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RESUMO

Este estudo tem o objetivo de investigar o processo de construcdo de imagens relacionadas a
aids e a mulher soropositiva pela equipe de profissionais atuantes num servigo de atendimento
especializado em Campos dos Goytacazes, estado do Rio de Janeiro. Busca entender como tal
construcdo os coloca como colaboradores na manutencao do siléncio em relacdo a sexualidade
do portador de aids e gravidez da mulher soropositiva por profissionais de salde e a
continuidade da estoria de gestagdes ndo planejadas dessa clientela. A pesquisa envolveu uma
dimensdo qualitativa, e para analise de material foi necessario um estudo exploratorio a partir
de nove entrevistas individuais com profissionais de niveis de escolaridade diferenciados, mas
que em determinado momento do atendimento a gestante HIV tornam-se presentes. O estudo
permite afirmar que imagens da aids divulgadas pela midia no inicio da historia da epidemia
exercem influéncia na forma de pensar e agir dos profissionais desse servico e deixa brechas a
serem preenchidas na forma como o atendimento é organizado e prestado a esta clientela.
Palavras-chave: AIDS, Maternidade - Mulheres.
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ABSTRACT

This study aims at examining the perceptions about pregnancy among HIV/AIDS held by
professionals who work in a specialized health care unit in the city of Campos dos Goytacazes,
Rio de Janeiro state. It also tries to explain

how such perceptions contribute to perpetuate the silence regarding women living with
HIV/AIDS sexual practices and family planning. Data for this research were collected by
interviewing nine professionals who work in the above referred unit. Images from the
HIV/AIDS epidemic are strongly present in the professional perceptions and ultimately may
contribute to lower the quality of the services provided.

Key Words: AIDS, Matherhood - Women
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INTRODUCAO

Muitas vezes a escolha de temas de pesquisa advém de motivacgdes antigas, mesmo que
inconscientes, que em geral estdo relacionadas com a trajetoria pessoal e profissional de cada

um.

Conclui o curso de Servico Social pela Universidade Federal Fluminense em Campos
dos Goytacazes no ano de 1997. Logo nas primeiras tentativas de exercer a profissdo constatei
que, além de escasso, 0 emprego como assistente social exigia ainda a apresentacdo de
comprovacao de trabalho na area. Apds um ano de busca, sem sucesso, passei a ficar
indignada por ter dedicado anos de estudo a uma profissdo que, a principio, via como nédo
devidamente valorizada e que parecia ser aos olhos de empresarios e chefes institucionais algo
supérfluo ou substituivel. Pensava sarcastica: de que me adiantou tanta dedicacdo académica
se a realidade “nua e crua” insistia em me mostrar que experiéncia profissional era muito mais
importante que boas notas, bons coeficientes e pontuacdo méaxima no trabalho de concluséo de

curso? Quanta perda de tempo!, pensava eu.

Com isso, apés meses de desgosto propiciado pelo desemprego na éarea, aceitei
trabalhar como caixa numa boutique de um shopping em Campos. Nos dias que antecediam o
natal 0 movimento era intenso e, ao cumprir as ordens do momento, me encontrava sentada no
chdo do depdsito de loja dobrando caixas para embalagens de presentes e passando roupas
para serem expostas e vendidas. Vi meu reflexo no espelho que tomava conta de toda uma

parede e chorei baixinho.

No dia 24 de dezembro de 1998, da mesma forma como ocorreu durante toda semana,
sai muito tarde do emprego. O reldgio acusava vinte e trés horas e dez minutos e ja era
praticamente Natal. Meu pai foi me buscar e suas palavras de animo e conforto nao surtiram
efeito. Estava exausta demais, triste demais e sem a menor vontade de me reunir aos meus

familiares para ceia natalina. Chorei muito, neguei a profisséo de assistente social e disse a
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toda minha familia, amigos e colegas proximos ter “enterrado” de uma vez por todas o que até

entdo julgava ser “tempo académico perdido”.

Havia realmente decidido virar essa pagina da vida, dando inicio a um novo curso de
graduacdo. Porém, ndo me sentia feliz, tranqgiila, nem tampouco conformada, como

aparentava aos outros.

No verdo, encontrei uma conhecida que era vendedora numa loja de joias no shopping
e ela me contou que a presidente da “Associagdo dos Irmaos da Solidariedade”, uma casa de
apoio para pessoas com aids, acabava de sair dali e que havia comentado sobre a urgéncia e
dificuldade que tinha em encontrar uma assistente social com o perfil que desejava para
trabalhar com soropositivos naquela ONG. Tratava-se de um trabalho voluntario.

Tal informacdo fez com que eu sentisse esperanca em finalmente atuar como assistente
social, mas fez também com que recordasse o dia que desprezei a possibilidade de estagiar

naquela mesma ONG, ainda que precisando de um campo de estagio.

Como num curta-metragem, lembrei das colegas que estagiavam no Hospital Ferreira
Machado, na area de tratamento de doencas infecto-parasitarias, onde desenvolviam um
trabalho com pacientes soropositivos. Considerava essas colegas ‘“pessoas altamente
corajosas”. Afinal, pensava eu, o que um paciente “revoltado” em decorréncia da aids poderia

fazer com qualquer um que estivesse por perto?

Informagdes truncadas e noticias antigas sobre soropositivos que haviam infectado
pessoas utilizando seringas com seu préprio sangue encontravam-se presentes em meu
subconsciente. Na minha mente também estavam presentes percepcdes preconceituosas sobre
uma suposta generalizacdo de um comportamento “promiscuo” por parte dos afetados pela
aids. Essas percepcdes, amplamente difundidas na imprensa, propiciaram a formagdo em mim
da imagem do portador de aids como alguém que possuia indole questionavel e por isso

mesmo imprevisivel em suas atitudes.

Mas a revolta que sentia pelo que julgava ter sido “desperdicio de tempo académico” e
pelos consecutivos “ndos” por falta de experiéncia profissional foi maior que qualquer receio
do desconhecido e, assim, compareci a ONG para trabalhar como voluntéaria. Planejava ficar la

por alguns meses e obter a tal experiéncia profissional que ainda ndo possuia no curriculo.
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Dessa maneira comecei a trabalhar como assistente social e agora havia tornado-se
urgente estudar sobre aids. Aprendi bastante sobre a doenca e sobre a realidade daqueles que

la se internavam. Participei de inimeros encontros de ONGs e de congressos.

Lidava diariamente com pessoas sofridas e que, independente do que haviam feito em
suas vidas, estavam sozinhas, sem qualquer amigo ou familiar. Precisavam de apoio, jamais de
julgamentos. Superei preconceitos e medos infundados criados pela imaginacdo de pessoas

que moravam numa cidade interiorana.

Apds um ano de atividades na Associacdo dos Irmdos da Solidariedade, passei a

receber convites de trabalho.

A minha permanéncia em tal instituicho comprovou que muita coisa havia mudado
acerca de minhas concepcdes de vida e que trabalhar com pessoas positivas para 0 HIV havia

se tornado uma op¢do e ndo mais um meio de comprovar experiéncia como assistente social.

No segundo ano de trabalho, ap6s solicitacdo da presidente da ONG, passei a ser

remunerada pela Prefeitura de Campos dos Goytacazes.

Apesar do meu interesse inicial por trabalhar com pessoas vivendo com aids nao ter
sido fruto do altruismo, o tempo se encarregou de me mostrar que era possivel alcancar
realizacdo profissional, romper tabus, idéias equivocadas a respeito da doenca assim como de
suas vitimas e ainda tornar-me participante de um processo continuo de combate ao descaso
do atendimento de saude publica, preconceitos, abandono familiar e desigualdades sociais. De
outra forma, certamente ndo teria permanecido como assistente social em tal instituicdo por

guatro anos consecutivos.

Quando cheguei a conclusdo que havia cumprido uma etapa de minha vida profissional
e que era necessario aprender mais sobre as questdes sociais, que é material vivo de trabalho
do assistente social, solicitei a Secretaria de Saude Municipal transferéncia de local de
trabalho. Contudo, devido a “experiéncia profissional” que enfim havia adquirido, fui
remanejada para o Programa dst/aids de Campos dos Goytacazes, onde permaneco do ano de
2002 e até os dias de hoje.
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Ap0s algumas semanas de trabalho percebi claramente que minha tarefa no ambito
governamental, apesar de continuar atuando com soropositivos, era bastante diferente do que

tinha até entdo realizado e por isso mesmo bastante enriquecedor.

As demandas eram inUmeras: de servigcos para pessoas que buscavam sua destruicao
por ndo aceitarem sua nova condigdo sorologica a escuta dos lamentos de mulheres
soropositivas que, por serem donas de casa, jamais pensaram que haveria necessidade de usar
preservativos com 0s seus maridos durante relagfes sexuais. A tudo isso se associava 0
problema da pobreza que atingia o conjunto dos usuarios do servico: € facilmente constatavel
que pelo menos 90% das pessoas vivendo com aids inscritas no Programa estdo
desempregados ou sobrevivem de pequenos biscates ou ainda da ajuda de terceiros. Dessa

forma, a doenca veio por agravar a condicdo de pobreza ja existente ou torna-los miseraveis.

Devido a politica de distribuicdo gratuita de medicamentos para o tratamento de
pessoas com aids, o que geralmente falta a elas sdo alimentos. A resolucdo desse problema era,
e € na maioria das vezes, encontrada na solidariedade de familiares e vizinhos e/ou pela

concessao de beneficios assistenciais.

Durante as entrevistas e em algumas participacbes no grupo de adesdo formado por
usuarios de antiretrovirais, observei que a fome e inexisténcia de recursos basicos séo fatores
desestimulantes para a adesdo ao tratamento e essa cruel realidade foi uma espécie de “fonte
de inspiragdo” para que me sentisse motivada a pesquisar e conhecer mais sobre a realidade
econémica dos pacientes de aids inscritos no Programa Municipal de DST e aids, em especial
as mulheres com filhos, por representarem um namero significativo no cadastro de entrega do
beneficio de suplementacdo alimenticia municipal. A possibilidade de desenvolver tal
pesquisa se concretizou com o ingresso no curso de mestrado em politica social da

Universidade Federal Fluminense.

Porém, no decorrer do curso de Mestrado, com a nova atribuigdo de contribuir para
minimizar a incidéncia de transmissdo vertical do hiv, desenvolvendo o Projeto Materno
Infantil- PROMAI passei a investir no trabalho voltado quase que especificamente a gestante
soropositiva, 0 que ocasionou um redirecionamento da proposta de pesquisa inicial, a qual

passou a girar em torno do seguinte tema: maternidade e soropositividade.
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A escolha pelo presente tema ocorreu a partir da observacdo dos comentérios de
membros da equipe interdisciplinar do SAE feitos cada vez que se apresentava ao Programa
uma mulher gravida com exames recentes de sorologia reativa para o hiv ou quando a
paciente, ja usuéria e conhecedora de sua condicdo soroldgica, reportava estar gestante. Tais
comentarios levaram-me a refletir sobre a persisténcia da idéia socialmente enraizada de que

doentes de aids dividem-se entre “culpados” e “inocentes”, como no inicio da epidemia.

Com o surgimento de novas gestacfes positivas para o0 hiv e 0s riscos de transmissao
vertical do virus, a coordenadora da Unidade de Saude me alertou para possiveis falhas no
aconselhamento dos usuarios quanto ao uso de preservativos em todas as relacdes sexuais, 0
que contribui para aumento de carga viral dos portadores de hiv/aids, menor resisténcia
imunoldgica e, consequentemente, aparecimento de doencas oportunistas, além do risco de

nascerem novas criangas infectadas por meio da transmisséo vertical.

Se por um lado havia a preocupacao da esfera governamental em mostrar eficiéncia de
suas acles, por outro lado, mulheres soropositivas que estavam gravidas pela segunda ou
terceira vez estavam plenamente conscientes sobre sua sorologia positiva e riscos de

transmisséo do hiv para o bebé.*

Algumas mulheres integrantes do grupo de gestantes tinham conhecimento da grande
possibilidade de ter filhos sadios, pois ja haviam se submetido aos procedimentos necessarios
para profilaxia da transmissdo vertical do hiv desde a gravidez anterior, porém nao
demonstravam qualquer conhecimento sobre planejamento familiar. Apenas diziam querer
fazer lagueadura de trompas, ap6s o nascimento do filho que esperavam naquele momento. O
desejo quase unanime pela laqueadura de trompas motivou discussdo do tema “preservativo”

para as reunides futuras.

! Cabe ressaltar que a real probabilidade de transmissdo do HIV para o feto durante a gestacdo é de 35%,
principalmente durante as Gltimas semanas de gravidez, segundo a Revista Saber Viver Profissional de Saude
(n°3, dezembro de 2005). Sabe-se que a gravidez evolui melhor e com menos riscos de transmissdo vertical se a
futura mée estiver aderindo ao tratamento antiretroviral e ao acompanhamento de pré-natal, além de abolir a
pratica sexual sem uso de preservativo. Outros procedimentos médicos e de enfermagem do hospital maternidade
devem ser adotados, como evitar bolsa rota, fazer a medicacéo na dose certa para a mée e seu bebé durante e apos
0 parto. Aliado a tais procedimentos estd a ndo amamentacdo da crianca ao seio, fechando assim o ciclo de
profilaxia de transmissao vertical do hiv.
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O curioso dessa pequena passagem sobre as reunides de grupo cujo tema foi o uso de
preservativo foi que todas as gestantes “de segunda vez” afirmaram ndo saberem “como
aconteceu a gravidez”, tendo em vista que, de acordo com as mesmas, sempre utilizaram a
camisinha. Algumas justificavam a nova gravidez maldizendo a qualidade do material que, por
ser gratuito, era “vagabundo” e por esse motivo havia “estourado” na hora do sexo. Outras
diziam que seus maridos ndo se tratavam e ndo respeitavam sua vontade de usar tal método de
barreira, além de ignorar explicacfes sobre o perigo da re-contaminacdo pelo hiv e perda de

imunidade biologica.

As mulheres que sabiam que eram soropositivas e que ja faziam tratamento no SAE
tinham em comum a tranqilidade e felicidade por estarem gravidas. Algumas relataram que
profissionais do SAE apresentavam certa surpresa ao vé-las gravidas novamente e em alguns
momentos sentiram-se constrangidas com as observacdes feitas. Foi nesse cenario que fui
formatando a questdo principal dessa pesquisa: quais as percepc¢des dos profissionais de salde

sobre as mulheres soropositivas gravidas?

Ao compor este estudo vimos que tais percepcdes estdo fortemente vinculadas a
histéria da aids em particular, mas também a histéria das epidemias de uma forma geral.
Diante de doencas sérias que por anos foram vistas como misteriosas e incuraveis, alguns
religiosos fervorosos difundiram a explicacdo de que essas eram castigos impostos por Deus
aos homens em funcgéo dos seus pecados. No caso da aids ndo foi diferente. A aids também foi
apresentada a populacdo pela comunidade médico-cientifica. Em tal apresentacao,
predominavam as imagens do sexo, do contdgio e da morte as quais permanecem CONosco —

leigos e letrados sobre a questdo — até os dias de hoje.

Ressaltamos que a incerteza inicial da ciéncia sobre a doenga e suas formas de
transmissdo acabou por gerar variadas imagens e sensacfes nas pessoas; imagens essas que
foram difundidas em paralelo & disseminac&o concreta da doenca. E possivel dizer que ap6s a
identificacdo médica da aids, 0 que era para ser apenas uma sigla criada para designar uma
patologia ganhou vida prépria na imaginacgéo coletiva. Ou seja, a historia natural da doenca e a

imagem que se tinha dela se desenvolveram juntas.

As formas de transmissao da aids - sangue e secre¢fes sexuais - gerou davidas sobre a

possibilidade de transmissdo do hiv por meio de outros liquidos secretados pelo corpo humano
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como suor, saliva e lagrima. Especula-se que dai surgiu o desejo de pessoas “sas” em evitar

todo e qualquer contato fisico com pessoas infectadas com o hiv.

Assim, ao refletir sobre a doenca torna-se necessario levar em conta as transformacdes
da epidemia na sua historia, principalmente em relacdo as formas de transmissdo, as
tendéncias a instabilidade e vulnerabilidade das vitimas e aos significados construidos para
enfrentar essa realidade. E necessario levar em conta também as diferentes formas de protecdo
social, criadas (ou ndo criadas) para dar atencdo aqueles infectados ou ja doentes. Dentro
dessas formas, torna-se relevante analisar as percepcles e sensacfes acerca da aids que 0s
profissionais constroem e fazem circular no seu dia a dia e no seu trabalho com os acometidos

por ela.

Que imagens a equipe de profissionais do Servico de Atendimento Especializado
(SAE) que se encontram envolvidos no atendimento as gestantes soropositivas detém da aids e
da mulher soropositiva? Sera que essas percepcdes influenciam em sua prética profissional?

De que maneira elas influenciam?

Para responder a essas questes desenvolvemos um estudo exploratério descritivo com
abordagem qualitativa que teve por objetivo abarcar as percepgdes dos profissionais atuantes
no Projeto Materno Infantil do SAE. Foram utilizados um roteiro estruturado de perguntas e
um gravador como recurso auxiliar durante a realizacdo das entrevistas, as quais foram feitas

na propria instituicdo que abriga o referido projeto, no més de dezembro de 2006.

Para proceder a leitura dos dados foi utilizado o método de andlise temética visando
detectar as questdes expressas pelas entrevistas com relacdo as percepc¢des frente a aids e as

gestantes soropositivas.

As entrevistas foram norteadas por questfes relativas ao atendimento da gestante
soropositiva, abordando aspectos como: percepcdes dos entrevistados sobre a epidemia,
imagens sobre os portadores de hiv/aids, percepg¢Oes sobre as mulheres soropositivas e

percepcdes sobre mulheres soropositivas gravidas.

Realizamos pré-analise dos dados, com leitura das entrevistas transcritas, uma a uma,
na integra e, logo apo6s, em conjunto. Buscamos significados das falas dos profissionais por

meio do didlogo com os dados, observando repeticdes e estranhamentos.
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Além dessa introducdo, essa dissertacdo € composta pelos capitulos descritos a seguir.

O primeiro capitulo se propOe a realizar uma anélise historica da aids e de sua rapida
disseminacdo. Argumentamos que 0 crescente numero de pessoas infectadas pelo hiv esteve
em grande parte ligada a conduta inicial e policy makers, que ndo viam a doengca como um
caso de saude publica. O capitulo também objetivou explicar a disseminacdo da aids na
populagéo feminina e as dificuldades sociais e culturais que as mulheres enfrentam para se

protegerem da doenca.

O segundo capitulo busca examinar a constituicdo da saude publica. Identifica os
dilemas — ainda néo resolvidos- pelos quais ela passou ao longo de sua historia e as urgéncias
que a visibilidade politica da aids colocou para esse sistema.

O terceiro capitulo caracteriza o perfil dos profissionais que trabalham no servico de
assisténcia especializada do municipio de Campos dos Goytacazes no ano de 2006 e avalia, a
partir das entrevistas realizadas, a percepcdo dessa equipe sobre a aids e sobre a mulher
soropositiva gravida.

Ao apresentar percepcOes da aids desses profissionais do SAE, considerando a
auséncia de estudos anteriores nessa tematica em Campos dos Goytacazes, esperamos poder
contribuir com subsidios para o aperfeicoamento do atendimento da mulher gravida

soropositiva naquele servico.
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CAPITULO 1

AIDS: HISTORIA E TENDENCIAS

1.1-A identificacdo da aids e sua evolugdo no mundo

Os primeiros sinais da aids foram identificados no ano de 1978, nas cidades de Los
Angeles e Nova lorque, no Haiti e na Africa Central. Porém, apenas em 1981 os EUA
registraram oficialmente o surgimento de uma patologia que atingia homossexuais. Naquele
momento a doenga foi caracterizada como geradora de enfermidades vinculadas a deficiéncias
da imunidade celular, notadamente um tipo raro de pneumonia (pneumocistys carinii) e 0

Sarcoma de Kaposi.?

Ainda segundo relatos da época, a maioria dos doentes, em funcéo do estado bastante
debilitado do seu sistema imunoldgico, morria pouco tempo depois de procurar atendimento
meédico. Era uma questdo de um ano entre o diagnostico e a morte. (Souza, 1993 apud ABIA,
2000).

O fato da aids ter surgido majoritariamente em homens jovens e homossexuais com
histéria de multiplos parceiros sexuais indicou que a nova patologia teria grande possibilidade
de ser transmitida por via sexual. Talvez seja essa a razdo dela ter sido inicialmente
denominada como “céancer gay” ou ainda de GRID que em inglés significa Gay Related Imune

Deficiency.

O “cancer gay” surgiu no cenario mundial como uma doenca transmissivel, incuravel e
mortal, tendo sido inserida no imaginario coletivo como um mal que atingia apenas
homossexuais masculinos. As diversas denominag¢fes — cancer, peste, mal do século - sé
fizeram aumentar o preconceito e a intolerancia das pessoas aqueles que ja eram

historicamente estigmatizados por sua cor (haitianos e africanos) e orientacdo sexual (gays).

? Trata-se de uma espécie incomum de cancer de pele, que em geral acometia pessoas idosas.
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Em 1982, com o aparecimento de novos casos da doenga em homens bissexuais,
usuarios de drogas e profissionais do sexo, pesquisas realizadas nos EUA constataram que 0s
principais meios de transmissdo da doenca eram 0 sangue e esperma contaminados. As novas
informacdes foram divulgadas pela comunidade cientifica por meio da imprensa que afirmava
que as pessoas vulneraveis a doenga eram aquelas pertencentes a determinados “grupos de

risco”, a exemplo dos usuarios de drogas injetaveis, homossexuais e profissionais do sexo.

A propria comunidade cientifica mundial, compactuava desse pensamento, crendo
que, por estar restrita a grupos sociais especificos, a nova doenca seria, em pouco
tempo, auto-limitante. Assim, as pessoas “normais” nio precisariam se preocupar
com a nova entidade nosoldgica, muito menos com aqueles por ela acometidos.
Afinal, tratava-se de pessoas j& marginalizadas e julgadas "desviantes" pela
sociedade. Era a hora de serem devidamente castigados. (Leite, 1994 apud Leite e
Rodrigues, 2000, p.01).

A idéia de que a aids afetava apenas os chamados “desviantes sociais” fortaleceu a
percepcdo de que ela era um “castigo divino”, “merecido”. Tal percepgdo, por sua vez, deu
sustentacdo a inUmeras manifestacGes de discriminacdo, preconceito e violacdo de direitos
humanos: isolamento dos doentes, demissdo dos homossexuais de seus empregos e

perseguicao aos usuarios de drogas injetaveis e profissionais do sexo.

O imaginério das epidemias, que recaiu sobre a aids em seu inicio, nos remeteu as
memorias coletivas de castigos, segregacdes, puni¢cdes e, mais do que isso, deixou clara a
nossa impoténcia diante do inesperado. Expds nossa fragilidade, mais do que nossa forca.
(Gais, 1999).

Percebe-se que esse processo foi fortemente influenciado por dogmas religiosos que

remetem o adoecimento fisico ao campo das relagdes entre pecado e puni¢do, nas
quais o doente ¢, dados 0s maus passos, o responsavel pela sua condi¢do. A epidemia
é o castigo de Deus e a doenca € a oportunidade de mudanca e limpeza corporal e
espiritual. (Gois, 1999, p.59)

Contudo, no final de 82 e inicio de 83, essa idéia de “castigo” para os desviantes
passou a ser bastante questionados tendo em vista a ocorréncia de diagnosticos da patologia
em pessoas que aparentemente ndo possuiam motivos para serem ‘“‘castigadas” como criangas,
hemofilicos e transfundidos. Assim, ficou comprovado que a aids ndo atingia s6 aos que eram

considerados "condenados” socialmente, mas também aqueles vistos como "inocentes".
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Ao mesmo tempo, pesquisadores anunciavam o0 surgimento da imunodeficiéncia
celular em mulheres sem vida sexual extraconjugal, parceiras de homens heterossexuais que
padeciam da doenca. Esse fato foi evidenciado com a publicacdo do relato de um caso cuja
vitima era esposa de um hemofilico (Marques, 2003, p.40). Isso serviu para mostrar a
possibilidade da transmissdo de infeccdo em mulheres ndo prostitutas, por relagéo
heterossexual. Mostrou também a possibilidade de infeccdo de criancas por meio da
transmissao vertical, algo “até entdo ndo considerado por pesquisadores cientistas dos EUA e

de paises europeus como a Franga”. (Camargo Junior, 1994 apud Marques, 2003, p.40).

Apesar do surgimento da doengca em outros grupos de pessoas e 0 posterior
delineamento das formas de transmisséo, permaneceu enraizada durante um longo periodo de
tempo a imagem social de que patologia era propria de homossexuais masculinos.® Em
resumo, podemos afirmar que a historia da aids foi construida no imaginario social como uma
doenca do “outro” e derivada das transgressdes sociais e morais. Esse pensamento foi
fortemente impulsionado por pessoas e grupos que se colocavam contra a diversidade e

liberdade sexual originada nas décadas de 60 e 70.”

A auséncia de um sinal, minimo que fosse, de que a cura da aids estava proxima fez
ressurgir na populacdo mundial o medo de uma grande devastacdo, medo este expresso nas
diferentes analogias construidas entre esta nova patologia e doengas mais antigas como peste,

febre amarela e tuberculose.’

De maneira incessante, cientistas buscavam descobrir mutacGes do virus isolado, a
“causa fonte da doenga” e algum indicativo de que era possivel conter as infec¢fes provocadas

pelo hiv. A imprensa e a sociedade iam um pouco mais além: desejavam descobrir “quem teria

¥ Nesta mesma época a aids foi definida pelos cientistas americanos como “Doenga dos 5 H”: homossexuais,
hemofilicos, haitianos, heroindmanos (usuarios de heroina injetavel) e hookers (profissionais do sexo em inglés)
e estes passaram a serem denominados pelos Estados em campanhas de prevengdo, como “grupo de risco”. Os
homossexuais e haitianos foram as principais vitimas de preconceito e perseguicdo, pois eram considerados
propagadores da doenga.

* Aquelas décadas foram marcadas pela difusdo de idéias como: desvinculagdo do sexo ao casamento; fim do
modelo perfeito de familia patriarcal; contestacdo da heterossexualidade obrigatoria (por ser considerada dentro
dos padrbes de normalidade); e defesa da livre expressdo de desejos sexuais.

® Como mencionamos anteriormente, a imprensa era o0 meio que cientistas tinham de informar a populagéo sobre
a doenca e sobre 0s avangos cientificos para conté-la. Mas diante da incapacidade do ‘poder médico’ em evitar
novas infeccOes pelo hiv, assim como em prevenir mortes em decorréncia da aids, evidenciou limitagdes de uma
medicina tida até entdo como ‘poderosa e imbativel’ no controle de doengas epidémicas.
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trazido” a terrivel patologia para o mundo moderno. Dessa forma entendemos a relevancia
dada pela midia a descoberta do chamado ‘“Paciente Zero”, o comissario de bordo Gaetan
Dugas, que foi considerado “culpado” pelo inicio da disseminagdo da doenca na América do
Norte. Segundo relatos, este homem, ap6s uma viagem a Africa e freqiiéncia constante a
saunas gays, “trouxe a aids na bagagem do seu corpo”. Apds sua morte, médicos americanos
afirmaram que pelo menos duzentos e cinglienta pacientes com aids disseram ter tido relagdes

sexuais com ele.

Nesses primeiros anos de epidemia o doente de aids muitas vezes encontrava-se
abandonado por sua familia®, discriminado por amigos, colegas de trabalho e rejeitado por
profissionais de saude.

Em suas paginas sobre a histéria da aids de 1981 a 1986, a ONG Avert
(www.avert.orgs/his81 86.htm apud RADIS, n°40, 2005) relata que, em Séo
Francisco, o Departamento de Policia equipou policiais com mascaras e luvas
especiais para o caso de terem que lidar com o que chamaram “pacientes suspeitos de
Aids”. Reportagens em jornais americanos na época davam conta de que doentes
eram despejados por senhorios, perdiam o emprego e sofriam constrangimentos
diversos.

Assim, ndo apenas nos EUA, mas nos diversos paises onde a doenga comecava a ser
identificada, o Brasil inclusive, os pacientes de Aids sofreram o que o brasileiro
Herbert Daniel chamaria de “morte civil” — a estigmatizacdo e o desrespeito aos
direitos mais fundamentais.

Em virtude dos inimeros casos de persegui¢do as vitimas da ‘pandemia de aids’, a
Assembléia Mundial de Salde, em 1987, com apoio da ONU, objetivando reforcar
solidariedade, tolerancia, compaixao e compreensao em relacdo as pessoas infectadas pelo hiv

decidiu transformar o dia 1° de dezembro em “Dia Mundial de Luta Contra a AIDS”.

Nessa época, nos EUA, o conceito de “grupos de risco” passou cada vez mais a ser
submetido a severas criticas. Tais criticas vinham, em sua maioria, do organizado movimento
gay, o qual recusava a pecha de serem 0s homossexuais 0s responsaveis pela disseminacao da

doenca.

® No inicio dos anos 80 havia muito pouca informacao sobre aids e formas de contégio, o que favoreceu situacdes
de abandono a doentes por seus familiares e discriminag&o social.


http://www.avert.orgs/his81%2086.htm
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Conhecimentos rudimentares sobre formas de transmissdo do hiv levaram autoridades
governamentais de saude a propor medidas de prevencdo baseadas na abstinéncia sexual e
exclusdo social. E, para fazer frente a esse quadro de preconceitos e de invasdo da esfera
publica na vida sexual que até entdo era pertencente a cada individuo, pessoas afetadas pela
doenga comecaram a criar organizagcdes ndo-governamentais com o intuito de exigir dos
governos tratamento digno, respeito aos direitos de cidaddos e a¢des concretas no combate a

epidemia.

Assim as antigas estratégias passam a dar lugar ao que foi chamado de estratégias de
reducdo de risco, que tinham como base a difusdo da informacéo, uso de preservativo durante
as relacOes sexuais, defesa do controle dos bancos de sangue e luta pela reducdo de danos

junto aos UDI.

1.2-A aids no Brasil

No Brasil, a nova epidemia tornou-se publica através da imprensa antes mesmo de
serem oficializados casos de pessoas identificadas como doentes de aids e que 0s servicos de
salde tivessem sido criados ou redirecionados para combater a nova patologia. Nesta época

ndo havia sequer literatura medica disponivel.

A midia brasileira ofereceu informagdes em escala nacional e se colocou como porta-
voz dos casos da nova doenca letal tornando-se assim, o Unico espaco no qual se podia
conhecer um pouco mais sobre a patologia que estava misteriosamente atingindo

homossexuais americanos.

Diante de noticias oriundas dos EUA, brasileiros de uma maneira geral passaram a ver
a aids como uma doenca que estava distante do seu pais. Tao distante quanto a guerra entre Ira
e Iraque, também ocorrida no inicio dos anos 80 e que ficou conhecida pelas noticias dos
jornais televisivos que mostravam imagens do sofrimento das pessoas desses paises e de suas

cidades completamente destruidas. Apos alguns segundos de tristeza pelos que padeciam,
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vinha o alivio de que a guerra, assim como a aids, ndo atingiria o “pais abeng¢oado por Deus e

bonito por natureza”.

Um outro aspecto da localiza¢do da doenca no “Outro” ¢ a insistente reafirmacao das
raizes ndo-nacionalistas da epidemia. Neste afd, aponta-se o estrangeiro, o
geograficamente distante, como responsavel por fendmenos tidos como
sobrenaturais, catastroficos, ou qualquer outra manifestacdo de natureza negativa.
(Géis, 1999, p.81)

Porém, o inevitavel aconteceu e segundo Marques (2003, p.59) “dados
epidemioldgicos da Divisdo de Doengas Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Saude
apontam um caso confirmado de aids em 1980°, em um homem jovem, bissexual,
diagnosticado no estado de S&o Paulo, confirmando a suposicdo de que o virus chegou ao
Brasil do meio da década de 1970 para o final".

O governo de S&o Paulo foi pioneiro nas acbes de prevencdo e tratamento da doenca
devido ao aparecimento dos primeiros casos nesse estado e o significativo crescimento do
namero de pessoas ali infectadas. Enfrentou o pouco conhecimento que tinha sobre aids,
preconceito académico e popular e de setores de salde, além da falta de recursos financeiros
para empreendimento de a¢fes contra 0 avanco da epidemia, de acordo com Marques (2003,
p.72). E interessante pontuar que, com base nesta experiéncia, foram estabelecidos e
construidos referenciais éticos, politicos e legais que viriam influir na determinacdo de

politicas publicas de aids em todo pais.

Em outros estados brasileiros, o interesse pelo estudo da doenga - suas formas de
prevencdo e tratamento - foram acontecendo na medida em que em suas cidades apareciam

pessoas vitimadas pela epidemia.

Embora o diagnéstico da aids tenha comecado a ser realizado pelas unidades de satde
do Brasil no inicio da década de 80, apenas em 1985 ¢é que o Ministério da Salude reconheceu a

" Em estudo retrospectivo da aids, tendo em vista que foi a parti de 1982 que os primeiros casos da doenca
comegaram a ser oficialmente reconhecidos. (Marques, 2003, p. 71)
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doenca como um problema de salde publica, porém ressaltou que a doenca ndo seria
nacionalmente expressiva. (Marques, 2003, p.111).%

As representacdes da aids construidas nessa época, inicio da década de 1980,
permaneceram no imaginario social por muito tempo. E, devido ao fato dos primeiros casos
terem ocorrido em pessoas que tinham as mesmas caracteristicas descritas anteriormente
quando nos referiamos aos Estados Unidos, foi revigorada a idéia de que era uma doenca de
“gays” e de “drogados”. Assim, além da propagacdo da aids, foi igualmente “disseminando o
virus ideologico do preconceito, da discriminacao, do panico e da exclusao social”. (Daniel e
Parker apud Leite, 2006, p. 01). Naquele momento, definiu-se o perfil nacional da pessoa

contaminada: jovem, rico e gay.’

Observa-se que a construcdo popular da imagem da aids e de seus doentes com base na
insuficiéncia das informagbes da época, na maioria das vezes influenciada por noticias e
boletins epidemioldgicos que eram divulgados pelos Estados Unidos e Franca, ndo deixava
espaco ou facilitava questionamentos e reflexdes sobre a veracidade das imagens que haviam
sido formadas sobre as pessoas afetadas pela doenca na realidade brasileira. Tal
guestionamento, muitas vezes, ndo era feito nem por especialistas da medicina nem por

autoridades da saude publica.

Entretanto, as formas de transmissdo da doenca foram se delineando e nesta mesma
época surgiram 0S primeiros casos em criangas que receberam doacBes de sangue,
comprovando a transmissdo do virus por transfusdo sangiiinea. A partir dai, no Brasil, “0
contato com sangue e seus derivados contaminados pelo agente da aids foram evidenciados

como segunda via de transmissao da doenca ”. (Marques, 2003, p.39).

Como, inicialmente, os primeiros casos da doenga concentraram-se nas grandes

metrépoles do Rio de Janeiro e Sdo Paulo além de ter ficado limitado, por algum tempo, a

® A demora do governo brasileiro em assumir a epidemia como um problema grave a ser enfrentado exige uma
contextualizacdo mais abrangente, tendo em vista que esté inserido num dmbito maior, pois havia outras doengas
epidémicas a serem combatidas, além de fazer parte de um momento histérico marcado por crises sociais,
econdmicas e politicas e valores morais que o demarcaram e influenciaram.

9 A primeira morte por aids que se tornou publica no Brasil ocorreu em 1983 e foi de um famoso estilista: Marcus

Vinicius Resende Gongalves, o “Markito”. Este fato gerou uma grande curiosidade das pessoas e chamou a
atencdo dos meios de comunicagdo, que pareciam “necessitar constatar” que, como em todos os casos notificados
da doenca nessa época, o estilista era um homossexual rico que passava temporadas em Nova lorque.
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grupos populacionais restritos, o preconceito continuou exalando pelos poros da midia,
sociedade e grupos religiosos.

Em 1984 foram identificados 03 casos femininos e 36 casos masculinos. Mas, tendo
em vista que a maior prevaléncia continuava sendo masculina, tanto por forma de transmisséo
homossexual quanto por uso de drogas injetaveis, os homens continuaram a ser foco de
atencdo nos casos de aids. Ou seja, mesmo com a descoberta de novas formas de transmissao
da doenca, as autoridades publicas continuaram a dispensar pouca atencéo publica a aids, o

que posteriormente proporcionou o visivel descontrole da epidemia.

O Ministério da Salde do Brasil reforcava a discriminacdo ja existente, alertando a
populagdo em sua campanha inicial, sobre o perigo de fazer parte ou interagir com 0s
chamados “grupos de risco”: homossexuais masculinos, profissionais do sexo, usuarios de
drogas e hemofilicos. Acreditava estar prevenindo novos casos da doenca. Esse
comportamento do Ministério pode ser entendido como uma expressdo de caracteristicas
importantes da politica social brasileira: a descentralizacdo incipiente que fazia com que
questdes essencialmente intersetoriais fossem tratadas por um Unico 6rgdo de uma Unica

instancia federativa.

Uma das grandes reivindicagcdes democréaticas dos anos de 1970 e 1980 consistia na
descentralizagdo das politicas publicas. A avaliagdo unanime de que a excessiva
centralizagdo decisoria do regime militar havia produzido ineficiéncia, corrupgdo e
auséncia de participacdo no processo decisério conduziu a um grande consenso que
reunia, na verdade, correntes politicas a esquerda e a direita em torno das virtudes da
descentralizagdo. Esta Gltima - esperava-se - produziria eficiéncia, participacao,
transparéncia, accountability, entre outras virtudes esperadas da gestdo publica.
Assim, no Brasil dos anos de 1980, centralizacdo e autoritarismo eram ambos
encarados como filhos da ditadura, ao passo que descentralizagdo, democratizacdo do
processo decisorio e eficiéncia na gestdo publica andariam automaticamente juntas.
(Arretche, 2002; p.01)

A aids avancou em direcdo as populacBes ndo urbanas, passou a incidir muito
rapidamente e de forma predominante sobre 0s pobres e os menos escolarizados, além de
afetar cada vez mais mulheres, desvelando a importancia da questéo social na disseminacgéo da
doenca no Brasil e outros paises em desenvolvimento.

“(...) a pandemia encontrou variantes sociais que serviram como facilitadoras a sua
rapida expansdo, se espraiando por grupos vulnerabilizados, atingindo segmentos

populacionais que ndo possuem acesso a servicos basicos de salde, educacéo,
trabalho, lazer, alimentacdo; que ndo tém acesso a assisténcia e tratamento da
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doenca. S0 segmentos tradicionalmente marginalizados e vistos como ndo
cidaddos”. (Souza e Leite, 2002, p. 01).

Com a finalidade de melhor entender o fendmeno da disseminagdo — interiorizacéo,
pauperizacgdo e feminizacdo - da doenga nos grupos diversos da populacdo brasileira buscamos

descrever nas proximas se¢des suas dimensdes e particularidades.

1.2.1-A interiorizacao e distribuicdo regional da aids

Quanto a interiorizacdo, é possivel constatar por meio de boletins epidemioldgicos
disponibilizados pelo Ministério da Saude que no final da década de 80, a partir do eixo Rio -
Sdo Paulo, que os casos de aids propagaram-se para regifes proximas das outras grandes

metropoles brasileiras como Recife, Salvador, Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre.

A permanente expansdo da epidemia de aids do litoral da regido sudeste para as regioes

Sul, Centro-Oeste e Nordeste pode ser visualizada na figura abaixo’

Distribuicao espacial dos municipios com pelo menos um
caso de aids. Brasil, 1980-2004.

s

> 1997-2004

1989-1996
1980-1988
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Figura 1 - Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/05

Com base nos registros de ocorréncia de casos em toda extenséo territorial brasileira,
verifica-se que a distribuicdo da doenca ndo é homogénea no que se refere as regides de
residéncia. Observamos maior concentracdo de casos de aids nas regides sul e sudeste, apesar
de verificarmos que houve aumento de incidéncia de casos em todo pais - de 12,1 por 100.000
habitantes em 1994 para 17,2 por 100.000 habitantes em 2004 -, mas com uma significativa

variacdo desses percentuais entre os estados brasileiros.

Apesar de ter ocorrido crescimento geral da epidemia foi possivel constatar por meio
de pesquisas dos casos registrados e disponibilizados pelo Boletim Epidemiol6gico (com
dados nacionais referentes ao més de janeiro a junho de 2005), que houve certa estabilizagéo
dos casos de aids nas regides mais desenvolvidas do Sul, Sudeste e Centro-Oeste, com queda
nas taxas de incidéncia nos anos de 2003 e 2004, conforme mostramos na figura 2. As taxas

em ascensao podem ser observadas nas regides Norte e Nordeste.

Taxa de incidéncia por ano de diagnéstico. Brasil, 1993-2004*,

taxa de incidéncia
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Norte B Nordeste BSudeste ™ Sul B Centro-Oeste
Figura 2 - Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/05

Ao analisar a distribuicdo dos casos de aids, conforme o contingente populacional dos
municipios é possivel observar que as grandes metrépoles detém atualmente o menor aumento
relativo de casos, o que indica menor velocidade do crescimento do nimero de pessoas com a
doencga. Por outro lado, nota-se uma aceleracdo da epidemia entre municipios menores, com

cerca de 50 mil habitantes, a partir do ano de 1999. “Se considerarmos que municipios
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pequenos e empobrecidos com menor renda per capita apresentam menor capacidade de
responder as questdes sociais, dentre elas as de salde, teremos um quadro claro da crise que

ainda estamos por enfrentar”. (Brasil, ano |1, de janeiro a junho de 2005).

E importante ressaltar que apesar da maioria dos casos se concentrarem nos estados de
Sdo Paulo com 3.469 e 1.845 casos por 100.000 habitantes no Rio de Janeiro, ndo existe
nenhum estado brasileiro que tenha sido poupado pela epidemia.

1.2.2—-Pauperizacao

No inicio, a epidemia parecia ser um desafio puramente médico, mas rapidamente foi
percebido que na &rea social a aids evidencia problemas cujas dimensGes alcangadas néao

podem ser ignoradas.

“a exemplo das formas de prevencdo veiculadas (que ndo levam em conta as
diversidades culturais humanas, formas de se fazer sexo e exercer a sexualidade,
religiBes e minorias socialmente subjugadas), o alto custo dos medicamentos e dos
exames periddicos (proibitivo, mesmo para pessoas com poder aquisitivo razoavel) e
as atitudes discriminatérias, que violam os direitos humanos basicos e interditam a
cidadania de milhares de pessoas. Estes e alguns outros fatores servem como pano de
fundo para que observemos na atualidade a "pauperizacdo" crescente da Aids, ou
seja, a evolugdo mundial da pandemia mostra que atualmente somente os estratos
mais pobres das sociedades economicamente desenvolvidas é que estdo sendo
majoritariamente atingidos pelo HIV/Aids”. (Leite, 2002, p.2)

Um dos indicadores mais fortes da pauperizacdo da aids é o fato de que ela tem

ocorrido predominante entre as pessoas de baixa escolaridade.

Observamos que ocorreu uma significativa transformacao no perfil de escolaridade dos
casos que foram notificados em adultos no decorrer dos anos de histdria da epidemia no

Brasil. No ano de 1985 o percentual de pessoas com aids que tinham nivel superior ou ensino
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médio completo era de 76%; o de analfabetos ou que tinham cursado até os primeiros anos do

ensino fundamental era de 24%?%.

Posteriormente, ocorreu uma inversdo nessa tendéncia: um avanco dos casos de aids
em pessoas com menor grau de escolaridade. Em 2000, 74% dos casos eram de pessoas
analfabetas ou que haviam cursado até a quarta série do ensino fundamental; somente 26%

destes casos eram de pessoas com mais de 11 anos de estudo ou curso superior.

Para homens, ha uma reducdo dos individuos com maior escolaridade no decorrer
dos anos, porém, para as mulheres, desde o inicio da epidemia as proporcdes no
grupo de menor escolaridade ja ultrapassavam 70% se mantendo relativamente
estaveis. Entre os homens, 2,8% sdo analfabetos, cifra que sobe a 5,1% entre as
mulheres. (Boletim Epidemioldgico, ano 11, dezembro de 2005).

A incidéncia de Aids nas classes mais baixas aumentou, de forma assustadora em
todo o pais. Em 1985, a incidéncia de casos de Aids entre universitarios era de 45%,
enquanto entre pessoas com nivel de instru¢do primaria era de 30%. Em 2000, no
entanto, menos de 10% dos casos de Aids atingiam universitarios. As camadas
menos instruidas, por outro lado, respondiam por quase 70% da populagdo infectada.
(Médicos Sem Fronteiras, 2004).

10 www.aids.gov.br: Boletim Epidemiol6gico AIDST, Ano | n® 01- 012 & 262 semanas epidemioldgicas - janeiro
a junho de 2004 / e Ano Il n° 01- 012 & 268 semanas epidemioldgicas - janeiro a junho de 2005 - ISSN 1517 1159
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Dados notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2005. Fonte: MS/SVS/PN DST-AIDS. Todas as informagdes
contidas nesta tabela estdo disponiveis em formato eletronico no enderegco www.aids.gov.br

Tabela 1 - Casos de aids em individuos com 19 anos de idade ou mais, segundo escolaridade
por sexo e ano de diagndstico. Brasil, 1980-2004*

Total

Escolaridade 19:0 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 1980 a

1992 2004
MASCULINO
Nenhuma 790 362 409 476 602 692 674 602 622 526 539 360 128 6782
Fundamental 16224 6224 6974 7618 8585 9241 10269 9117 8939 7696 6317 4995 1594 103793
Médio/superior 12133 3566 3684 3823 3942 4110 4260 3791 3807 3650 3921 3456 1033 55176
Ignorado 13201 3466 3591 4018 4342 4008 3638 3015 2701 2547 2670 2204 677 50078
Total 42348 13618 14658 15935 17471 18051 18841 16525 16069 14419 13447 11015 3432 215829
FEMININO
Nenhuma 291 169 212 291 335 463 518 431 489 452 439 311 76 4477
Fundamental 3688 1977 2265 2816 3612 4704 5434 5171 5353 4843 4074 3342 1001 48280
Médio/superior 1212 582 662 873 1047 1180 1382 1410 1495 1627 1799 1547 525 15341
Ignorado 2436 939 1115 1346 1741 1688 1732 1469 1352 1423 1421 1173 352 18187
Total 7627 3667 4254 5326 6735 8035 9066 8481 8689 8345 7733 6373 1954 86285

E em meio a esses dois fendmenos — interiorizacdo e pauperizacdo — que ocorre a

feminizacdo da aids, fortemente associada as mudangas nas formas de transmisséo do hiv.

1.2.3-Feminizacao
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Ao contrario da epidemia de aids na Africa sub-sahariana, que desde o inicio atingiu as
mulheres, a epidemia brasileira nos seus primeiros anos afetou em maior proporgédo 0s
homens.

Julgava-se, a época, que o Brasil se depararia exclusivamente a epidemia
basicamente restrita aos homossexuais masculinos, hemofilicos (exclusivamente

homens) e demais pessoas que receberam sangue e hemoderivados e, em certa
medida, aos usudrios de drogas injetaveis (majoritariamente homens). (Bastos, 2001,

p.1).

O impacto da epidemia sobre 0s homossexuais assim como em outros grupos sociais
como os haitianos nos EUA e usuarios de drogas injetaveis foi marcante, o que fez com que
fossem despertados preconceitos homofobicos que encobriram os olhos da sociedade e que
proporcionou idéias reducionistas na definicdo dos chamados “grupos de risco”. “Estes eram

considerados alvos supostamente exclusivos da disseminag¢do do HIV”. (Bastos, 2001, p.9)

Com o passar dos anos, foi possivel constatar que essa avaliagdo estava errada, o que
evidenciou o papel das desigualdades sociais e de género na mudanca da epidemia brasileira
ao que se refere a uma participacdo proporcional cada vez maior de mulheres entre novos

casos da doenca.

Mesmo antes de completar uma década, a tendéncia do aumento de infecc¢do pelo HIV
entre as mulheres ja se tornava evidente e a chamada feminizacdo da doenca acabava por
desvelar que as relagdes heterossexuais eram agora reconhecidas como a principal via da

transmissao do hiv.

Richard Parker, numa entrevista no Dia Mundial de Combate a Aids realizada pelo
Jornal Estado de S&o Paulo, publicada em 05/12/04 colabora para essa reflexdo ao comentar

sobre qual seria o grande desafio atual em relacdo a epidemia de aids:

De imediato é a feminizacéo da doenga, tanto que esse foi o tema do Dia Mundial de
Combate a Aids neste ano. Hoje, entre os 14 mil novos casos diarios de infeccao por
HIV no mundo, mais da metade desse nimero s&o mulheres. A velocidade de
crescimento dos casos femininos varia de regido para regido. Na Africa, ela é
vertiginosa em relacdo ao dos homens. Nos Estados Unidos, 0 aumento acontece
principalmente nas comunidades afro-americanas e de latinos, menos favorecidas. Ja
no Brasil, o Gltimo boletim divulgado pelo Programa Nacional de DST/Aids mostrou
que em 2003, a proporcdo de casos entre o grupo masculino foi apenas 1,6 maior do
que entre o feminino. Ha dez anos, essa proporgdo era de 3,5.



39

Ao analisar dados mais recentes de aids no Brasil, deve-se levar em conta a

possibilidade de atrasos na notificacéo, sobretudo nos anos de 2004 a 2006.

Foram notificados no SINAN e registrados no SISCEL e SIM, até junho de 2006 num
total de 433.067 casos de aids no Brasil. Considerando atrasos de notificacdo, a taxa de
incidéncia de 2003 foi elevada para 20,7 por 100.000 habitantes, sendo 25,4 em homens e 16,1

em mulheres, com razdo se sexo de 15 homens para 10 mulheres (1,5 H:M)

Do total de casos notificados 67,2% foram do sexo masculino (290.917 casos) e 32,8%
do feminino (142.138 casos) e, em 2003, a taxa de incidéncia foi de 25,4 por 100.000 hab.
Entre mulheres. A razdo de sexos vem diminuindo sistematicamente, passando de 15,1

homens por mulher em 1986, para 1,5 homens por mulher em 2005.

A seguir apresentamos um detalhamento desses dados.

Tabela 2 - Casos de aids (numero e taxa por 100.000 hab. e razéo e sexo) segundo ano de
diagnostico por sexo, Brasil, 1980-junho/2005*

Ano de NUmero de casos Razéo Taxa de incidéncia
Diagnostico Masculino Feminino Total M/F Masculino Feminino Total

1980 1 0 1 - 0,0 0,0 0,0
1981 - - - - - -

1982 10 0 10 - 0,0 0,0 0,0
1983 36 3 39 12,0 0,1 0,0 0,0
1984 127 7 134 18,1 0,2 0,0 0,1
1985 530 20 550 26,5 0,8 0,0 0,4
1986 1105 73 1178 151 1,7 0,1 0,9
1987 2653 295 2948 9,0 3,9 0,4 2,2
1988 4107 632 4739 6,5 6,0 0,9 34
1989 5631 956 6587 59 8,0 1,3 4,6
1990 7921 1477 9398 54 11,1 2,0 6,5
1991 10132 2229 12361 45 14,0 3,0 8,4
1992 12512 3202 15714 3.9 17,1 4,3 10,6
1993 13534 3989 17523 3,4 18,1 5,2 11,6
1994 14563 4634 19197 3,1 19,2 6,0 12,5

1995 16101 5916 22017 2,7 20,9 75 14,1
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1996 17404 7384 24789 2,4 22,5 9,3 15,7
1997 18315 8448 27263 2,0 233 11,1 17,1
1998 19825 10264 30091 19 24,9 12,5 18,6
1999 17561 9715 27277 18 21,7 11,7 16,6
2000 19057 11066 30124 17 22,8 12,8 17,7
2001 18035 11095 29132 1,6 21,3 12,7 16,9
2002 20732 13130 33865 1,6 24,1 14,8 19,4
2003 22152 14421 36573 15 254 16,1 20,7
2004 21308 13892 35201 15 24,2 15,3 19,7
2005 19818 13323 33142 15 21,9 14,2 18,0

Dados notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2006. Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS. Todas as informagdes
contidas nesta tabela estéo disponiveis em formato eletronico no endereco www.aids.gov.br

Os dados sugerem que as mulheres foram sendo infectadas de maneira silenciosa e
apontamos varios fatores influenciaram esse processo: a) a possibilidade de infeccdes
transmitidas pelo sexo ser maior nas mulheres que nos homens, devido a caracteristicas
bioldgicas e sociais; b) a crenca que a doenca seguiria um padrdo de transmissao restrito aos
homossexuais masculinos, aos usuarios de drogas injetaveis e as pessoas que recebiam

transfusdes de sangue; c) baixa escolaridade.

Quanto ao ultimo fator citado, dados do Boletim Epidemioldgico (2004) demonstram o
aumento dos casos em mulheres com ensino fundamental ou nenhuma escolaridade, que
somam um total de 52.757 casos; sendo 15.341 em mulheres que concluiram o ensino médio
e/ou superior. Estes dados reforcam os comentarios feitos na primeira sessdo deste capitulo
sobre o fato de que é a parcela socialmente desprivilegiada da populacdo feminina que esta

sendo cada vez mais atingida no Brasil e no mundo.

E, a crenca de que a aids seguiria um padrdo masculino e que abarcaria hemofilicos e
usuarios de drogas fez com que as mulheres tenham se tornado um segmento vulneravel a
aids, fato que a propria Coordenacdo Nacional de DST/AIDS denominou como cegueira de

género e saude, numa analise feita pelo Governo Federal em 2001.

Sob essa perspectiva, a “cegueira de género” seria um dos fatores responsaveis por
centenas de mulheres brasileiras terem tido pouca visibilidade por mais de dez anos na
epidemia de AIDS e subestimadas enquanto parte de um segmento social vulneravel. O erro s6
foi percebido quando o numero de mulheres classificadas como donas de casa, heterossexuais

e com Unico parceiro passou a aumentar.
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A partir da década de 90 varios outros fatores contribuiram para a chegada da epidemia
ao segmento feminino, como: a) falta de acesso a servicos de saude especificos; b) persisténcia
de padrdes culturais e religiosos que interferem negativamente na adogdo de medidas
preventiva como 0 uso do preservativo; c) violéncia doméstica e sexual e dificuldade de

acesso ao servigo de testagem e tratamento de aids.

Ao final desta mesma década quando a epidemia adquiriu visibilidade, estudiosos e
Ministério da Saude junto ao Programa Nacional de aids, preocupados com questfes que
envolvem saude e cidadania feminina passaram a refletir sobre quais seriam as estratégias
mais eficientes para prevencdo da aids a este segmento da populagdo. Chegou-se a concluséo
de que o preservativo seria 0 método mais eficaz e por isso foi 0 mais divulgado na prevencao

contra o hiv e outras DST.

Porém, este € um método masculino e o seu uso depende da concordancia entre o casal.
Infelizmente a pratica de negociacdo sexual do uso de preservativo ndo é comum entre as
mulheres e seus parceiros, principalmente entre os que fazem parte de classes sociais menos
favorecidas. Estudiosos comprovam que quanto mais pobre e menos tempo de estudo tem a
mulher, menor € o poder de negociacdo sexual pelo uso de preservativo. Dessa forma,
concebe-se a idéia de que o sexo, tal como a classe social e a etnia, inscreve-se também em

relacfes de poder™.

Assim, o novo perfil da epidemia denuncia desequilibrio de poder da mulher em
negociar 0 uso do preservativo com o seu parceiro. Tal desequilibrio se deve aos padrbes
culturais, as desigualdades de género e ao controle da sexualidade feminina que ainda persiste

nos dias atuais.

Para que a campanha de uso de preservativo alcance eficicia na luta contra a aids
torna-se fundamental reconhecer o diferencial de poder entre homens e mulheres, como fator
importante e determinante da transmissdo do hiv, além de questfes igualmente relevantes a

serem trabalhadas como violéncia fisica, sexual e de género. Para além da vulnerabilidade

1 \er Barbosa, 1999, p.75 e 76. Esta anlise remete a0 movimento feminista que sempre lutou por métodos
contraceptivos controlados pela mulher e sem qualquer intervencdo masculina e que na atualidade, em
decorréncia da aids necessitam criar estratégias para prevenir a doenca.



42

bioldgica, toda essa discussdo remete para a compreensdo dos papéis de género, que

determinam os papéis sociais de homens e mulheres.

E comum ouvirmos em palestras sobre a feminizacio da epidemia de aids que esta foi
facilitada por padrbes pré-determinados historicamente no que se refere ao comportamento
que permite ao homem ter uma vida sexual mais liberada e que reserva as mulheres um lugar
mais submisso nessa questdo. Este discurso considera a assimetria sexual existente nas
expectativas afetivas: enquanto as “conquistas amorosas” masculinas sdo valorizadas pela
quantidade, as mulheres - mesmo aquelas consideradas independentes e auto-suficientes -
tendem continuar fixadas no aspecto roméntico e exclusivista de cada envolvimento amoroso,
mantendo o casamento ou relacionamento estavel como seu objetivo maior. E, uma vez que
mulheres tomam a cumplicidade e fidelidade como pressupostos inquestionaveis sao criados

espacos de vulnerabilidade para a infeccdo pelo hiv.

Comentando a questéo das assimetrias, Richard Parker afirma que:

As sociedades sdo organizadas de acordo com hierarquias e 0 sexo feminino ¢ um
dos eixos de desigualdade nessas hierarquias. Isso torna as mulheres mais
vulneréveis a doenca. Nos paises arabes islamicos, por exemplo, elas recebem menos
informacdo. E, mesmo quando bem informadas, nem sempre conseguem agir de
acordo. Muitas tém dificuldade em propor préticas sexuais mais seguras, temem que
seus parceiros questionem o motivo dessa negociacdo e partam para a violéncia, o
que realmente acontece em muitos casos. (Parker, Folha de Sdo Paulo, 05/12/04)

O amor roméntico, quando se estabilizou como norma de conduta emocional,
respondeu aos anseios de autonomia e felicidade pessoais, transformando-se em um elemento
de equilibrio indispensavel. E, ainda hoje, o amor é mantido como um ideal de felicidade,
orientador de conduta, que acaba por repercutir no agir moral. Nessa linha de pensamento é
possivel prevalecer, mais do que a nocdo de risco, a idéia da necessidade de uma prova de

amor.

A rejeicdo ao preservativo masculino pelo parceiro também pode ter o sentido de
marcar sua virilidade e presumida fidelidade; a rejeicdo pela mulher pode ser um sinal de que
ela confia nele, e que existe um ‘compromisso’ entre eles, trazendo o ideal conjugal romantico

para mais proximo do vivido.
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A sugestdo do uso de preservativo, em geral feita por profissionais da salde, ap6s a
descoberta de uma DST, por exemplo, pode trazer consequiéncias imprevisiveis, pois pode ser
entendido que, implicita ou explicitamente, ha um questionamento sobre a fidelidade e

confianca no parceiro.

Existem também fatos encontrados na literatura sobre género e aids que mostram que 0
envolvimento da mulher em situagdes de risco para infeccdo pelo HIV independe das

informacdes que ela possui sobre a doenca.

Estudiosos e pesquisadores que fazem uso da categoria género, expde sua preocupacao
em desnaturalizar as identidades sexuais, divisdo sexual do trabalho e relagdes desiguais entre
homens e mulheres, numa tentativa em romper com explicagdes essencialistas acerca da

posicao de subordinacdo das mulheres em diferentes sociedades.

Assim, é necessario pontuar que a sexualidade brasileira mostra particularidades e
dessa forma, devemos considerar o contexto sexual e a condi¢do socioeconémica em que a

maioria das mulheres vive.

E importante lembrar que também existem supostas relacdes entre infeccio para o hiv
e raca. Entre os anos de 2000 e 2004, o SINAN notificou maior incidéncia feminina quanto a
raca/cor, que foi de 14.456 mulheres brancas e 10.080 mulheres pardas e negras. Na tabela
mais atualizada', verifica-se, tanto no género masculino quanto no feminino um aumento

proporcional nos casos de aids na raga/cor parda, decrescendo a propor¢éo branca.

Apesar dos dados apontarem para uma maior incidéncia dos casos em mulheres

brancas, Parker afirma que,

(...) sem duvida uma mulher negra e pobre torna-se mais vulnerdvel & contaminag&o.
Mas também os mais jovens, que tém menos poder nas relacBes sexuais do que 0s
mais velhos, sem falar nos homo e bissexuais, que continuam sofrendo
discriminacédo. (Folha de S8o Paulo, 05/12/04)

12 Boletim Epidemioldgico AIDS e DST, ano 111, n°1.
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Assim, a aids se confirma como um problema da populacdo feminina em geral e,

particularmente, das negras, com menor acesso as informacdes e servicos de satide®®,

Tabela 3- Casos de aids (niimero e percentual) segundo raga/cor por sexo e ano de diagnéstico,
Brasil, 2000 a 2005.

Ano de Branca Preta Amarela Parda Indigena  Sub Total Ignorado Total
diagnéstico  n° % n® % n° % n° % n° % n° % n° % n° %
Masculino

2000 2077 59,1 392 112 20 06 1019 290 4 01 3512 184 15545 81,6 19057 100,
2001 3647 615 689 116 37 06 1545 260 15 03 5933 329 12102 67,1 18035 100,
2002 6533 61,8 1192 113 68 06 2762 261 17 02 10572 51,0 10160 490 20732 100,
2003 8929 59,9 1710 115 96 06 4163 279 17 01 14915 67,3 7237 327 22152 100,0
2004 7989 560 1505 121 78 05 445 312 24 02 12577 635 7032 330 21308 100,
2005 6729 535 386 120 91 07 4234 337 18 01 3286 424 7241 365 19818 100,0
Feminino
2000 1372 580 288 122 13 05 690 292 1 00 2364 214 8702 786 11066  100,0
2001 2451 61,4 484 121 24 06 1024 256 10 03 3993 360 7102 640 11095 100,0
2002 4144 598 930 134 46 07 1797 259 10 01 6927 528 6203 472 13130 100,0
2003 5359 569 1300 138 76 08 2661 283 16 02 9412 653 5009 327 14421 100,0
2004 4615 523 1299 147 52 06 2830 321 20 02 8816 635 5076 365 13892  100,0
2005 3983 51,6 1024 133 57 07 2639 342 15 02 7718 579 5605 421 5467 100,

Dados notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2006. Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS Todas as informagdes
contidas nesta tabela estéo disponiveis em formato eletrénico no endereco www.aids.gov.br

13 Os servicos de atengdo bésica atendem prioritariamente a populagéo de baixo poder aquisitivo que atualmente é
vista como vulneravel a AIDS. As mulheres significam a maior demanda destes servigos de atencdo a sadde
publica e o acesso destas a prevencdo do HIV, transmissdo vertical, sifilis e outras Doengas Sexualmente
Transmissiveis ocorrem em locais onde sdo oferecidos servigos de Planejamento familiar e pré-natal. Porém
muitas mulheres ndo tém acesso a esses servigos e chegam a maternidade quase no momento do parto, sem terem
feito pré-natal e aconselhadas a realizarem o teste anti-HIV.
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Quanto as taxas de incidéncia, mantém-se a reducgdo entre 0s casos masculinos de 13 a
34 anos, ja que as maiores taxas de incidéncia foram observadas em 1997 e 1998 e um ligeiro
crescimento entre os casos femininos. Entretanto, nos individuos com idades acima de 35
anos, as taxas de incidéncia continuam crescendo, bem mais evidente nas mulheres entre 40 a
49 anos, passando de 17,9 por 100.000 habitantes em 1998 para 27,9 por 100.000 habitantes
em 2003".

Observamos também que a transmissdo heterossexual do hiv constitui uma das mais

importantes caracteristicas da dindmica da epidemia brasileira.

Ela contribuiu para 14,4% dos casos compreendidos entre os anos de 1980 a 1994; e
42,2% dos casos em 2005.

Esta caracteristica tem sido extremamente relevante para o aumento de casos em
mulheres, vertente considerada de maior relevancia na atual fase da epidemia, traduzido na
progressiva redugdo dos numeros entre os casos do sexo masculino comparado aos numeros

do sexo feminino, no tempo e em todas as categorias de exposi¢éo.

Os valores da razdo de sexo passaram de 26:5, em 1985, para 5:9 em 1989, situando-se
em menos de 1:9, a partir de 1998. Um aspecto importante € que as menores razGes por sexo
sdo encontradas nos municipios brasileiros com menos de 50 mil habitantes.
Aproximadamente 20% dos pequenos municipios que notificaram a doenga ja inverteram a
relacdo de incidéncia entre os sexos. Entre as mulheres, cerca de 60% s&o donas-de-casa, em
todos os niveis de escolaridade, na faixa etaria de 20 a 39 anos. (Fonte: Boletim

Epidemioldgico, ano I, dezembro de 2005).

Sabemos que, no inicio da epidemia, o segmento da populagdo composta por homens
que fazem sexo com homens foi 0 mais atingido. No ano de 1984, 71% dos casos notificados
eram referentes aos homossexuais e bissexuais masculinos. Contudo, a continua disseminacéo
inicial neste segmento alcancou significativa estabilizagdo nos anos seguintes, especialmente

entre homens pertencentes das camadas sociais médias urbanas nas regides de todo Brasil.

Especulamos que esta estabilizacéo atribui-se a um melhor nivel escolar dos primeiros

soropositivos que, consequentemente, possuiam mais informagdes e maior poder de se

¥ \Ver Boletim Epidemiolégico AIDS e DST, ano Il1, n°1.
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organizar para reivindicar, fortalecer grupos sociais marginalizados e propor mudangas de
comportamento no que se refere as praticas sexuais mais seguras. O resultado disto pode ser
observado na reducdo dos casos notificados nessa categoria, correspondendo 16,8% dos casos
de aids no ano de 2005.

No que diz respeito a categoria de transmissdo sanglinea, mudangas importantes

podem ser observadas. Em individuos que receberam transfusdo de sangue e hemofilicos

Tabela 4 - Casos de aids (nimeros e percentual) em individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo

verifica-se que ao longo dos anos tem declinado o nimero de casos da doenca. (Ver Tabela 3).
Tudo indica que isso ocorreu em fungdo do maior controle do sangue e hemoderivados
resultante da maior disponibilizacdo de testes laboratoriais para detec¢do de anticorpos do hiv
a partir de 1986.

Segundo dados fornecidos por Boletins Epidemioldgicos, no ano de 1984, a exposicao
ao hiv por via sangiiinea representava 62% dos casos; em 2004 representava apenas 0,5%.
Contudo, o segmento “usuarios de drogas” injetaveis (UDI) perfaz uma excegdo nesse quadro:
a contaminacdo entre eles, desde meados de 1980, permanece em propagacdo em

determinadas areas geograficas de municipios de pequeno e médio porte.
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categoria de exposi¢do hierarquizada por sexo e ano de diagndstico, 1980-2005.

Categoria de exposicdo

1980 - 1994 1995 — 2005 1980 — 2005
n° % Ne % n° %
Masculino
Homossexual 19105 27,0 31640 17,7 50745 20,4
% Bissexual 9029 12,8 18401 10,3 27430 11,0
(2]
] Heterossexual 10180 14,4 59466 333 69646 27,9
9 uDI 18888 26,7 30919 17,3 49807 20,0
§> Hemofilico 749 11 403 02 1152 05
3 Transfuséo 852 1,2 504 0,3 1356 0,5
TV/Perinatal 0 0,0 56 0,0 56 0,0
Ignorado 11904 16,8 37102 20,8 49006 19,7
Total 70707 100,0 178491 100,0 249198 100,0
Feminino

§ Heterossexual 11101 70,0 87000 91,6 98101 88,5

w

\é uDlI 3802 24,0 6753 71 10555 9,5

5

g Transfuséo 628 4,0 469 0,5 1097 1,0
TV/Perinatal 0 00 68 01 68 01
Ignorado 327 21 723 0,8 1050 0,9
Total 15858 100,0 95013 100,0 110871 100,0

Dados notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2006. Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS Todas as informacdes
contidas nesta tabela estdo disponiveis em formato eletrénico no endereco www.aids.gov.br

Isto tem contribuido para um consideravel aumento de casos entre mulheres UDI e
ainda naquelas que foram infectadas por meio de relacdo sexual com parceiros UDI. Tais

dados podem ser visualizados na tabela mostrada abaixo.

Quanto a transmissdo vertical do hiv (infeccdo da mae para o filho), observamos um
aumento dessa categoria de exposicdo ao longo do tempo, resultante direta de uma maior
participacdo das mulheres nos casos de aids no Brasil. Apesar disto, com a universalizagdo do
acesso a terapia anti-retroviral, a partir de 1997, observamos uma relevante diminuicdo de

novos casos de aids nesta categoria.


http://www.aids.gov.br/
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Atualmente, a maioria das acbes de prevencdo a aids voltadas para a mulher esta
correlacionada a profilaxia da transmissao vertical do hiv. Esta campanha de prevencdo incita

opini@es diversas sobre o direito da mulher soropositiva em gerar filhos.

A idéia de direitos reprodutivos surgiu da luta do movimento feminista quanto a defesa
do destino dado pela mulher a seu préprio corpo e de experiéncias que remetem ao respeito a
reproducdo e sexualidade, tendo como ponto de ligacdo a expressdo do desejo e busca de
autonomia sexual. Assim, é na reflexdo a respeito das condi¢cdes sociais e culturais
provenientes de vivéncias individuais e coletivas no campo reprodutivo e sexual que as
mulheres tomaram para si, direitos reprodutivos imbuidos do espirito da sabedoria, luta e
resgate historico.

“Pensar novos direitos exige uma reestruturacdo do conceito de cidadania. Nao
podemos incluir novas dimensdes em um conceito forjado historicamente apenas
fazendo aderir a ele novos elementos. Nés ndo podemos pensar sobre a cidadania
apenas como receptaculo”. (Avila, 1999, p.40)

O direito de cidadania confere sentido a idéia de excluséo social, pois quando se refere
aos excluidos remete aquelas pessoas que ndo desfrutam de direitos basicos para serem
consideradas cidadds, como: liberdade de expressdo, participagdo politica, acesso ao trabalho
remunerado, direito a beneficios sociais e a protecdo das leis.

Ressaltamos que as condic¢des sociais produzem exclusdes sociais € ambas variam ao
longo da histdria da humanidade. Sendo assim,
(...) as relagdes sociais sdo formadas pela tensdo da exclusdo e inclusdo sociais no
meio social e estar em situacéo de exclusdo ndo significa estar fora da sociedade, mas
significa estar dentro dela, porém destituido de participacdo nos bens sociais, sem

acesso a riqueza e protecdo comuns aos cidaddos, o que implica a existéncia de
perversdo social. (Avila, 1999, p.42)

Ao longo da histéria é possivel observar que muitos fatores tornam-se causas de
exclusdo e apartacdo social, como: sexo, raca, status, além de condigdes fisicas e doencas
diversas, que entre outros fatores fazem parte da historia da humanidade. E é neste contexto

que a aids se insere como fator de excluséo social.
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E a partir da aids que desponta uma organizagdo politica e social que busca ndo s6
pelo acesso aos beneficios sociais para assegurar qualidade de vida as pessoas
portadoras, mas também e de maneira fundamental, a luta contra o preconceito, que
leva essas pessoas a uma situacio de isolamento. (Avila,1999, p.43)

Ao considerar o conceito de cidadania em relacdo a aids e exclusdo social, mulheres
devem considerar os direitos reprodutivos como uma referéncia essencial para garantia de seu
direito enquanto cidadas e porque a questdo da saude é campo fundamental na constituicdo
desses direitos. Os direitos reprodutivos sd8o mecanismos que contribuem para que haja
relagOes de igualdade entre todas as mulheres, soropositivas ou néo.

Pensar a questdo da aids a partir dos direitos reprodutivos exige também um
reequacionamento da relacdo entre os direitos reprodutivos e direitos sexuais. Para as
mulheres, o exercicio da sexualidade baseado na concepg¢do do amor roméantico — que
prevalece até hoje e influéncia tanto as relagdes permanentes quanto as irregulares, as
legais quanto as consensuais, 0s casamentos chamados monogamicos e a prostituicao
— tem implicado um lugar de “despossuimento”. Nessa concep¢do de amor, a
renlincia, o sofrimento, a desigualdade sdo elementos constitutivos do lugar do

feminino enquanto lugar das mulheres, no jogo do amor romantico. (Avila, 1999,
p.46)

Este nos parece ser um jogo desigual, que coloca a mulher como pessoa alheia de
desejo proprio e a transforma num corpo que existe somente em funcdo do outro e para
satisfazer seus desejos. Dessa forma fica bastante dificil fazer valer a sugestdo de sexo seguro

guando esta mulher acaba habitando um corpo que, ao final das contas, ndo Ihe pertence.

E relevante remeter as discussdes anteriores a frase de efeito criada para ser a de ordem
do movimento feminista: nosso corpo nos pertence! Esta frase € um convite as mulheres para
qgue rompam com a alienacdo e tomem para si, lugar de destaque em suas vidas. Mas romper
com o que é concreto e real em nossas vidas nem sempre é tdo facil ou é algo que se resolva
com palavras ou discursos politizados. Vide a historia da mulher brasileira pauperizada e sem

escolarizagéo.

Para Avila (1999, p.46) a sexualidade e a aids requerem uma reflexdo da perspectiva
dos direitos sexuais e reprodutivos no contexto das relacGes de poder e, nesse sentido, o que se

coloca é a questdo da transmissao.

O estado de caréncia material corrobora para a derrota ou inexisténcia da tentativa de

negociacao do uso de preservativo durante as relagcdes sexuais e muito menos torna acessivel a
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conduta sexual do parceiro, mesmo depois da doenca se manifestar, tendo em vista que afeta

ndo so a parte fisica da mulher, mas também o seu poder econémico.

Quanto ao direito a maternidade, este é ameacado por dilemas pessoais que se tornam
mais dificeis de serem resolvidos pela deficiéncia de condi¢6es sociais e dificuldade de acesso
aos servigos publicos de assisténcia e tratamento em decorréncia da propria doenca, muitas

vezes em estagio avancgado.

Por esses motivos, a aids também se posiciona como uma questdo a ser combatida
tanto ao que tange a garantia dos direitos reprodutivos quanto aos sexuais. Esse € um problema
que estd relacionado a reproducdo social e ocorre do ponto de vista da sexualidade e

preservacéo a vida.

Voltando a discussdo sobre negocia¢do do sexo seguro, vimos que esta ndo é uma
novidade. A novidade esta no reconhecimento desta pratica de combate a disseminacao do hiv,

como algo benéfico e por isso valorizado na esfera de saude publica.

H& vinte anos atrds essa negociacdo era associada as idéias de prostituicdo e
promiscuidade, pois “quem negocia sexo sdo pessoas que vivem do comércio sexual”. Esse
pensamento tradicional e preconceituoso ajudou a gerar mais nimeros de aids no segmento

social feminino.

Existe o reconhecimento de que as mulheres estdo em desvantagem no que tange a
adoc¢do de métodos de prevencdo a aids e outras doencas transmitidas pelo sexo e por isso se
tornam mais vulnerareis. Cabe lembrar que o preservativo € um método que envolve o querer

masculino para que haja sexo seguro.

Pra que ocorra negociacdo sexual é preciso entendimento entre o casal, porém esta
estratégia aparenta ser um atributo individual, pois depende da capacidade de comunicacédo da
mulher, apds acesso a informagdes sobre formas de fazer sexo seguro e informacdes sobre seu

préprio corpo.

Assim, pensar sobre os limites dessas intervengdes € considerar algumas das idéias

implicitas dessa formulacdo. E a nogdo de risco nem sempre é algo real para as pessoas.

Guimarées sugere que ndo exista percepcdo de risco entre as mulheres dos setores

populares porque a “construcdo de sua identidade tem raizes num sistema de representagdes
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cujo mais alto valor — sendo o0 Unico — é o da familia e da casa”. Enfatiza que “a sobreposi¢do
do valor-individuo pelo valor-familia levaria a impossibilidade de reconhecer esse risco no
seio do ntcleo familiar, sob pena de a mulher perder sua identidade social digna”. (1995 apud

Barbosa, 1999, p.77)

Goldtein, (1999 apud Barbosa, 1999, p.77) analisa seis aspectos da sexualidade,
junto a moradores de favelas brasileiras — comunicagdo entre os parceiros, uso de
condom, fidelidade, virgindade, homossexualidade e sexo anal — enfatiza que a
inabilidade feminina de comunicacdo sobre sexo com seus parceiros dificulta a
avaliacdo do risco que estas podem representar.

Um outro aspecto desta formulacdo € o de que mulheres desejam até dizer ndo ao sexo

sem uso de preservativo, mas isso nem sempre acontece.

Martin (1995 apud Barbosa, 1999, p.78) afirma ap6s estudar a légica da construcao
simbdlica que da contaminagdo pelo HIV entre mulheres infectadas, que “a categoria amor
deixa incompativel o relacionamento amoroso e o0 uso de condom, mesmo quando o risco é
conhecido, justificando também o fato das mulheres ndo abandonarem seus maridos”, quando

recebem seu resultado reativo para o hiv, por exemplo.

Assim, prevenir aids exige questionamentos sobre a qualidade dos relacionamentos,

entre homens e mulheres com nivel socioecondmico mais elevado também.

Entdo, apesar do “grito de guerra feminista” existem conflitos evidentes entre padrbes
de género atuais e antigos e estes refletem contradi¢Ges entre a luta por direitos e igualdade
femininos no espago publico e privado. Porém, mesmo assim essa realidade ndo se reporta a
vida pessoal e tornou-se dificil dizer ndo ao companheiro e prevalecer a vontade da mulher,

dificultando a negociacao do sexo seguro.

Quanto ao preservativo feminino, afirmamos que ele é consideravelmente caro em

relacdo ao masculino e de dificil acesso em unidades publicas de satde.

Com todo exposto, entende-se que a assimetria de poder entre 0s géneros é sem duvida
uma realidade. No entanto, conceber o poder de maneira estanque, como algo absoluto contra

0 qual ndo existe nenhuma possibilidade de resposta, de reacdo, de resisténcia é simplificar os
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jogos envolvidos nas negociacdes em torno da experiéncia sexual. (Avila e Barbosa, 1985
apud Barbosa, 1999, p.78)

Quanto a atencdo a saude da mulher em relacdo a feminizacdo da epidemia, sintomas
da AIDS como: perda de peso, fraqueza e falta de apetite, podem ser confundidos como outras
doencas mais comuns ou ainda serem entendidos como fatores psicoldgicos, ligados a
depressdo e, assim, ndo investigados como deveria. A demora ou erro do diagnostico da
doenca em mulheres veio, ao longo dos anos, principalmente no inicio da epidemia de aids,
uma diminuicdo das chances de tratamento e, conseqiientemente maior tempo de vida das

mesmas.

Mulheres tém atengdo diferenciada nas a¢des de saude, voltadas a sua sexualidade na

maioria das vezes associada a reproducao somente.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi elaborado
originalmente em 1983 por feministas e “ativistas pro-satide da mulher”, que desde os tltimos
do periodo autoritario brasileiro luta pela implantacdo de servi¢os de atencdo a salde da
mulher de maneira integral e sistematica para abarcar questfes deficientes em sua totalidade
em principal aquelas relativas a satde reprodutiva, direito e negacdo a salde reprodutiva e
aqueles resultantes de desigualdade social e econdbmica, matriz de parte significativa dos
problemas de saude publica.

Diferente do primeiro Plano de Acéo do PAISM, que n&o incorporava a aids como uma
questdo de preocupacdo significante, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da
Mulher apresentada para o periodo do ano de 2004 a 2007, p6s expectativa na construcdo de
um consenso nacional em torno da necessidade do desenvolvimento de politicas publicas de
salde com foco na mulher de maneira integrada nos niveis federal, estadual e municipal,

buscando coeréncia e unido destas esferas de governo.

Apresenta como principio norteador “0 reconhecimento das diferencas de organizacdo
e de desenvolvimento tecnologico entre as diversas regides, estados e municipios brasileiros.”
(Brasil, 2004)
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Dessa forma, espera-se contemplar a realidade de cada municipio, respeitando cultura e
especificidades epidemioldgicas assim como a sua inser¢cdo nos diversos niveis de gestdo

definidos pela Norma Operacional de Assisténcia Social (NOAS).

Nas propostas contidas no PAISM foram consideradas necessidades de humanizacéo
dos servicos de salde prestados assim como a ampliagdo e acesso aos mesmos, promocao da
salde e melhoria da qualidade da atencéo a satde da mulher, assim como reconhecimento de

direitos, solucdo de problemas identificados e satisfacdo da populagdo usuaria.

Nesta proposta, 0 Ministério da Saude prop6s apoio técnico e financeiro a todos 0s
municipios pélos de micro regides, para a elaboracdo de um Plano Regional de Atencgdo a
Saude da Mulher com critérios da Area Técnica de Satde da Mulher e pactuados com estados

e municipios.

Mas por que sera gque ainda ndo vemos este paraiso de acbes voltadas a saude da

mulher se tornar realidade?

O Ministério da Salde ressalta que para concretizacdo da proposta, secretarios
estaduais e municipais devem apresentar vontade politica e poder de decisdo, que se traduz no
cumprimento da Emenda Constitucional N°29, garantindo dessa forma a alocacgéo de verbas e

recursos humanos comprometidos com a transformacéo do atual modelo de aten¢do a salde.

Ressalta que tem igual importancia a participacdo da sociedade civil organizada,
movimento feminista, Ministério Publico (a fim de garantir o cumprimento do principio
constitucional que define a saude com direito de cidadania) e conselhos estaduais e municipais

de salide atuantes.

Sao objetivos especificos do PAISM:

1. Ampliar e qualificar a atencdo clinico-ginecologica, inclusive para as portadoras da
infeccdo pelo HIV e outras DST.

2. Estimular a implantacdo da assisténcia em planejamento familiar para homens e
mulheres, adultos e adolescentes, no @mbito da atencéo integral a saude.

3. Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condicdes inseguras, para mulheres e adolescentes.
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4. Promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e
sexual.

5. Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencéo e o controle das doencas
sexualmente transmissiveis da infeccéo pelo HIVV/AIDS da populacéo feminina.

6. Reduzir a morbi-mortalidade por cancer na populagéo feminina.

7. Implantar um modelo de atencdo a saide mental das mulheres sob enfoque de género.
8. Implantar e implementar a atencéo a satde da mulher no climatério.

9. Promover a atencdo a saude da mulher na terceira idade.

10. Promover a aten¢do a satde da mulher negra.

11. Promover a atencdo a salde das trabalhadoras do campo e da cidade.

12. Promover a aten¢do a satde da mulher indigena.

13. Promover a aten¢do a satde das mulheres em situacao de priséo.

14. Fortalecer a participacao e o controle social na definicdo e implementacdo das politicas
publicas de atencdo integral a saide das mulheres.

Na perspectiva de analise sobre infeccdo pelo virus da AIDS, percebe-se que a
auséncia de informacGes sobre prevencdo do HIV e a uma abordagem adequada sobre a
testagem junto as mulheres usuarias dos servigos de ginecologia como, por exemplo, as
Iésbicas, as esterilizadas, as ndo gravidas, ou as que estdo no climatério, confirmam que as
politicas publicas na area da Saude da Mulher, ainda priorizam a mulher como méae/matriz e

ndo com uma visao integral da mulher, conforme previsto no PAISM.

Um outro aspecto que teria um grande peso, ndo sé como espaco informativo, mas
principalmente no acompanhamento das politicas publicas por parte das proprias mulheres, se
refere a acdo educativa junto as usuarias do SUS. Apesar de constituir um dos principais
pilares do PAISM, as ac¢des educativas ndo sdo consideradas prioritarias pelos gestores nem
pela maioria dos profissionais de saude, especialmente pelos médicos dos servigos publicos,
ficando essas agbes por conta de iniciativas individuais, na maioria das vezes n&o

institucionalizadas.
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A efetividade no controle da epidemia atraves da distribuicdo dos preservativos so sera
alcancada se vier acompanhada de acdo educativa com informagdes corretas, que respeitem os

direitos sexuais e a diversidade de experiéncias sexuais.

A superacdo desse quadro passa pela producdo de uma politica de atencédo aos afetados
pela epidemia que seja consistente em termos de continuidade, financiamento e
intersetorialidade. Essas caracteristicas estdo presentes na politica anti-aids brasileira? Estao

presentes na politica de saude como um todo? Na proxima sec¢do trataremos dessa questéo.

CAPITULO 2

A CONSTRUCAO DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRAE A
POLITICA NACIONAL DE AIDS

A salde publica brasileira € marcada por fases e modelos distintos, ainda que sejam
observadas sobreposicdes entre eles.

O primeiro modelo de assisténcia a saude nos pais foi marcado pelo ideario sanitarista-
campanhista e esteve vigente do inicio a metade do século XX. Naquele momento, o Brasil era
predominantemente rural e a vida politica, econdmica e social girava, em grande medida, em

torno de atividades agro-exportadoras.

As cidades, ainda coloniais, tinham servicos precarios de esgoto e abastecimento de
agua e, por essa razdo, muitas residéncias ndo tinham condicBes necessarias de higiene. A
falta de condicBGes sanitarias era uma fonte geradora de doencas infecto-contagiosas e

parasitarias, 0 que gerava um grande numero de mortes.

Contudo, mesmo diante desse quadro, apenas doencas como febre amarela, variola e
malaria eram objeto de maior atencdo governamental atraveés de acOes de erradicacdo e
pesquisa. Foi em funcdo disso que ocorreram as primeiras campanhas, nos anos de 1898 e

1910, nos principais portos brasileiros. Tais campanhas integravam um vasto programa de
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saneamento maritimo mundial implementado sob imposi¢do do mercado internacional. (lyda
1994 apud Marques, 2003).

Nesse contexto merecem destaque as acfes coordenadas pelo Dr. Osvaldo Cruz. Ele
atacou primeiro a febre amarela aproveitando métodos que haviam sido aplicados em Cuba.
Suas agles inseriam-se, por sua vez, nas medidas de reforma urbana e sanitaria adotadas pelo
governo do Rio de Janeiro as quais visavam modernizar a cidade: destruir casebres, expulsar a
populacdo pobre para as areas periféricas, interditar o transito de cdes e mendigos pelas ruas,

proibir as pessoas cuspirem em vias publicas, etc. (Carvalho, 2002).

Depois dessas primeiras medidas foi dado inicio ao combate a Variola por meio de
vacinacdo obrigatdria. Tal obrigatoriedade ocasionou revolta na populacdo e impeliu o
surgimento de grupos politicos que incentivavam as classes operarias a oporem-se a
arbitrariedade do governo, culminando no que ficou conhecido como a “Revolta da Vacina”.
Foi aqui que, de forma mais acentuada, o poder de policia se instituiu na saude publica

brasileira configurando-a efetivamente como uma “policia médica”. (Marques 2003, p. 53).

Ja no que diz respeito as necessidades individuais de atencdo a saude, o periodo em
questdo era fortemente marcado pela quase total auséncia de intervencdo governamental. De
acordo com Carvalho (2002) a assisténcia a satude, médica e odontolégica, era financiada
pelos proprios individuos; e, até o final da Primeira Republica, a assisténcia social era de
competéncia exclusiva de associa¢des particulares e irmandades religiosas oriundas da época
do Brasil Colénia (sociedades de auxilio matuo, por exemplo) que ofereciam apoio financeiro
para tratamentos de salde, auxilio funerario, pensfes para viuvas e filhos, além empréstimos
de dinheiro aos seus membros. As irmandades e associagcbes eram geridas com base na
contratacdo; ou seja, os beneficios eram proporcionais a contribuicdo de cada um dos seus

integrantes.

As Santas Casas de Misericordia, instituicdes privadas de caridade, com principios
fundamentados na religido catdlica, além de outras instituicdes filantropicas espiritas ou
protestantes, assistiam aos pobres quando eles precisavam de intervencdo médica ou auxilio

material.
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N&o se cogitava nessa época a criacdo de leis de protecdo ao trabalhador, pois o
pensamento ortodoxo liberal predominante na politica da Primeira Republica preconizava a

ndo intervencdo governamental nas questdes trabalhistas e no campo social. (Carvalho, 2002).

Somente em 1919, apds o ingresso do Brasil na Organizacéo Internacional do Trabalho
(OIT), é que foram criadas leis que beneficiavam os trabalhadores, como aquela que
responsabilizava patrdes por acidentes de trabalho e, posteriormente, em 1926, a que regulava
o direito de férias. Ha que se ressaltar que a aprovacdo de tais leis esteve em grande medida
vinculada as reivindicacGes da classe trabalhadora das grandes cidades como Rio de Janeiro e
Sdo Paulo. Tratava-se, contudo, das chamadas leis “para inglés ver”, pois atendiam apenas,

formalmente, as pressGes impostas pela Inglaterra.

Ja no campo assistencial, em 1923, foi criada a primeira lei eficaz, denominada Lei
El6i Chaves. Ela instituia a Caixa de Aposentadoria e Pensdo (CAP) para ferroviarios,
primeiro embrido da atual previdéncia Social. Apos isso, assistiu-se a expansao desse sistema

de Caixas para outros setores de atividade.

A partir dos anos 30, devido ao aumento da demanda de trabalhadores por servigos, se
deu a substituicdo das CAPs pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Os IAPs se
organizaram por categorias profissionais: primeiro a dos Maritimos (IAPM) em 1933, depois
dos comerciarios (IAPC) e bancérios (IAPB), em 1934.

Os IAPs foram sendo ampliados e sua rede de beneficiados posteriormente agregou 0s
industriarios (IAPI), os encarregados em transportes e cargas (IAPETEC) e trabalhadores da
estiva (IAPE). Com a expansao dos mesmos, em 1938 foi criado o Instituto da Previdéncia e
Assisténcia aos servidores do Estado, IPASE e, em cinco anos, a Previdéncia Social passou a
alcangar quase todos os trabalhadores urbanos com recursos “provenientes do Governo,

patroes e contribui¢oes de empregados”. (Carvalho, 2002, p. 112).

Os beneficios variavam bastante de um Instituto para outro. Porém, todos concediam
aposentadorias por invalidez e pensdo aos dependentes dos trabalhadores. 1APs mais ricos
concediam ainda aposentadoria por tempo de servico, auxilio médico-hospitalar, auxilio-

doenca e um outro auxilio em caso de morte e parto.
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E importante ressaltar que “a politica de assisténcia a salide no Brasil esteve, desde a
década de 20, atrelada & Previdéncia Social, quando foram criadas as CAPs, sendo
atribui¢do obrigatoria destas institui¢oes previdenciarias a prestagdo de servigos médicos”.
(Giovanella e Fleury, 1996, p.178). Isso, porém, ndo gerou mudancas significativas no padrao
de assisténcia médica dos assegurados e seus dependentes (e menos ainda da populagcdo como
um todo)™® tendo em vista que a atencdo a salde recebia importancia secundéria e havia
restricdes quanto aos custos no conjunto de gastos, mesmo com a participacdo do Estado nesse

financiamento.

As CAPS privilegiavam a assisténcia médica e os IAPS - que tinham a participacdo do

governo - privilegiavam a previdéncia social e a mantinham, dessa forma, em segundo plano.

A década de 50 ficou marcada pela intensificacdo do processo de industrializacdo que
colocou um “ponto final” no modelo econdmico agro-exportador. Um fato relevante desse
processo foi 0 estabelecimento de pdlos econdémicos de grande importancia, como Sao Paulo e
Rio de Janeiro. Estes, por sua vez, constituiram-se em centros urbanos habitados por um

grande namero de operarios que necessitavam ser atendidos pelo sistema de salde.

“Nesse momento, a politica de saude voltou-se para o corpo do trabalhador,
mantendo e restaurando sua capacidade produtiva. Iniciou-se a fase do modelo
assistencial privatista, a assisténcia médica da Previdéncia Social” (Mendes, 1999
apud Marques, 2003, p.52) que teve suas raizes no sistema das CAPs.

Em relacdo a Previdéncia Social, em 1960, sob o governo de Jodo Goulart, foi
aprovada a Lei Orgénica da Previdéncia Social que uniformizou as normas da previdéncia,
ampliando sua cobertura, incluindo os profissionais liberais. Porém essa medida ndo unificava
0 sistema, pois ainda co-existiam varios institutos e os trabalhadores rurais permaneciam

excluidos.

De acordo com Marques (2003), somente em 1966 foi unificado o sistema

previdenciario, com a extin¢do dos IAPS - exceto os institutos do funcionalismo publico civil

15- Apesar desta década ter assistido a um significativo avango da legislacdo trabalhista, o sistema da época
excluia categorias importantes como a dos autbnomos, domésticas e trabalhadores rurais, que ainda constituiam
uma grande parte dos trabalhadores. Estes ndo eram representados por sindicatos e, portanto, ndo eram
beneficiados pela politica previdenciaria, tipificando o que Wanderley Guilherme dos Santos, chamou de
cidadania regulada. Em tal forma de cidadania os direitos sociais eram acessiveis de acordo com a categoria
profissional do individuo e sua condicdo de cidaddo estava subordinada ao status que a sua ocupacdo tinha no
mercado de trabalho.
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e militar — e com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), cujos recursos
eram provenientes do desconto de 8% em folha de pagamento do salério de todos 0s

trabalhadores. Neste momento foram uniformizados os beneficios de aposentadoria, pensao e

assisténcia médica. Consolidou-se assim uma espécie de segundo modelo de saude publica,

com um forte traco mercantilista: 0 modelo médico-assistencial privatista.

Em 1967 o INPS ganhou o direito de gerir o seguro por acidente de trabalho e em
1971, durante o repressor Governo Médice, foi criado o Fundo de Assisténcia Rural (Funrural)
que incluiu os trabalhadores rurais como beneficiarios da Previdéncia Social, mesmo sem ter
havido qualquer contribuicdo. E curioso notar que nenhum Governo ousou mexer com 0s
coronéis e seu sistema préprio de protecdo social ou cobrou deles ou dos trabalhadores
contribuigdes para o Funrural. Seu financiamento era proveniente do imposto sobre produtos
rurais pagos pelos consumidores e impostos sobre folhas de pagamento de empresas urbanas,

cujos custos obviamente também eram repassados pelos empresarios aos consumidores.

Nesse momento (em 1974) foi criado o INAMPS a partir do desmembramento do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Este instituto disponibilizava
estabelecimentos préprios para atendimento médico, porém a maior parte desse atendimento
era realizada pela iniciativa privada. Os convénios estabeleciam remuneracdo por
procedimento, consolidando a cultura de cuidar da doenca e ndo da salde das pessoas. Assim,
0 INAMPS passou a ser o catalisador de acdes da assisténcia médica brasileira, privilegiando

0 setor privado de assisténcia médica.

Apesar do sistema previdenciario na época ter ampliado a sua cobertura, neste
momento da historia, ainda prevaleciam a desigualdade e o0 mau atendimento a satide. Mesmo
no inicio da década de 80 o governo brasileiro passou a investir cada vez menos no
atendimento em sua rede publica, favorecendo o crescimento da participagdo do setor privado

na assisténcia médica por meio de convénios.*

Essa situacdo foi objeto de reflex&o e criticas severas da entdo re-emergente sociedade civil,

particularmente do chamado Movimento de Reforma Sanitaria. Este movimento, originado em grande

16Vale a pena ressaltar que o modelo de prestacdo de servicos médicos mostrava-se perverso e excludente, pois
nem todos tinham acesso aos atendimentos médicos, nem mesmo todas as categorias de trabalhadores.
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medida no meio académico, representava uma forma de oposicao técnica e politica ao regime militar,
tendo sido apoiado por outros setores da sociedade, inclusive pelo partido que representava a oposi¢cdo
na época, 0 Movimento Democratico Brasileiro (MDB). (Mendes, 1993)".

Com a abertura politica - prometida e cumprida pelo presidente-general Jodo Baptista
Figueiredo - a Comissdo de Saude da Camara de Deputados promoveu, no periodo de 09 a 11
de outubro de 1979, o | Simposio sobre Politica Nacional de Saude que contou com a

participacdo de integrantes do movimento da reforma sanitaria.

Naquela época tal movimento ja defendia a criagdo do Sistema Unico de Salde. Essa
idéia contemplava muitos conceitos que eram provenientes de experiéncias que haviam sido
bem sucedidas em outros paises, como a universalizacdo do direito a saude, a racionalizacéo e
integralidade das acdes e democratizacdo e participacdo popular. Além disso, os lideres do
movimento contavam com experiéncias exitosas aqui mesmo Brasil, a exemplo daquelas
voltadas para o saneamento e salde que haviam sido implementadas em é&rea rurais do

Nordeste e em Minas Gerais.

Inicialmente, as propostas do movimento foram ignoradas pelo Governo. Mas, com o
seu crescimento e com o reconhecimento da faléncia do sistema de saude vigente, elas foram
sendo incorporadas gradativamente. Um exemplo a ser citado é a proposta de saneamento
basico. Contudo era dificil romper com o antigo modelo que tanto gerava lucro as entidades

privadas como a Federacédo Brasileira de Hospitais.

Ao mesmo tempo os sinais de esgotamento do sistema ficavam cada vez mais visiveis:
interminaveis filas que se formavam de madrugada por pessoas que ficavam na expectativa de
conseguir ou ndo uma “ficha” para o atendimento com o médico; precarias condi¢des de
trabalho; baixos salarios dos profissionais de saude e ma geréncia dos recursos que vinham

aliados aos escandalos de corrupgéo.

E nesse contexto de permanéncias, mas também de mudangas, que se assiste a um
avanco significativo na prestacdo de servicos de salde a populacdo como um todo,
principalmente ambulatoriais, “através da ampliacao da capacidade instalada de unidades

basicas de sauide, na primeira metade da década de 80”. (Médici, 1990 apud Giovanella e

17 O fim do “milagre econdmico” propiciou uma crise do financiamento da previdéncia social e isso acabou
repercutindo no financiamento do INAMPS.
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Fleury, 1996, p.181). Também foi nesse contexto que, por iniciativa da Previdéncia Social, foi
proposta a unificagdo dos sistemas de satde, em nivel estadual, com a criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS. Embora com transferéncia parcial de
atribuicbes e mantidas relacdes conveniais entre 0s niveis governamentais, a estrutura de
poder no interior do setor foi alterada pela mudanca do papel institucional da assisténcia
médica da Previdéncia Social. Suas representacdes estaduais passaram a ser subordinadas as
Secretarias Estaduais de Saude, iniciando-se um processo de descentralizacdo das decisdes e
aprofundando a desconcentracdo das acOes para os estados e municipios, com a transferéncia

da gestdo das unidades proprias da Previdéncia Social. (Giovanella e Fleury, 1996, p.182).

Apos a eleicdo do Presidente Tancredo Neves foi intensificado as discussdes voltadas
para o sistema de salde, o que culminou com a realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de
Saude e a promulgacdo da Constituicdo Brasileira de 1988. Em tal Constituicdo, a saude foi
incluida numa secdo especifica que incorporou conceitos e propostas contemplados no
Relatorio da 82 Conferéncia e, conseqlientemente, propostas da Reforma Sanitaria. A salde

passou a ser “um direito de todos e um dever do Estado”.

A Constituicdo remetia a regulamentacdo do sistema de salde para a Lei Organica da
Saude, mas esta regulamentacdo foi relegada a um segundo plano no Governo Fernando
Collor de Melo, sendo aprovada somente depois de prolongada negociagdo do Movimento
Sanitario e Ministério da Saude. A partir dai uma outra preocupacdo se colocava: como pdr em

pratica e garantir esta conquista obtida pela lei em termos financeiros.

Embora o acesso universal, integral e igualitdrio de atencdo a salde tenha sido
consagrado pela Lei Orgénica, o problema de financiamento na area social ndo havia sido
resolvido ainda. Ou seja, os beneficios foram ampliados, porém ndo havia base de

financiamento correspondente.

Segundo Giovanella e Fleury (1996) foi constante e problematica -notadamente o
questionamento e demoradas disputas judiciais por parte de empresarios- a busca por novos
financiamentos para a saude para além da ja existente contribuicdo sobre os salarios. Assim,
até 1990 “a politica de atengdo a saude no Brasil foi financiada basicamente com recursos do
Fundo de Previdéncia e Assisténcia social (FPAS), tendo o SUS enfrentado dificuldades,

crises financeiras e sucessivos cortes de verbas”. (Silva, 2003, p.73).
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A partir dos anos de 1990 ocorreu diversificagdo no financiamento das acgdes do
Sistema Unico de Saude com a incorporacio de fontes da receita tributaria vinculada ao
orcamento da seguridade social, sendo as principais delas a Contribuicdo Provisoria sobre a
Movimentacdo Financeira (CPMF), a Contribuicdo para Financiamento da seguridade (Cofins)

e a Contribuicdo Sobre o Lucro Liquido das Empresas (CSLL).

Segundo Cohn e Elias (2003, p.17), a primeira dessas contribui¢cdes foi “criada a
partir de um consideravel esforco do Ministério da Saude na gestdo de Adib Jatene junto a
area econémica do governo e ao Congresso Nacional e as duas Ultimas previstas na

Constituicdo Federal”.

Com as inUmeras pressdes sobre a Unido para que houvesse aumento de recursos
setoriais e em virtude da crise orcamentaria, 0 Ministério da Saude recorreu ao Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT). E assim, diante do quadro anteriormente descrito, comegaram
a surgir no ambito Legislativo, diversas propostas para dar maior estabilidade ao
financiamento setorial. O ponto comum dessas propostas era a vinculagdo dos recursos

orcamentarios dos trés niveis de governo.

E importante ressaltar que houve clara resisténcia do Ministério da Salide ao processo

de descentralizacdo e repasse de recursos para os estados e municipios.

Simultaneamente cresceu no pais um “movimento anti-SUS”, com segmentos diversos
de interesse corporativo se articulando com o objetivo de preservar duas das caracteristicas do
sistema: a centralizacdo e a fragmentacdo entre a assisténcia hospitalar e as demais acdes de
salde. A resisténcia a extincdo do INAMPS, foi um momento esclarecedor desse movimento.
Contra essa medida uniram-se segmentos da corporagdo “inampsiana”, isto ¢, mais
precisamente os setores ligados ao controle e auditoria, juntamente com o setor privado

prestador de servicos ao SUS. (Barros, 1995, p.114).

Apesar da proposta de mudanca e das promessas de acdes de prevencdo as doencas e
de atendimento gratuito e igual para todos os cidaddos, a implantagdo do SUS néo era algo que
atendia aos interesses de setores que se beneficiavam financeiramente do modelo preexistente.
N&o interessava também a formacédo de atores na arena das politicas de salde e a participacdo

popular, por meio dos Conselhos de Saude, nos processos de tomada de decis@es.
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Este pensamento, que se mostrava contrario a descentralizagdo, retrata a heranga do
pensamento conservador das épocas de ditadura quando todas as decisdes e recursos eram

provenientes Unica e exclusivamente do governo federal.

Porém, em 1992 ocorreu a 9° Conferéncia de Saude e como um dos Seus
desdobramentos, no Governo Itamar Franco, foi publicada pelo Ministério da Saude a Norma
Operacional Bésica (NOB) n°l, de maio de 1993, que regulamentou o processo de
descentralizagdo das agdes de satide e que funcionou como uma espécie de “manual” bastante
importante no processo de municipalizacdo. Entdo, a partir do referido ano, foram
estabelecidas regras sobre a participacdo dos diversos niveis de governo, tornados explicitos
0s estagios crescentes da municipalizacdo e definidas as maneiras de controle social por meio
da atuacdo dos Conselhos de Saude. Como lembram Giovanella, Carvalho, Lobato e Cunha
(2000, p.01), “A4 descentralizagdo foi acompanhada de mecanismos fortemente indutores da
habilitacéo e responsabiliza¢cdo municipal para gestao, tais como as exigéncias de criacdo de
Conselhos de Saude, Fundos de Salde e Sistemas de Controle e Avaliacdo.” Entretanto, elas
também ressaltam que prevaleceu em todo esse periodo 0 modelo de repasses financeiros as
esferas descentralizadas baseado no pagamento faturado dos servicos prestados, o que
propiciou uma ldgica de atencdo baseada na producdo de servicos. Por outro lado, tanto a
NOB01/91 quanto a NOB 01/93 ocuparam-se de fomentar a capacidade gestora dos
municipios, mas pouco incidiu sobre questdes como equidade do sistema, resolubilidade da

rede e modelo de atencéo.

Com isso e diante da pouca credibilidade creditada ao SUS, a busca pela prestacédo de
servicos e seguros de saude privados continuou a crescer entre 0s segmentos sociais formados
por grupos com renda elevada e parcela dos trabalhadores urbanos em atividades industriais e
de servicos ligados aos setores considerados mais dindmicos da economia, como o exportador,
0 de petroleo, o automobilistico, o de telecomunicac¢bes, o siderurgico, o da construcdo naval,

entre outros.

Segundo Cohn e Elias

Caracteristicas concorrem para a configuragdo de um tipo de “Sistema” segmentado
na prestagdo da assisténcia e no acesso aos Servigos, iniquo no atendimento das
necessidades sociais, desprovido de controle publico eficaz, desarticulado na
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prestacdo da assisténcia e indutor da separagdo entre as a¢Oes de salde nos planos da
atencdo individual e coletiva. (2003, p.70)

Para esses autores torna-se necessario o uso de aspas no termo “Sistema de Saude” e a
admissdo do seu uso no plural, tendo em vista que o Brasil atesta a convivéncia harmonica de
um Sistema Publico com tantos outros “sistemas que sdo de cardter privado e estanques entre
si, que sdo arranjados de forma a beneficiarem-se de subsidios diretos (financiamentos),
indiretos (rendncia fiscal) e cruzados (assisténcia médica especializada a beneficirios de

planos privados) que o estado oferece”. (2003, p.71)

Ainda de acordo com eles,

diferentes Sistemas de Salde padecem de vérios problemas em comum: destinagéo
equivocada de recursos, em termos do custo-beneficio; desigualdades no acesso e na
qualidade dos servicos; ineficiéncia nos gastos, na utilizacdo de leitos e na
distribuicdo de pessoal; explosdo dos custos, decorrentes da disponibilidade de novas
tecnologias combinadas ao advento de certas modalidades de seguro satde. Ainda no
caso dos paises de renda média e baixa e particularmente na situacdo brasileira,
podem-se acrescentar outros aspectos a esta lista, tais como a insuficiéncia de
recursos financeiros para a sadde, as iniquidades das acdes e servigos de salde, e as
repercussdes sociais decorrentes da auséncia dos direitos de cidadania no cotidiano
da satde. (Idem, p.62).'8

A partir do més de janeiro de 1998 passou a vigorar a nova Norma Operacional Basica
do sistema Unico de Sadde.”® Tal Norma objetivava promover e consolidar o pleno exercicio
de poder publico municipal na funcdo de gestor da atencao a saide dos municipios brasileiros
ja estes que passaram a ser responsaveis pela garantia da atencao integral a saide. Em outros
termos, ela teve como finalidade promover e consolidar o pleno exercicio por parte do poder
publico municipal da sua responsabilidade na gestdo de um “sistema de saiide que atenda com
integralidade a demanda das pessoas pela assisténcia a salde e as exigéncias sanitarias

ambientais” (Ministério da Sadde, 1996: item 2)

A NOB 01/96 criou um sistema de repasses de verbas federais de salide de maneira

inovadora, pois desvinculou os mesmos da producdo direta de servicos e acfes de salde.

18 Assim, reconhecemos que o Sistema Unico de Satide implica mais é enunciado de um discurso sobre o que
deveria ser ou sobre 0 que se pretende estruturar.
19 NOB SUS 01/96.
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Agora, baseado em critérios populacionais, 0 PAB? passa a representar uma importante
inflexdo no processo de descentralizacdo, naquele ano ja implantado na maioria dos
municipios brasileiros, de acordo com Giovanella, Carvalho, Lobato e Cunha (2000, p.01).
Segundo estes autores, esse novo mecanismo favoreceu mudangas no modelo de atencdo
bésica a salde uma vez que instituiu estimulos financeiros especificos para determinados
programas como o Programa de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitérios de Salde
(PACS). Outra mudanga ocorreu na prestacdo de servicos que deixou de ser orientada por
critérios de remuneracdo para a possibilidade da migracdo de recursos da area de assisténcia

para a area de promogdo a salde ou para acdo intersetorial.

A NOB 01/96 também ¢é inovadora quando enfatiza a necessidade da avaliagdo do
desempenho dos sistemas estaduais e municipais de saude, valorizando e premiando
financeiramente pelo desempenho por resultados provenientes de programacg6es com critérios

epidemioldgicos. (Ministério da salde, 1996; itens 2 e 11. 2.6).

Buscou-se com isso a garantir a atencéo integral da satde no ambito municipal, induzir
novas praticas e acdes que levam a integralidade do sistema aléem de ampliar a base técnica
para responsabilizacdo ampliada dos gestores municipais em relacdo a salde de todo um

conjunto que forma a sociedade brasileira.

Contudo, reforcando o que ja dissemos anteriormente, vale salientar que a
universalizagdo promovida tem sido caracterizada como excludente na medida em que a
absorcdo de camadas populares ndo previdenciarias foi acompanhada por mecanismos de
racionamento dos gastos que expulsaram do sistema segmentos sociais mais favorecidos em
direcdo ao setor privado, ou seja, a universalizacdo efetivou o direito social a saide por torna-
lo apto a atender os setores sociais de menor poder aquisitivo e ndo por incluir sob sua
responsabilidade toda a populagédo. (Giovanella e Fleury, 1996, p.183)

As reformas que aconteceram nas Ultimas décadas foram feitas na esperanca de
responder as varias crises de conhecimento e pratica na saude, do ‘“autoritarismo, do estado
social e sanitario da populagao, do sistema de prevencgao, etc” (Teixeira ¢ Paim, 1998). Como

e se, em meio a essas mudancas, estava o sistema de salde publico preparado para enfrentar

20 Piso de Atencéo Bésica — transferéncia fundo a fundo, mensal e automética, proveniente de recursos federais
destinados ao financiamento das a¢des basicas de salde.
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uma epidemia do porte da epidemia de hiv/aids, é uma questdo que cabe agora perguntar. Os
estudos disponiveis mostram que ndo. Tal falta de preparacéo contribui para a rpida expansao
da epidemia, principalmente entre grupos historicamente mais vulneraveis da populagédo
brasileira. Para que o sistema comecasse a atender as primeiras vitimas foi necessario mais
uma vez a intervencdo da sociedade civil, a qual, ja desde o inicio da epidemia, através dos
grupos gays e posteriormente através de ONGs, se mobilizava em torno da questdo. A se¢do
seguinte examina como se deu essa mobilizacdo e como ela impulsionou a criacdo de planos

estaduais e nacionais de controle do hiv/aids.

2.1-Assisténcia a epidemia de aids e seu surgimento na historia brasileira

Como em todos os paises, as respostas a epidemia ocorreram de maneira complexa
derivada do emaranhado politico, social, econémico e cultural que envolvia a epidemia. No
Brasil, essa complexidade foi ainda mais significativa devido a outro emaranhado de
circunstancias que geraram crises politicas, econémicas e sociais, as quais acabaram por

influenciar na forma como a sociedade e Estado responderam e tém respondido ao hiv/aids.*

Como discutimos no primeiro capitulo, a aids foi diagnosticada no Brasil no inicio dos
anos 80 e os primeiros casos foram notificados e acompanhados no estado de S&o Paulo. Em
decorréncia da falta de conhecimento médico sobre essa doenga 0s primeiros diagnosticos
suscitaram preconceito sexual e moral e foram marcados por fortes doses de crueldade
dirigidas aos homossexuais. Uma parte significativa do preconceito aludido se dava nas
instituicdes de salde: postos, hospitais, consultorios particulares. Além disso, nos seus anos
iniciais, a presenca do hiv/aids entre nés ndo constituia objeto de grande atencéo dos poderes

publicos.

21 Do ponto de vista econdmico vivia-se uma fase de elevacdo da crise financeira associada a divida externa
brasileira. A politica de empréstimos e de dependéncia econdmica internacionais acabou por acentuar problemas
ja existentes na estrutura do sistema de salde publica e limitou a capacidade do governo em responder aos
problemas postos por uma nova doenca epidémica.
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Neste contexto, 0s grupos gays paulistas®® foram pioneiros nas iniciativas de
organizacao da sociedade civil em articular respostas a epidemia. (Galvédo, 2000)

Inicialmente, havia muito pouca informacdo sobre a doenca. Em funcéo disso, eles
distribuiam folhetos com informacGes sobre aids em locais conhecidos como 0S mais
frequentados por homossexuais. Ao mesmo tempo a atuacdo deles tinha uma forte conotagéo
politica: grupo “Somos” e o grupo “Outra Coisa” pressionaram o governo paulista a adotarem
acOes de atencdo as vitimas da aids e, mais adiante, colaboraram para a criacdo de um “grupo
de trabalho por técnicos de saude diversos que estabeleceram medidas como: notificacéo
compulsoria, criagdo de um servigo por telefone e participa¢do da comunidade.” (Galvao,
2000, p.). Ja o igualmente pioneiro grupo gay da Bahia (GGB) passou a se destacar no
desenvolvimento de atividades voltadas a aids, da mesma forma que o “Dialogay” de Sergipe
(Galvéo, 2000). Tais grupos também voltavam suas atividades para prevencdo da doenca a
populacdo homossexual, que era a mais atingida neste periodo da historia da aids. Eles faziam
oficinas de sexo seguro, distribuiam preservativos em locais freqiientados pela comunidade
homossexual, como boates e saunas gays. Também denunciavam homofobia e violacdo de

direitos humanos desta populacdo em geral e nas instituicdes de salde em particular.

As acles anti-aids dos paises desenvolvidas do hemisfério norte eram impulsionadas
por grupos sociais mais diretamente atingidos pela doenca: aqueles originados das
comunidades gays. (GGis (2000). Estes grupos “lutavam por sua sobrevivéncia bioldgica e
social e assumiram a tarefa de educar e assistir seus membros a lutarem politicamente pela
melhoria de intervenc¢do social”. (GOis, 2000, p.172). Gois também ressalta que por tras
dessas acOes havia mais de uma década de organizacdo da comunidade gay a qual, ao longo
dos anos de 1970, buscou e ganhou visibilidade publica. Ganhou também capacidade de
angariar recursos entre suas hostes e de estabelecer parcerias com outros setores sociais
marginalizados. Essa expertise foi essencial na luta que aquelas comunidades viriam
posteriormente desenvolver por apoio para as vitimas da aids nos anos 80. O mesmo nao
ocorreu n Brasil. O preconceito, dentre outros fatores, dificultava a articulagdo politica dos
homossexuais brasileiros. Alem disso, eles enfrentavam falta de recursos e, comparados aos

gays americanos, detinham pouca experiéncia de militdncia. Disso derivaram as limitacGes

22Grupo Somos e Outra Coisa.
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que tinham para intervir na emergente epidemia. Dai porque, segundo Gais (2000, p.173),
foram “outras figuras sociais que se reuniram em torno de si as condi¢des para o combate a
inércia estatal e aos efeitos adversos da representa¢do da doen¢a na midia em geral”. 1SS0,

contudo, ndo pode de forma alguma ser utilizado para negar.

a importancia das organizagdes gays brasileiras na constituicdo da luta anti-aids,
posto que elas estiveram presentes desde os primeiros passos da sua instituicdo no
Brasil. Significa sim, destacar que, apesar da influéncia que exerceram, ndo foi sob a
lideranca delas ou sob as questdes mais explicitas da homossexualidade que as
ONGI/AIDS se desenvolveram. (Géis, 2000, p. 173)

As primeiras ONG/AIDS - atores da sociedade civil centrais no enfrentamento da
epidemia - foram criadas entre os anos de 1985 e 1991, no vacuo gerado pelas dificuldades do

movimento gay e auséncia de intervencao do poder publico.

Pessoas mais informadas e politizadas, cansadas do descaso da salde publica e de
serem vistas como “grupo de risco” e propagadores da aids, deram inicio a formag&o
organizacbes com o objetivo de lutar contra o preconceito, a disseminacdo do HIV e, em

especial, defender um atendimento digno aos que padeciam da doenga?.

Apesar de poucas matérias que sairam na midia brasileira entre 1981 e 1982, elas
foram suficientemente importantes para motivar setores da sociedade civil, assim
como alguns servigos de salde, a eshocarem respostas ao mesmo tempo em que
ofereceram para o grande publico, informagdes sobre a nova doenca, descritas como
ocorrendo entre os gays. (Galvao, 2000, p.55).

Estes grupos foram responsaveis por produzirem “(...) uma linguagem descritiva da
epidemia que ndo fosse fundada no preconceito e no desejo de criar novas divisoes sociais”
(Gois, 2003, p. 67). Além disso, defenderam a idéia de que apesar de serem portadores de HIV
e haver plena necessidade de eleger medidas de controle da epidemia, a vida social e sexual de
cada individuo era pertencente somente a ele e que ndo se faziam necessarias mudancas de

condutas morais, como defendiam alguns setores médicos e religiosos.

23Muitas dessas pessoas foram influenciadas pelos movimentos sociais que ocorriam nos EUA. Porém, ndo ha
como comparar a vasta experiéncia de gays americanos, com a histéria de luta contra o preconceito com 0s
primeiros movimentos de homossexuais e outras minorias que se formaram no Brasil para defenderem seus
direitos em decorréncia da AIDS.
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Assim, 0 ano de 1985 marcou, com o surgimento do grupo de Apoio e Prevencdo a
aids de S&o Paulo- GAPA/SP, o inicio de um processo, (...), de multiplicacdo das ONG/AIDS.
A formacdo do GAPA-SP deu-se a partir da aglutinacdo de individuos das mais diferentes
origens e habilitacbes. Nele, além dos militantes homossexuais, encontravam-se pessoas
ligadas ao movimento de salde e de outras causas sociais, 0 que Ihe dava marca da politizacdo
tdo necessaria naquele contexto (Gais, 2000, p.174).

Herbert de Souza (Betinho) e Henfil tiveram participacdo especial na construcdo de
respostas iniciais no combate a aids. 1sso, em parte, foi possivel, porque aos olhos do governo
e sociedade eles eram vitimas da doenca (ambos contrairam aids por serem hemofilicos) e suas
imagens estavam associadas a militancia de esquerda, o que conferia maior seriedade as suas
acOes e declaragdes. Foi também sob a lideranca de Herbert de Souza, com o apoio de pessoas
com experiéncia em movimentos politicos progressistas, que foi criada a Associacdo Brasileira
Interdisciplinar de AIDS (ABIA). Foi nesse momento que também se formou o primeiro grupo
Pela VIDDA (Valorizagao, Integracdo e Dignidade do Doente de AIDS), composto quase que
exclusivamente por pessoas vivendo com a doenca. Inicialmente, os componentes das
organizacg0es trabalhavam voluntariamente e tinham muito pouco acesso a recursos financeiros

nacionais e internacionais.

As Organizagcbes foram se multiplicando e por algum tempo ndo se sabia quantas
existiam no Brasil e qual era sua populagdo alvo na luta pelo controle da epidemia de aids. A
capacidade dos membros desses grupos levantarem recursos determinava o formato de uma
dada organizacdo quando da sua fundacdo e, principalmente o seu futuro como forca

institucional. Disso decorria também a magnitude das suas expectativas de intervencao.

Esse conjunto tdo amplo de organizagdes diferenciou-se naquilo em que constituia a
natureza do seu trabalho interventivo: pesquisas, auxilio espiritual, orientacdo para
testagem, educacdo para sexo seguro, assisténcia social, psicoldgica, religiosa e
juridica, criacdo de casas de apoio, distribuicdo de medicamentos, apoio a travestis,
acompanhamento epidemioldgico, producdo e distribuicdo de material informativo,
organizacdo de palestras, cursos e semindrios, a producdo de videos e audiovisuais,
dentre outros. (Géis, 2000, p.176)

Com o passar dos anos algumas dessas ONG, notadamente 0 GAPA e o Grupo Pela
Vidda, ganharam capacidade de multiplicacdo de acOes anti-aids e de replicacdo do seu

desenho organizacional e filoséfico em outros estados brasileiros. Em fungdo disso, viram
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aumentada a sua capacidade de intervir na formulagdo e implementacdo de medidas de

controle da epidemia.
A sociedade, através das Ongs, Igreja, midia e outros grupos
organizados, considerando o periodo em analise, passou a exercer
importante funcdo na construcdo das politicas publicas em relacéo a
Aids no Brasil. Esse perfil foi se fortalecendo na primeira década da
epidemia no pais, na medida em que a sociedade também se
fortalecia diante do processo de participagdo, pressdo e cobranca de

seus direitos, embora ainda hoje ndo os exerca em sua plenitude.
(Marques, 2002, p.33)

Em 1986 o otimismo toma conta do povo brasileiro, novamente em virtude do plano
econdmico agora batizado de “Plano Cruzado”. Tal plano pretendia acabar com a inflagdo e ao
mesmo tempo convidava a populacdo a ser fiscal dos precos de mercadorias e denunciar

possiveis abusos de comerciantes.

Infelizmente o plano econdmico ndo deu certo e junto a ele veio o fracasso da
moratoria aos pagamentos da divida externa e o retorno da inflacdo econdmica. O pessimismo
foi acentuado nos anos de 1987 e 1988 a medida que grupos da classe média, politizada e mais
influente, perdiam esperanga na instauracdo de um sistema de governo aberto e participativo
de fato. A desesperanca atingiu os brasileiros de uma maneira geral, assim como também ela
limitou a participacdo de pessoas que eram tidos como em risco de infec¢do pelo hiv em
organizagGes que tinham como objetivo influenciar politicas puablicas voltadas para a

epidemia.

Os acontecimentos descritos acima estdo intimamente ligados a epidemia de aids, pois
influenciaram significativamente o clima que determinava a politica para seu controle. A crise
na economia brasileira dificultava financiamentos para prevengdo assim como limitava 0s
recursos para todas as iniciativas de tratamento e controle de diversas doengas, gerando

competico acirrada por verbas destinadas aos diferentes setores da satide publica. **

24 - Os vestigios de um autoritarismo institucionalizado as vezes ficavam muito evidentes na perseguicdo a
supostos grupos de risco, como 0s homossexuais, as prostitutas e os travestis, que foram freqiientemente vitimas
da violéncia politica, legitimada e justificada como uma atividade de prevencao a aids. (Galvéo, 2000, p.40).
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Neste periodo, a auséncia de a¢cBes governamentais voltadas para a epidemia de aids
era substituida pelas a¢des das ONG que trabalhavam isoladamente sem apoio e parceria do
governo federal. Contudo, ndo demorou muito para elas percebessem, apds observarem o
sucesso de experiéncias internacionais de networking, que era possivel desenvolver o
intercambio entre ONGs/AIDS no Brasil e consolidar uma estratégia de troca de experiéncias
e de informacgGes. Entretanto, o desejo de estabelecimento de um trabalho mais cooperativo
esbarrou em uma serie de “problemas de relacionamento entre as ONGs/AIDS que

competiam entre si por recursos, prestigio e poder.” (G0is, 1999)

Tal competi¢do tornou-se mais acirrada quando o Ministério da Salde passou a se
aproximar e a formar parceria com determinadas ONGs apoiando e financiando projetos com

recursos provenientes do empréstimo do Banco Mundial para o combate da aids no Brasil.

Muitos ativistas viam essa aproximacdo como um fator de enfraquecimento do
movimento e da ideologia pela qual ONG/AIDS haviam se formado e de perda da autonomia
em relagdo ao poder publico. Outros ativistas, contudo, aderiram a essa relagdo mais integrada
com o governo federal. As razdes para tanto eram claramente de ordem financeira, ai incluida
a necessidade de remunerar profissionais qualificados devido a caréncia de voluntarios
habilitados a doarem o seu tempo em horério integral. Alem disso, eles viram nesse
financiamento de projetos pelo Governo Federal a possibilidade de ter uma ONG melhor
estruturada para atingir seus objetivos. E obvio que em meio a isso de fato houve implicagdes
em termos de liberdade para essas ONGs. Ao mesmo tempo, ao serem fortalecidas
financeiramente e ao se inserirem na maquina administrativa federal, elas também ficaram
mais habilitadas a atuar visando o fortalecimento de um programa nacional de combate a

epidemia que ja existia, mas cujo desempenho em muito deixava a desejar.

2.2-Criagdo do programa nacional de aids

A demora na criacdo de um programa nacional, amplo, de atencéo a aids foi justificada

pela existéncia e extensdo de outros problemas de salde ainda néo resolvidos no Brasil, como
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salientou o entdo Ministro da Sadde, Dr. Carlos Santana. Ele declarou, em 1985, que a aids era

uma patologia ndo prioritaria na agenda de a¢6es do Ministério sob sua direcdo:

(...) prioridade, como a propria palavra indica, significa botar em primeiro lugar
numa lista. A aids é uma doenca lamentavel, mas até agora ha 145 casos
identificados no pais, dos quais 323 em S&o Paulo, 48 no Rio, 13 no Rio Grande do
Sul, 10 em Minas, etc. Desses 415 confirmados desde 1982 quando a doenca foi
identificada aqui, morreram 201. Nao citarei todas, mas um grupo reduzido de outras
doengas do Pais: 4,5 milhdes com doenca de Chagas, 7 milhSes com
esquistossomose, 385 malaricos, 206 mil leprosos e o0 Ministério da salde trata 88
mil tuberculosos. Ainda no grupo de doencas sexualmente transmissiveis, ha 1,5
milhdo de casos de sifilis e de blenorragia. Quando emprego a palavra prioritaria, é
porque a AIDS ndo é a primeira numa série de doencas. (O Globo, 08.09.1985 apud
Gois, 1999 p.111).

Assim, a resposta do governo federal s6 aconteceu quando a epidemia de aids ja estava
instalada e em franca expansdo no Brasil. Somente com o grande aumento do nimero de
pessoas com a doenca ¢ que a “inércia” do governo brasileiro frente a epidemia ficou evidente.
Ela foi tardia tanto pela ineficiéncia historica ante os problemas de saude publica como por
influéncias internas e setoriais do Ministério da Salde e de outras instituicdes de satde publica
- incluidas as escolas de saude publica que ndo souberam avaliar a magnitude do problema
qguando dos primeiros casos de aids surgiram no pais.

Em 1985, quando centenas de casos de Aids ja tinham sido detectados no Brasil, o
Ministério da Saude finalmente veio a publico reconhecer a gravidade do problema
para a salde publica brasileira. No dia 2 de maio daquele mesmo ano, através da
portaria 236, o ministro da Salde criou o Programa Nacional da Aids e estabeleceu
as primeiras diretrizes e normas para o enfrentamento da epidemia no pais,

assumindo a Aids como um problema emergente de saide publica. (Marques,2002,
p.29)

Foi assim que o Ministério da Salde baixou uma portaria criando o que resultou no
Programa Nacional de Aids.” Ja no final de 1986 este Ministério assinou uma outra portaria
estabelecendo a notificagdo compulsoria dos casos de aids, 0 que possibilitou o inicio do

acompanhamento da epidemia no pais. *

25 No periodo posterior ao reconhecimento oficial da Aids/HIV como um problema de salde publica pelo
governo federal, as agGes em relagdo a epidemia crescente continuavam a ser articuladas pelos préprios estados
brasileiros, sendo o estado de S&o Paulo reconhecido como centro de referéncia para os programas estaduais.
26Portaria n° 236 de 2 de maio de 1985, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo I. Segunda-feira, 6 de maio
de 1985, p. 6856, assinada pelo ministro da Saude, Carlos Corréa de Meneses Sant'Anna.
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E importante ressaltar que o cumprimento dessa notificacdo foi bastante dificil devido
ao fato de que boa parte dos médicos atendia a vontade do paciente em ndo registrar o
diagnostico de aids. Na seqiiéncia de medidas importantes, mas nem sempre eficazes de
controle a epidemia, em maio de 1987 o Ministério da Saude estabeleceu que todo sangue
doado fosse testado. Entretanto, como ndo havia nenhuma san¢do legal e aparato regulatério
oficial previsto, 0 cumprimento da determinagdo ministerial s6 ap6s muito tempo comegou a

ser obedecida.

No que se refere a informacdo e educacgéo sobre aids, apesar de agregar importancia e
urgéncia, somente em 1987 e 1988 e que foi dado inicio a implementacdo de um programa
educacional que teve como instrumento importante 0s meios de comunicagdo de massa. Essas
acOes geraram criticas da Igreja Catolica e de outros setores conservadores da sociedade,
levando o governo a revisar suas campanhas, ainda que com a preocupacdo das mesmas nao

perderem a fungdo de informar sobre os perigos em contrair hiv.

Neste periodo foi veiculada pelo governo federal uma campanha nacional que tinha
como tema: "Se vocé ndo se cuidar, a aids vai te pegar”. Essa campanha entrou em conflito
com as expectativas dos setores mais progressistas que viam nela uma forma de difusdo do
medo e do preconceito. Além disso, ela se inscrevia em um tipo de estratégia educativa que
esses setores abominavam, pois foi atribuida as pessoas total responsabilidade por contrairem
esta doenca e defendida a castidade como forma de protecdo contra a aids.

Nos anos seguintes, as campanhas educativas em grande escala tiveram continuidade

com graus variaveis.

Apesar dos esforcos realizados ate entdo, foi constatado que em 1988 a epidemia havia
crescido de forma assustadora. Segundo Galvédo (2000, p.42) “esse crescimento foi de quase
100% ao ano e o governo federal anunciou reducéo de 30% dos recursos destinados a aids,
deixando o Programa Nacional de Aids do Ministério da saude sem fundos suficientes para os

medicamentos basicos e testagem de sangue” .

Ao mesmo tempo, foi exatamente nesse ano, com a promulgacdo da Constituicdo
Federal e a criagdo do SUS, que todas as pessoas vivendo com hiv/aids passaram a ter
garantido o direito a internacdo e tratamento gratuito. Especificamente em relagdo ao

tratamento, contudo, cabe destacar aqui que o unico medicamento disponivel era 0 AZT e que
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apesar da lei, sua aquisicdo era da responsabilidade do doente ou de sua familia. Como o
medicamento era caro e importado dos EUA, poucos doentes que dele necessitavam podiam

ter acesso a ele.

Somente a partir de 1993, com a reestruturacdao da coordenacdo nacional de combate a
doenga, a acdo governamental evoluiu e passou a incorporar de forma mais consistente
principios mais democraticos de atencdo a saude, a exemplo daqueles definidos na 82
Conferéncia Nacional de Salde e na propria Constituicdo de 1988. Em tal reestruturacédo
redefiniu-se também a Politica Nacional de AIDS, agora estruturada a partir de dos seguintes

eixos:
e 0O daeducacéo;

e O do direito ao trabalho. Aqui foram adotadas medidas para coibir a exigéncia do teste
anti-hiv. em processos seletivos de pessoal, assegurar a reintegracdo de diversos
empregados demitidos e estimular a implementacédo de projetos de estimulo a manutencao
de soropositivos no mercado de trabalho.

e O do direito a previdéncia social. Foram garantidos direitos a licenca para tratamento a
salde e liberacdo do fundo de garantia e do PIS/PASEP. Na area fiscal, pessoas com aids

ficaram isentas do Imposto de Renda.
e O respeito aos direitos humanos.

Na esteira dessa reestrutura¢do, como vimos antes, o0 Ministério da Saude assinou em
marco de 1994, com o Banco Mundial, um acordo de empréstimo denominado AIDS I. A sua
vigéncia foi do ano de 1994 ao ano de 1998. Os recursos totalizaram US$ 250 milhdes, sendo

US$160 milhdes financiados e US$ 90 milhdes como contrapartida do Tesouro Nacional.

Os objetivos principais do aids | eram reduzir a incidéncia e a transmissdao do hiv e
outras DST, além de fortalecer as instituicdes publicas e privadas envolvidas na prevencao e

controle das DST e da aids.

Nessa época, diversos paises viviam momentos de reducdo da sua participacdo na area

social. Malgrado a adversidade conjuntural do pais e o contexto internacional de crise dos
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modelos de protegéo social houve possibilidade em manter e ampliar mecanismos de protecéo
social e defesa dos direitos humanos de pessoas com hiv/aids no Brasil. Um desses principais
mecanismos foi a distribuicdo gratuita e universal dos anti-retrovirais, sonho de soropositivos
e doentes de aids brasileiros, que foi concretizado apds a aprovacao da Lei n° 9.313/96,

conhecida como “Lei Sarney”.

Posteriormente, a Lei foi complementada com a distribui¢do gratuita de medicamentos
para doencas oportunistas, reflexo de uma ampla articulacdo politica estabelecida entre

Organizacdes Ndo Governamentais e setores estratégicos do poder publico.”

A vigéncia do segundo empréstimo denominado como aids Il teve inicio em 1998. Os
recursos totais foram superiores ao do primeiro acordo de empréstimo e totalizaram US$ 300

milhdes, sendo US$ 135 milhdes de contrapartida nacional.

O aids 11l foi proposto para um periodo de trés anos, com o objetivo de reduzir a
incidéncia de DST/ hiv/aids, melhorar a qualidade de vida de pessoas vivendo com hiv e aids,
aprimorar projetos em curso e promover a sustentabilidade da resposta nacional. O
financiamento estava previsto para o inicio do segundo semestre de 2003. Porém, isso nao
aconteceu e 0 governo brasileiro assumiu a responsabilidade da continuidade das acfes em
DST/aids, sem o financiamento do Banco Mundial. Avaliando essa questdo, Basso (Apud

Negri e Viana, 2002) afirma que

0 manejo dos recursos esta sob a administragdo da coordenacdo nacional e funcionou
como desencadeador e catalisador de um processo que detém grande legitimidade
técnica, social e politica.

Contemporaneamente, constituem objetivos especificos do Programa Nacional de
DST/aids: a promocdo a ado¢do de praticas mais seguras relacionadas a transmissao sexual e
parenteral do hiv; garantia da qualidade do sistema de diagnostico laboratorial das DST e da
infeccdo pelo hiv; reducdo da mortalidade decorrente das DST e da infec¢do pelo HIV;
ampliacdo da participacdo das Organiza¢Oes Ndo Governamentais e expansdo das instituicoes

pUblicas de satde que trabalham com usuarios com DST e aids no pais (Brasil, 1999).

Por sua vez, a descentralizagdo dessas acOes, visando sua continuidade e

27Infelizmente a Lei Sarney ndo foi cumprida a risca e a falta de medicamentos em todo pais tornou-se algo
conhecido de todos que utilizam as drogas para tratamento da doenga.
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sustentabilidade do programa, tornou-se item fundamental para o fortalecimento dos gestores
municipais e estaduais e para a implementacdo de uma politica de capacitagdo de recursos

humanos destinada as a¢des de controle de DST/aids no Brasil.

Para alcancar as metas desejadas, a coordenacdo nacional do Programa optou por
trabalhar a aplicagdo e geréncia de recursos de maneira descentralizada (recursos nacional
fundo a fundo) no setor publico de salde, até porque ha a preocupacgdo da auto-sustentacdo do

Programa de aids.

O Programa Nacional de DST/aids adotou como estratégias: campanhas por intermédio
da midia impressa e eletrbnica; intervengdes educativas e de conscientizacdo dos riscos da
populagéo a infecgdo pelo hiv; apoio a projetos de intervencdo comportamental e elaboracao
de materiais educativos e informativos, buscando atingir diferentes grupos sociais e estimular
praticas sexuais mais seguras; apoio as iniciativas comunitarias na criacdo e manutencao de
ambientes favoraveis a reducéo da vulnerabilidade e do risco de infecgdo pelo hiv; estimulo a
parcerias com setor empresarial visando agdes integradas com os 6rgdos governamentais
conveniados nas trés esferas de governo; estimulo a demanda e promogdo ao acesso a
dispositivos de prevencdo, como preservativos e seringas descartaveis; capacitacdo de recursos

humanos para formacéo de agentes multiplicadores de informac6es sobre DST/aids.

O desenvolvimento da atual Politica Nacional de aids ndo tem ocorrido sem auséncia
de conflitos. Um deles, na arena internacional, refere-se a distribuicdo gratuita de
medicamentos e quebra de patentes para a sua producdo local, tendo como resultado uma
economia de US$ 960 milhdes com a diminuic¢do de precos de medicamentos que passaram a
ser fabricados no pais. Os genéricos para aids sdao até 80% mais baratos que medicamentos de

marca conhecida.

O Banco Mundial, em 1992, estimou que na virada do século houvesse 1,2 milhdo de
pessoas infectadas pelo hiv no Brasil. No entanto, o Brasil chegou ao ano 2000 com menos da

metade estimada.

Dados da CNDST/aids mostram ainda que a reducéo da infeccdo pelo HIV em grupos
vulneraveis caiu de 18% para 6,2% no referido ano, entre profissionais do sexo, homossexuais
e usuarios de drogas injetaveis. Foram também evitadas entre 1996 e 2001, 113.678

internacdes, o que proporcionou uma economia de US$$ 1,1 bilhdo (Brasil, 2002).
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Ao considerarmos 0s objetivos e estratégias do Programa Nacional de DST/aids e ao
observarmos os resultados alcancados podemos afirmar que ele ndo ficou resumido ao
tratamento de pessoas com aids, uma vez que de fato ele também ampliou suas estratégias de

acao apostando na prevencéo, obtendo resultados positivos.

A Politica de aids é reconhecida internacionalmente e, por muitos, é considerado um

dos melhores do mundo.

O Brasil tem o mais avancado programa nacional de Aids do mundo em
desenvolvimento. Estima-se que entre 1994 e 2002 quase 100 mil mortes foram
evitadas, com uma redugdo de 50% na taxa de mortalidade pela doenga no pais,
gracas a distribuicdo da terapia anti-retroviral (Epoca Online, 2004)

Obviamente que o sucesso de algumas dimensdes dessa politica ndo foi 0 mesmo em

todo o Brasil.

Sabemos também que sobram elogios, mas faltam respostas eficazes em varios
aspectos da prevencao e assisténcia. Em muitos municipios faltam medicamentos basicos para
tratar doengas oportunistas e os efeitos colaterais do coquetel (combinagéo de terapias ARV) e

até mesmo anti-retrovirais importantes para a manutencdo da vida de milhares de pessoas.

O Boletim ABIA de dezembro de 2004 denuncia que no Rio de Janeiro, o poder
publico sequer cumpria as decis@es judiciais de fornecer medicamentos, além de demorar
excessivamente na realizacdo e resultado de exames de CD4 e Carga Viral, indispenséaveis
para acompanhamento da evolugdo da doenca. Faltam leitos para internacdo nos hospitais
publicos e campanhas de prevencdo municipais voltadas para grupos considerados mais

vulneraveis a aids (homossexuais, usuarios de drogas, mulheres e profissionais do sexo).

Mas isso ndo serve para desqualifica-la como um todo. E importante saber distinguir
sobre o total fracasso da implementacdo de uma politica do seu insucesso em algumas

dimens@es ou areas do pais.

Arretch (2001) oferece bons subsidios a essa discussdo ao lembrar que a
implementacdo de um programa federal, de escala nacional, dependente do apoio dos trés
niveis de governo, operacionalizado num pais federativo e multipartidario como o Brasil,
acaba por produzir atitudes ndo cooperativas de alguns prefeitos e governadores, visto que

estes tém autonomia politica e podem estar vinculados a partidos distintos. Essa afirmagéo
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acaba por explicar porque muitos municipios e estados trabalham de maneira tdo diferente
uma mesma politica de DST e aids e também, em alguma medida, porque tem performances

tdo diferentes.

N&o identificamos na literatura estudos voltados para o entendimento de como o
sistema de saude publica em geral e 0s servicos especializados em particular tém atuado, no
seu cotidiano, a partir das formas como se estruturam e das representacfes que 0s seus agentes
acalentam, junto as pessoas vivendo com hiv/aids ou especificamente com gestantes infectadas
pelo hiv. Apesar dessa lacuna, ha relatos oriundos de diversas fontes que mostram como
aqueles servigcos nem sempre (e mesmo hoje) estiveram preparados do ponto de vista
humanistico para lidar com as pessoas em questdo. Tal despreparo esteve e esta fortemente
ligado a preconceitos historicos sobre homossexualidade, prostituicdo, uso de drogas
injetaveis. Mas também deriva de atualiza¢bes desse preconceito ocorridas ao longo da década
de 1980 com a expanséo da aids no pais. Na sequéncia desse trabalho examinamos como tais
atualizagBes (e superacdo delas) se manifestam em agentes de um servico de salde situado na

situado em Campos dos Goytacazes.
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CAPITULO 3
MATERNIDADE E MULHERES SOROPOSITIVAS: ENTRE A
PIEDADE E A CONDENACAO

Ao longo desse trabalho tratamos de assuntos que estéo relacionados a aids: o inicio da
epidemia, suas vitimas, a descoberta da vulnerabilidade de populagdes especificas por meio
dos fendbmenos da interiorizacdo, pauperizacdo e feminizacdo da doenca, etc. Falamos sobre a
construcdo da saude publica e da politica de aids brasileira como intuito de entender como
ocorreu o0 processo de atendimento as suas vitimas. O nosso objetivo, ao tratar sobre tais
assuntos, foi o0 de embasar a nossa analise sobre as percepcdes dos profissionais que atendem a

mulher soropositiva no Programa DST/aids do Municipio de Campos dos Goytacazes.

Que imagens a equipe de profissionais detém da aids e da mulher soropositiva? Sera
que essas percepcOes influenciam sua pratica profissional? Como a experiéncia cotidiana de
contato com aquelas mulheres influencia essas percepgdes? S&o respostas a essas indagagoes

que pretendemos apresentar a seguir.

3.1-0 servico e a equipe entrevistada

A equipe de profissionais escolhida para pesquisa participa do Projeto Materno-Infantil
(PROMAI) do SAE, o qual por sua vez é integrante do Programa DST/aids da cidade de
Campos dos Goytacazes, localizada no estado do Rio de Janeiro. Tal projeto acompanha
gestantes soropositivas e criancas no setor pediatrico até que recebam resultado conclusivo da

sorologia para o hiv.

A sua equipe é constituida por profissionais que tém o ensino médio ou superior e foi

entrevistada porque tem contato com a gestante soropositiva no acompanhamento de pré-natal,
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na profilaxia da transmissdo vertical do hiv e no pds-parto, quando a crianga passa a Ser
acompanhada pela pediatra e enfermeira no SAE. Consideramos 0 contato com a gestante

como sendo aquele que ocorre desde a marcacdo das consultas até o entrega de medicamentos.

Quando a mulher esta gravida e tem resultado positivo para o hiv ela € encaminhada ao
SAE pelo Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), por outras unidades de salde
conveniadas a rede SUS ou por consultérios e clinicas particulares para que fagam um
acompanhamento-suporte ao pré-natal da mesma. A equipe interdisciplinar é formada por
assistentes sociais, médicos, psicologos, enfermeiros, nutricionistas e farmacéuticos e técnicos

de enfermagem, a fim de que seja garantida a profilaxia da transmissao vertical do hiv.

O acompanhamento da gravidez de mulheres soropositivas atendidas pela rede SUS
passa a ser realizado no Hospital dos Plantadores de Cana, que é referéncia em partos de alto
risco. Porém, aquelas que possuem plano de saude ou desejam pagar pelo acompanhamento

médico em rede particular sio orientadas pela equipe da mesma forma como as demais?®.

A transmisséo vertical do hiv pode ocorrer durante a gestacdo, parto e amamentacéo do
recém nato por sua méae. Entdo, durante o pré-natal, o protocolo 076%° é oferecido & gestante,
assim como acompanhamento social e psicolégico, além de orientacBes educativas sobre o
aleitamento artificial e sobre cuidados especificos com o bebé. O leite materno € substituido
por leite artificial: formula lactea nos primeiros meses da crianca e leite integral até que a
crianca complete seis anos de vida. Quando o bebé recebe alta médica, ou seja, quando a mée
recebe resultado ndo reativo do seu filho, esse beneficio é imediatamente suspenso e as
assistentes sociais avaliam as condi¢Ges econémicas das maes para definir se a crianca sera

inserida ou ndo em outro programa de assisténcia do municipio.

%8 Em geral, estas mulheres optam por fazer o acompanhamento da doenca no SAE e tém seus filhos em outros
hospitais da rede particular ou conveniado ao plano de salde e depois retornam para acompanhamento do seu
filho pela pediatria e enfermagem do Programa.

# O Protocolo 076 do AIDS Clinical Trials Group (ACTG 076), publicado em 1994, demonstrou que a
administracao da Zidovudina (AZT) as gravidas soropositivas reduziu em 67,5% a transmissao perinatal do virus,
junto a ndo amamentacdo. O medicamento foi introduzido entre 14 e 34 semanas de gestacdo, passando a ser
administrado até o parto. O recém-nato recebeu 0 AZT sob a forma de xarope, na dose de 2 mg/kg a cada 6 horas,
iniciando-se entre 8 a 12 horas apds o parto, durante 6 semanas.
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O Projeto Materno-Infantil do SAE estd em harmonia com o Projeto Nascer
Maternidades® e seu objetivo maior é alcancar taxas de transmissdo verticais tdo baixas
quanto as alcancadas em paises de primeiro mundo. Tal objetivo, atualmente, tem sido
alcancado ja que no Programa DST/aids de Campos dos Goytacazes ha dois anos ndo €
registrado um caso sequer de criangas soropositivas filhos de maes acompanhadas pela equipe
interdisciplinar durante o pré-natal e que chegaram a tempo de se beneficiarem das orientacoes

e acesso aos medicamentos.*!

Segundo a Unaids (apud ABIA, 2000) o Rio de Janeiro é considerado como um dos
estados brasileiros onde existe menos distancia entre as intengdes e as possibilidades reais de
execucdo da profilaxia de terapia anti-retroviral em fungdo da maior integragcdo entre o
Programa de Aids e o PAISM. A equipe estudada, que opera dentro desse contexto, &,

portanto, em tese, bem qualificada.

A equipe integrante do PROMAI é formada por onze mulheres e um homem. Cabe
pontuar que ndo houve intencdo da Coordenacdo Municipal de DST/aids em formar uma
equipe de atendimento a gestante basicamente feminina. O fato de ter apenas um homem no
atendimento a gestante soropositiva se deve ao fato do SAE possuir equipe com maior nimero

de mulheres que homens no atendimento geral ao portador de hiv.

Para esta pesquisa foram realizadas entrevistas com nove dos onze profissionais que
fazem parte do atendimento as gestantes e que em algum momento do tratamento tém contato
com elas no SAE. Ndo foi possivel entrevistar dois profissionais: uma que estava em gozo de
licenca prémio e outro - o Unico profissional do sexo masculino- o qual alegou néo ter tido

tempo livre para conceder a entrevista.

As nove profissionais entrevistadas tém as seguintes idades: 25, 27, 31, 33, 37, 44 e 55
anos, sendo a média de idade de 34 anos, configurando ser este um grupo jovem. Sete das

profissionais nasceram no inicio dos anos 80, quando surgiram 0S primeiros casos

%0 Portaria n°. 2.104, de 19 de novembro de 2002 MS. Que tem como objetivo reduzir a transmisséo vertical do
HIV e a mortalidade associada a sifilis congénita estipulando mecanismos de atendimento a parturiente e ao
recém-nascido

1O funcionamento de uma equipe interdisciplinar no SAE é sempre comemorado, tendo em vista que nem
todos os programas de salde municipais no interior do estado possuem equipes dessa categoria e profissionais
capacitados para o atendimento.
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diagnosticados no Brasil e, portanto, ndo acompanharam o desenvolvimento das diferentes
imagens da epidemia. Este grupo mais jovem detém a lembranca dos primeiros casos de aids a
partir do definhamento visivel e morte pela doenca do cantor e compositor Cazuza, quando
muitas pessoas ja haviam sucumbido a doenca. A fala de uma profissional de 25 anos

exemplifica a afirmagéo dita anteriormente:

Sabia da aids muito pelo que ouvia. Para mim, naquela época, a doencga estava
relacionada aos homossexuais, viciados em drogas e prostitutas. Via como um
sindbnimo de morte. Pensava assim, bem antes de trabalhar aqui... época de Cazuza e
um bom tempo depois de Cazuza.

Duas das entrevistadas, de mais idade, relembraram o periodo em que ter aids era estar
condenado invariavelmente a morte, além de lembrarem da perseguicdo a grupos

marginalizados que, nos primeiros anos da epidemia, eram vistos como 0s seus propagadores.

No que diz respeito ao tempo de trabalho com hiv/aids no SAE foram verificados os
seguintes nimeros: 6 meses, 1 ano, 2, 4, 5 e 6 anos. Isso permite sugerir que a maioria dos
entrevistados conhece, relativamente bem, a clientela com que trabalha e por esse motivo tem
condicdo para falar sobre aids e mulheres soropositivas gravidas, principal foco desta

pesquisa.

Quanto a categoria cor, 56% das entrevistadas se auto-declarou como branca.

Profissionais de cor parda somam 44% e nenhuma das entrevistadas se declarou como preta.

Ja no que toca a escolaridade dos entrevistados, cinco tém terceiro grau, sendo uma
com cursos de pds-graduacdo e uma com doutorado; duas concluiram o ensino médio e duas

possuem curso técnico.

Das nove profissionais entrevistadas, seis tém filhos. As entrevistadas que ndo tém
filhos relataram que desejam té-los um dia, 0 que em tese pode contribuir para uma maior

compreensdo do desejo de mulheres soropositivas quererem a gravidez.

Quanto a situagdo empregaticia, oito das nove profissionais ndo tém estabilidade por
serem contratadas pela Prefeitura de Campos, ao contrario de uma que prestou concurso
publico. Além da estabilidade, concursados tém melhores salarios, mesmo trabalhando na

mesma funcdo dos contratados. Isso gera desconforto e medo do desemprego. Porém, foi
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observado que esse fator ndo desestimula a equipe, que estd sempre na busca do
aperfeicoamento profissional voltado para seu trabalho, junto a pessoas com hiv/aids, em

especial gestantes soropositivas.

Quando perguntamos se foi escolha prépria trabalhar com portadores de hiv/aids, cinco
referiram-se ao surgimento da oportunidade de trabalho. Dentre as quatro outras entrevistadas,
uma afirmou vocacgdo profissional em trabalhar com usuarios imunodeficientes da rede de
salde e outras trés foram absorvidas pela secretaria de satde por indicacdo da coordenacédo do
Programa DST/aids devido a capacidade demonstrada ao longo do estagio académico que

realizaram no SAE.

Algumas disseram que apesar de ndo terem escolhido trabalhar com portadores de aids,
gostam da atividade que desempenham e ndo pretendem mudar de unidade ou posto de
trabalho. Apesar disso, ser lotado pela secretaria de salde somente porque um dos Seus
servigos necessita de determinado profissional indica que elas ndo foram treinadas para
trabalhar com soropositivos. Talvez por esse motivo, as suas respostas sobre o que pensam
sobre aids e seus portadores sejam bastante baseadas no que observaram no dia a dia

profissional.

A maioria dos profissionais recebe salarios pagos pela prefeitura de Campos, que
variam de quinhentos reais a dois mil e quinhentos reais. Os menores salarios sdo pagos a
cargos que requerem menor escolaridade e cuja jornada de trabalho é de 30 horas semanais.
Aguelas que recebem maiores salarios tém também maior escolaridade e trabalham 20 horas
semanais. Considerando as condicGes gerais de assalariamento no sistema de salde e as
condicBes financeiras na cidade, pode-se dizer que a remuneracdo dos entrevistados ndo €

ruim.

Trés dos entrevistados com nivel superior tém vinculos em outras instituices publicas
e privadas que estdo voltadas ao atendimento a saude fisica ou mental. Esta necessidade de

acumular empregos nao parece influir negativamente no desempenho suas fungdes no SAE.

Quanto a religido, trés entrevistadas sdo catdlicas, trés sdo evangelicas, uma € espirita e
duas informaram que ndo sdo adeptas de qualquer religido. A reflexdo sobre religido €
importante para se tentar entender em que medida valores morais oriundos das diferentes

igrejas influenciam na construgdo de valores dos profissionais entrevistados e, em udltima
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analise, influenciam a pratica junto as mulheres gestantes. Ndo que outras instituigdes como
familia sejam menos importante no processo de transmissdo de valores morais, mas a igreja
em geral tem maior poder sobre os individuos. Tal instituicdo pode suscitar pensamentos e
percepcOes sobre determinados assuntos 0s quais, uma vez apreendidos, tendem a persistir

durante toda vida.

3.2-Percepcdes sobre a doenca e as pessoas doentes

A respeito das imagens que as profissionais entrevistadas possuem da epidemia de aids
as respostas foram diversas. Elas delimitaram suas percepcfes sobre a doenca em dois

momentos: antes e depois de comecarem a desenvolver seus trabalhos no SAE.

Antes da experiéncia profissional com portadores de hiv/aids naquele servico, a

maioria das profissionais relatou que via a doenga como sindnimo de morte.

Alguns conceitos eu perdi na faculdade e vi que a aids ndo era sinénimo de morte.
Porém, ainda vinha aquela coisa de antes... se aids ndo era sindbnimo de morte, entdo
é 0 qué? Ponto de interrogacdo. N&o tinha contato com o paciente. Depois que entrei
aqui que eu fui ver.

Ah, era um pesadelo, uma coisa... eu via como a propria morte. Para mim a pessoa
com HIV estava condenada & morte, né? Depois fui descobrir que ndo é assim.
Quando eu passei a trabalhar aqui comecei a ver que ndo € isso...”

Fica evidente a associacao da doenca a morte, neste primeiro momento em que falavam
sobre a maneira que viam a aids antes do trabalho no SAE. Especulamos que essa percepcao
se deve as noticias sobre a doenga no inicio dos anos 80, quando surgiram 0s primeiros casos.
As imagens de que as pessoas com hiv/aids invariavelmente iriam morrer foram reproduzidas

por geracOes mais recentes.

Quanto ao que se refere as vitimas da epidemia, também num primeiro momento, antes

do trabalho no SAE, a maioria das entrevistadas relacionava a doenga & ma aparéncia fisica e
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se surpreendiam por ndo saber diferenciar pessoas que tinham e pessoas que ndo tinham a
doenga. Os discursos de trés das entrevistadas exemplificam bem a forma como pensavam
sobre as pessoas vivendo com aids e a sua relacdo com uma aparéncia desagradavel e que

denunciava sua sorologia reativa para o hiv:

Eu pensava assim, que o portador era uma pessoa totalmente debilitada. Sei 14, que o
portador ndo conseguia andar sozinho, que precisava da ajuda de alguém e que seria
facil identificar. Olhar, “ah, aquele ali tem aids” entendeu? Por causa do fisico. E
hoje vejo que é totalmente diferente. TEm pessoas que sdo portadoras e que vocé nem
diz, tém aparéncia excelente!

Quem ndo trabalha com portadores acha que o aidético é uma pessoa bem acabada,
uma pessoa com a pele manchada, mas ndo! Tém muitas pessoas que vém aqui muito
saudaveis aparentemente; trabalham, tém uma vida normal e vocé imagina... Gente,
ndo é possivel que ele ndo tenha!!! Naquela ali qualquer pessoa cai!

Depois que vocé estd no meio que vocé se surpreende. VVocé se previne mais, vocé vé
que aquela pessoa ali pode ter e eu ndo saber! Nao é porque ele é limpo, é cheiroso,
que é novo que ele ndo tem aids. Vocé acaba se prevenindo!

Estas falas corroboram o fato de que as pessoas tendem a ndo se prevenir da aids, mas
se afastam dos doentes ou daqueles que aparentam ser doentes. Parecem esperar encontrar
pessoas que tenham marcas visiveis no corpo, como “a pele ressecada e manchada”, que
acusem sua condicdo soropositiva. Esta maneira de pensar ainda presente nos individuos

denuncia sua vulnerabilidade a aids.

Uma outra percepgédo que alguns profissionais declaram que detinham no passado diz
respeito a associacdo da doenca a grupos especificos, notadamente os chamados grupos de

risco.

Eu sempre associava a aids ao usuario de drogas, tanto que quando eu vim fazer o
estagio aqui, conhecer a temética, estava muito interessada em pesquisar a aids entre
os dependentes quimicos. (...) Mas eu pude entender claramente que ndo tinha
completa relagdo com isso.

Por mais que a gente queira dizer que ndo, em determinado momento eu achava que
0 HIV era para homossexuais, para... pessoas promiscuas, mulheres da vida... e
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depois vocé vé que ndo é! Que pode acontecer comigo, com vocé, com qualquer um!

Antes de eu trabalhar aqui eu achava que pegava aids quem era prostituta,
homossexuais e usuarios de drogas. Mas ndo é assim... a gente vé que tem aqui
mulheres de familia, casadas, direitas, né?

Essa ultima fala expressa bem um fenémeno tipico dos processos de atualizacdo
cultural: a convivéncia do novo com o velho, da mudanga com a permanéncia. Isto porque,
enguanto de um lado a entrevistada declara a superacéo da visdo de que a aids era uma doenca
de grupos especificos e apartados; de outro, ela continua a perceber os infectados e doentes
como “outros”, como as ndo-casadas, as nao-direitas. A persisténcia desse tipo de légica
analitica possivelmente interfere em alguma medida no trato com as mulheres que chegam ao
SAE. Ainda aqui, vale ressaltar que ao longo das entrevistas, nenhuma entrevistada falou
sobre o impacto principal do preconceito: o sofrimento e as dificuldades que ele traz para a
vida daqueles vivendo com hiv/aids. Esse “esquecimento” nos faz pensar sobre o local
reservado na nossa sociedade para aquele que é diferente ou que esta doente. No caso dos
diferentes ¢ dos “outros da aids” ja chegamos num estagio no qual eles séo relativamente
aceitos, suportados e tratados. Mas antes dessa consciéncia, quantos doentes foram
abandonados a prépria sorte até a morte? E em que medida ndo sobrevivem formas

preconceituosas de lidar com a epidemia que causam dor?

A persisténcia do pensamento preconceituoso pode ser atribuida a diferentes fatores.
N&o se trata de uma forma de pensar relacionada a pouca idade ou pouca experiéncia que
alguns profissionais detém, mas sim ao fato de que as pessoas, de uma maneira geral, tendem
a selecionar em sua memoria as explicacdes que Ihes sdo mais confortadoras e as excluem do
perigo. Isso, por sua vez, pode estar associado as campanhas de prevencdo em massa
veiculadas ao longo dos anos 80 e 90, hoje consideradas equivocadas pelo Ministério da
Saude, que culpabilizavam grupos especificos e alimentavam ou reproduziam antigos

preconceitos.

Trés entrevistadas tém a lembranca de terem ficado assustadas com o aniincio da morte
por aids na década de 80/90 em campanhas de prevencédo e de terem ficado mais calmas por
ndo pertencerem aos considerados “grupos de risco”. Esta atitude confirma o pensamento de

que a aids freqlientemente era vista como problema do outro e que estd distante dos que
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consideram ndo vulneraveis a ela. Essa foi uma das razoes porque ela se disseminou tdo

rapidamente.

A maioria das entrevistadas afirma que a partir do momento em que comecaram a
trabalhar no SAE as percepcoes que possuiam da doenca foram substituidas por outras e que
hoje estdo convencidas que ndo existem grupos especificos mais vulneraveis (0 que é um
equivoco), mas sim que o comportamento de risco deixa qualquer pessoa vulneravel a contrair

hiv.

Antes a gente ainda tem na cabega que a aids tem a ver com aqueles grupos de risco e
que isso estd muito longe de acontecer com a gente (...) quando vocé comeca a
trabalhar, vocé vé que a aids ndo tem idade, ndo tem cor, ndo tem raga, ndo tem grau
de instrucdo. Hoje vejo que todo mundo esta vulneravel.

Com o pensamento de que “estar com aids ndo significa estar condenado a morte,
porém ha limitacdes”, como afirmam algumas entrevistadas, vimos que a idéia de morte foi

substituida pela idéia de doenca cronica, tratavel.

Eu entendo que a aids é como qualquer outra doenga, como diabetes, problema
cardiaco, problema renal, que se ndo tratado, se ndo cuidado, pode levar a morte.

Vejo a aids como uma doenca controlada, hoje. Melhor que o cancer, melhor que
outras sindromes degenerativas. Uma doenga controlada, que precisa de tratamento
como outras, e menos destrutiva. 1sso hoje, antes ndo!

E uma doenca séria, debilitante, mas hoje eu a vejo assim, com olhos melhores. Com
olhos de uma doenca cronica e que se o paciente for muito aderente as orientacdes
médicas, ele pode ter uma vida quase préxima do normal.

Todos os entrevistados concordam que a aids hoje é uma doenca tratavel e que isto
contribui para um bem-estar geral maior do paciente o0 que, por sua vez, ajuda na estabilidade
do seu quadro clinico. Essa idéia da aids como uma doenga crénica, estavel, controlavel, etc.
gue permeia o discurso dos entrevistados, deve ser vista, porém, com cuidado. Embora ela ndo
seja necessariamente incorreta, a sua materialidade esta hoje condicionada a uma série de
fatores fisicos, econdmicos, institucionais (acesso), psicoldgicos, etc. extremamente

complexos. Richard Parker radicaliza essa analise quando diz que
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a aids esta longe de se tornar uma doenga cronica, como o diabetes. E uma das
enfermidades mais sérias e graves que existem e, lamentavelmente, uma das
epidemias mais sem controle no mundo. Sim, o Brasil fez grandes avancos nos
altimos anos, mas sucesso € uma palavra que usamos de maneira relativa. Ele é
sempre vulneravel ao retrocesso, ainda mais se tratando de aids. (Estado de Sé&o
Paulo em 06/12/04)

Se as entrevistadas olham hoje para a doenca com certa condescendéncia e falam dela
com um tom de esperanca, no que diz respeito as pessoas vivendo com hiv/aids a perspectiva é
diferente. Uma das imagens mais vividas que elas tém dos pacientes € a de pessoas que,
através da doenca, buscam escapar das suas obriga¢des cotidianas, principalmente as de ordem
profissional. Segunda elas, mesmo com a melhora fisica que pode ser comprovada com o
acompanhamento do resultado de exames de CD4/CD8 e carga viral, portadores de hiv ndo

buscam mais trabalho. As falas abaixo exemplificam essa viséo:

Dos que nos atendemos muitos sdo carentes, tém baixa escolaridade, tém pouca
oportunidade, né? Quando se véem, né, numa estrutura onde se pode ter o passe
especial, podem ter algum beneficio, podem estar requerendo algum beneficio, eu
acho que isso parece que é cruel, mas em alguns momentos parece até ascensdo
social. Eu ja tive essa impressdo. Para uns, parece ascensdo social, principalmente
para aquelas que estdo em situagdo de pobreza maior.

Tém pacientes que ja aproveitam a oportunidade... tm o virus, acham que podem se
encostar, ndo podem trabalhar porque tém o HIV e que ninguém vai dar um emprego
para ele... Quem vai dar um emprego para mim? Eles falam assim. Tem uns que j&
botam a doenga como obstaculo; eles mesmos acabam se discriminando.

Existem algumas pessoas muito preocupadas com o preconceito. Outras j& usam a
doenca para se mostrarem pobres coitados. Usam a doenga para serem beneficiados.

Segundo relatos destes profissionais, quando pessoas com aids se recuperam do
impacto causado pela confirmacdo da doenca, assistentes sociais as informam sobre a
possibilidade delas acessarem certos beneficios sociais e previdenciarios. Segundo esses
mesmaos relatos, pessoas que ndo trabalharam no mercado formal e nunca contribuiram para o
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) encontram uma possibilidade de melhorar sua
condicdo social, por meio de tais beneficios sociais. Concluem que, dessa forma, muitas
pessoas vivendo com hiv/aids saem da condi¢do de miserdveis e ascendem a situacdo de
pobreza. Esta suposta atitude dos pacientes recebe total desaprovacgéo das entrevistadas que a

associam, além da preguica, a uma certa falta de honestidade. Podemos dizer que nossas
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informantes estdo imersas em um processo complexo, mas amplamente presente em diferentes
sociedades: o de culpar as vitimas. Além disso, podemos dizer que as entrevistadas estdo
impregnadas por um discurso antigo, mas ainda corrente, sobre o valor e a necessidade do

trabalho para a construcao da pessoa como individuo e como cidadéo:

“O trabalho enobrece o homem”. Este ditado tdo enaltecido, esta frase de efeito
repetida orgulhosamente, ressalta a capacidade que tem o trabalho de engrandecer o
individuo em muitos de seus mais pronunciados valores. Entdo além de prover as
condi¢Bes materiais de subsisténcia, o trabalho contemplaria também a dignidade do
trabalhador e se converteria numa verdadeira e orgulhosa dadiva por ele desfrutada,
uma dadiva que transforma a natureza e gera riquezas — ainda que estas riquezas
sejam por vezes desfrutadas por outrem. Esta l6gica floreada de dignidade do
trabalho é, para alguém como Bertrand Russell, uma mera ilusdo convenientemente
orquestrada e empregada para ludibriar os trabalhadores ao longo de vérias geragdes.
(Alexandre Filho, 2004). *

O mesmo tom analitico persiste quando as entrevistadas se refém ao comportamento

dos usuérios frente a doenca:

Hé& pessoas que chegam aqui muito revoltadas, ficam agressivas com a situacdo de
ter que tomar os remédios e de ter que vir a farmacia. Outros j& levam a doenca da
melhor maneira possivel... sdo grupos distintos, pelo que eu vejo.

S&0o pessoas muito revoltadas, sdo frias e muito negativas. Sao pessoas que... eu ndo
vejo sentimento nelas, isso é uma coisa que me choca muito.

O diagndstico apresentado pelas entrevistas sobre essa questdo ndo é necessariamente
incorreto no que diz respeito a caracterizacdo imediata das condutas aparentes dos pacientes.
Contudo, ele se mostra superficial no que tange a explicacdo dessas mesmas condutas,
geralmente vistas como naturais. A revolta e a angustia podem ser alguns dos muitos
sentimentos gerados pela doenca e estdo relacionados aos limites que a ela impde as suas

vitimas. Talvez por esse motivo eles tendam a se isolar e se “auto-discriminar” como citaram

%2 Segundo os entrevistados a aids encontra-se de forma mais incisiva entre as pessoas mais pobres e com
possibilidades minimas de ascenderem socialmente, o que na verdade é uma tendéncia mundial. Embora a
pobreza seja um fendmeno complexo, relacionado aos diversos tipos de caréncias, ela geralmente é mensurada
pela idéia de insuficiéncia de renda. Segundo o estudo Radar Social (IPEA, 2005), o Brasil tem 53,9 milhGes de
pobres. Este estudo considerou como pobres as pessoas que vivem com renda domiciliar per capita de até meio
salario minimo de 2003 (R$ 120,00). A categoria muito pobre ou indigente é relativa as pessoas com renda de até
um quarto do salario minimo de 2003 (R$ 60,00). Nessas condic¢Bes vivem 21,9 milhdes de brasileiros.
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alguns entrevistados o que pode, por sua vez, impedi-los de buscar algum tipo de ocupacao.
Cabe lembrar aqui também que a pessoa com hiv vive um duplo sofrimento: de um lado, o
sofrimento fisico causado por uma doenca que mesmo com 0s avangos da medicina e a
chegada dos chamados anti-retrovirais ainda € mortal e, de outro lado, talvez ainda mais

devastador, o sofrimento social pelo olhar excludente voltado a ele.

S&o essas imagens gerais sobre a doenca e sobre a pessoa com hiv/aids que cercam as

percepcOes mais especificas sobre as mulheres soropositivas.

3.3 — As percepcdes sobre as mulheres soropositivas

A primeira coisa a se ressaltar é o fato das profissionais se surpreendem com o
aumento do numero de casos entre mulheres, principalmente aquelas que séo referidas por elas
como “mulheres direitas”: as casadas ou as que mantém relacionamento estavel. Embora essa
surpresa possa expressar preocupacdo com o avanco da doenca na populacdo feminina; por
outro lado, tendo em vista que esse fenbmeno ja ndo é tdo recente, pode também indicar certo
desconhecimento da histéria natural da doenca e dos seus caminhos em direcdo a grupos

femininos mais vulneraveis, notadamente as mulheres negras.

Verificamos também uma tendéncia das entrevistadas a verem as mulheres como

’

“vitimas” de “seus maridos infiéis que as infectaram’’.

Muitas dessas mulheres entram sem querer... estd casada ha sei 1& quantos anos e, de
repente, 0 marido trai e leva o virus para casa. Ela estava dentro de casal!!!.

Sdo donas de casa que tem, sei 1, sua vida dedicada ao lar e que de repente
descobrem a doenga a partir do 6ébito do marido que sdo soropositivas. Aquela
surpresa... e ai cai a ficha, né?
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Esta tendéncia de classificar certas usuérias de vitimas, como de praxe e como nos
anos iniciais da epidemia, é construida através da oposicdo delas com as outras pessoas que,

em funcéo do seu comportamento, foram infectadas por culpa prépria.

Hoje ela (a mulher de vida promiscua) ndo é a mais importante aqui. Acho que nao é
ndo. Mas ndo é porque ndo tenha, tem, mas vocé vé que... vocé viu o exemplo da
nossa mocinha jovem chegando aqui... Quer dizer, ela ndo parece ser uma moca de
vida livre, né? A moca tem o relacionamento dela, o0 marido dela e de repente se
soube exposta. A partir da doenca do marido. Esse é o perfil que predomina hoje. E
que ndo era do inicio.

Tém aquelas que estavam tranqlilas, em casa... mas também tém outras que
procuraram, né?

Nesse processo de diferenciagdo nem mesmo as mulheres “honestas” estdo isentas de
terem a sua vida posta sob suspeita. Isto porque a idéia de “mulher honesta” que parece
circular entre algumas entrevistadas é por demais restrita e, aparentemente, excludente
daquelas que se casaram por mais de uma vez. I1sso parece estar relacionado a uma concepgéo
tradicional de familia, entendida como aquela monogamica, nuclear e, principalmente,

formada para durar para sempre.

Elas dizem que pegaram do marido... mas elas nem sabem se foi do primeiro, do
segundo ou do terceiro marido!

Embora inicialmente as entrevistadas tenham dito que com a experiéncia adquirida
junto ao SAE mudaram os seus olhares sobre a aids, parece que tal mudanca foi ou pequena,
ou circunstancial ou ainda excludente de alguns “tipos de mulheres”. Mais uma vez vemos
que esta forma de pensar remete a antigos conceitos sobre castigo divino e pessoas
marginalizadas socialmente que ficaram conhecidas, na época dos primeiros casos, como
“grupos de risco”. As falas destacadas também sdo marcadas por um ran¢o machista sobre a
condicdo da mulher na sociedade. Em resumo, para algumas entrevistadas ainda existe a

mulher direita e a mulher errada. A que merece ser punida e a que é simplesmente vitima.
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Certamente que na vida ha causas e efeitos. Se hoje vocé é portadora hoje foi porque
Vvocé procurou uma causa no passado e como efeito adquiriu o HIV. Ou seja, séo
efeitos que vocé mesmo trouxe para si, por causas que criou... ai, vocé se contrai a
doenca e que culpar 0 mundo?

Tem umas que aceitam bem, reconhecem, “ah, mas a vida que eu levava...”; e outras
ndo. Elas sabem... elas reconhecem a vida que levavam, né? Algumas falam que
agora ndo, mas que antes levavam uma vida promiscua. Outras ficam depressivas,
angustiadas porque foram infectadas pelos maridos. Mas a maioria nem sabe nem se
foi do primeiro, do segundo, do terceiro marido, que contraiu (aids)!*®

3.4-A mulher soropositiva e a maternidade

De acordo com Barbosa (2001) a maternidade enquanto uma construgdo social que tem
suas raizes fincadas em bases materiais e simbolicas que estdo no centro principal da definicdo
dos papéis historicamente atribuidos as mulheres. Além disso, segunda ela, a maternidade
varia de acordo com contextos histdricos, sociais, politicos e econdmicos.Ainda de acordo
com a mesma autora existe uma ideologia da maternidade na qual todas as mulheres, de

alguma forma, se inserem, ideologia esta que é um aspecto fundamental na formacdo e

%% Examinado as falas das entrevistadas sobre as mulheres atendidas no SAE, verifica-se que o tema da pobreza
mais uma vez reaparece. As entrevistadas as caracterizam como pobre, sem escolaridade e dependentes dos
maridos ou de familiares, o que é consistente com o que dizem os estudos académicos sobre o fato da pobreza
absoluta ser uma realidade bastante comum entre a populagéo feminina (Rocha, 2003). O momento da descoberta
da doenca na familia pode leva-las a uma ascenséo social dentro de suas proprias casas. Muitas eram dependentes
financeiramente do marido e agora, com os beneficios sociais podem mudar de posicéo, principalmente se o
companheiro encontra-se doente, debilitado e desempregado, necessitando de seus cuidados. Talvez por essa
razdo ela ndo se separe daquele que, supostamente, a traiu e ainda a infectou com o hiv. A vulnerabilidade do
sexo feminino & aids deve ser compreendida como resultante de comportamentos e experiéncias concretas de
mulheres ao que se refere a sexualidade e identidade de género, junto a condi¢fes sociais em nivel macro, como a
dificuldade de acesso dessa populagdo aos servicos de salde, da existéncia e funcionamento de politicas publicas
voltadas para este segmento social, assim com a permanéncia da associa¢do entre pobreza e género. Além disso,
associado a esses fatores, esta a dificuldade do estabelecimento de negociacdo do sexo seguro. Para além das
situacBes de abuso sexual e estupro, existe a dificuldade da negociacdo do uso do preservativo pela mulher com o
seu companheiro ou marido e a recusa do sexo sem protecdo. Estas atitudes parecem ser dificeis de serem
assumidas pelas mulheres, em especial as mais pobres € a que estdo vivendo uma “relacdo estavel”. Pedir ou
exigir ao homem que seja usado o preservativo pode gerar desconfiancas e até agressdo fisica, além de
proporcionar inseguranca. Pode levar ao abandono do companheiro e perda do sustento econémico e emocional.
Esta situacdo fica mais dificil quando ela tem filhos, pois sobra menos poder para ela para modificar sua situagéo.
Isso ndo quer dizer que esta mulher ndo possa livrar-se da situacdo opressora. Mas que talvez ela ndo queira fazer
iss0.
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sustentacdo das formas de dominagédo de género. Assim, a forma como a mulher desempenha
seu papel de mae, como zela por seus filhos e como atribui significados ao vinculo mae-filho
contribui para a forma como as sociedades se organizam para produzir e reproduzir a

masculinidade e a desigualdade entre 0s sexos.

Ainda se discute se a funcdo da mulher em maternar é intrinseca a uma suposta
natureza bioldgica delas. Repetimos ainda hoje o discurso do instinto materno e a
naturalizagdo do amor materno que ¢ considerado “sagrado”. Ou seja, o “amor de mae” ¢
considerado incondicional e natural a mulher. A historia, contudo, nos mostra que esse amor

ndo é natural, mas sim construido socialmente.

A familia com valores e sentimentos que nds conhecemos hoje, teve seu ponto de
partida no final do século XVII e inicio do século XVIII. Nesse periodo ocorreu 0
recolhimento da familia do espaco da rua, da vida em sociedade, da praca, em direcdo ao
interior da casa. Este movimento estava ligado a producdo da intimidade entre os individuos
que a habitavam. E é neste espaco privado que surgem os lagos familiares.

Aos poucos as mulheres foram se tornando responsaveis pela vida doméstica: cuidados
com a casa e com a criacdo moral e fisica da prole. Para Barbosa (2001), as mulheres de todas
as classes sociais foram cooptadas pelo ideal de “boa mae” que tem seus filhos como principal
objeto de sua atencdo. N&o foi por acaso que no século XIX surge 0 médico como mais um
personagem da histéria da familia ocidental. O médico era cumplice e conselheiro das
mulheres que eram mées e cabia a ele ensinar-lhes nocBes de higiene. E ele que passa a

regulamentar o cuidado e a saude das criancas.

Porém, cabe ressaltar que essa nao era uma realidade possivel para médes camponesas e
operarias. Seus filhos trabalhavam sem que vissem a despedida da infancia e contribuiam para
o0 sustento da familia. Suas moradias eram precérias e nelas ndo cabia a intimidade familiar
como a que ocorria nas familias mais abastadas. As maes destas familias ndo possuiam tempo
para cuidados especiais de seus filhos e, muito em fungéo da situagcdo de material e de falta de
condigdes de higiene, ndo conseguiam alcancar o tdo valorizado ideal da maternidade.

Cabe ressaltar que no Brasil a concretizacdo de uma ideologia de género esteve
fortemente associada com os interesses do capital o qual, reforgando nas mulheres o seu papel

domeéstico e familiar, se apropriava da sua forca de trabalho. Ao longo da historia, as mulheres
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brasileiras aumentaram de forma significativa a sua atuacdo no mundo do labor; porém
permaneciam em situacdo de desvantajosa tanto em relacdo a remuneracgao quanto ao acimulo
das tarefas profissionais e domésticas. Do ponto de vista econdémico, o trabalho da mulher foi
se tornando cada vez mais necessario para que a familia pudesse se manter, mas no ponto de
vista ideoldgico era necessario resolver o impasse que era conciliar 0 emprego e o

cumprimento do dever familiar, preservando a divisdo sexual na familia.

De acordo com Barbosa (2001), no século XX o trabalho feminino remunerado era
inevitavel, mas ele s6 era admitido se as mulheres mantivessem seus papéis de mée e esposa e
se preservassem sua feminilidade. O dinheiro que a mulher ganhava com seu trabalho servia

para complementar a renda familiar e era bastante inferior ao que seu marido recebia.

Naquele momento, o governo brasileiro passou a intervir cada vez mais na vida
familiar com vistas a promover uma “organizacdo familiar saudavel” e moralmente adequada.
Para atingir esse fim, investiu fortemente na disseminagdo de padrdes burgueses de higiene e
moralidade. Apoiado no discurso higienista, pregava a necessidade de que todas as pessoas se
casassem para melhor preservar a saude pessoal e a ordem publica. Ao mesmo tempo, 0
Estado promulgava leis que regulamentavam o trabalho de mulheres e criancas, o que refletia

um Novo consenso: proteger a infancia. Barbosa (2001, p.14)

Com isso, passava a ser um direito e responsabilidade do governo o controle da forma
como as familias cuidavam de seus filhos. A misséo de difundir essas idéias foi dividida com
instituicBes governamentais, por meio de profissionais de salde, professores e assistentes
sociais entre outras categorias que assumiram a tarefa de ajudar a educar maes pobres e
proteger criancas de familias menos favorecidas. Para além do humanitarismo estava a

necessidade de evitar que futuras geracdes se tornassem maléficas a sociedade.

Embora algumas décadas nos separem daguele momento historico, acreditamos que
essas idéias ainda estdo fortemente presentes entre nds. Profissionais dos servigos de salde,
em particular, parecem ainda imbuidos da misséo outorgada pelo Estado a eles ha muitos anos
atras. 1sso pode explicar, em parte, as percepcbes das entrevistadas sobre as mulheres
soropositivas atendidas no SAE. Tais percepcOes, por sua vez, incidem sobre a avaliagdo

especifica que fazem sobre as particularidades da experiéncia de ser mulher com hiv e gravida.
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3.5- As percepc0es sobre a gravidez de mulheres soropositivas

A grande maioria das entrevistadas desaprova a gravidez de mulheres que vivem com 0
hiv. Tal posicéo se apdia na premissa de que elas podem fazer mal a si mesmas uma vez que a
gravidez sobrecarregaria 0s seus corpos ja debilitados. Também sdo contra porque créem que
essa mesma gravidez poderd trazer danos para a crianga, ja que a medicina ndo possui

procedimentos totalmente seguros para impedir a transmissao vertical do virus.

Em principio ela ndo deveria engravidar... Eu penso assim, que apesar de nao ter
nada comprovado de que se engravidar vai ter uma evolucéo obrigatoriamente para
Obito... ndo existe isso. Para piora sempre, ndo. Mas eu acho que é uma sobrecarga
num organismo que ja tem uma patologia de base.

Eu acho que ela pode se prejudicar pelo fato de ndo poder se manter,
financeiramente. A maioria das pessoas daqui é carente. PGxa tem preservativo,
pilula, injecdo, engravida por qué?

Essa oposicdo a gravidez feminina ganha um tom muito mais forte na fala de outras

entrevistadas, as quais associam a gravidez com hiv a um problema de ordem legal.

Como aborto é um crime, eu, na minha opinido como pessoa, acho que engravidar
com hiv também deveria ser um crime! (...)a ndo ser, assim, a mulher que esta
gravida e descobriu na gravidez... ai, é diferente, né? Agora, se ja sdo pacientes, ja
tomam os remédios, sabe como que é o sacrificio da vida deles, né? Tem momentos
em que eles estdo péssimos, estdo de cama, né? Estdo naquela decadéncia!

Tem outras formas de vocé realizar o sonho da maternidade, né? Adotando! (...) eu
penso que particularmente, € uma covardia. Acho que a crianga ja nascer com essa
carga para ela ¢ uma covardia, eu ndo teria coragem de engravidar nessas
circunstancias. Mas fazer o qué? Eu sé lamento... lamento por essas criancas.

Apesar da contrariedade e desconforto que sentem frente ao que consideram “egoismo”
ou “irresponsabilidade” da mulher com hiv/aids, as profissionais dizem ndo deixar

transparecer sua opinido para as usuarias por acreditar que a gravidez é um direito delas.
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Quando eu vejo uma paciente HIV gravida eu até parabenizo, mas eu ndo faria.

Eu penso que ela tem outras maneiras de ser mae, mas a gente ndo pode julgar, né?
Cada um tem seu momento, sua estoria, seu sentimento.

A gente diria a ela que ndo e a decisdo é dela, mas meu pensamento inicial é que nao
deveria engravidar.

Esse siléncio alegado por muitas entrevistadas, contudo, ndo parece ser uma

unanimidade. Como afirmou uma delas,

Engravidar???? Amanhd eles estdo a falecer e fica uma crianca 6rfd ai. Eu fico
apavorada!!! Quando eu tenho intimidade com algumas eu mesmo falo: “vocés estdo
doidas? Vocés ndo tém nocdo do que estdo fazendo?”’E muito complicado...

Seré que as opinides contrarias a gravidez sdo percebidas pelas mulheres? Como elas
se sentem em face delas?

Ainda aqui cabe destacar que muitas das profissionais entrevistadas ndo acreditam nas
razGes apresentadas pelas usuérias para a ocorréncia da gravidez. Essa descrenca deve ser
pensada como mais um componente da percepcdo que elas tém sobre a mulher gestante

soropositiva: a insensata ou mentirosa.

Acho que numa boa parte (das gestagdes) ndo é acidente, apesar dos pacientes
referirem que é acidente. Eu acho que, claro, muitas tém dificuldades da negociacéo
do uso do preservativo 14 com o companheiro... mas muitas, até que o companheiro
as cooptem ao ndo uso do preservativo, elas aceitam isso e vao... apesar de saberem
dos riscos e tudo mais, para elas e para os bebés.

Nao ha planejamento da crianga. Dizem, “ah, aconteceu...”. Tem a estoria que o
preservativo furou e que o marido ndo aceita usar...

Muitas vezes ela é pressionada pelo parceiro que diz que quer um filho ou que nédo
quer usar camisinha.

Ha também uma questdo importante que é o ndo querer usar o preservativo, né? Uma
coisa que nds aqui no Programa lutamos né, para que o preservativo seja utilizado,
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mas muito homem ndo aceita usar. E ndo aceitam muito bem por qué? Porque acham

que a mulher ndo tem o virus, que a mulher esta saudavel aparentemente e que ele

ndo vai se re-contaminar... ai, entra a questdo até mesmo do machismo, né? E ele que
A 34

prove.

Foram poucas as falas das entrevistadas que demonstram ser favoraveis a gravidez da

mulher soropositiva.

Eu acho que ela deve engravidar. Eu acho que sim. Ja existem recursos, né? E claro
que com toda orientacdo e eu acho que quem tém que estar mais preparado nesse
momento sdo os profissionais para que facam esse planejamento com ela. Néo
podem ficar fazendo vista grossa dessa necessidade da mulher, do casal, sem se
preocupar. Eu acho que € direito dela e ela deveria sim engravidar se quisesse.

Contudo, a0 mesmo tempo, esse tom de aceitacdo é marcado por ressalvas e
preocupacdes quanto, por exemplo, & capacidade financeira e emocional das usuérias de

levarem a cabo uma gestacdo sadia e de criarem seus filhos de forma adequada.

Mas, se vocé ndo € responsavel consigo mesma, com o0 seu tratamento, como seria
com essa crianga? Ai é uma questdo de orientacéo, de dialogo, né?

Quem ndo tem filho acho que deveria, seria legal engravidar porque toda mulher tem
o0 desejo de ter um filho. Para quem ja tem e deixa vir o0 segundo, o terceiro... ai eu
acho irresponsabilidade, né? Porque a maioria das vezes ela ndo tem condigdes de

manter uma crianga quanto mais duas, trés!

A primeira citacdo referente as percepgdes favoraveis a gestacdo denuncia que ndo é
realizado pela equipe um trabalho de planejamento familiar que esclareca as usuarias sobre 0s
prés e contras da gravidez, que ouca as suas dificuldades em negociar 0 uso do preservativo
com o parceiro e que as permitam falar dos seus desejos de serem maes. Somente apds a

gravidez confirmada ela passa a ter importancia para a equipe, j4 que gerou um “inocente” o

% Até mesmo entre as profissionais essa questdo é dificil, pois afirmam a importancia do uso de preservativo
entre os casais, mesmo entre os considerados “estaveis”, tendo em vista que a cultua dominante ¢ machista e de
certa forma aprova e até incentiva relagdes extraconjugais. O argumento de que “todos nds estamos sujeitos a ter
um comportamento de risco” indica contradi¢do ao reconhecer da propria dificuldade em fazer uso do
preservativo.
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qual a equipe técnica tem o dever de “salvar”. Esta parece ser a ideologia que permeia o
atendimento a gestante soropositiva. Percebe-se aqui a reproducdo da invisibilidade e pouca
importancia dada a mulher na histdria dos servicos de saude. Contudo, podemos também
afirmar que, de uma maneira geral, a gravidez de mulheres soropositivas incita as profissionais
do SAE a refletirem sobre o direito das mulheres ali atendidas a tomarem suas préprias

decisdes a respeito do seu corpo.

As entrevistadas separaram novamente as mulheres gravidas soropositivas em grupos:
aqui elas ou sdo vitimas ou sdo irresponsaveis por terem engravidado. Dessa forma, a que nédo
sabia ser soropositiva quando engravidou é vista como uma vitima da infidelidade do marido,

portanto, merece apoio por isso.

Por uma rotina a mulher fez o teste de HIV porque o médico pediu no pré-natal e
descobre que tem o virus... ah, essa mulher fica revoltada!

Geralmente essa que engravidou e ndo sabia que tinha o HIV, veio fazer o teste de
rotina... ela engravidou por engravidar... uma noite ndo usou o preservativo e acabou
contraindo o virus do proprio marido!

As gravidas que ndo sabiam da sua sorologia chegam mais desesperadas, achando
que vdo morrer, que é culpada pela transmissdo da aids para o filho, que o filho ja
tem e todo mundo vai morrer e carrega aquele peso sobre as costas, de culpa.

Ja as que engravidam sabendo da sua condi¢do sdo vistas como recalcitrantes uma vez
que, segundo as entrevistadas, elas recebem amplas informagbes quanto ao uso do
preservativo a fim de que seja prevenida a re-contaminagdo e a subsequente elevacdo de
copias de carga viral que leva a baixa imunidade e ocasiona o surgimento de doencas
oportunistas. Atrelado a parte técnica estd a reafirmacdo de que ela ndo deveria engravidar,
principalmente por ja estar fazendo tratamento no SAE e por ter conhecimento da doencga que

possui.

A gestante que ndo sabia que era HIV positivo para ela é um choque e leva um tempo
para se recuperar... agora, as outras que ja sabem foram irresponsaveis, ja sabiam dos
riscos.
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A mulher que ndo sabia, 0 médico pediu o exame de rotina no pré-natal e ai ela
descobre que tem o virus... essa fica revoltada! E aquela pessoa que engravidou e ja
faz o seu tratamento ndo tem que se espantar com nada!

A gestante que ndo sabia que era HIV positivo, para ela é um choque e leva um
tempo para se recuperar... agora, as outras que ja sabem foram irresponsaveis, ja
sabiam dos riscos.®

A discussao sobre a opinido contraria da maioria das entrevistadas sobre a gravidez de
mulheres soropositivas nos remete a questdes complexas sobre as particularidades da
sexualidade brasileira mostra e sobre o contexto sexual e as condi¢gdes socioecondmicas nas
quais a maioria das mulheres vive.*® A respeito de tais condicdes Paim (apud Dias, 1998, p.56)
diz que “ser mulher nos grupos populares significa incluir a maternidade como condi¢a@o
inerente e necessaria para sua completa realizagdo como sujeito deste universo simbolico.”
As meninas desde muito cedo, sdo preparadas para a maternidade por meio do cuidado com
irmdos menores e das atividades domésticas para auxiliar suas maes. “4 gravidez e a
maternidade sdo vividas ndo apenas como processo corporal, mas como a atribuicdo de

’

status superior a mulher.’

Paiva corrobora esta analise quando diz que

querer ter filhos é um desejo legitimo de homens e mulheres: quer por razdes
religiosas, para dar sentido a vida, por causa das normas para 0s géneros em que
foram socializados, para a construcdo da sua identidade feminina ou viril. (Paiva,
2002, p.21).

Em sua pesquisa com mulheres de classes populares, Paim (Apud Dias,1998, p.35)
verificou que nenhuma das suas informantes tinha emprego fixo ou demonstrava qualquer

preocupacdo com uma carreira profissional e que desenvolviam atividades remuneradas

% _ A gravidez da mulher que conhece sua sorologia para 0 HIV se tornou um problema a ser resolvido pelos
profissionais, mas parece que ndo para as proprias usuarias. Como podemos exemplificar pela fala de duas
entrevistadas:

“A maioria delas ficam felizes quando estdo gravidas, principalmente quando vem marcar exames, pedir o teste
Beta HCG, assim, com a maior felicidade... pedem uma ultra-sonografia...”

% _ Somente com uma compreenséo desse cendrio seré possivel planejar e efetivar acdes educativas em satide
apropriadas a cada grupo social aqui envolvido.
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temporariamente apenas para sanar dificuldades financeiras emergenciais. Relata que a escola
ndo é algo que desperte interesse nessas mulheres as quais tinham seu cotidiano voltado para
obrigacGes domeésticas, cuidados com os filhos e maridos, redes de trocas e de sociabilidade
com a vizinhanca. A autora também verificou uma construcdo da identidade feminina nos
grupos populares que, segundo ela, parece estar associada a esfera doméstica.. E de mulheres
como essas que as profissionais do SAE parecem cobrar um tipo de conduta que nem mesmo

mulheres de outros grupos sociais conseguem adotar.*’

Além disso, no que pesem as afirmacdes sobre o repasse de informacGes as usuarias,
constatamos que o trabalho realizado ndo é exatamente muito consistente. Apos a inscricao de
homens e mulheres soropositivas no Programa DST/AIDS Municipal o objetivo principal da
equipe é controlar niveis de CD4/CD8 e da carga viral, assim como tratar doencgas oportunistas
e auxiliar essas pessoas com suporte psicoldgico e social para que possam reunir forcas para
aderirem ao tratamento e conviverem com a doenca da melhor maneira possivel. Quanto a
vida sexual de homens e mulheres a orientacdo é Unica: € necessario usar preservativo em
todas as relagbes sexuais para ndo haver re-contaminacdo pelo HIV. Contudo, muito pouco,
quase nada é discutido em relacdo a dificuldade da mulher em negociar o uso do preservativo
com seu parceiro. E o desejo da mulher ou do casal em ter filhos? Onde entra essa discussao
nos consultorios do SAE?

Esse siléncio sobre as relagbes entre hiv, prevencdo, sexualidade e satde reprodutiva
parece estar relacionada com receios dos profissionais de que o seu aconselhamento possa ser
visto como uma forma de estimulo as préaticas sexuais entre pessoas gque, ha imaginacao social,
devem esquecer o intercurso sexual. Em funcdo disso, tais profissionais tendem a se trancar
em um discurso hermético e a assumir uma postura autoritaria a qual supdem serd capaz de
fazer os usuarios manterem-se afastados das praticas sexuais e aderirem aos preceitos que Ihes
sdo apresentados. (Latorre e Praca, 2003, p.13). Tudo isso deriva em parte do fato de que,

como lembra Paiva (2002, p.15),

37 _ Acreditamos que cultura faz parte do que somos, mas é o que somos também. Existem caracteristicas que s&o
pessoais e que dizem respeito ao que vivenciamos, apesar de fazermos parte de uma mesma sociedade ou de um
mesmo grupo social. Assim, as identidades seriam construidas a partir de um processo ndo estatico que esta
relacionado & cultura, aos costumes sociais.
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a sexualidade e as inten¢des reprodutivas dos portadores permanecem encaixadas nos
esteredtipos de promiscuidade construidos no inicio da epidemia - homossexuais e
travestis, usuarios de drogas, trabalhadores do sexo e promiscuos - que segundo a
tradicdo judaico-cristd ndo devem ter filhos.

As esposas e mées de familia e os seus maridos, na década de 1980, ndo se encaixavam
no perfil tradicional das doencas epidémicas de corte sexual. As suas figuras ndo se
encaixavam nos estereétipos da aids. Isso parece persistir, ainda que seja negado, dentro dos

servicos de saude, uma vez que

Quando homens e mulheres se encaixam no perfil "mae/esposa” e "pai/esposo”
raramente recebem atencdo quanto a sua vulnerabilidade ao HIV no sistema de salde
(n&o recebem indicagdo de teste anti-HIV no pré-natal); outra face da mesma moeda,
portadoras do HIV raramente sdo pensados como pais, maes e conjuges. (Paiva,
2002, p.15).

Entendemos que a estigmatizacdo e a consequente violagdo dos direitos de pessoas de
camadas populares atendidos pela rede publica de saude, seja ele portador de AIDS ou néo,
permanecem como “conserva cultural” presente nas atitudes dos profissionais de salde e na
normatizacdo dos modelos de assisténcia. O estigma é empregado para estrategicamente
produzir e reproduzir relacdes e desigualdades sociais, legitimadas por saberes técnicos e pelas
suas "estruturas de verdade", transformando diferencas em desigualdade: desigualdade de
classe, de género, de idade, raca, etnia e orientacdo sexual. Dito de forma mais concreta, o
estigma é empregado por atores sociais reais e identificaveis que buscam legitimar o seu
proprio status dominante dentro de estruturas de desigualdade social existentes. E isso que
parece acontecer em boa parte da relacdo entre as usuarias do SAE e as entrevistadas.

A prevencdo da transmissdo vertical coloca em evidéncia a necessidade dos diversos
niveis de assisténcia a salde de se articularem, e essa demanda acaba por revelar o estado
precario da rede de saude publica no Brasil. Fica igualmente explicita a qualidade da
assisténcia na medida em que todos os niveis de intervencdo sobre a transmissdo vertical
reconhecem a necessidade de aconselhamento, suporte psicologico e respeito aos direitos

humanos dos que foram afetados pela aids: a mulher, seu parceiro, seu bebé e sua familia.

A epidemia se sobrepds ao antigo problema de salde reprodutiva e discutir o um

programa de atencédo a saude da mulher deveria ser uma prioridade na agenda governamental.
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Ainda que sejam disponibilizadas intervencdes médicas que reduzem a transmissao vertical, 0
problema de cobertura ineficiente do atendimento e qualidade de assisténcia no pré-natal é
fortalecido pela pouca agilidade de boa parte das unidades de saude de todo pais em realizar o
teste anti-hiv nas gestantes gerando atrasos no diagnostico e inicio de procedimentos
preventivos da transmissdo vertical do HIV. Tal demora traz prejuizos, muitas vezes

irreversiveis para mulheres e seus bebés.

O grande universo de mulheres brasileiras ndo tem acesso ao acompanhamento de pré-
natal e por isso 0 Ministério da Saude propds a realizacdo do teste rapido no momento do
parto. Essa proposta, posta em prética atualmente, mascara a necessidade de ampliacdo dos
servicos e chega a ser cruel tendo em vista que 0 momento do parto ja é tenso por si s6 e por
iSs0 ndo seria este 0 momento mais adequado para realizacao de um teste anti-hiv.

Examinando as pesquisas, documentos, recomendacdes, procedimentos e normas do
Ministério da Saude € possivel a apreensdo de manifestagdes da ideologia médica relacionada
as mulheres soropositivas, vistas como transmissoras do hiv para sua prole. E, é interessante
pontuar que esta ideologia parece “infectar” todas as areas ligadas aos programas de saude.
Tentar superar essa perspectiva e passar a discutir a gravidez da mulher com hiv no plano dos
direitos sociais é a tarefa urgente que se coloca agora e com a qual essa pesquisa espera poder

contribuir.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa representa o primeiro trabalho relacionado a gravidez da mulher
soropositiva no municipio de Campos dos Goytacazes. Acredito que ele podera incitar
profissionais da area da salde a discutirem questdes que envolvem género, satde e politicas
publicas, colaborando para a reflexdo sobre a mulher soropositiva, sua vulnerabilidade ao hiv,
Seu acesso aos servicos de saude e, principalmente seu direito a gravidez. Isso, por sua vez,
pode contribuir para a desconstrucdo de antigos conceitos sobre aids e para a quebra do tabu
que ¢é falar abertamente sobre sexualidade feminina e gravidez de mulheres soropositivas em

servicos de atendimento especializados.

Entendemos que quando profissionais se dispdem a falar sobre sexo com finalidade
reprodutiva com portadores de hiv eles ndo tém responsabilidade nem estdo incentivando o
sexo sem uso de preservativo e a gravidez de mulheres soropositivas. Ao mesmo tempo, esta
conduta permite que os usuarios tomem a decisdo de ter filhos com base em informacdes e
tendo feito previamente uma reflexdo apoiada em dados sobre os riscos reais de transmisséo

vertical.

Vimos que sdo inmeras as razdes pelas quais uma pessoa soropositiva engravida e
algumas vezes esquecemos que ela, independente dos seus status socioldgico € uma mulher.
Nao fazemos aqui referéncia a sua suposta condigdo natural de “fémea”, mas as desigualdades
econdmicas e de género que muitas vezes ela enfrenta, além da pressdo cultural que encara no
dia a dia para cumprir o seu “destino social” de ser esposa e de ter filhos para dar continuidade
a si mesma e a a sua familia. Quando a mulher contrai hiv ela parece ficar “isenta”
socialmente de ser responsavel por novas geracdes, tendo em vista que pode gerar criangas
doentes. Mas, se existe a possibilidade de té-los com grande possibilidade de serem sadios, por

que elas ndo engravidariam?

A promessa médica de ter uma “vida normal” apesar do hiv caso faca o tratamento
corretamente, faz com que elas tenham vontade de comprovar para si mesmas que a vida

continua e gerar uma crianga saudavel pode ser considerado uma prova disso.
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O discurso da equipe do SAE/PROMALI freqlientemente repassado para 0S USUarios é o
de que “pessoas com hiv/aids podem ter uma vida normal, como qualquer pessoa que tem
uma doenga crénica”. Mas, entdo, porque ha estranhamento por parte dessa equipe quando a

mulher soropositiva engravida? Este estranhamento advém de quais questionamentos?

Este tema ndo é discutido entre os profissionais da equipe do SAE, e ndo é feita
abordagem do assunto de maneira espontdnea com usuarios do servico. Com o aumento do
numero de gestantes “reincidentes” torna-se curioso o fato dos profissionais continuarem nao
abordando assuntos como: o melhor momento para uma gravidez, caso a mulher deseje um ou

mais filhos. Por que afinal ndo discutem este assunto?

Podemos considerar como respostas a essa indagagao os seguintes elementos:

e Os profissionais ndo receberam treinamento suficiente para se sentirem seguros

quanto a essa intervencao junto a usuaria do servico;

e Os profissionais da equipe esperam de forma silenciosa uns pelos outros pela
abordagem do tema;

e Sensacgdes e percepcdes negativas dos profissionais em relacdo a aids e seus
portadores superam a necessidade de orientar as usudarias sobre a gravidez antes

gue ela aconteca, deixando de favorecer o planejamento familiar.

Os dados aqui levantados permitem afirmar que ha necessidade de maior atencdo
voltada a mulher soropositiva, pois varios fatores sociais, econémicos e de género influenciam
a vulnerabilidade das mulheres a infeccdo pelo hiv. Sugere, principalmente, a existéncia de
uma dificuldade entre a demanda da populacdo feminina soropositiva € a maneira como 0S

servicos de saude se organizam para atendé-la.

O planejamento familiar realizado pela equipe do SAE é uma opcéo para o inicio de
um dialogo entre mulheres soropositivas e profissionais. E possivel esperar, a partir disso, que

elas possam melhor escolher o momento ideal para engravidar, caso desejem ter filhos.

A prevencdo da transmissao vertical coloca em evidéncia a necessidade dos diversos
niveis de assisténcia a saude de se articularem e essa demanda acaba por revelar o estado

precario da rede de saude publica no Brasil. Fica igualmente explicita a qualidade da
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assisténcia na medida em que todos os niveis de intervencdo sobre a transmissdo vertical
reconhecem a necessidade de aconselhamento, suporte psicoldgico e respeito aos direitos

humanos dos que foram afetados pela aids: a mulher, seu parceiro, seu bebé e sua familia.

A epidemia se sobrepds ao antigo problema de salde reprodutiva e discutir um
programa de atencdo a saude da mulher deveria ser uma prioridade na agenda governamental.
Ainda que sejam disponibilizadas intervencdes médicas que reduzem a transmissao vertical, 0
problema de cobertura ineficiente do atendimento e qualidade de assisténcia no pré-natal €
fortalecido pela pouca agilidade de boa parte das unidades de salde de todo pais em realizar o
teste anti-hiv nas gestantes gerando atrasos no diagnodstico e inicio de procedimentos
preventivos da transmissdo vertical do hiv. Tal demora traz prejuizos, muitas vezes

irreversiveis para mulheres e seus bebés.

O grande universo de mulheres brasileiras ndo tem acesso ao acompanhamento de pré-
natal e por isso 0 Ministério da Salde prop6s a realizacdo do teste rapido no momento do
parto. Essa proposta, posta em prética atualmente, mascara a necessidade de ampliacdo dos
servicos e chega a ser cruel tendo em vista que 0 momento do parto ja é tenso por si SO e por

iSs0 ndo seria este 0 momento mais adequado para realizacdo de um teste anti-hiv.

Examinando as pesquisas, documentos, recomendacgdes, procedimentos e normas do
Ministério da Saude é possivel a apreender manifestacbes da ideologia médica relacionada as
mulheres soropositivas, vistas como transmissoras do hiv para sua prole. E, é interessante
pontuar que esta ideologia parece “infectar” todas as areas ligadas aos programas de saude.
Tentar superar essa perspectiva e passar a discutir a gravidez da mulher com hiv no plano dos
direitos sociais e humanos é a tarefa urgente que se coloca agora e com a qual essa pesquisa
espera poder contribuir. Para isso € necessario que toda equipe faga um “balango” de seus
conceitos pessoais e acdes profissionais para que unidos possam desenvolver um trabalho

mais completo.
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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

CENTRO DE ESTUDQOS SOCIAIS APLICADOS

COORDENCAO DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM POLITICA SOCIAL
MESTRADO EM POLITICA SOCIAL

Consentimento Informado

Meu nome é Ana Paula Rangel da Silva e sou mestranda do curso de
Politica Social da Universidade Federal Fluminense/UFF. Estou realizando uma
pesquisa sobre as percepcdes de profissionais envolvidos com o atendimento de

mulheres HIV positivas gravidas no Municipio de Campos dos Goytacazes.

O nosso objetivo maior é que a pesquisa possa, em um futuro proximo, servir para
identificar falhas no atendimento a gestante soropositiva pela equipe de profissionais e
dessa forma contribuir para que ac¢6es voltadas para esse segmento sejam ampliadas.

Nesse momento, solicito que me conceda uma entrevista. Comprometo-me em manter seu
anonimato utilizando, no corpo da dissertacdo, um nimero para a identificacdo dos seus

depoimentos.
Desde ja agradeco sua colaboragédo.

Declaro que li o texto acima e aceito participar da pesquisa “Percepg¢des da equipe do
Servico de Atendimento Especializado sobre a gravidez de mulheres HIV positiva”, de forma

livre e esclarecida.

Campos dos Goytacazes, de de 2007.

Nome do entrevistado:

Assinatura do entrevistado Assinatura da pesquisadora



ROTEIRO DE ENTREVISTA

1-ldentificacdo do Respondente:

a) Nome

b) ldade

c) Cor da pele

d) Escolaridade

e) Estado civil

f) Possui filhos? Quantos?

g) Tipo de vinculo trabalhista?
f) Renda mensal?

2-Questdes:
a) Ha quanto tempo trabalha com portadores de HIV/AIDS?
b) Foi opc¢éo sua trabalhar nessa area da saude?

¢) Que imagens guarda da epidemia de aids?
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d) Houve alguma mudanca sobre sua forma de pensar sobre aids e seus portadores a partir do

momento em que passou a fazer parte da equipe do Programa Municipal de DST/AIDS ou no

decorrer do tempo de trabalho no SAE?

e) Como vocé vé as pessoas com HIV/AIDS que vocé atende?

) Ao pensar sobre a mulher soropositiva atendida no SAE, vocé tem um perfil formado dela?

g) O que vocé acha da gravidez da mulher soropositiva? Em sua opinido, ela deveria

engravidar?

h) Vocé vé diferenca entre a mulher que engravidou sem saber de sua sorologia positiva para o

HIV e aquela que ja sabia e era atendida no SAE?
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