidade”, revelou a seguinte situagado: transcorrido de um a dois
meses da primeira aplicagdo do Instrumento Il (no Momento 1), observou-se
reducdo da média de acertos para os dois grupos, conforme se pode
constatar nas Tabelas 2 a 4. O GC que tinha média de acertos de 72.332 no
M-I, passou para 62.157, e o Gl que tinha média de acertos anterior de
80.48, apresentou 58.449 no M-I, sendo a diferenga estatisticamente
significante para os dois grupos, ambos com valor de p inferior a 0.0001.

Além disso, o GC obteve maior média de acertos que o Gl no M-II,
inclusive com diferenga estatistica significativa (P = 0.0094) — Tabela 3.

Ao se considerar as questbes agrupadas nesta categoria de forma
individual, identifica-se que, entre as sete variaveis que tinham apresentado
diferenca significativa em relagdo ao numero de acertos, entre os dois
grupos, no M-I, somente quatro permaneceram com valor de p < 0.05.
Entretanto, vale ressaltar que para a questdo sobre a possibilidade de
transmissao do HIV, por transfusdo sanguinea, houve inversado da situagao,
ou seja, no M-I, o Gl apresentou maior percentual de respostas corretas,
ocorrendo o contrario no M-Il, no qual o GC passou a apresentar o maior

percentual de acertos.
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Ainda, em relagao a esta variavel, caso se observe somente os dados
do GC, nos dois Momentos de coleta de dados, identifica-se que ndo houve
diferenga nos percentuais de respostas corretas. A diferenga estatistica
encontrada foi ocasionada pela alteragdo nas respostas dadas pelo GIl. No
M-I, 26% das mulheres do Gl responderam que consideravam falsa a
possibilidade de transmissdo do virus pela transfusdo sanguinea,
provavelmente pela discussdo ocorrida no grupo educativo, como ja foi
exposto anteriormente. No entanto, no M-Il, todas as mulheres deste grupo
citaram considerar verdadeira a possibilidade de transmissao do HIV por
essa via. Dessa forma, acredita-se que a recordacdo da discussao sobre a
seguranga adotada pelos bancos de sangue tenha se esvaecido, mas
permanecendo a informagao da transmisséo do HIV pelo sangue, visto que
este ponto foi fortemente debatido durante os grupos educativos, em virtude
de varias frases que foram apresentadas, reforcando a possibilidade da
infeccdo pelo contato com sangue contaminado, como a discussao sobre
objetos perfurocortantes, usuarios de drogas endovenosas e seguranga em
estabelecimentos de saude.

No M-I, também ocorreu diferenga significativa no numero de acertos
para uma variavel que, apesar de ter tido diferenga percentual no Momento I,
esta ndo foi estatisticamente significativa. Trata-se da informagéo sobre a
necessidade de a mulher com laqueadura continuar usando o preservativo
nas relagdes sexuais. Para os dois grupos percebe-se que houve aumento
no numero de acertos no M-Il. Pode-se inferir que o tempo transcorrido entre
a coleta de dados do M-I para o M-Il possibilitou a reflexdo sobre a
dissociagao da ideia do uso do preservativo e a contracepg¢ao. Sendo agora
percebido melhor como método preventivo para HIV e outras DSTs. Este
fato € corroborado pelos dados encontrados na analise da variavel que
abordou o uso do preservativo por mulheres que vivenciam o periodo pds-
reprodutivo. Para esta variavel, houve associagao estatistica entre o GC e
Intervencdo nos dois momentos, contudo, no M-Il o percentual de respostas
corretas também aumentou de forma consideravel para os dois grupos.

Cabe esclarecer que as variaveis 8h e 8i desta categoria foram

aplicadas somente no M-Il. Isso porque, inicialmente, o Instrumento Il ndo
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possuia estas questdes, contudo, as discussdes provenientes dos grupos
educativos mostraram a relevancia do assunto, sendo decidido incluir estes
itens no Instrumento |l (APENDICE 2) para a coleta de dados no M-II.
Portanto, para impedir possiveis vieses estas duas variaveis nao foram
consideradas para a analise estatistica desta categoria. Foram analisadas
somente de forma individual, sendo identificada diferenca estatistica

significativa entre as respostas dadas pelo GC e pelo Gl no Momento Il.

9.3.3 Percepcao de severidade

Nesta categoria foram agrupadas seis questbes. Com o intuito de
obter a real percepcdo das mulheres entrevistadas, sobre a severidade da
infeccdo pelo HIV, quatro questbes se referiram as informagbes sobre o
cotidiano de pessoas portadoras do virus. Entretanto, durante as acgbes
educativas, foi possivel perceber que algumas das concepgdes existentes
sobre a soropositividade, neste grupo de mulheres, tinham como referéncia
pessoas de vida publica, como o Cazuza, e pessoas proximas que morreram
da sindrome, ou seja, algumas mulheres traziam imagem de pessoas
emagrecidas e fisicamente debilitadas. Da mesma forma, durante os grupos
educativos, foram feitos relatos sobre o conhecimento de portadores do HIV
com aparéncia saudavel e vida social compativel de quem n&o possui 0
virus.

As frases agrupadas nesta categoria estdo apresentadas na Tabela 7,

assim como a frequéncia de resposta dada para cada alternativa das frases.
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Tabela 7. Distribuicdo das variaveis da categoria “Percepcéo de severidade”, segundo grupos Controle e Intervengéo, para os
Momentos | e Il. Sdo Paulo, 2011.

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO VALOR

QUESTOES DACATEGORIA'PERCEPCAODE -\ ieN10 1 (n=95)  MOMENTO I (n=50) DEp  MOMENTOII(n=95) MOMENTO Il (1=49)  DEp

SEVERIDADE"
n % n % n % n %

01. Atualmente existe cura para a aids.” 0.0059 ns
falso 66 69,47 46 92 81 85,26 48 97,96
verdadeiro 20 21,05 4 8 13 13,68 1 2,04
nao sabe 9 9,47 - - 1 1,05 - -

02.' Tc:da pessoa que tem HIV/aids emagrece <0.0001 <.

muito. 0.0001
falso 1 11,58 33 66 15 15,79 40 81,63
verdadeiro 77 81,05 16 32 75 78,95 9 18,37
néo sabe 7 7,37 1 2 5 5,26 - -

03. Apessoa com aids fica SEM protegéo contra

ns ns
outras doengas.
falso 4 4,21 1 2 1 1,05 - -
verdadeiro 83 87,37 48 96 93 97,89 49 100
ndo sabe 8 8,42 1 2 1 1,05 - -

04. Ja existem vaC|r'1as’ para proteger as <0.0001 0.0006

pessoas contra o HIV/aids.
falso 44 46,32 46 92 61 64,21 46 93,88
verdadeiro 33 34,74 3 6 22 23,16 2 4,08
nao sabe 18 18,95 1 2 12 12,63 1 2,04

05. Atualmente e’ posswell VI\jBr‘ mais e melhor 0.013 0.0046

mesmo tendo o virus da aids.
falso 29 30,53 8 16 20 21,05 1 2,04
verdadeiro 59 62,11 42 84 73 76,84 48 97,96
néo sabe 7 7,37 - - 2 2,11 - -

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA"PERCEPCAO DE
SEVERIDADE"

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

MOMENTO | (n=95)

MOMENTO | (n=50)

DEp  MOMENTO Il (n=95)

MOMENTO Il (n=49)  DEp

n

%

n

%

n

%

n %

06. Os portadores do HIV possuem condi¢des
para trabalhar e sair de casa.’

falso

verdadeiro

nao sabe

27
62
6

28,42
65,26
6,32

0.0002

23
7

24,21
74,74
1,05

0.0006

49 100

Nota: ns - ndo significante

Concluséo
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9.3.3.1 Momento |

O tratamento dos dados coletados pelo Instrumento || (APENDICE 2),
no M-I, possibilitou identificar que, para esta categoria, houve maior numero
de respostas corretas para o Gl, também com diferenga estatisticamente
significativa, sendo encontrado pelo teste t valor de p < 0.0001 (Tabela 2 e
4).

Dessa forma, acredita-se que a melhor pontuagao obtida pelo Gl seja
atribuida as cartelas apresentadas para debate nos grupos educativos, com
o posterior fornecimento de esclarecimentos pela pesquisadora, além dos
relatos das mulheres presentes nos grupos, sobre suas experiéncias com
pessoas soropositivas. Pode-se inferir que o debate em pares reforgou
positivamente as informacdes passadas pelo pesquisador, favorecendo
incorporagao das informacgoes.

Considerando as questdes de forma isolada, € possivel identificar
pela Tabela 7 que, entre as seis variaveis desta categoria, somente uma n&o
apresentou diferenga estatistica significativa entre o GC e o Gl, apesar de ter
sido encontrada diferenca percentual de acertos, indicando maior numero de
respostas corretas no GIl. Trata-se da variavel sobre o aumento da
vulnerabilidade da pessoa portadora do HIV as outras doengas.
Provavelmente isso ocorreu porque, mesmo entre as mulheres do GC, o
numero de respostas corretas foi alto. Pode-se inferir que isto esteja
relacionado a persisténcia da imagem do portador do HIV como alguém
debilitado e fragil. A existéncia desta crengca pode ser comprovada ao se
considerar as respostas dadas para as variaveis desta categoria, em
especial, as provenientes do GC, no qual 81,05% acreditavam que toda

pessoa com HIV/aids emagrece muito.

9.3.3.2 Momento Il
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O tratamento dos dados obtidos para o M-Il possibilitou identificar
persisténcia da diferenca estatistica significativa (p < 0.0001) entre o GC e
Gl (Tabelas 2 e 3).

Dentre as cinco variaveis que apresentaram diferenga estatistica
significativa no M-I, uma ndo a apresentou no M-Il. Trata-se da variavel
sobre a existéncia de cura para a infecgdo pelo HIV. Pode-se supor que a
abordagem do assunto, mesmo que somente por meio da aplicagao do
Instrumento Il (APENDICE 2), no caso do GC, tenha despertado, entre as
mulheres que participaram da pesquisa, reflexdo sobre o assunto e o
interesse em sanar as duvidas existentes. Dessa forma, na coleta de dados
do M-I, ja possuiam mais informagdes sobre o assunto, possibilitando
aumento no percentual de acertos.

Na comparacgido entre o GC no M-l e M-Il e o GI no M-I e M-I,
encontrou-se diferenca estatisticamente significante para ambos, em virtude
do aumento da média de respostas adequadas no M-Il (ambos com p <
0.0001) — Tabela 4.

As mudancgas alcangadas na percepc¢ao de severidade possibilitaram
a real compreensao do significado da soropositividade. Acredita-se que a
implementagao de ag¢des que possibilitam a desmistificacdo do cotidiano das
pessoas portadoras do HIV, pode contribuir para a diminuigdo de imagens
estigmatizadas que se refletem sob a forma de preconceito.

O fato de a infecgao pelo HIV ter se tornado uma condicéo crénica,
em virtude da atual existéncia de terapias que possibilitam o prolongamento
das pessoas portadoras do virus, pode contribuir para uma aparente
sensacgao de que ja € possivel obter cura desta condigdo. Por meio da coleta
de dados no GC, em especial no M-I, e durante as discussbes conduzidas
nos grupos educativos, foi possivel constatar tal concepg¢ao errbnea. Dessa
forma, enfatiza-se que, assim como revelar a situagao atual dos portadores
do HIV é importante, informar que, apesar de nao ter o significado de
“sentenca de morte”, como ocorria na década de 1980, permanece como

uma doenga incuravel e que requer acompanhamento e cuidados continuos.
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9.3.4 Relacao beneficios e barreiras

Para a analise desta categoria, foram aplicadas cinco questdes para
os dois grupos, o Controle e o Intervengao.

A Tabela 8 apresenta as questdes agrupadas nesta categoria, com as
respectivas respostas possiveis e suas frequéncias nos dois grupos.

Vale esclarecer que neste agrupamento de questdes, o aumento da
meédia de acertos significa maior percepg¢ao das barreiras para a adogéo de
comportamentos preventivos. Ressalte-se que isso n&o implica em
desmotivacdo, mas sim, melhor compreensao dos aspectos envolvidos na

tomada de decisdao em adotar agdes preventivas para o HIV.
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Tabela 8. Distribuigdo das variaveis da categoria “Relagao beneficios e barreiras”, segundo grupos Controle e Intervengéo, para
os Momentos | e Il. Sdo Paulo, 2011.

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

QUESTOES DA CATEGORIA'RELAGAO MOMENTO | (n=95)  MOMENTOI(n=50) DEp MOMENTOII(n=95) MOMENTOII(n=49)  DEp

BENEFICIOS E BARREIRAS PERCEBIDOS"

n % n % n % n %

01. O homem aceita facilmente usar

camisinha.’ 0.0056 0.006
falso 65 68,42 46 92 68 71,58 46 93,88
verdadeirc 17 17,89 3 6 20 21,05 3 6,12
néo sabe 13 13,68 1 2 7 7,37 - -

02. Quando o homem néo aceita usar

camisinha, a mulher deve insistir. ns ns
falso 5 5,26 2 4 2 2,11 - -
verdadeiro 88 92,63 48 96 91 95,79 49 100
nao sabe 2 2,11 - - 2 2,11 - -

03. Tem homem que agride a mulher se ela ns

insistir no uso da camisinha. ns
falso 8 8,42 2 4 7 7,37 2 4,08
verdadeiro 69 72,63 44 88 75 78,95 43 87,76
nao sabe 18 18,95 4 8 13 13,68 4 8,16

04. Asenhora teve/tem dificuldades em pedir o ns

uso de camisinha pelo seu marido/parceiro. ns
falso 24 25,26 6 12 21 22,11 6 12,24
verdadeiro 22 23,16 15 30 20 21,05 16 32,65
ndo sabe - - - - - - - -
nunca pediu 49 51,58 29 58 54 56,84 27 55,10

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA"RELAGCAO
BENEFICIOS E BARREIRAS PERCEBIDOS"

GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO

MOMENTO | (n=95)  MOMENTO | (n=50)

VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGAO VALOR

DEp MOMENTO Il (n=95)

MOMENTO Il (n=49) DEp

n

%

n

%

n

%

n

%

05. A senhora tem dificuldade de falar sobre
HIV/aids com seus filhos e netos.

falso

verdadeiro

néo sabe

néo se aplica

34

52

35,79
9,47

54,74

26

17

52
14

34

ns

42

45

4421
8,42

47,37

27

16

ns
55,10
12,24

32,65

Nota: ns - ndo significante

Concluséo
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9.3.4.1 Momento |

Assim como para as trés categorias discutidas anteriormente, foi
possivel constatar diferenga estatisticamente significativa entre a média de
repostas adequadas no GC e no Gl no M-I, sendo encontrado maior média
de acertos no Gl e valor de p igual a 0.0007 (Tabela 2).

Entretanto, a analise individual das variaveis permitiu identificar que
somente uma apresentou associacdo entre o percentual de respostas
corretas para os dois grupos com valor de p inferior a 0.05. Sendo esta
relacionada a aceitagdo do uso do preservativo pelo parceiro. Acredito que o
maior numero de respostas corretas no Gl tenha ocorrido em virtude das
discussbes ocorridas nas atividades educativas, principalmente pela
possibilidade de as mulheres poderem trocar relatos sobre as experiéncias
de negociagao do uso do preservativo com o parceiro.

Os DSCs construidos, com base no tratamento dos relatos das
mulheres que participaram da intervencdo, apresentam a percep¢ao da
dificuldade encontrada pela mulher para adotar de forma consistente o uso
do preservativo, sobretudo em um relacionamento estavel.

Estudo qualitativo realizado com 13 mulheres, com idade entre 50 e
72 anos, residentes na mesma comunidade que sediou esse estudo,
também encontrou dados referentes a adogao de medidas preventivas para
o HIV. Os resultados encontrados apontaram o uso do preservativo por
curiosidade em experimenta-lo. Além disso, a nado adesdo ao uso
consistente foi justificada pela interferéncia negativa na qualidade de relagao

sexual (Rodrigues, Praga, 2010).

9.3.4.2 Momento Il

O tratamento dos dados coletados no M-I, referentes a esta

categoria, demonstraram persisténcia de maior média de acertos no Gl e
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diferenga estatistica significativa entre os dois grupos, com valor de p igual
a 0.0007 (Tabela 2).

Também permaneceu a diferenca significativa entre os dois grupos
para a mesma variavel, no M-.

A analise das respostas dadas para esta variavel chama a atencao,
em virtude da alta porcentagem de mulheres que admitiram nunca ter
solicitado ao parceiro o uso do preservativo, 56,84% do GC e 55,1% do Gl
(ambos superiores aos percentuais referentes ao M-I).

Como citado anteriormente, a decisdo em usar ou ndo o preservativo
para a prevenc¢ao da infeccdo pelo HIV, depende das informagdes que as
mulheres possuem sobre os beneficios e barreiras que se expde na relagéao
com o seu parceiro. Entretanto, tais barreiras vao além do conhecimento
sobre a doenca e a forma adequada para prevencgao, perpassa pela maneira
como a mulher se percebe na relagcdo com o parceiro, repercutindo em uma
complexa reflexdo, na qual sdo pesados 0s possiveis ganhos e perdas.
Decidir usar o preservativo representa muito mais que uma simples agao de
prevencao, significa o alcance da conscientizagdo da importancia de cuidar
da propria saude, conseguir discutir com o parceiro a introdu¢do do
preservativo em uma longa relagdo e fazer valer a sua decisdo, ou seja,
fatos que demonstram o alcance da autonomia.

Vale ressaltar que a decisdo em nao usar o preservativo também
pode ser resultante de reflexdo e um ato consciente sobre as consequéncias
advindas, assim como n&o significa desinformagdo sobre os beneficios
trazidos pelo seu uso. A introdugao do preservativo nas relagdes, sobretudo
nas estaveis, significa introduzir a racionalidade em uma relagéo afetiva, ou
seja, admitir a possibilidade de que o parceiro ja tenha tido ou tenha outras
parceiras. Infelizmente, para algumas mulheres, se expor em relagdes
desprotegidas é percebido como menos prejudicial quando comparado a
introdugédo da “duvida” na sua uniao. Além disso, como ja evidenciado nos
DSCs apresentados anteriormente, muitas mulheres conviviam com
parceiros que poderiam reagir de forma agressiva, caso elas iniciassem o

assunto. Nestes casos, a sua capacidade de decisao fica prejudicada.
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A andlise de tais variaveis desta categoria, pelo GC no M-l e no M-II,
mostra que ndo houve diferenga estatistica significativa, com p igual a 0.259.
O mesmo ocorreu para o Gl com valor de p igual a 0.0832 (Tabela 4).

A efetividade de agbes voltadas a promogado do uso do preservativo
pode ser comprovada por estudo realizado nos EUA, no qual, 398 afro-
americanas participaram de trés a cinco encontros que tinham como um dos
objetivos, discutir aspectos relacionados ao uso do preservativo. Os
resultados indicaram que, entre as mulheres que perceberam o grupo como
fonte de suporte, houve melhora na negociacdo do uso do preservativo e

ocorreu aumento no uso consistente do preservativo (Belgrave et al., 2010)

9.3.5 Motivagao para agir

Nesta categoria foram agrupadas 11 questdes. Todas estdo
apresentadas na Tabela 9, com as alternativas possiveis e frequéncias
encontradas, segundo cada grupo, Controle e Intervengéo.
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Tabela 9. Distribuicdo das variaveis da categoria “Motivagado para agir’, segundo grupos Controle e Intervengdo, para os

Momento | e Il. S0 Paulo, 2011.

QUESTOES DA CATEGORIA "MOTIVACAO
PARAAGIR"

GRUPO CONTROLE GRUPOINTERVENCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO VALOR

MOMENTO | (n=95)

MOMENTO [ (n=50)

DEp

MOMENTO Il (n=95)

MOMENTO Il (n=49)

DEp

n

%

n

%

n

%

n

%

01. Asenhora se previne da aids.
falso
verdadeiro
néo sabe

02. Amulher deve fazer teste anti-HIV caso:

a. Use drogas injetaveis.
falso
verdadeiro
néo sabe
b. Tenha relagbes sexuais com parceiro
usuario de drogas injetaveis.
falso
verdadeiro
néo sabe
c. Seja solteira.
falso
verdadeiro
néo sabe
d. Seja casada.
falso
verdadeiro
néo sabe

59
35
1

93

62,11
36,84
1,05

1,05
97,89
1,05

1,05
98,95

4,21
92,63
3,16

7,37
91,58
1,05

39
11

50

78
22

100

100

ns

ns

ns

ns

ns

61
34

95

64,21
35,79

100

100

100

4,21
94,74
1,05

38
11

49

77,55
22,45

100

100

100

100

ns

ns

ns

ns

ns

Continua
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QUESTOES DA CATEGORIA "MOTIVAGAO GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO VALOR
PARA AGIR" MOMENTO | (n=95) MOMENTO I (n=50) DEp MOMENTO Il (n=95) MOMENTO Il (n=49) DE p
n % n % n % n %

e. NAO tenha parceiro fixo. ns ns
falso 1 1,05 1 2 - - - -
verdadeiro 94 98,95 49 98 95 100 49 100
nao sabe - - - - - - - -

03. Para NAO ter HIV/aids, A MULHER deve

se prevenir: ns ns

a. Usando camisinha em todas as

relagbes sexuais com seu parceiro fixo.
falso 15 15,79 4 8 16 16,84 4 8,16
verdadeiro 74 77,89 46 92 75 78,95 45 91,84
nao sabe 6 6,32 - - 4 4,21 - -

b. Usando camisinha somente nas

relagbes sexuais com parceiro eventual. ns ns
falso 74 77,89 46 92 75 78,95 45 91,84
verdadeiro 18 18,95 4 8 17 17,89 4 8,16
ndo sabe 3 3,16 - - 3 3,16 - -

¢. NAO tendo contato social com pessoa

doente/infectada.’ ns 0.0181
falso 73 76,84 46 92 81 85,26 48 97,96
verdadeiro 19 20 4 8 14 14,74 1 2,04
nao sabe 3 3,16 - - - - - -

d. NAO usando lougas/objetos de outras

pessoas (vizinhos/conhecidos).’ 0.0003 ns
falso 63 66,32 48 96,00 80 84,21 48 97,96
verdadeiro 28 29,47 2 4,00 14 14,74 1 2,04
nao sabe 4 4 - - 1 1,05 - -

04. A senhora costuma falar sobre

HIV/aids com seus filhos e/ou netos.’ 0.018 ns
falso 51 53,68 16 32 44 46,32 16 32,65
verdadeiro 44 46,32 33 66 50 52,63 33 67,35
nao se aplica - - 1 2 1 1,05 - -

Nota: ns - nao significante

Concluséo
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9.3.5.1 Momento |

Assim como nas demais categorias, houve diferenca estatistica
significativa entre o percentual de respostas adequadas dadas pelo GC e
pelo Gl.

A analise das variaveis desta categoria possibilitou identificar que
entre as 11 frases, duas tiveram diferenca estatistica significante no
percentual de respostas adequadas entre os dois grupos. Foram as variaveis
que tratavam do compartilhamento de objetos de pessoas desconhecidas
como medida preventiva para o HIV e o habito de conversar com os filhos
e/ou netos sobre HIV/aids.

Na primeira variavel citada, a diferengca encontrada no percentual de
respostas adequadas entre os dois grupos pode ser atribuida as
informagdes transmitidas nos jogos educativos para o Gl. Entretanto, a
segunda variavel referia-se a um comportamento passado. Dessa forma,
acredita-se que o debate em grupo sobre o papel da mée e da avo, na
orientagdo dos jovens da familia, facilitou a recordagdo de episddios em que
iSSO ocorreu.

A variavel “A senhora se previne da aids?” foi uma das duas Unicas
perguntas do Instrumento 1l (APENDICE 2), na qual era solicitada
justificativa para a resposta dada, possibilitando encontrar relatos que
enriqueceram a discusséo desta categoria de questdes.

Entre as 50 mulheres do Gl e as 95 do GC, o percentual de
discordancia foi elevado (62,11% e 78%, respectivamente), porém, muitas
respostas esclareciam que as medidas adotadas e percebidas pelas
mulheres como preventivas ndo encontram respaldo no conhecimento
cientifico sobre as vias de transmissdo ou no conhecimento epidemioldgico
da infeccdo, como: “s6 tem um parceiro”, “toma cuidado em servigos de
saude”, “ndo senta em vaso sanitario e em banco quente de énibus e metré”
e “evita pessoas soropositivas”. Também foram dadas outras justificativas,

como o “uso do preservativo” e “abstinéncia sexual.
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9.3.5.2 Momento Il

Em relacdo aos dados coletados no M-II, a analise estatistica mostrou
permanéncia de diferenga significante entre a média de respostas
adequadas do GC e do Gl, com p igual a 0.0053 (Tabela 3).

A analise individual das variaveis possibilitou identificar que somente
uma questdo apresentou diferengca estatistica significante entre os dois
grupos: nao tendo contato social com pessoa doente/infectada; as respostas
sugerem que € medida preventiva para o HIV o n&o convivio com pessoas
infectadas pelo virus HIV. Nao houve persisténcia de diferenga significativa
para as duas variaveis mencionadas no Momento |I.

O tratamento dos dados também possibilitou identificar a ocorréncia
de diferenca estatistica entre a média de acertos ocorrida no M-I e no M-II
para o GC (p <0.0001). O mesmo ocorreu com o Gl, com valor de p igual a
0.031. Vale ressaltar que a média de respostas adequadas foi maior no M-Il
para ambos 0s grupos.

Os resultados obtidos mostraram que a interveng&o educativa obteve
sucesso no esclarecimento das indicagdes do teste anti-HIV, usuarios de
drogas e pessoas com vida sexual. O fato de terem respondido que as
pessoas casadas também devem realizar o teste, sugere que houve
compreensao de que a relacdo estavel ndo € forma de prevencéo para o
HIV.

Em relagdo ao uso do preservativo, aponta-se como principal ganho a
compreensao de que o preservativo deveria ser utilizado também pelos
casais estaveis como forma de prevengao para a infecgéo pelo HIV.

As outras variaveis abordaram aspectos relacionados ao convivio
social com o portador do virus. Assim como discutido anteriormente, a
compreensao das corretas vias de infecgao pode contribuir na diminuigéo do
preconceito para com as pessoas soropositivas.

A validade em discutir o uso do preservativo com a populagido com
mais idade, pode ser evidenciada em uma pesquisa realizada com 241

homens e mulheres, com idade igual ou superior a 45 anos, portadores do
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HIV, em Miami — EUA, que teve o objetivo de reduzir comportamentos
sexuais de risco por meio de intervengdes comportamentais realizadas em
quatro encontros grupais, ocorridos no decorrer de seis meses. Os
resultados indicaram melhora estatisticamente significativa nas informacgdes
sobre HIV/aids e no uso do preservativo (antes da intervengcdo 17%
participantes relataram uso inconsistente do preservativo, apdés a
intervencdo o mesmo relato passou para 7%). Os autores acreditam que os
grupos foram importantes para debater as dificuldades relacionadas a
negociagdo do uso do preservativo com o parceiro e esclarecer duvidas

sobre o risco de contrair o HIV sexualmente (llla, Echenique, et al., 2010).
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10 ANALISE DOS ACHADOS, SEGUNDO REFERENCIAIS
ADOTADOS

Neste momento segue a analise dos resultados sob a luz dos
referenciais tedricos descritos anteriormente na metodologia: Promogao da
Saude e Teoria Social Cognitiva.

10.1 ANALISE SOB O REFERENCIAL DA “PROMOCAO DA SAUDE”

A analise estatistica dos dados obtidos por meio da aplicacdo do
Instrumento 1l (APENDICE 2), para a coleta de dados, revelou a validade da
atividade educativa proposta neste estudo como estratégia promotora da
saude sexual.

A estratégia utilizada possibilitou o fornecimento de informagbes
importantes sobre o HIV/aids, ndo se restringindo somente aos dados
bioldgicos da infecgdo, como a descricdo das corretas vias de infec¢gdo, mas
também temas culturais, sociais e epidemiolégicos que igualmente
tangenciam a discussao da epidemia, como a questao do envolvimento da
populacdo idosa na epidemia, a situagcdo das mulheres, sobretudo as mais
velhas, a educacdo dos jovens da familia e a negociagdo do uso do
preservativo com o parceiro.

Dessa forma, foi possivel discutir o assunto sob varias vertentes,
favorecendo uma compreens&o abrangente do significado da epidemia de
HIV/aids. Assim como realizar a aproximagao destas mulheres com o
assunto, visto que, como evidenciado nos resultados, a infeccdo pelo HIV
permanecia algo muito distante de suas vidas e pensamentos. O
distanciamento do assunto do cotidiano destas € corroborado pelo fato de
uma participante do grupo educativo ter relato nunca ter ouvido falar sobre a

sindrome.
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Entre as questdes existentes no Instrumento Il, havia algumas sobre
comportamentos adotados. A analise estatistica mostrou que, considerando
estas questdes de forma isolada, nao foi obtida diferenca entre a coleta de
dados realizada no M-l e no M-ll, com as mulheres que participaram da
atividade educativa, ou seja, que apos o periodo de um a dois meses da
intervencdo, muitas agdes preventivas discutidas ndo foram adotadas pelo
grupo. A auséncia de mudanga de comportamento nao foi percebida como
“‘um ponto de fracasso” da intervencdo. Vale ressaltar que o conceito de
promogao da saude valoriza o fornecimento de informacbes para a
populagdo, para que esta possa tomar decisdes conscientes sobre os
cuidados relacionados a saude, e a decisdo pode ser ndo modificar o seu
cotidiano.

Os comportamentos discutidos, durante as acdes educativas e
questionadas durante a coleta de dados, sdo adotados com base em uma
realidade multifacetada. O uso do preservativo, por exemplo, ndo depende
somente do pleno reconhecimento dos beneficios implicados no seu uso,
mas o quanto a mulher o percebe importante e valido “para ela” naquele
momento. Além disso, a histéria no campo da educagdo em saude ja provou
que informacdes e vontade ndo sdo suficientes para a obtencdo de
mudangas comportamentais, ou seja, a ideia do “eu (profissional da saude)
falo e vocé (leigo) ouve e faz” ja se mostrou equivocada.

Neste sentido, o jogo educativo cumpriu o0 seu papel. Possibilitou o
fornecimento de informagdes corretas e de forma clara para as participantes
da atividade, porém, respeitando a autonomia das mulheres em relagao as
suas tomadas de decisao e sua aptidao para isso.

A prépria estratégia adotada nesta intervencdo foi coerente com os
principios da Promogé&o da Saude. A aplicagédo do jogo educativo possibilitou
a participagdo igualitaria de todos os integrantes. Durante as acbes
educativas, as cadeiras foram colocadas na forma de circulo, possibilitando
que todos pudessem se olhar e, principalmente, ndo havia ninguém em
destaque.

Ao ser citada cada frase, as mulheres eram instigadas pela

pesquisadora a falar sobre o que pensavam ou conheciam do assunto.
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Dessa forma, muitas experiéncias pessoais foram relatadas para validar as
suas falas e houve intensa integragdo entre as participantes do grupo. Era
comum a interrupcdo do relato de uma participante por outra que
aproveitava para também expor a sua opinido. Todas as informagdes foram
ouvidas e debatidas em grupo. Interessante que quando alguma mulher
relatava algo incorreto, era frequente outra integrante do grupo realizar a
correcao e transmitir a informacéao correta.

A multiplicidade de informagbes trazidas e debatidas pelas
participantes dos jogos educativos pode ser evidenciada pela quantidade
dos discursos construidos (DSC), e, principalmente, pela quantidade de
Ideias Centrais identificadas por meio da analise das falas das mulheres
durante as atividades.

A analise dos discursos também mostra a ocorréncia de relatos
discordantes entre as mulheres participantes das atividades, visto que para
uma mesma cartela, foram construidos discursos contraditorios. Isso
demonstra a riqueza das informacbées e pensamentos revelados pelas
participantes durante as intervengdes, assim como a validade do jogo
educativo em proporcionar a discussao entre os participantes.

A possibilidade de as mulheres exporem as suas opinides possibilitou
a troca de informagbes entre pares, tornou a atividade dinamica,
descontraida e garantiu a valorizagdo do conhecimento individual, coletivo e
as experiéncias cotidianas das participantes. A atividade significou muito
mais do que a simples transmiss&o de informacgao, significou a valorizagéo
do outro.

Entretanto, o carater técnico da atividade nao se perdeu. Apés a fala
das mulheres e discussdo em grupo das informagdes que emergiram na
discussdo, a pesquisadora esclarecia as duvidas que ficaram, corrigia as
informacgdes incorretas e prestava os devidos esclarecimentos sobre o tema
em debate.

O fato de primeiramente ter deixado as participantes do jogo
educativo exporem seus pensamentos, conhecimentos, duvidas e

experiéncias evidenciou o respeito dado aos saberes destas mulheres.
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Finalizando, o jogo educativo sobre HIV/aids, direcionado para
mulheres no pos-periodo reprodutivo, mostrou-se uma estratégia promotora
da saude por alcangar resultados no tocante ao fornecimento de
informacdes, possibilitando a reflexdo sobre a adogdo de comportamentos
benéficos a saude. Além disso, os resultados foram obtidos por meio de uma
atividade desenvolvida, segundo os preceitos da Promogédo da Saude. As
acbes tiveram como norte a valorizagdo do conhecimento individual e
coletivo, o respeito a autonomia e a dignidade humana. Além disso, a
transmissao de informagdes ndo foi unidirecional, do “profissional para o
leigo”, mas sim um processo de dialogo aberto e igualitario entre todos os

participantes.

10.2 ANALISE SOB O REFERENCIAL DA “TEORIA SOCIAL
COGNITIVA®

A andlise dos resultados encontrados sob a luz da Teoria Social
Cognitiva, postulada por Albert Bandura, apresenta tragos relacionados a
aprendizagem social no tocante a epidemia de HIV/aids, entre as mulheres
participantes da presente pesquisa.

A propria participacdo no grupo educativo pode ser ponto de
discussdo. Como ja explicitado anteriormente, as participantes foram
espontaneamente a UBS somente para a intervengao. Dessa forma, pode-se
inferir que este servico é percebido como fonte de orientacbes sobre
cuidados com a saude, e que as agdes desenvolvidas em seu interior sdo
valorizadas por membros da comunidade. Acredita-se que esta relacdo com
0 servigo de saude tenha origem na confianga estabelecida ao frequentar a
UBS para o acompanhamento de possiveis morbidades comuns entre
pessoas na faixa etaria na qual as participantes fazem parte.

Os discursos construidos, por meio do emprego da metodologia do
Discurso do Sujeito Coletivo, para o tratamento dos dados obtidos durante a
aplicagéo do jogo educativo sobre HIV/aids, possibilitaram constatar que as
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mulheres participantes da intervencéo educativa levaram para o grupo suas
concepgdes sobre a infecgdo, construidas com base em suas experiéncias,
como o convivio com portadores do HIV, observagdes feitas em servigos de
saude, dialogos sobre o assunto com pessoas de seu convivio, noticias
divulgadas na midia, crenga religiosa, entre outros.

Dessa forma, por meio dos grupos educativos, foi possivel
compreender como as mulheres percebiam a epidemia de HIV/iads, assim
como compreender seus motivos relacionados as ag¢des descritas e crengas
vinculadas a infeccao pelo HIV.

A elaboracédo de dois ou mais discursos, resultantes da discussao de
uma unica cartela, revela a pluralidade de relatos apresentados nos oito
jogos educativos conduzidos, sejam relacionados a experiéncias proprias, de
observacoes feitas ou concepgdes proprias.

Identificou-se que as percepcdes sobre o cotidiano das pessoas
portadoras do HIV, as vias de transmissao do virus e formas de transmisséo
eram alicergadas em conhecimento adquirido por diversas formas, como a
convivéncia com pessoas soropositivas; em mensagens divulgadas pela
midia, a saber, a imagem de celebridades, vitimas da doenga, como o
Cazuza, citado algumas vezes; em noticias relacionadas ao tema, contudo,
compreendidas de forma incorreta algumas vezes, e em conversas com
conhecidos sobre o0 assunto.

Os comportamentos citados, como forma de enfrentamento a infeccéo
pelo HIV, revelaram as reflexdes resultantes de provavel balango entre o
conhecimento sobre a infecgdo e as agdes que sao percebidas como
dependentes unicamente da sua vontade e decisdo, como a ateng&o ao uso
de vasos sanitarios, bancos de 6nibus e de metrds, e saldes de beleza. No
entanto, quando as medidas preventivas eram percebidas como
dependentes da aceitagdo ou conduta de uma outra pessoa, as mulheres
tenderam a reconhecer a sua vulnerabilidade, como na situacdo de
acreditarem na possibilidade da transmissdo do HIV em servigos de saude,
visto que o0 uso de material esterilizado ou descartavel depende da acao do

profissional de saude. No entanto, ainda neste caso, descreveram cuidados
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tomados para minimizar a suscetibilidade, como observar atentamente sinais
que sugerem o uso de materiais ou equipamentos contaminados.

Quando a percepcao de suscetibilidade recaiu sobre a transmissao
sexual do HIV, as medidas adotadas nao foram unanimes entre as mulheres
que participaram da pesquisa. Houve as que acreditavam na fidelidade do
parceiro e adotavam a postura de ndo prevenir a transmissao do HIV em
suas relagbes sexuais, por nao identificarem que este comportamento
poderia resultar em algum beneficio, portanto a prevengédo tornava-se
desnecessaria. Por outro lado, havia mulheres que conheciam e outras que
suspeitavam da infidelidade do parceiro, mas ao refletirem sobre as
consequéncias resultantes de iniciar com ele o didlogo sobre o uso do
preservativo, ou até mesmo de exigir o seu uso, optavam por se manter em
siléncio e se submetiam ao risco.

Pode-se também considerar a crenga apresentada por meio dos
discursos construidos de que os homens possuem caracteristicas
diferenciadas da mulher. Sendo visto como infiel por natureza, sempre
disponivel a responder de forma positiva a insinuagdes de outras mulheres,
mesmo quando vivenciam uma relagcdo estavel. Esta percepcado sobre a
sexualidade masculina, aparentemente, conduziu algumas mulheres a
atitudes que revelaram conformismo com sua situagao, repercutindo em
siléncio e submissao.

Ainda houve mulheres que se empenharam para controlar os
determinantes de sua saude, como a relagao estabelecida com o parceiro.
Reagiram diante da possibilidade de o parceiro se envolver com outras
mulheres, dialogando a adog¢ao de medidas preventivas e exigindo o uso do
preservativo, reconhecendo esta acdo como valiosa para o controle de
desagrados futuros, no caso, a infecgdo pelo HIV ou outra doenga também
de transmissé&o sexual.

Ao se considerar que os comportamentos adotados foram
influenciados também pela observacédo de experiéncias alheias, acredita-se
que o grupo educativo possibilitou as participantes o confronto com relatos
de agbes diferentes de suas realidades. Assim como o compartilhamento de

vivéncias semelhantes. Dessa forma, a experiéncia em participar do grupo
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parece ter contribuido no seu conhecimento sobre como pessoas diferentes
reagem a situagdes semelhantes as vivenciadas por elas mesmas,
favorecendo a reflexao sobre a prépria situacao.

A efetividade para o aprimoramento das informagdes sobre HIV/aids
pode ser mensurada por meio da comparagao entre os dados coletados pelo
Instrumento Il no M-I e no M-Il. A persisténcia das informacdes, apds o
periodo de um ou dois meses demonstra que a atividade realizada em
grupo, no qual houve a valorizagao dos relatos das proprias experiéncias e
concepcdes, possibilitou a retengao de tais informacgdes.

Os dados coletados no M-I mostraram a efetividade da acéao
educativa no tocante a transmissdao de informacbes sobre o HIV,
repercutindo em aumento na percepgdo de suscetibilidade a infecgao,
percepcdo de severidade da doenca, relagdo beneficios e barreiras
percebidos e na motivagdo para agir, categorias elaboradas, segundo o
Modelo de Crengas em Saude. Tal situagao ja era esperada (assim como
desejada) como ganho da implementagao da intervengao.

No M-Il identificou-se situagdo que pode encontrar respaldo nos
postulados da Teoria Social Cognitiva. Para todas as categorias citadas,
com excegdo da percepcao de suscetibilidade, houve aumento
estatisticamente significativo das médias de acertos para o GC. Dessa
forma, pode-se inferir que a prépria entrevista proporcionou reflexdo sobre
os temas abordados, podendo ter repercutido na busca por respostas para
as inquietagcdes desencadeadas. Ou seja, pode-se supor que as mulheres
que participaram da intervengdo podem ter pulverizado as informagbes
aprendidas para outras pessoas, inclusive para mulheres do GC, agindo
como multiplicadoras de informagdes sobre a infecgcao pelo HIV/aids. Esta
possibilidade é factivel, visto que as participantes da pesquisa, de ambos os
grupos, CG e Cl, sdo moradoras da mesma regiao. Dessa forma, muitas sao
vizinhas, possuem amizades em comum e frequentam os mesmos locais,
como os cultos religiosos.

Ou seja, a possibilidade de dialogos ocorridos durante o periodo de
um a dois meses da intervencao pode ter repercutido na reelaboragdo de

conceitos e crengas no tocante ao HIV/aids, mesmo para pessoas que nao
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participaram da intervencdo. Essa suposicdo ressalta a importédncia do
convivio social para a aquisi¢cao de informagdes e, sobretudo, a tomada de
decisdo sobre como conduzir o cuidado com a propria saude.

A redugdo na média de acertos na categoria percepcao de
suscetibilidade, para ambos os grupos também pode encontrar resposta na
teoria de Bandura.

Para o GI, as informagbes transmitidas no decorrer do grupo
educativo, associadas as experiéncias relatadas, podem ter provocado, em
um primeiro momento, o aumento da percepcao de suscetibilidade. No
entanto, ao pesar as informacgdes transmitidas e as observacgdes feitas de
outras pessoas presentes na intervencgao, incluindo o seu proprio cotidiano,
talvez todo esse universo tenha amenizado o primeiro impacto produzido no
ambiente do grupo, fazendo essas mulheres acreditarem que a sua condigao
se diferenciava das demais presentes na intervengao.

Enquanto no GC, o contato com as questdes pode ter desencadeado
a mesma reacgao, contudo, a auséncia de informagdes corretas e a troca
formal de experiéncias podem ter resultado em desfecho diferente.

Dessa forma, os resultados obtidos evidenciaram a relevancia da
aprendizagem social no tocante as percepgdes acerca da infecgéo pelo HIV,
assim como a modulagdo do comportamento para a sua prevencado e

convivio com portadores do HIV.
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11 CONCLUSAO

A analise dos resultados possibilitou constatar que as mulheres
participantes da pesquisa possuiam poucos anos de escolaridade, reduzida
renda per capita, prezavam o comportamento monogamico, n&o
costumavam adotar o preservativo em suas relagdes sexuais e eram
religiosas. Ao longo da pesquisa, foi possivel perceber a influéncia de tais
caracteristicas, tanto na dinamica do jogo educativo, quanto nas respostas
obtidas durante a coleta de dados, sobre as percepg¢des acerca da epidemia
de HIV/aids e os comportamentos adotados.

O emprego do método do Discurso do Sujeito Coletivo possibilitou
apresentar a riqueza das discussdes realizadas com a apresentacado de
cada cartela do jogo educativo, evidenciando a pluralidade de informacdes,
crengas e valores sobre o HIV/aids presentes neste grupo de mulheres.

Apesar da existéncia de relatos corretos sobre a epidemia de HIV/aids
em todos os grupos e para todas as cartelas, também foi possivel identificar
a persisténcia de falhas nas informagdes sobre o assunto, como crenga
sobre a existéncia de pessoas curadas da infec¢ao pelo HIV pela vontade de
Deus; a imagem distorcida da aparéncia e do cotidiano das pessoas
portadoras do HIV; e duvidas sobre as corretas vias de infecgéo.

Pode-se observar que foram frequentes os relatos de experiéncias
pessoais na tentativa de validar os seus comentarios. Este dado evidencia a
importancia do cotidiano e da vida em sociedade, para a construcdo de suas
percepcdes sobre a epidemia HIV/aids. Como exemplo, pode-se citar os
relatos feitos sobre a imagem que possuiam do portador do virus, que
incluiam desde o conhecimento de pessoas soropositivas que mantinham a
aparéncia saudavel e que levavam a vida normalmente, até a lembranca do
Cazuza no periodo em que ja estava com aids, aparecendo na midia muito
emagrecido e debilitado.

Em relagdo as vias de transmissao do virus, percebe-se que mesmo
as mulheres do GC detinham a informacao sobre a possibilidade da infeccéo

por meio da relagdo sexual e contato com sangue contaminado. Dessa
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forma, também reconheciam a transmissdo por hemotransfusdo e
compartiihamento de insumos utilizados no consumo de drogas
endovenosas. No entanto, ainda persistiam duvidas quanto a transmissao
vertical do HIV. Além das citadas vias, os discursos e os dados coletados
por meio da aplicacdo do Instrumento Il, possibilitaram identificar a crenca
sobre a possibilidade da transmissao do virus por vias incorretas, como em
assentos publicos, vasos sanitarios, pratos, talheres, copos e beijos,
repercutindo na adogao de comportamentos tidos como preventivos que nao
encontram respaldo no conhecimento cientifico

Por conhecerem a possibilidade da transmissao do virus, pelo contato
com sangue contaminado, foi constatado o receio em contrair o HIV em
servigos de saude, durante procedimentos invasivos. Para alicergarem tais
crengas, foram relatadas experiéncias proprias ou de pessoas de seu
convivio que foram expostas a situagdes nas quais foi feito uso de material
contaminado, porém, tais relatos devem ser vistos com critério devido a
prépria inconsisténcia da histéria, bem como pela certeza que os
profissionais de saude recebem durante a sua formacéo informacgdes sobre
os riscos implicados no uso de materiais e equipamentos contaminados,
sendo dificil conceber a ocorréncia deste tipo de descuido na pratica
profissional.

Ainda, em relacao ao receio de contrair o HIV em servigos de saude,
vale citar que, apesar da diferenga estatistica significante encontrada entre
o GC e o GI, foi possivel identificar que o esclarecimento dos cuidados
adotados, pelos servigos de saude com o objetivo de garantir a seguranga
dos pacientes, ndo foram suficientes para dissolver plenamente esta crenca.
Visto que logo apdés a intervencdo, 50% das mulheres participantes
continuavam acreditando na possibilidade de transmissdao do HIV em
servicos de saude. Este dado, novamente reflete o enraizamento do
conhecimento popular, pois, este continua presente, mesmo apds a
transmissao de informacdes pelos profissionais de saude.

Outro ponto de destaque na aplicagcdo do jogo educativo foi a
discussao sobre o uso do preservativo. As mulheres acreditavam que os

homens sao resistentes ao uso do preservativo, em especial, em relagbes
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estaveis. Também foram comuns relatos indicando que o preservativo deve
ser utilizado em uma relacdo estavel somente quando se desconfia da
fidelidade do parceiro. No entanto, pode-se constatar a efetividade da
intervencao no esclarecimento da necessidade da mulher, fora do periodo
reprodutivo, utilizar o preservativo, visto que nos M-I e M-Il houve diferenca
estatistica no numero de respostas adequadas entre os dois grupos, com
maior média de respostas adequadas para o Gl.

Ainda sobre esse aspecto, obteve-se basicamente dois relatos
distintos: o primeiro, sobre as mulheres que ndo usavam o preservativo e
nao discutiam essa possibilidade com o parceiro, por acreditarem na
fidelidade dele, ou por receio de desencadearem uma situagao
desagradavel, como discussoes, agressodes fisicas, ou até mesmo por receio
de que isso poderia motivar o parceiro a procurar outras mulheres que
aceitassem se expor ao risco, e ainda a possibilidade de o parceiro
desconfiar da fidelidade da sua mulher. O segundo relato trata da exigéncia
das mulheres quanto ao uso do preservativo como método de prevengao a
infeccdo pelo HIV ou outras doengas de transmissdo sexual, todavia,
admitiram a existéncia de conflitos na relagdo em virtude desta solicitagao.

Apesar de muitas mulheres terem relatado o n&o uso do preservativo,
assim como os motivos para tal comportamento, o grupo conhecia a
existéncia de mulheres casadas e que foram infectadas pelo proprio marido.
Além disso, acreditavam na tendéncia natural do homem para a infidelidade.

Dessa forma, observa-se que o uso do preservativo, dentro de uma
relacdo estavel, é envolto por aspectos de dificil compreensdo, néao
dependendo unicamente de informagdes sobre os beneficios oriundos do
seu emprego. Envolve valores morais, percepgdo do proprio risco e
percepgao acerca das possibilidades de dialogo com o parceiro.

Durante o jogo educativo, também foi possivel constatar o
desconhecimento sobre os métodos de diagndstico da infecgao pelo HIV.
Conheciam a realizagdo do teste por meio de amostra de sangue, mas
também citaram a possibilidade de realiza-lo com outros fluidos corpéreos,
como saliva e urina, assim como a crenga de que a citologia oncoldgica

também poderia ser utilizada para esta finalidade.



216

Outro dado interessante, também revelado, € a crenca sobre a
existéncia de vacinas para prevencao da infeccdo pelo HIV, no entanto, a
intervencao também se mostrou importante para a correcéo deste equivoco.
Pelos relatos apresentados, durante o jogo educativo, aparentemente a
informacédo incorreta foi resultante de compreensao equivocada de
informagdes transmitidas pela televisao.

Também foi discutido o papel da mae e da avd na orientagdo dos
jovens da familia sobre a prevengao do HIV, assim como a investigagéo
sobre a realizacdo destas acgdes entre as mulheres participantes da
pesquisa. Algumas mulheres, durante os jogos educativos, contaram as
suas experiéncias sobre como abordavam os jovens e as orientagdes dadas.
Ao mesmo tempo, também houve relatos de mulheres que negavam tais
atitudes, justificando, principalmente, a crengca que os jovens sdo bem
informados sobre o assunto, tornando desnecessaria tal iniciativa.

Por outro lado, em outros discursos, observaram-se relatos que
vinculavam o jovem a comportamentos relacionados a transmissédo do HIV,
bem como o conhecimento de que este segmento populacional tem sido
atingido pela epidemia.

Quanto ao aumento na porcentagem de mulheres do GC, as quais
relataram conversar com os filhos e netos sobre HIV/aids no M-Il, pode-se
considerar que a entrevista, possivelmente tenha motivado essas mulheres a
discutirem o assunto com outras pessoas, inclusive com os familiares mais
jovens.

Além da riqueza das informagbes apresentadas pelos discursos,
construidos com base nas discussdes ocorridas nos jogos educativos,
também ha os dados resultantes da analise estatistica, os quais evidenciam
de forma indelével a efetividade da agdo educativa como estratégia
promotora da saude.

A maior média de respostas corretas, inclusive com diferencga
estatistica significante, para o Gl, quando comparado ao GC, no M-I, para
todas as categorias elaboradas, segundo o Modelo de Crengas em Saude,
revela os ganhos imediatos obtidos pela agdo educativa. Considerando as

frases de forma isolada, é possivel identificar os pontos em que a
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intervencao foi mais efetiva na elucidagédo de duvidas ou falhas no conjunto
de informagdes sobre HIV/aids, deste grupo de mulheres. Entre eles, esta o
reconhecimento do envolvimento da populagdo idosa na epidemia de
HIV/aids, o esclarecimento sobre as corretas vias de infecgdo, o cotidiano
das pessoas portadoras do virus e a existéncia de cura e vacina.

Ressalta-se a importancia sobre o esclarecimento de que a populagao
idosa nao esta imune a infecgéo pelo HIV. Do grupo populacional, no qual as
mulheres participantes fazem parte, acredita-se que a reflexdo sobre o
assunto e o conhecimento da vulnerabilidade para o HIV podem favorecer
mudancas na prépria percepgao de risco.

Em relacdo a percepgado de suscetibilidade, merece destaque as
justificadas dadas pelas mulheres que responderam temer a infecgéo pelo
HIV. A citagdo de frases mais relacionadas a percepcao de severidade da
doencga, sugere que estas mulheres, apesar de relatarem receio em contrair
0 virus, ndo percebiam a prépria suscetibilidade, visto que as respostas
dadas, na verdade, transpareciam a imagem dura que possuiam sobre a
sindrome.

Os dados encontrados no M-Il revelaram, para a maioria das frases,
aumento no numero de respostas adequadas para o GC e o GlI, podendo,
portanto, fazer um levantamento de uma série de suposi¢cdes para explicar
tal ocorréncia. O conhecimento de que seriam novamente entrevistadas,
talvez tenha motivado a procura por esclarecimentos para as suas duvidas,
e assim, se sairem melhor no segundo encontro. Também pode-se inferir
que a propria entrevista ou a participagdo no grupo educativo, tenham
desencadeado o interesse pelo tema, propiciando a procura por
esclarecimentos junto a pessoas conhecidas. Além disso, deve-se notar que
as mulheres dos dois grupos sdo moradoras da mesma regido, e que
possivelmente, muitas tenham lagcos de amizade, sejam vizinhas ou
frequentem os mesmos locais, como a UBS e igrejas. Neste caso, pode ter
ocorrido conversas informais sobre as frases das entrevistas e/ou conteudo
dos grupos educativos, propiciando a inclusdo deste assunto no cotidiano

deste grupo de mulheres.
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Os resultados encontrados para a categoria “percepgdo de
suscetibilidade” merecem consideragdes especiais. Foi encontrado variagéao
de respostas, entre o M-I e M-Il, e entre GC e Gl, de forma diferenciada as
demais categorias. Podemos inferir que estes resultados estejam
relacionados ao fato de algumas das frases, desta categoria, abordarem
pontos fortemente vinculados a crengas e a valores morais dificeis de serem
modificados somente pela transmissao de informacdes.

Os resultados mostram que, com exce¢ao da categoria “percepgéo de
suscetibilidade”, os resultados positivos obtidos com a Intervengéo
permaneceram apos um periodo de um a dois meses, em especial, 0s
relacionados as informacdes sobre as vias de transmissdo e métodos
preventivos. No GC, o encontro de maior numero de respostas adequadas,
também no M-I, sugere a efetividade da simples abordagem do assunto
para despertar o interesse e a reflexao.

Em relagdo a categoria “relagdo beneficios e barreiras percebidos”,
pode-se observar a auséncia de diferencga estatistica entre o M-I e M-I, tanto
para o GC quanto para o Gl, ou seja, ndo houve variagao significante de
respostas entre os dois momentos de coleta de dados. No entanto, as
mulheres participantes da intervengdo permaneceram com maior média de
respostas adequadas no M-I e no M-II.

Ao considerar a categoria “motivagcao para agir’, também observa-se
maior média de respostas adequadas para o Gl nos dois momentos, porém
houve diferenca estatistica entre a média de respostas adequadas entre o
M-I e o M-Il em cada grupo, o CG e o CI.

A aparente ocorréncia da disseminagao das informagdes transmitidas
nos grupos educativos, no caso, para as mulheres do GC, demonstra um
ganho da intervengdo que nunca podera ser mensurado. O numero de
pessoas que poderao receber em conversas informais, informagdes corretas
referentes ao HIV/aids, que foram originalmente transmitidas para as
participantes nos jogos educativos, ndo pode ser calculado. Também
considera-se que as repercussoes da intervengao, no caso a disseminacao
de informagdes, poderdo permanecer por longo tempo apds o término dos

jogos educativos.
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Em relagdo ao jogo educativo, pode-se verificar que a sua realizagao,
se adequada a realidade das equipes de Saude da Familia, pode ser
desenvolvido em qualquer espacgo, devido a simplicidade da sua dinamica,
como dentro da propria UBS ou em locais dentro da comunidade, como
igrejas e associagdes de bairro. Além disso, ndo é necessario mobilizar um
numero grande de profissionais, podendo ser conduzido por uma unica
pessoa. O seu tempo de duragdo vai atender a necessidade das equipes
com um grande numero de pessoas, visto que pode ser realizado mais de
um grupo por dia, ou em horarios que a demanda por atendimentos
individuais for menor. Também pode ser aplicado como atividade de “sala de
espera’, ou seja, para as mulheres que estejam na UBS aguardando pelo
atendimento. Assim como, no inicio ou no término de outras atividades ja
desenvolvidas pelas equipes, como grupos de portadores de doengas
cronicas (hipertensao arterial sisttmica e diabetes mellitus), e grupos de
atividade fisica.

Recomenda-se o uso de todas as cartelas durante a realizacdo do
jogo educativo, porém também podem ser selecionadas somente algumas,
caso seja necessaria a conducgéao de intervengdes mais breves.

Além dos ganhos referentes a melhora no conjunto de informagdes
sobre o tema para as mulheres que participaram do jogo educativo,
considera-se como ganho secundario da atividade a possibilidade de
propiciar a interacdo entre os participantes, favorecendo o convivio social.
Outro ganho consiste na oportunidade dos profissionais da ESF reafirmarem
o vinculo com a comunidade e conhecer as suas crengas, experiéncias e

informacgdes sobre a epidemia de HIV/aids.
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12 CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados apresentados pelo GC por meio da aplicagdo do
Instrumento 1l, sobretudo no M-I, juntamente com os relatos feitos durante a
intervengao, revelaram a permanéncia de lacunas nas informagdes sobre a
epidemia de HIV/aids, entre as mulheres da comunidade que sediou este
estudo. Estes dados evidenciam que a exclusao das mulheres com idade
igual ou superior a 50 anos das campanhas voltadas a prevencédo da
infeccdo pelo HIV, trouxe consequéncias. No entanto, nos ultimos anos,
pode-se observar mudangas governamentais no sentido de atingir este
segmento populacional em suas ag¢des. Em 2009, campanha nacional de
prevencado a aids para o carnaval teve como slogan “Sexo ndo tem idade
para acabar. Prote¢cdo também nao”. A acao foi voltada para a prevencgao da
doengca em mulheres acima dos 50 anos, apds pesquisas nacionais
demonstrarem que este grupo, apesar de afetado pela epidemia, relutava
em aderir ao uso do preservativo em suas relagdes sexuais (Brasil, 2009b).
Além disso, no proprio site do Ministério da Saude, na pagina relacionada ao
Programa Nacional de DST e Aids, ha um link especifico para informacdes
sobre o envolvimento da populacéo idosa na epidemia de HIV/aids.

Apesar de tais mudancas terem ocorrido, continuam inexistentes
acdes de carater permanente, prevalecendo campanhas esporadicas e por
curto periodo de tempo. Além disso, acredita-se que o alcance da
conscientizagdo sobre a epidemia de HIV/aids, na populacdo com idade
igual ou superior a 50 anos, demorara anos, em virtude do prejuizo
decorrente de seu esquecimento por um longo periodo.

No entanto, o jogo educativo proposto neste trabalho mostrou-se
efetivo para a transmissdo de informacgdes sobre o HIV/aids, para mulheres
com idade igual ou superior a 50 anos, apesar da constatacdo da forte
influéncia das crengas, experiéncias pessoas e convivio social na
determinacédo dos comportamentos adotados e no processamento de

informacgdes.
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O jogo educativo proposto trata-se de uma ag¢do pontual, contudo,
apresentou resultados positivos que justificam o seu emprego por equipes
da Estratégia Saude da Familia, podendo ser visto como uma ferramenta
para a obtencdo da conscientizagdo das mulheres com idade igual ou
superior a 50 anos sobre a epidemia de HIV/aids.

Vale ressaltar que a atividade educativa também pode ocasionar,
como ganho secundario, mudangas na pratica dos profissionais que aplica-
la. Isso porque, ao se depararem com o conjunto de informagbes que as
mulheres desta faixa etaria possuem sobre a epidemia de HIV/aid, esses
profissionais podem ser sensibilizados para o assunto e incluir, em seus
atendimentos para pessoas deste segmento populacional, questionamentos
sobre a adogao de comportamentos preventivos para o HIV, assim como
fornecer orientagdes e considerar a possibilidade da infecgao pelo virus em
pessoas com quadro clinico sugestivo, favorecendo o diagnostico.

Deve-se considerar que as informagdes transmitidas durante o jogo
educativo tendem a ndo permanecerem restritas as mulheres participantes.
Os esclarecimentos apreendidos podem ser disseminados entre a
comunidade durante conversas informais, surgindo uma espécie de “rede’
para a transmisséo das informagdes. Dessa forma, pode atingir um numero
de pessoas beneficiadas superior ao que frequentou o grupo educativo,
apesar da ocorréncia deste fenbmeno ter sido identificada, a sua
quantificacdo é impossivel.

Foi possivel identificar a persisténcia de «crengcas e de
comportamentos tidos como inadequados entre algumas mulheres que
participaram da intervengao, apesar de o jogo educativo se mostrar efetivo.
Dessa forma, considera-se que, para a ocorréncia de transformacdes mais
profundas, a atividade educativa deve ser somada a outras iniciativas, como
mudangas na postura dos profissionais de saude, considerando esta
populagdo como vulneravel a infecgao pelo HIV e agdes governamentais no
sentido de disseminar informacdes sobre a sindrome e sua prevengao de
forma continua nos meios de comunicacgao e servigos de saude.

Ainda, em relagcdo a disseminacdo de informacgdes, deve-se

considerar que as mulheres com idade igual ou superior a 50 anos podem
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também interferir na situacdo de vulnerabilidade da populagao jovem. Isso
pode ocorrer devido a relagao de proximidade ocasionada pela existéncia de
lares intergeracdes, facilitando, assim, a transmissao de informagdes sobre
as vias de infeccdo e medidas preventivas para a infecgdo pelo HIV para
este grupo.

Dessa forma, defende-se a aplicagdo do jogo educativo apresentado
neste trabalho por profissionais das equipes de Saude da Familia, em
virtude do reconhecimento da Estratégia Saude da Familia como ambiente
favoravel para a implementacao de a¢des promotoras da saude.

O vinculo estabelecido entre os profissionais da ESF e a comunidade
favorece o estabelecimento de uma relagdo de confianca, ndo so facilitando
a transmissao de informacgdes por esses profissionais, como valorizando-as
efetivamente. Além disso, as participantes podem se sentir mais confortaveis
para exporem as suas duvidas e opinides durante o grupo educativo, n&o
tendo o receio de serem repreendidas ou constrangidas pelos profissionais
responsaveis pela condugao do grupo.

O enfermeiro, em virtude do seu carater de educador, construido ao
longo de sua formacgao, torna-se o profissional de destaque dentro da equipe
de Saude da Familia para a aplicagdo do jogo educativo proposto. No
entanto, devido a simplicidade da intervencgao, a sua aplicagao pode ser feita
também por outros profissionais da equipe. Entretanto, para os profissionais
sem formacg&o de nivel superior, deve-se ter o enfermeiro ou médico como
responsavel. E indispensavel a existéncia de treinamento sobre os temas
constantes no jogo educativo.

Os dados obtidos neste estudo comprovam que € possivel o alcance
de resultados positivos quanto ao fornecimento de informacdes sobre
HIV/aids para as mulheres com idade igual ou superior a 50, por meio da
aplicacao de agbes simples na atencdo primaria a saude. Dessa forma,
considera-se imperativa a produgcao de mais estudos sobre intervengdes
voltadas a prevencgao da infeccdo pelo HIV plausiveis para a realidade da
ESF.

Apesar do ainda reduzido numero de estudos nacionais sobre o

envolvimento da populagdo idosa na epidemia de HIV/aids e os fatores
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envolvidos, ja existe um corpo de conhecimento suficiente para alicergar o
planejamento e implementacdo de intervengdes culturalmente embasadas
voltadas a redugao da vulnerabilidade a infecgao pelo HIV deste segmento
populacional.

Dessa forma, espera-se que nos proximos anos se multipliquem
estudos sobre Intervencdo para a prevengao da infeccdo pelo HIV, em
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, em especial para as
mulheres, que se mostram mais vulneraveis em virtude da interferéncia das

relacbes de género.
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APENDICE 1 — INSTRUMENTO | - IDENTIFICAGAO DA PARTICIPANTE

N.%: Data: _ / /2010
Iniciais:

1.ldade: __ anos
2. Escolaridade: () analfabeta (1)
() 1. a4 série (2)
() 5. a8. série (3)

() 2.2 grau incompleto (4)
() 2. grau completo (5)
() superior incompleto (6)
() superior completo (7)

3. Estado civil:
( )casada (1) () solteira (2) () viava (3)
() desquitada/desquitado (4)

4. Mora com companheiro/marido, atualmente? () SIM (1) ( ) NAO (2)
Caso SIM: Ha quanto tempo? meses/anos
Caso NAO: Ha quanto tempo esta sozinha? meses/anos

5. Teve relagéo sexual no ultimo ano?
() SIM(1) ( ) NAO(2)

6. SE SIM, quantos parceiros teve no ultimo ano?

7. Em toda sua vida, quantos parceiros teve, incluindo o atual?
() nenhum (1) ( ) somenteum (2) ( ) dois (3)
() detrésacinco (4) ( ) mais de cinco (5)

8. Tem namorado/comganheiro atualmente?
() SIM(1) () NAO (2) ( )OUTRA: (9)

9. Ja usou camisinha:
( )nao(1) ( )algumas vezes.(2) Sabe quantas? () toda relagédo sexual (3)
9.a. CASO JA TENHA USADO ou NUNCA TENHA USADO, QUAL FOI O MOTIVO?

10. Renda familiar: R$ ( ) NAO SABE (7)

11. Ocupagéo: ( )dolar (1)

() tem trabalho voluntario (2) O que faz?
() tem trabalho remunerado (3) O que faz?
() aposentada (4)

() pensionista (5)

12. Religido: ( ) catolica (1) ( ) evangélica (2) () espirita (3)
() outras (5) Qual?

13. Mora com quantas pessoas: Criangas:
Adultos:

14. Ja fez o teste anti-HIV? ( ) sim(1) ( ) ndo(2)

15. Onde a senhora obtém informagdes sobre a aids?
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APENDICE 2 - INSTRUMENTO Il - COLETA DE DADOS

01. HIV E O NOME dado ao virus da aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

02. Deveria fazer o teste anti-HIV:

a) Homem que tem multiplas parceiras.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
b) Homem que faz sexo com outros homens.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
c) Usudrio de drogas injetaveis.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
d) Mulher com multiplos parceiros.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
e) Homem com relacionamentos fora do casamento.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
f)  Mulher com relacionamentos fora do casamento.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
g) Casal que NAO utiliza camisinha.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
h) Gestante.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
i) Adolescente SEM parceiro fixo.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)

03. Toda mulher TEM O DIREITO de fazer o teste para descobrir se tem o HIV quando faz
pré-natal.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

04. Dizer “pessoa infectada pelo HIV” € o mesmo que dizer “pessoa com aids”.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

05. A mulher gravida e com HIV/aids pode passar o virus para o filho durante a gestagao,
parto e amamentagao
( )falso (1) ( ) verdadeiro(2) () nao sabe (7)

06. O HIV/aids NAO atinge a populagéo idosa. E uma doenga SOMENTE de jovens.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

07. A camisinha evita a gravidez e a aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

08. E possivel a pessoa pegar HIV se beijar uma pessoa contaminada no rosto.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

09. A mulher, tem maior risco de “pegar” aids:

() na adolescéncia (1) () com idade entre 20 e 49 anos (2)
() com 50 anos ou mais (3) ( )em qualquer idade (4)

() nao sabe (7)

10. A senhora tem medo de “pegar” HIV/aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
Justifique:

11. A senhora se previne da aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)



Se falso, justifique:
Se verdadeiro, como:

12. Toda mulher que tem relacéo sexual possui a chance de “pegar” aids algum dia.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
Justifique:

13. Quando a mulher usa drogas injetaveis, ela tem risco de “pegar” aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

15. A mulher pode “pegar” aids pela relagao sexual.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

15. As mulheres podem “pegar” aids:
a. Abragando alguém com HIV/aids.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
b. Beijando alguém com HIV/aids.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
c. Usando lougas de alguém com HIV/aids.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
d. Em consultério médico/dentista/hospital.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
e.Tendo relagédo sexual SEM uso de camisinha.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
f. Por receber sangue em transfusdo sanguinea.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
g. Por usar objetos em manicure/farmacia.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
h. Sentando no vaso sanitario de local publico.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7)
i.Sentando em banco, como em 6nibus e metrd.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () Nao sabe (7)

16. Desconfiava/desconfio que meu marido/companheiro poderia/pode ter aids um dia.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

17. Na menopausa, a mulher NAO precisa usar camisinha nas relacdes sexuais.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

18. A mulher que fez laqueadura precisa usar camisinha nas relagdes sexuais.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

19. Atualmente existe cura para a aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

20. Toda pessoa que tem HIV/aids emagrece muito.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

21. A pessoa com aids fica SEM proteg¢éo contra outras doengas.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

22. Ja existem vacinas para proteger as pessoas contra o HIV/aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

23. Atualmente é possivel viver mais e melhor mesmo tendo o virus da aids.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

24. Os portadores do HIV possuem condi¢des para trabalhar e sair de casa.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)
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25. O homem aceita facilmente usar camisinha.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

26. Quando o homem néo aceita usar camisinha a mulher deve insistir.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

27. Ha homem que agride a mulher se ela insistir no uso da camisinha.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

28. A mulher deve fazer teste anti-HIV caso:
a. Use drogas injetaveis.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)
b. Tenha relagbes sexuais com parceiro usuario de drogas injetaveis.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
c. Seja solteira.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
d. Seja casada.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
e. NAO tenha parceiro fixo.

( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7)

29. Para NAO ter HIV/aids, A SENHORA deve se prevenir:
a. Usando camisinha em todas as relagdes sexuais com seu parceiro fixo.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () ndo sabe (7) nado se aplica (9)
b. Usando camisinha somente nas relagdes sexuais com parceiro eventual.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) ( ) naosabe (7) ( )nao se aplica(9)
c. NAO tendo contato social com pessoa doente/infectada.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)
d. NAO usando lougas/objetos de outras pessoas (vizinhos/conhecidos).
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () nao sabe (7)

30. A senhora teve/tem dificuldades em pedir o uso de camisinha pelo seu marido/parceiro.
( )falso (1) ( ) verdadeiro (2) () néo sabe (7) ( )nunca pediu (3)

31. A senhora costuma falar sobre HIV/aids com seus filhos e/ou netos.
() falso(1) ( ) verdadeiro(2)

32. A senhora tem dificuldade de falar sobre HIV/aids com seus filhos e netos.
( )falso (1) ( )verdadeiro (2) () ndo sabe (7) nao se aplica (9)

Registrar Comentarios ou Duvidas:
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

(Grupo de intervencgao)

Prezada Senhora

Eu, Daniela Angelo de Lima Rodrigues, enfermeira e aluna do curso
de Po6s-Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade de Séao
Paulo, estou realizando a pesquisa “Mulheres com 50 anos ou mais e a
epidemia de aids: proposta de jogo educativo para a Estratégia Saude da
Familia” que sera minha tese de doutorado, sob a orientacdo da Prof.? Dr.?
Neide de Souza Praca.

Esta pesquisa tem o objetivo de testar um jogo educativo sobre
HIV/aids para mulheres com mais de 50 anos, moradoras nesta
comunidade.

Esclareco que estou aqui como estudante e que a Senhora é livre
para se recusar a participar ou desistir da pesquisa, se desejar, em qualquer
momento. A recusa de sua participagdo nao prejudicara seu atendimento na
UBS/PSF. Podera fazer qualquer pergunta sobre o estudo e sua participacao
nele. E se tiver alguma duvida, procurarei esclarecé-la. Informo que sera
necessario nos encontrarmos duas vezes: o primeiro encontro sera na UBS,
para entrevista e participagdo no jogo educativo, com aproximadamente a
duracgéo de 2 horas; no segundo encontro, agendado no melhor dia, horario
e local para a Senhora (UBS ou sua residéncia), sera realizada uma nova
entrevista que levara de 20 minutos. Também informo que sera necessario
gravar em video o jogo educativo, contudo, garanto que seu nome e suas
imagens nao aparecerdao no estudo. Apenas eu e a minha orientadora
teremos conhecimento de suas informacdes. Os resultados obtidos serdo
divulgados em eventos e revistas cientificas.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, a Senhora podera entrar em
contato comigo pelo telefone (011) 2579 1385. Além disso, em caso de
qualquer duvida, esclarecimento ou reclamacédo sobre os aspectos éticos
dessa pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisas da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Sao Paulo
(Rua General Jardim, 36 — 1.° andar), pelo telefone 3397 2464 ou e-mail
smscep@gmail.com.

Eu, , declaro
que, apos ter recebido os esclarecimentos sobre o estudo pela pesquisadora
e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar desta
pesquisa.

Sao Paulo, de de 2010.

Assinatura da entrevistada Assinatura da entrevistadora
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APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

(Grupo controle)

Prezada Senhora

Eu, Daniela Angelo de Lima Rodrigues, enfermeira e aluna do curso
de Po6s-Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade de Séao
Paulo, estou realizando a pesquisa “Mulheres com 50 anos ou mais e a
epidemia de aids: proposta de jogo educativo para a Estratégia Saude da
Familia” que sera minha tese de doutorado, sob a orientacdo da Prof.? Dr.?
Neide de Souza Praca.

Esta pesquisa tem o objetivo de testar um jogo educativo sobre
HIV/aids para mulheres com mais de 50 anos, moradoras nesta
comunidade.

Esclareco que estou aqui como estudante e que a Senhora é livre
para se recusar a participar ou desistir da pesquisa, se desejar, em qualquer
momento. A recusa de sua participagdo nao prejudicara seu atendimento na
UBS/PSF. Podera fazer qualquer pergunta sobre o estudo e sua participagcao
nele. E se tiver alguma duvida, procurarei esclarecé-la. Informo que sera
necessario nos encontrarmos duas vezes, agendados nos melhores dias,
horarios e locais para a Senhora (UBS ou sua residéncia). Em cada encontro
sera realizada uma entrevista, que levara cerca de 15 minutos. Garanto que
seu nome e suas palavras nao aparecerao no estudo. Apenas eu e a minha
orientadora teremos conhecimento de suas informacgdes. Os resultados
obtidos serao divulgados em eventos e revistas cientificas.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, a Senhora podera entrar em
contato comigo pelo telefone (011) 2579 1385. Além disso, em caso de
qualquer duvida, esclarecimento ou reclamacédo sobre os aspectos éticos
dessa pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisas da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Sao Paulo
(Rua General Jardim, 36 — 1.° andar), pelo telefone 3397 2464 ou e-mail
smscep@gmail.com.

Eu, , declaro
que, apos ter recebido os esclarecimentos sobre o estudo pela pesquisadora
e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar desta
pesquisa.

Sao Paulo, de de 2010.

Assinatura da entrevistada Assinatura da entrevistadora
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APENDICE 5 — FRASES UTILIZADAS NO JOGO EDUCATIVO

1 Cartelas azuis - informagoes gerais sobre HIV/aids

1.1 HIV é o nome do virus que causa a aids

1.2 As pessoas com HIV/aids podem trabalhar e sair de casa normalmente
1.3 SO é possivel a pessoa saber se tem o HIV fazendo exame de sangue
1.4 As pessoas com aids ficam sem protecéo contra as doencas

1.5 A aids nao tem cura

1.6 Nao da para saber quem tem e quem nao tem o HIV somente pela
aparéncia

1.7 As pessoas que fazem tratamento para o HIV podem viver muitos anos e
muito bem

1.8 Algumas pessoas acreditam que a aids € um castigo de Deus

1.9 N&o existe vacina para o HIV

2 Cartelas verdes — vulnerabilidade para a infecgao pelo HIV em grupos

especificos

2.1 As pessoas que dividem agulhas e seringas para usar drogas tém risco
de pegar o HIV

2.2 As pessoas que saem com varias pessoas tém maior risco de pegar o
HIV

2.3 A mulher com HIV/aids pode passar a doenga para o filho durante a
gravidez, parto e amamentagéo

2.4 Todas as pessoas que ndo usam camisinha tém risco de pegar o HIV
2.5 Existem pessoas idosas com HIV/aids

2.6 Ha mulheres casadas que pegaram o HIV do marido
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3 Cartas amarelas — informagoes sobre as vias de transmissao do HIV

3.1 E seguro receber transfusdo sanguinea, porque todo sangue doado é
examinado

3.2 E possivel pegar HIV se usar equipamentos contaminados que cortam
ou furam

3.3 O HIV nao é transmitido por copo, talher ou prato

3.4 Nao se pega o HIV por beijo, abrago ou aperto de mao

3.5 Nao ha risco de pegar o HIV trabalhando ou morando com alguém que
tem HIV/aids

3.6 O HIV nao é transmitido por vaso sanitario, banco de énibus, de metrd
ou outro tipo de banco

3.7 Nao é possivel pegar HIV no hospital ou posto de saude, porque todos

0s materiais e equipamentos sdo esterilizados ou descartaveis

4 Cartelas beges — discussao sobre temas relacionados a prevencao da

infecgao pelo HIV

4.1 Muitos homens nao gostam de usar a camisinha

4.2 A Unica maneira de nao pegar o HIV pela relagdo sexual é usando a
camisinha

4.3 Algumas mulheres ndo pedem para o parceiro usar a camisinha, porque
tém medo que ele fique desconfiado ou bravo

4.4 As mulheres mais velhas podem orientar os jovens da familia sobre
como prevenir o HIV

4.5 As pessoas mais velhas ndo costumam usar a camisinha
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Maximo Orientacdo

5 () Em que ano, més, estagdo do ano estamos?
5 () Onde estamos: estado, pais, cidade, hospital?
Reqistros

3 () Nomeie 3 objetos: diga palavra por palavra, devagar; peca ao paciente que repita as
trés palavras. Dé um ponto para cada resposta correta. Entéo repita todas novamente,
para que ele aprenda.

Atencéao e Calculo

5 () Peca ao paciente que conte de tras para frente, comegando do n°® 100, de 7 em 7.
Pare depois da 52 resposta. Alternativamente pega para soletrar “mundo” ao contrario.

Memoéria

3 () Peca que ele repita as trés palavras. D& um ponto para cada resposta correta.

Linguagem
9 () Mostre um lapis e um relégio, pega-lhe que os nomeie (2 pontos).

- Peca que repita o seguinte:
“nem sim, nem ndo, nem porque” (1 ponto).

- Dé as 3 seguintes ordens:
“Pegue esta folha de papel com a mao
direita, passe a folha para a mao esquerda,
coloque a folha no chao” (3 pontos).
- “Leia e faga o0 que esta escrito”:
“FECHE OS OLHOS” (1 ponto).
“Escreva uma frase” (1 ponto).
“Copie este desenho” (1 ponto).

%

Total ( ) Avalie o nivel de consciéncia:
Alerta () sonolento () prostrado () coma ()
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE DA PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO

e

1A DA CIDADE DE

; i Secretaria Municipal da Salde
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

Sdo Paulo, 09 de junho de 2008.
PARECER N¢ 206/09 - CEP/SMS
CAAE: 0118.0.162.000-09
Para
Daniela Angelo De Lima Rodrigues
Sr{a) Pesquisadora

Projeto de Pesquisa: MULHERES COM 50 ANOS OU MAIS E A EPIDEMIA DE AIDS: PROPOSTA DE JOGO EDU-
CATIVO PARA O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador Responsdvel: DANIELA ANGELO DE LIMA RODRIGUES

Instituico: Programa de Pés-Graduagio em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade de
Sdo Paulo

Local onde os dados seréio coletados:UBS S Jorge- STS Butantad-CRS Centro-Oeste

1 - Sumdrio Geral do Protocolo
O projeto tem como objetivo propor uma agéio educativa voltada @ promogdo de saiide sobre HIV/AIDS
para mulheres com idade igual ou superior a 50 anos atendidas pelo Programa Satude da Familia, adaptar,
implementar e avaliar um jogo educativo sobre HIV/AIDS para mulheres com idade igual ou superior a 50
anos, atendidas pelo Programa Saude da Familia.
Metodologia: pesquisa avaliativa, com desenho experimental (intervengdo). Ocorrerd em 2 grupos: teste
e controle. A intervencéo ocorrerd através de Jogo Educativo e posterior aplicaciio do questiondrio. O grupo
controle ndo ser submetido ao Jogo Educativo e responderd apenas ao questiondrio. A intervencéo proposta
serd avalioda segundo método quantitativo e qualitativo.
Os critérios de incluséio sdo descritos:
e Mulher com idade igual ou superior a 50 anos;
e Sermoradora da drea selecionada para o estudo;
e Estar cadastrada no PSF;
e Concordar em participar da pesquisa.
Selegdo: consulta as ficha A do PSF e randomizada.
Abordagem e convite serio realizados durante atividades de grupo na UBS e durante visitas domiciliares
de ACS.
Serd realizado projeto piloto na UBS Boa Vista.
O teste serd aplicado pela pesquisadora ou alunos de graduacdo da USP, estes apds treinamento.

Il - Consideragdes

Local de Realizacéo - UBS S Jorge, Amostra n=200, ndo é multicéntrico.

A Folha de Rosto estd corretamente preenchida. O curriculo do pesquisador responsdvel estd de acordo
com a proposta da pesquisa. O cronograma da pesquisa estd adequado.

A metodologia impée minima condicéo de risco/desconforto ao sujeito da pesquisa. Serd empregado um
jogo educativo sobre HIV/AIDS criado com base nas recomendacdes de Stefanelli {1993), que desenvolveu um
jogo para o ensino da comunicagdo enfermeiro-paciente.

Estdo previstos a autonomia do paciente, recusa, anonimato, privacidade, desisténcia e ndo causar pre-
juizos ao atendimento na UBS.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) -

O TCLE estd adequado, claro e em linguagem condizente com a populagéo em estudo.

Fstd de acordo com a Resolugiio 196/96, atendendo &s normas quanto ao resguardo da participante.

Rua General Jardim, 36 / 82 -Sdo Paulo - CEP 01223-010 Telefone: (11) 33972464 - e-mail: smscep@gmail.com
homepage: http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/cepsms
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e 2
PREFETURA DA CIDADE DE :

Secretaria Municipal da Sadde
SAOPAULO Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

CAAE: 0118.0.162.000-09

il - Parecer do CEP: Projeto APROVADO

»> Alertamos para a necessidade de retificagdo do enderego do CEP no TCLE para: Comité de
Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal da Saiide de Séo Paulo - Rua General Jardim, 36 -
8° andar - Telefone: 33972464, e-mail: smscep@gmail.com.

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o gerente da unidade
quando néo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacées ou emendas do protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. O relatério final deve ser apresen-
tado ao CEP, logo que o estudo estiver,concluido.

7%/744 / A -

! /u Jgse Ardu;o lea Filho
Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Satide — CEP/SMS

Rua General Jardim, 36 / 82 -Séo Paulo - CEP 01223-010 Telefone: (11) 33972464 - e-mail: smscep@gmail.com
homepage: http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/cepsms
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ANEXO C — FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA
ENVOLVENDO SERES HUMANOS - AUTORIZACAO DA
SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE DO BUTANTA

Planes de Sadde - Servidor Pigina 1 de 1

MINISTERIO DA SAUDE
Conselhe Macional de Sauds
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDRO SERES HUMANOS FA - 25871 QQ‘_

Proieto de Pesquisa
Mutheres com 80 anos oy mais e a apidemia de =

is: proposta de jeso cducalivo pard o Prograrma Saade da Familia

Area de Conhecimento Giupo Nivel
4.04 - Cignoias da Sade - 4.04 - Enfermagem - Preve, Grupo H Prevencio
Areals) Ter

tica(s) Fepacial(s) Fase

MNio sa Aplica

a S

e de doss, Promoecac da Sadde, Alencs

drome de imunodeliciéneia Ag‘gmma

Sujeitos na Pesquisa

N® de Sujeitos no Gentro Total Brasil N® de Suy Grupos Fapecials
200

Plas Washi-out Sam Tratamento Especifico Bance e Matenais Bioldgicos
NAQ NAD NAC NAD

Pesquisador Responsdvel

Pesquisador Rasponadvat CPF identidade

OANIELA ANGELD DE LIMA RCDHIGUES 283.755.518-51 2860949272

Area de Especializagio Malor Tinlagao Nacionalidade

ENFERMACEN MESTRE brasileira

inderego Baira Citjﬂdl-‘

Av. do Guaca, 63, Bloco Bari, Apio, 162 Mandagui Sao Paule - 8P

Codige Postai Tejeione Fax Ernaii

(12435000 JEEATZ60 / 257913561 DANIANGELO BSP B8R

TFermo de Compromisso

Daglaro qus conhego e cumprirel 0g requisiios da Hes. CNE 15 suas complementares. Compromeio-me 2 utiizar 08 maleriais o dados

for e publicar

coletados exclusivamente para os fing previsions no prof

s resullados sejpm eles favoravels ou

Aceile as 1ospons: es pea condugio cienlitica do projeto acma.

Data: /. / Assinaura

Instituigio Onde Serd Realizado

Nome E CHPJ Nacicnalnternacional
Secretada Musitipat da Salde de 580 Paulo-SMS / 8P ; 46.385.000/0001-38 Nacional
Gmdade/{ﬁrgiio Parlicipagds kalrer Projeto Mu

Supanvisao Téomca de Saude do

Endereco Baiira Cidade =

fua General Jardim, 38 Vila Buargue SA6 Paulo - 5P

Cédigo Postal Fax Eiie

01 i simscep @prefaitua sp.gov.by

Terma da Compromissa

a Ras. CNS 156/46 e suas

410 que Sonheco 8 cumprine ¢

desenvolvimento deste projeto, SULCHZO $Ud GNGEUGE:
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f\'ss ira X2
'6\'%&

-
P e
0 Projeio deverd ser entregue no CEP em até 30 dias & partir de 22/04/2509. N«‘ia_ né@?&%s r\‘qé\@a ega
nesse prazo esia Folha de Roslo serd INVALIDADA. .A\\'b % B &fﬁ
Q\%- \'b\w;’.
S

Iy

¥ aiiar

http:/fportal.saude.gov br/sisnep/pesquisador/folha_rosto.cfin?veod=25719%9 224442009



