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Resumo

Este estudo visa contribuir para a formulacdo de politicas publicas locais
que possibilitem maior acesso do homem as a¢des programéticas de prevencdo e assisténcia
em HIV/AIDS no municipio de Campos dos Goytacazes. Para tanto, avaliou o perfil da
populacéo heterossexual masculina admitida no Servico de Assisténcia Especializada, atraves

de um estudo transversal, como estratégia para subsidiar estas acdes.

Neste trabalho foi discutido como as diversas masculinidades séo definidas
e redefinidas na interacdo social, apreendendo aspectos da subjetividade masculina sobre o
impacto na saude e na vulnerabilidade dos homens a infeccdo pelo HIV/AIDS. Apoés
demonstrar aspectos sociodemograficos do municipio e um resgate histérico do Programa
DST/AIDS, foi elaborado um diagnoéstico da populagdo heterossexual masculina, através de
um recorte temporal e estimado o perfil desta parcela de usuarios, a fim de contribuir para o
planejamento das a¢des voltadas a assisténcia. O foco foi o ponto de vista do homem sobre as
suas praticas e acesso a saude, buscando revelar, atraves de depoimentos, os dilemas e
dificuldades para a inclusdo do masculino no campo da salude e nas agdes programaticas
locais em HIV/AIDS.

Evidenciou-se a necessidade da intersetorialidade e intra-setorialidade na
prevencdo e assisténcia, de acordo com as especificidades de vulnerabilidades observadas,
para a inclusdo do masculino nestas praticas e para a obtencdo de melhores resultados no

impacto das a¢des de contencdo da epidemia local.
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Abstract

This work aims to contribute for formulating local public policies that allow
men increase their access to actions for prevention and aid on HIV/AIDS in the city of
Campos dos Goytacazes. For this, the work has achieved the profile from male heterosexual
population admitted in the Specialized Aid Service, over a transversal study used as a strategy

for support such actions.

In this work, we discussed how various kinds of maleness are defined and
redefined in social interactions, inferring aspects from male subjectivity about health impact
and vulnerability of men to infection by HIV/AIDS. After showing social and demographic
aspects of the city and historical issues of Program STD/AIDS, we elaborated a diagnosis
about heterosexual male population over a temporal cut, and we estimated the profile of such
group of users, to contribute for aid-action planning. We focused the man viewpoint about his
practices and access to health-care, aiming to reveal, by means of individual testimonials, the
dilemmas and difficulties to include the male subject into health-care field and local actions
on HIV/AIDS.

We noticed the need of inter-sectorial and intra-sectorial interaction for
prevention and aid, according to specificities from observed vulnerabilities, to include the
male subject into such practices, and to obtain better results on the impact of actions for

stopping local epidemics.

XX



Introducao

“(...) costura o fio da vida sé pra poder contar...”

(Joyce)

No ano de 1988, época em que cursava 0 primeiro ano de Residéncia de
Enfermagem em Oncologia Clinica no Instituto Nacional de Céancer (INCa), no Rio de
Janeiro, me deparei pela primeira vez com a aids’. N&o sei dizer se foi maior o meu espanto, a
curiosidade ou o medo! Na verdade, ndo foi uma experiéncia no plano concreto da acédo: ndo
houve toque, ndo houve palavras... Houve apenas espaco para o olhar e uma profusdo de
sentimentos confusos e carregados de metaforas, que acredito, eram semelhantes a resposta
social brasileira a epidemia na época. No quarto isolado, apesar de asseado e bem iluminado,
encontrava-se um homem com a “cara da aids”: travesti, emagrecimento importante,
lipodistrofia facial, Sarcoma de Kaposi, pneumopatia, diarréia e uma aura de morte, opressao
e vergonha. Com muito constrangimento confesso que certamente devo ter acentuado essa
situacdo. Assim como outros residentes (de outras areas inclusive), encontrei um jeito de
burlar a “barreira de isolamento” para observar (e apenas observar) a “doenca do outro”. A
partir dessa experiéncia, passa a fazer parte do meu interesse de leitura os artigos que
discutem a aids, assim como 0 seu contagio, a prevencdo, a assisténcia, 0 preconceito e a

solidariedade.

Sob a perspectiva da periodicizacao feita por Parker (2001), estivamos na
segunda fase da trajetoria da aids no Brasil: o Periodo da Mobilizac¢&o Inicial. Este periodo
(1984-1989), compreendeu o inicio das agdes que envolveram organiza¢Bes comunitarias,
profissionais de saude, organismos internacionais, sociedades médicas associada a uma
opinido publica perplexa com a doenca do “fim do mundo” e ainda que, indiretamente, a
participacdo da imprensa e igrejas. Cada qual ao seu modo, fazia contribuicbes para o
estabelecimento de uma rede de pressao junto ao Ministério da Salde, no intuito que viesse a

assumir a organizacao institucional das atividades de controle e prevengéo da aids.

! A sigla em questdo segue o padréo recomendado pelo Ministério da satide de forma que a palavra aids sera
grafada em caixa baixa, sendo considerada substantivo comum, sempre que se referir a epidemia. Quando se
referir a um setor ou titulo sera grafada em caixa alta e baixa e quando usada junto a outras siglas sera grafada
em caixa alta.



Ressalta-se a movimentacdo de grupos gays, ja em 1982, dando inicio a
participacdo mais articulada da sociedade civil. Ela foi concretizada na criagdo, em 1983 no
Estado de S&o Paulo, do primeiro programa governamental brasileiro para a aids e na
fundacdo em 1985 também no estado de S&o Paulo, da primeira entidade ndo-governamental
dedicada exclusivamente & aids. Esse movimento culmina em 1988, com a criacéo oficial do
Programa Nacional de DST/AIDS.

Talvez o fato que tenha contribuido para a maior ressignificacdo da aids na
minha vida, ainda no final da década de 80, foi o acidente bioldgico ocorrido com uma amiga.
Neste acidente pérfuro-cortante, em um hospital de emergéncia da rede pablica municipal, a
fonte era sabidamente reagente para o HIV. Por quase um ano, esta situagdo assombrou
nossos dias, em virtude da quimioprofilaxia inicial, dos testes sucessivos e as reacdes
emocionais desencadeadas. Dessa forma, a aids deixou de ser a “doenca do outro” para mim e
passa a ser uma possibilidade. Comeca a fazer sentido na minha vida uma palavra chamada

“vulnerabilidade’”?.

Uma década se passou e com ela outras quatro fases: Retrocesso no Nivel
Central (1990-1992); Reestruturacdo do Programa Nacional (1992-1994); Mobilizacéo
Centralizada (1994-1998) e de 1998 até o presente momento a fase de Descentralizacéo
Gradual. Apesar de, até entdo, ndo ter trabalhado especificamente com essa populacdo, ja era
lugar comum a admissdo de um portador do HIV nas UTIs e clinicas das instituicbes nas
quais trabalhava, tanto no setor publico, quanto no privado. Tive nesse periodo, sucessivas
aproximacdes com a realidade da aids; ela ja havia deixado de ser um caso curioso para fazer

parte da minha rotina profissional.

Em 1998 trabalhava na Diviséo Interna de Recursos Humanos na Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes (SMS/PMCG), como
professora em um curso voltado para formacao técnica em saude, ministrado pelo Centro de
Execucdo Programatica Descentralizado (CEPED) / Escola Isabel Santos. Com a finalizacdo
do convénio, surge a possibilidade de transferéncia para outro setor. Solicitei, entdo, a

transferéncia para o Programa Municipal DST/AIDS. Este era 0 momento de implementacéo

2 0 termo “vulnerabilidade” é originario da &rea da advocacia internacional pelos Direitos Universais do
Homem, e designa originalmente grupos ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na promocao,
protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania (Alves, apud Ayres, Calazans e Franca Junior, 1998:97). A
expressao penetra mais amplamente o campo da sadde a partir de 1992 (Mann et al., 1993).



do Projeto Aids I1°, estratégico para o Programa Brasileiro de Aids. Ele financiou e agilizou a

estruturacdo dos servigos de salide em aids e as a¢Ges de prevencdo e assisténcia.

Em Campos, em virtude desse financiamento, o servico amplia sua equipe:
além de um assistente social, um psicologo e dois ginecologistas, passa a contar com um
enfermeiro (em substituicdo ao anterior), um urologista e um auxiliar de enfermagem no
ambulatério de DST. H& também mais um assistente social, que vai atuar na assessoria
técnica, para a viabilizacdo dos projetos de financiamento das agdes propostas pelo POA
(Plano Operacional de Assisténcia), PPP (Plano Pluri-Anual) e PAM (Plano de Acbes e
Metas). A coordenacdo investe também na qualificacdo de todos os profissionais que atuam
no ambulatorio de DST e o servigo passa a dispensar os medicamentos disponibilizados pela
secretaria de estado e secretaria municipal. Neste momento, realizo o Curso de Capacitacdo
em Abordagem Sindrémica no Centro de referéncia da Universidade Federal Fluminense
(UFF).

Em 1999, ap6s uma nova reestruturagcdo do programa local, é implantado no
municipio o Servico de Atendimento Especializado (SAE), que agrega ao ambulatorio de
doencas sexualmente transmissiveis 0 ambulatorio de HIV/AIDS. Ele passa a contar com trés
infectologistas (um pediatra) e um setor de dispensa de anti-retrovirais (em 2000 estrutura-se
0 servico de farmécia). Ainda em 1999, surge uma parceria entre o Ministério da Saude e
agéncias privadas de medicamentos, que resulta na elaboragdo conjunta de um programa de
capacitacdo de profissionais de salde e representantes de ONG’s para atuarem como
facilitadores de grupos e aumentarem a adesdo. O SAE, representado pelo enfermeiro e
assistente social da sua equipe técnica, participa da Il Oficina de facilitadores para
implantacdo do Grupo de Adesdo, em marco de 2000. Apés essa capacitacdo, realizo contato
com o0s pacientes para sondar a possibilidade de implementar essas a¢6es. Em virtude da
receptividade da proposta, foi elaborado um projeto que propunha estruturar medidas de
natureza reflexiva e discutir sobre as diferentes variaveis que condicionam o uso regular (ou
ndo) da terapéutica anti-retroviral existente e suas implicacfes na rotina diaria e na qualidade

de vida de cada participante.

® Projeto Aids 1 foi implementado em 1998 e concluido em 2003, sendo executado em 100% , viabilizou a infra-
estrutura do Programa Brasileiro de Aids. O valor total do projeto foi de aproximadamente U$$ 300 milhdes,
sedo U$$ 165 milhdes do Banco Mundial e U$$ 135 milh8es da contrapartida do governo Federal, Estadual e
Municipal (www.obancomundial.org)
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A partir de entdo, participo por cinco anos de um projeto de intervencao
voltado a fornecer instrumentos de apoio as pessoas que vivem com HIV/AIDS. Este buscava
construir através da troca de experiéncia, a administracdo do stress e o desenvolvimento de
habilidades (atitudes psicoldgicas) no trato com a dificuldade de aderir a terapia. A partir do
trabalho com essa populacéo, foi possivel viabilizar, em médio prazo, grupos de educagdo em
salde para tarefas especificas: Grupo de Pais, Sala de Acolhimento e o desenvolvimento de
IEC* (Convite e cronograma de reuniéo do Grupo de Adesdo, Cartilha de Adesdo e impressos
para monitoramento da adesdo terapéutica, como protocolo de admissdo, protocolo de
monitoramento da TRAV e o cartdo de adesdo). Estas acOes visam a sustentabilidade do
processo de adesdo terapéutica. Comeco nesse periodo a entender melhor o significado da

palavra adesao’.

Paralelo ao trabalho assistencial desenvolvido no ambulatério de
infectologia do SAE, participo do Programa de Treinamento de Agentes Multiplicadores em
DST/AIDS® e passo a organizar oficinas para capacitacdo de multiplicadores em acBes
educativas sobre prevencdo as DST/AIDS voltadas a publicos diversos. No primeiro
momento, o publico-alvo foi a equipe de estagiarios e voluntarios do Programa Municipal de
DST/AIDS e, a seguir, a equipe técnica do Centro de Referéncia e Tratamento da Crianca e
Adolescente (CRTCA), professores ligados ao Sindicato dos Educadores e Profissionais da
Educagdo (SEPE) e participantes do Grupo de Investigacdo de Sifilis Congénita (GISC).
Buscou-se implementar o GISC na maternidade da Sociedade de Beneficéncia Portuguesa de
Campos (SBPC).

Em 2000, a coordenacdo do programa realiza o I Férum Municipal de
DST/AIDS, no qual fiz parte da comissdo organizadora. Em 2001 e 2002, como expositora,
apresento os temas: Projeto de Erradicacdo da Sifilis Congénita no Municipio de Campos dos

Goytacazes e Grupo de Educacdo ao Processo de Adesdo Terapéutica ao HIV/AIDS,

* |IEC constitui em uma série de materiais para programas de informagao, comunicacao e educacio para a satide
(folhetos, panfletos, cartilhas, cartazes, painéis, faixas, videos, etc...), e suas a¢fes constitui pré-requisito basico
na prevencdo do virus HIV, e na promocao da salde.

® Aqui entendida como um exercicio de construcio diaria de auto-responsabilidade, comportamento de satde
eficaz e administracdo do estresse.

® Programa de treinamento técnico/pedagégico realizado através do termo de cooperacdo 147/99: Ministério da
salde; Universidade estadual do Rio de Janeiro (CCR/CEPUERJ/ Faculdade de Enfermagem /
HUPE/NUSEG/COMUMS/DINFO); Programa estadual de controle de DST/AIDS e UENF.
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respectivamente. Em 2003, participo do Férum do Municipio de S&o Jodo da Barra e ainda do
Férum de DST/AIDS do Municipio de S&o Fidélis com os temas: As Politicas de DST/AIDS:
Modelos e Praticas Educativas; e As Politicas de DST/AIDS: Promocao, Prevencdo e
Assisténcia. Em funcdo da demanda diaria apresentada pelo trabalho no Programa Municipal
de DST/AIDS do Municipio de Campos dos Goytacazes e da necessidade da construcdo de
respostas para atendé-la, passo a me envolver, como responsavel pelo Servi¢o de Enfermagem
do Programa DST/AIDS, nos processos politico-institucional e organizacionais relativos a
tomada de decisGes, ao escalonamento de prioridades e ao desenho de estratégias necessarias

a0 cumprimento das metas’.

Essas experiéncias no ambito assistencial, gerencial e de coordenagdo em
educacdo em saude (junto ao Grupo de Adesdo Renascer), sedimentaram a vontade de ampliar
0s estudos voltados a discussdo sobre os modelos, praticas e politicas de prevencdo e
assisténcia em HIV/AIDS. Todas estas etapas resultam no interesse de ingressar no Curso de
Mestrado em Politicas Sociais no Centro de Estudos Sociais Aplicados da Universidade
Federal Fluminense (UFF).

A principio, meu interesse de pesquisa voltava-se ao estudo dos impactantes
da adesdo a terapia anti-retroviral junto a politica de controle da epidemia de HIV/AIDS, em
virtude do trabalho desenvolvido com o Grupo de Adesdo (GA). Entretanto, por conta das
discussdes desencadeadas ao longo das disciplinas Politicas de Satde (Prof.* Dr? Lenaura
Vasconcelos Costa Lobo), Pobreza e Desigualdades Sociais (Prof. André Augusto Brandao),
Cultura, Subjetividade e Identidades Contemporaneas (Prof.? Rita de Cassia Santos Freitas) e
Tépicos Especiais em Politicas Sociais Il (Prof. Jodo Bosco Hora Géis) e do envolvimento
crescente junto a politica publica municipal de HIV/AIDS, associado aos relatos dos usuarios
durante as consultas de enfermagem e reunides do GA, foi despertada a vontade de investigar
e buscar aprofundamento tedrico nas questdes relativas a assimetria de poder e de acesso a
salde dessa populagdo. Outro ponto foram as questdes que se relacionam e interferem nas

politicas e no processo de cuidar em HIV/AIDS.

Optei pela perspectiva do portador do HIV em virtude do encantamento
com o trabalho desenvolvido no SAE. Entre as atividades voltadas a assisténcia, realizava um

atendimento individual que envolvia: consulta de 12 vez (Acolhimento, Aconselhamento e

" Fleury, 2002.



Anamnese), consulta para iniciar o protocolo de tratamento anti-retroviral - Protocolo TARV
(Promocdo da saude e Prevencdo de Doengas), consulta de monitoramento da TARV
(Gerenciamento de Caso), além de consulta & gestante® e monitoramento do Protocolo ACTG-
076°. Realizava ainda um atendimento coletivo envolvendo Grupo de Adesdo Renascer,
Grupo de Pais e Sala de Acolhimento, com o protagonismo dos participantes do Grupo de
Adeséo.

Estava convencida que focalizaria a questdo feminina por trés motivos: 1)
em funcdo da proximidade com a clientela; 2) em funcdo do resultado do perfil
epidemioldgico e social dos participantes do Grupo de Educacdo ao Processo de Adesdo
Terapéutica que acompanhava™ e 3) devido aos fatores politicos e econdmicos, que
impulsionam a epidemia de HIV/AIDS, estarem também intimamente ligados a organizacéao
social das estruturas de género e sexualidade, cujas hierarquias fazem das mulheres um

segmento extremamente vulneravel (Saldanha, 2003).

No entanto, em fungdo de uma série de mudangas ocorridas na nova

realidade politica local™*

, associada ao redimensionamento do quadro de técnicos do programa
e das acOes desenvolvidas por esses atores, foi cessada a minha participacdo no
acompanhamento desta clientela. Este fato suscitou um grande desassossego tendo
repercussao também (e ndo poderia ser de outra forma) no desenho proposto para a
dissertacdo do mestrado. Essa mudanca potencializou inquietagfes, trazendo uma nova
ressignificacdo para mim dos conceitos de papéis, identidade, representacdo social e uma

“experiéncia quase antropoldgica” sobre o que é ser nativo, 0 que € ser estrangeiro. Reporto

8 Momento no qual era ratificada a importancia da adesdo ao ARV, ao uso consistente do preservativo e ao
comparecimento aos exames e consultas durante a gestacdo, além do preparo para o puerpério orientando quanto
a: observacgdo e cuidado com os loquios e incisdo cirdrgica, aos cuidados com o RN (higiene, cuidado com o
coto umbilical, preparo das mamadas, orientacdo quanto a manipulacdo da seringa para a quimioprofilaxia do
bebé), orientacdes sobre o encaminhamento dos ARV pré , intra-parto e do RN para a maternidade de
referéncia, distribuicdo do leite maternizado para os primeiros quinze dias e agendamento prévio de retorno para
consulta com o pediatra, revisdo pos-parto e consulta clinica.

® O protocolo consiste na oferta de anti-retroviral durante a gestacdo a partir da 14.2 semana de gestagdo, durante
0 parto e para o bebé durante as 6 primeiras semanas de vida. Associado ao TARV é recomendado o parto
cesareo e desaconselhado o aleitamento materno.Este Protocolo € disponibilizado no Brasil desde 1996.

\Mulheres com orientagéo heterossexual, na faixa etéaria reprodutiva, pobre,com baixa escolaridade, residente na
periferia urbana.

1 processo eleitoral municipal e seus desdobramentos politicos e de politicas de recursos humanos dentro e fora
do espaco institucional.



essa experiéncia ao que o texto de Hall (2003) tratou como a “Descentragdo do Sujeito”. Tal
qual a realidade tratada por Peres (1999), em seu texto “O Desamparo do Homem
Contemporaneo” era a minha relacdo com o meu fazer profissional, 0 meu objeto de estudo e

a perspectiva sobre o0 andamento do mestrado nesse momento.

A situacdo na esfera profissional culminou com a agregacdo de um novo
vinculo de trabalho e, portanto, em adequacdes relacionadas a novas responsabilidades que
passaram a justificar a falta da perspectiva sobre o desenho da pesquisa e 0 objeto de estudo.
Junto a isso, me deparo com a necessidade de um processo cirargico com meu filho, em
funcdo de uma “pequena” queda, mas com repercussdes na limitacdo temporaria para tarefas
simples até entdo: escrever, vestir-se, alimentar-se... Passo a ressignificar, mais uma vez,
meus conceitos sobre salde, doenca, atribuicdes de papéis, administracdo do tempo e sobre o
cuidado com a saude em todas as dimensdes do humano: fisico, emocional, espiritual,
intelectual e social. Questfes essas remetidas a experiéncia vivenciada no campo (com o GA)
e que apontam para os aspectos da subjetividade e impacto das desigualdades de género no

processo saude-doenca-cuidado. Chego finalmente ao meu campo de analise: Género e Salde.

Nesta dissertacdo, a preocupacdo em estudar Género, com a escolha do
“masculino e suas praticas de cuidado de saude”, foi, na verdade, justificada pela minha
inquietacdo ao constatar a timida presenca desta parcela nas reunifes do Grupo Renascer,
Grupo de Pais, Encontro de Gestantes e/ou como protagonista da Sala de Acolhimento e pelo
fato de acreditar que a incluséo da participacdo do homem nas a¢des de saude constitui um
tremendo potencial para reduzir o avan¢o do HIV, ainda que seja um desafio, por diferentes
razdes. Uma delas se refere, em geral, ao cuidar de si e a valorizagdo do corpo, no sentido da
salude, e também ao cuidado com o outro. Estas ndo sdo questdes colocadas na sua

socializacéo.

A abordagem de Género também leva a insistir que, numa area como a da
salde, para apreender o processo de assimilacdo (ou ndo-assimilacdo) das informagdes, se faz
necessario considerar os sistemas de nogdes, valores e modelos de pensamento e de conduta
que os individuos aplicam para se apropriarem dos objetos de seu ambiente, particularmente
0S novos, como o caso da aids nos anos 80. Com estas questfes, podemos perceber que ha
varias crengas e valores referentes a sexualidade masculina e feminina que serdo

influenciados a partir das identidades de género e das suas representacgdes sociais.



Vale ratificar que dentro da perspectiva Género e Saude, o masculino é uma
tematica pouco estudada se comparada a questdo feminina. No Brasil, data de 1985 o inicio de
um lento debate sobre a condicdo masculina'® (Lisboa, 1998) e que veio ganhando félego ao
longo da década de 90 atraves dos estudos de Badinter (1992), Nolasco (1993), Giiffin (1994),
Almeida (1995), Almeida (1996), Siqueira (1997), Almeida (1998), Lopes (1998). Ele se
constituiu como objeto de analise de um lastro maior de autores a partir da década atual,

especialmente no &mbito da saude, area de nosso interesse e pesquisa.

Nessa proposta, também esta presente a idéia de Gomes (2003), que aponta
que, para se chegar a um programa de salde equitativo, a mulher deve ser fortalecida como
sujeito de direitos. Neste sentido, é pertinente no desenho de satde com o enfoque de género,

a proposta de se focalizar também a satde do homem.

O tema tende a suscitar uma série de questionamentos: Por que 0 homem?
Por que o masculino? Faz-se necessario investir em uma proposi¢cdo de assisténcia a salde
dos homens a medida que, na atualidade, a proposta de programas de salde voltados para
género buscam sair de um enfoque de risco e do dano da mulher para o da saide como
satisfacdo das necessidades humanas? Se o enfoque atual tem se deslocado do modelo
“Mulher e Saude” para o de “Género e Saude”, examinar a singularidade do homem ndo nos

levaria a perda da dimensé&o relacional que a expressao género indica?

“[...JO primeiro estranhamento que pode surgir ao se propor
abordar o homem no campo da Saude Publica é que tal proposta pode
ser entendida como um movimento que vai contra a perspectiva de
género, abordagem gue vem se consolidando nesse campo. Entretanto,
um olhar mais apurado sobre o assunto pode indicar que focalizar
especificamente o0 homem ou a mulher ndo compromete
necessariamente a dimensdo relacional de género, uma vez que o
masculino sé pode ser visto em relagdo ao feminino e vice-versa.
Nesse sentido, propor a consolidacdo do homem como foco da Salde
Plblica significa, dentre outros aspectos, buscar a singularidade de
um dos pares do género e evidenciar novas demandas de
“ressignificagdo” do masculino, decorrentes de deslocamentos
ocorridos no campo do género, para gque se possa buscar uma saude
para ele voltada.[..]”’(Gomes, Schraiber e Couto, 2005,p.4).

12 «Simpésio do Homem”: organizado por homens e que resultou no livro, Macho-Masculino-Homem: a

sexualidade, o machismo e a crise de identidade do homem brasileiro.



Isso ndo quer dizer que até o atual momento haja uma invisibilidade do
homem na pauta da saude publica, até porque os homens sempre estiveram presentes tanto no
ambito dos servicos quanto no meio académico relacionados a essa area, na qualidade de

sujeito ou alvo das ac¢des (Knauth & Machado, 2005):

”’[...Jos homens sempre estiveram no foco dos estudos e da
atencdo em saude, especialmente pelo viés da manutencao da forca de
trabalho. Os homens também foram inseridos nesse contexto através
da pauta da salde sexual, especialmente com o advento da aids,
direcionada muito fortemente ao universo homossexual. A
sexualidade, ainda assim relacionada a masculinidades
perturbadoras do modelo hegeménico, j& se constituia como um
““campo masculino™ por exceléncia . Nao se pode esquecer, ainda, de
gue a grande maioria dos ensaios clinicos de medicamentos se realiza
sobre a populacdo masculina. Ou seja, os homens sdo tomados como
padréo, no sentido do termo que remete a espécie humanal...]”

Assim, a novidade ndo € propriamente a inclusdo dos homens, mas sim a
reflex&o sobre as diferencas e especificidades das mulheres e, por contraposicéo, dos homens.
Com este movimento, o carater de representante da espécie que o masculino sempre assumiu
passa a ser questionado e os homens tornam-se uma categoria a mais a ser investigada,
matizada, investida, tal como as mulheres, as criancgas, 0s jovens, etc. Langam-se perguntas ao
modelo de masculinidade dominante, que desestabilizam sua suposta homogeneidade e
naturalidade (Knauth & Machado, 2005,P.18).

“[...] ao abordar as relacGes entre a subjetividade masculina e
a repercussao sobre a salde fisica, se quer tdo somente evidenciar que
0s sujeitos homens e mulheres necessitam ser vistos tanto
singularmente, quanto no ambito das relacdes e no campo mais amplo
de sua cultural...]”” (Gomes,apud Braz, 2005, p.98)

Pautada nas questdes que emergiram frente a decisdo da UNAIDS
(Programa de Aids das NagGes Unidas), ao lancar a campanha mundial de aids de 2000, com
o tema Homens e Aids*. Trabalhar com os homens passa a ser condicdo necessaria para
promover uma maior equidade de género; como argumenta, Medrado, Lyra, Galvio &

Nascimento:

*(...) abrir canais para pensar as masculinidades e maneiras de
encorajar os homens a refletir sobre comportamentos sexuais e

'3 para maiores informacdes sobre a Campanha, ver o website da UNAIDS: www.unaids.org.



praticas sociais sdo recomendagfes encontradas em documentos
recentes (European Commission Childcare Network, 1990; Mundigo,
1995; Unaids, 2000). Assim, o lugar do homem, particularmente no
contexto doméstico, anteriormente negligenciado, tem emergido nas
agendas das instituicBes internacionais que propdem e implementam
politicas publicas, como uma forma de promover a equidade de
género”(...).

Essa discussdo é particularmente relevante para subsidiar a formulacéo de
politicas publicas voltadas & prevencdo de DST/AIDS e contribuir para o planejamento das
acdes voltadas ao controle da epidemia, conforme sustenta Barker & Nascimento (2000) no
artigo “AIDS: O que os homens tém a ver com iss0?”, baseado no relatorio inicial de pesquisa
da UNAIDS sobre homens e aids **:

*“(...) os homens tém um papel predominante em decidir quando
e como terdo relacOes sexuais e se usardo ou ndo o preservativo; e de
forma geral, os homens tém um poder maior sobre as mulheres no
ambito econémico, doméstico e de intimidade(...) O aumento do status
das mulheres requer homens engajados™. (UNAIDS, 2000).

E imprescindivel também atentar para o fato de que os homens continuam a
representar a maioria dos casos de HIV/AIDS, ainda que se evidencie a feminilizacdo da aids
(Barker, 2000) e que na maior parte dos contextos, os homens tém um nimero maior de
parceria sexual e procuram menos ajuda quando tém um problema de salde do que as
mulheres; por se verem como invulneraveis a doenca ou risco, e deixam para la quando estao

doentes ou procuram os servicos de saude somente como ultimo recurso (UNAIDS, 2000).

Do ponto de vista analitico, observa-se que no Brasil, apesar de existir um
grande nimero de estudos trabalhando com grupos historicamente “vulneraveis” em relagdo a
aids, sua atencédo tem sido focada nas mulheres, nos adolescentes, nos profissionais do sexo e
nos homens que fazem sexo com homens (HSH); Poucas sdo as discussdes acerca dos homens
heterossexuais e daqueles que se identificam como heterossexuais, mas que também tem
parceiros masculinos. Diante dessas colocagdes, elegemos o homem como o objeto de estudo

do presente trabalho.

1 Marcos Nascimento é assistente de projetos do instituto PROMUNDO e ajudou na elaboracdo do artigo
“AIDS:0 que os homem tem a ver com isso?” Gary Barker é diretor do instituto PROMUNDO, uma ONG que
trabalha na area de politicas publicas e intervencdes a favor de criancgas, adolescentes e familias e atuou como
consultor da UNAIDS na Campanha Mundial de AIDS em 2000.
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A pesquisa aqui apresentada constituiu um esforgo cientifico de carater
quanti-quali, cujo campo de estudo foi o ambulatério de infectologia do Servico de
Atendimento Especializado (SAE), do Programa municipal de DST/AIDS do municipio de
Campos dos Goytacazes. O critério de elegibilidade do servigo se deu em funcéo da facilidade
de acesso aos dados da pesquisa, uma vez que pertenco ao corpo técnico da instituicdo e este
servigo ser referéncia municipal dos casos de HIV/AIDS.

O universo foi composto pela populacdo masculina em acompanhamento
ambulatorial no periodo de janeiro de 2001 a mar¢o de 2005, tendo em vista que, € a partir de
2001 que o SAE passa a ter sede propria e aumenta sua capacidade de absor¢do, e margo de
2005 o periodo que tem inicio a pesquisa de campo para tracar o perfil da populacdo

masculina.

Foram considerados elegiveis para o0 delineamento do perfil
sociodemogréfico todos os homens admitidos neste periodo com declaracdo da orientacéo

heterossexual registrada em prontuério.

Este estudo seguiu a Resolucdo n.°196/96 do Conselho Nacional de salde
que dispGe sobre pesquisa envolvendo seres humanos, dessa forma foi solicitado
consentimento informado aos participantes da segunda etapa de coleta de dados. A amostra,
neste segundo momento no campo, contou com 10 homens abordados aleatoriamente na sala
de espera do atendimento clinico no SAE. Munida da relagéo de prontuérios da populacéo que
iniciou acompanhamento entre janeiro de 2001 e marco de 2005, consultava as agendas dos
profissionais para identificar a presenca destes no servico naquele momento; o convite
acontecia em seguida e, mediante o aceite, o participante era encaminhado para o local
disponivel onde recebia orientacdo sobre os objetivos da pesquisa e assegurado quanto &

confidencialidade e a privacidade da sua imagem.

E importante ressaltar que, o fato de ter realizado atendimento ambulatorial
por seis anos (inicio em 1998 no ambulatério de abordagem sindrémica e a partir de 1999 no
ambulatdrio de HIV/AIDS), ter acompanhado por cinco anos parte desta populacdo no Grupo
de Educacao Terapéutica no Processo de Adesdo aos ARV (inicio em 2000), e por trés anos
participado da Sala de Acolhimento (inicio em 2002), protagonizada pelos participantes do
Grupo de Adesdo e que exigia semanalmente encontro com a equipe para preparar a pauta de

assuntos, dirimir possiveis duvidas e redirecionar a¢oes, facilitou grandemente a interacéo e a
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receptividade ao convite. Foram muitas as oportunidades de contato prévio, momentos

vivenciados e compartilhados. Essa observacao participante me fez um pouco nativa.

Como observadora participante reportei-me ao pensamento de Richardson
(1999: 263-264), onde aponta que este “se insere no contexto do fato observado, apreendendo
a atmosfera que envolve o cotidiano do objeto, os habitos, atitudes, interesses, as relacbes
pessoais e caracteristicas da vida diaria da comunidade”. Foi assim que considerei a minha

relacdo com o campo pesquisado.

Tambeém considero referéncias importantes para essa constru¢do, o
pensamento de Da Matta (1978) e Velho (1978) sobre o processo de transformar o “exotico

em familiar” e o “familiar em exoético”.

A estratégia utilizada para a coleta de dados foi a entrevista. “(...) uma das
técnicas mais utilizadas, a entrevista € uma forma de interagéo social, de didlogo assimétrico,
em que uma das partes busca coletar dados e a outra se apresenta como fonte de informacgéo”
(Gil, 1994:113), possibilitando o relato “(...)sobre o que as pessoas sabem, créem, esperam,
sentem ou desejam, pretendem fazer, fazem ou fizeram (Selltiz apu Gil, 1994:113)”; A
entrevista se constitui, sobretudo em “uma oportunidade singular na vida das pessoas

pesquisadas, oportunidade de falar e de ser ouvida” (Sarti apud, Barbosa, 2006).

Para que pudéssemos ter uma validacdo do instrumento a ser aplicado, foi
realizado um pré-teste com trés voluntérios. Considero que esta medida foi de extrema
importancia para adequar a apresentacdo das questdes. Observou-se com essa pratica a
possibilidade de descarte de algumas perguntas, a adequacdo na apresentacdo de outras e a
necessidade da introducdo de questbes que possibilitasse o desdobramento das informagdes
fornecidas.

A escolha do local se deu em funcéo da disponibilidade da sala mediante a
escala de atendimento nos consultorios. Em algumas situacdes a entrevista ocorreu no espaco
do posto de coleta, (que pertence ao CTA e, portanto sé utilizado no periodo da manhd), em

virtude da situacdo de “agenda cheia” que o servico vivencia.
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A aplicacdo do questionério conjugado com a entrevista transcorreu em um
clima de tranquilidade e confianca, fruto de conhecimento prévio entre pesquisador e

pesquisado. A duracdo em geral foi em média de 40 minutos.

A fonte para o referencial tedrico foi proveniente de um conjunto de artigos
de especialistas voltados para a discussdo de género, masculinidades e salde do homem
associada a bibliografia recomendada pelas ementas das disciplinas mencionadas
anteriormente. Foram utilizados ainda dados provenientes do Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN), da Secretaria de Saude Estadual, Secretaria Municipal de Salde
(atraves do sistema de informacdo SIG/CTA/SAE) e da Secretaria de Vigilancia em Salde
repassado para o Programa Nacional de DST/AIDS e ao setor de producdo do DATASUS;
Boletins Epidemiologicos da SES/RJ e MS; Anuario Estatistico do Estado do Rio de Janeiro;
Observatorio Socioeconémico da Regido Norte Fluminense (CEFET/NEED), Tribunal de
Contas do Estado do Rio de Janeiro e do Nucleo de Estudos em Trabalho, Cidadania e
Desenvolvimento/ ER/UFF (NETRAD).

Diante dessas consideracdes iniciais, esta dissertacdo foi construida a partir
de uma revisdo bibliografica e dados de pesquisa que permitiram moldar o trabalho da

seguinte forma:

O primeiro Capitulo, intitulado Geénero, Masculinidades e Aids, traz
consideracOes sobre a concepcao do conceito de género, a construcdo da identidade masculina
e a forma como as diversas masculinidades sdo definidas e redefinidas na interacdo social,
buscando apreender aspectos da subjetividade masculina sobre o impacto na saide e na

vulnerabilidade dos homens a infecgdo pelo HIV/AIDS.

O segundo Capitulo, intitulado Aspectos Sociodemograficos do Municipio
de Campos dos Goytacazes, O Programa Municipal de DST/AIDS e o perfil da Populacao
Masculina do SAE, apresenta um breve diagnéstico do municipio de Campos dos Goytacazes
seguido de um resgate historico do Programa e finaliza com um recorte temporal da
populagdo masculina que se declarou heterossexual no momento de admissdo no SAE,
buscando estimar o perfil desta parcela de usuarios, objetivando contribuir para o

planejamento das a¢des de assisténcia em HIV/AIDS locais.
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O terceiro Capitulo, Um Olhar Sobre o Masculino e suas Praticas de Saude,
trata da pesquisa de campo, enfocando o ponto de vista do homem sobre as préaticas e acesso a
saude, buscando revelar, através da sua fala, os dilemas e dificuldades para a inclusdo do

homem e do masculino no campo da salde e nas a¢fes programaticas em HIV/AIDS.
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CAPITULO I

1 Género, Masculinidades e AIDS

1.1 Aspectos Conceituais de Género

“I... me explica, me ensina me diz o que é feminina...]”” Joyce

“[...quem dera pudesse todo homem compreender, 6 mae, quem
dera...]” Gilberto Gil

O presente capitulo traz uma reflexdo conceitual sobre a concepcdo de
género, suas interfaces com a construcdo da identidade masculina e a forma como as diversas
masculinidades sdo definidas e redefinidas na interacdo social. Busca-se apreender aspectos
da subjetividade masculina e seu impacto sobre a salde e a vulnerabilidade dos homens a
infeccéo pelo HIV/AIDS.

O uso e significados desse conceito nascem de uma disputa politica e séo
meios pelos quais as relacbes de dominagdo sdo construidas. Nos limites deste trabalho,
consideraremos género um construto social e cultural que estabelece valores diferenciados
para homens e mulheres, e as formas como eles (homens e mulheres) se relacionam na
sociedade. Este € um construto especifico em cada cultura, pois ha diferencas significativas

nas quais homens e mulheres podem e ndo podem ser comparados aos outros.

A antropologa americana Margareth Mead ja havia destacado anteriormente
0 peso da cultura na determinacao das condutas e comportamentos de homens e mulheres. As
descobertas de Margaret Mead, em trés comunidades diferentes na Nova Guiné, apontaram
para 0 “descolamento” entre sexo bioldgico, temperamento inato e comportamento social.
Dois dos grupos estudados por Mead, os Arapesh e os Mundugumor, ndo apresentavam
distincbes baseadas em diferencas sexuais biologicas no comportamento esperado/prescrito
socialmente para os individuos. Todos os Arapesh deveriam ser doceis e todos os
Mundugumor, agressivos. J& o terceiro grupo, os Tchambuli, assim como em nossa cultura,

prescreviam condutas e valores diferentes para homens e mulheres. Entre eles, os homens
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deveriam ser ddceis e passivos, e as mulheres, agressivas e ativas, ao contrario do que
acontece entre nds (Mead, 1988). A presenca de individuos que ela chamou de inadaptados
em cada uma das culturas estudadas, evidenciou para Mead a existéncia de um temperamento
individual inato, também “descolado” do sexo biologico e do comportamento prescrito

socialmente.

Por forca destas descobertas, introduziu-se o conceito de papéis sexuais nos
estudos femininos. Esse novo conceito consistiu em um avanco tedrico, na medida em que
possibilitou a desvinculacdo das especificidades feminina e masculina da biologia, posto que

papel sexual € algo socialmente construido.

Ainda que tenha sido um avancgo, o conceito de papel sexual ndo conseguiu
dar conta de questdes como a condi¢do de desigualdade entre os sexos, 0 machismo, entre
outras.”[...]a partir da continuidade dos estudos feministas (linguisticos, antropologicos,
histdricos), o conceito de género veio substituir o conceito de papéis sexuais para marcar as
dimensdes culturais da construgdo de masculinidades e feminilidades [...] trazendo implicita

essa dimensao relacional entre os géneros (Machado, 2001:p34).

Esta concepgdo também é percebida por Stoller (1993), que vé uma relagao
direta entre a qualidade de ser homem com a masculinidade, assim como a qualidade de ser
mulher com a feminilidade. Entretanto, o autor discorda que o sexo (condi¢do de ser macho
ou fémea) e 0 género estejam diretamente relacionados. Ao entender identidade de género
como "uma mescla de masculinidade e feminilidade em um individuo”, significando que tanto
a masculinidade como a feminilidade sdo encontradas em todas as pessoas, ainda que em

formas e graus diferentes, define masculinidade e feminilidade como:

“[...] qualquer qualidade que é sentida por quem a possui, um
conjunto de convicgbes obtidas através dos pais, especialmente na
infancia, sendo que estas convic¢bes/atitudes sdo semelhantes aquelas
mantidas pela sociedade™ (Stoller, 1993).

Isso ndo é igual a qualidade de ser homem ou mulher, que tem conotacéo
com a biologia: a identidade de género encerra um comportamento psicologicamente
motivado. Cada sociedade possui sua prépria “massa de convicgdes” e prescreve um

repertorio de atitudes que considera apropriadas a cada sexo biolégico.
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“[...] tais convicgdes ndo sdo verdades eternas: elas se
modificam quando as sociedades se modificam. Um guerreiro
indigena americano usava o0 seu cabelo comprido e sentia-se
masculino; um prussiano afirmava a sua masculinidade usando o seu
cabelo bem curto”, de modo que, ndo é o tamanho do cabelo que
importa, mas a convicgdo de que aquela é a forma masculina”
(Stoller,1993:28).

Assim, ao nos referirmos a categoria género apontamos para um debate que
diz respeito a concepgdo do que é ser masculino e feminino, homem e mulher na sociedade.
Este aspecto que interpela a experiéncia sexual dos sujeitos, modela o mundo dos significados
erdticos, as transacdes sexuais, a realizacdo do desejo e, em algumas circunstancias, a propria
obtencdo do gozo, “[...JNesse sentido, o género € um aspecto maledvel do eu que torna
possivel que se reconhecam ndo apenas as semelhancas e igualdades existentes entre os
sujeitos sociais homem e mulher , mas os padrdes de coeréncia cultural que existem em razédo
mesmo da diferenca que os separa, as contradi¢cGes logicas e emocionais que fluem desta
coexisténcia binaria[...]” (Scott, 1989 apud Heilborn, 1994).

Ao elegermos o homem para este debate, vemos a importancia de se
questionar 0s papéis sociais que configuram o modelo masculino em nossa cultura,
percebendo como os homens se véem nesses papeis, COmo 0S representam e constroem a
prépria identidade. Compreender o processo de construcdo e desconstrucdo das relacGes
homem/mulher nos leva a perceber a complexidade que traduz a realidade social: “[...] os
estudos sobre as rela¢fes entre homens e mulheres trazem a baila cenas da intimidade, da vida

cotidiana, associadas ou ndo a processos politicos” (Costa,2003,p.190).

A compreensdo do conceito de género possibilita identificar os valores
atribuidos a homens e mulheres bem como as regras de comportamento decorrentes destas
atribuicbes. Com isso, ficam mais evidentes a interferéncia desses valores e regras no
funcionamento das instituicbes sociais, na nossa vida cotidiana e a possibilidade de se ter
maior clareza dos processos a que estdo submetidas as relacdes individuais e coletivas entre

homens e mulheres.

E importante enfatizar a distingdo de conceitos (bioldgico x cultural),
porque, como ndo se trata de fenbmeno puramente bioldgico, podemos constatar que ocorrem

mudancas na definicdo do que é ser homem ou mulher ao longo da histdria e em diferentes
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regides e culturas. Desse modo, se as relaces homem x mulher s&o um fend6meno de ordem

cultural, portanto, podem ser transformadas.

Scott (1990,p.13) aponta para a necessidade de uma rejeicdo do carater fixo
e permanente da oposi¢éo binaria. Os estudos empreendidos pelas tedricas feministas, que nas
suas analises adotaram as perspectivas das teorias do patriarcado, do marxismo e da
psicandlise, ainda que tenham implementado consideraveis avangos ao tema, ndo conseguiram
superar a oposi¢do binadria masculino/feminino. Como ndo existe natureza humana fora da
cultura, a diferenca sexual anatdmica ndo pode mais ser pensada isolada do "caldo de cultura”

no qual sempre esta imersa, como afirma Saydo e Bock (2002):

”[...] falar de relagbes de género é falar das caracteristicas
atribuidas a cada sexo pela sociedade e sua cultura. A diferenca
bioldgica é apenas o ponto de partida para a construcéo social do que
é ser homem ou ser mulher. Sexo é atributo bioldgico, enquanto
género é uma construcdo social e histérica. A nocdo de género,
portanto, aponta para a dimensao das rela¢Ges sociais do feminino e
do masculino[...]”

Assim, o género, enfocado como categoria socioldgica, traz novas
possibilidades para se pensar a questdo do homem e da mulher, articulando as relagdes sujeito
e sociedade (Scott, 1989).

“[...] o cotidiano € extremamente rico para andlise desses
processos de longa duracdo histérica, principalmente quando nos
deparamos com questes da sexualidade [...] as representactes em
diferentes escalas ndo sdo projecfes de realidades que se
encontrariam por detras delas,[...]o real esta aquém delas” (Revel
apud Santos, 2006).

A perspectiva de género precisa, portanto, ser encarada como um dos eixos
que constituem as relacdes sociais como um todo. O conceito de género também permite
pensar nas diferencas sem transforma-las em desigualdades, ou seja, sem que as diferencas
sejam ponto de partida para a discriminacdo e sim para a completude. O surgimento ou
formulacdo do género como categoria analitica possibilitou ndo sé uma renovagdo no campo

da historia feminista como influenciou todo o estudo recente sobre a masculinidade.

18



1.2 Identidade Masculina e Masculinidades

“[... a masculinidade s6 existe em contraste com a
feminilidade...]”” (Connell, 1995)

Em seus estudos sobre masculinidades, Connell (1995) considera
que nem todas as sociedades tém um conceito de masculinidade. Sociedades que nao
polarizam as diferencas entre homens e mulheres, ndo devem ter conceitos de masculinidade

nem de feminilidade, como as sociedades de Arapesh e Mundugumor estudadas por Mead.

O autor entende a masculinidade como sendo, a0 mesmo tempo, uma
posicdo nas relacdes de género, as préaticas através das quais 0os homens e as mulheres ocupam
esse lugar no género. Alem dos efeitos dessas praticas nas experiéncias fisicas, pessoais e
culturais. Para ele a masculinidade faz parte de um processo e ndo é uma categoria estatica e

universal que possa ser definida em definitivo.

Ao partir do pressuposto que o conceito de masculinidade é historico e
relacional, o autor apresenta quatro linhas tedricas que podem ser utilizadas para nortear as
definicdes de masculinidade: o essencialismo®, o positivismo, o normativo e a semiética
(Costa, 2003). O essencialismo define a masculinidade como um conceito universal baseado
na hereditariedade bioldgica; o positivismo define o masculino, numa perspectiva tautoldgica,
Como uma estrutura unica, um arquétipo: ““lo que los hombres realmente son’”; no conceito
normativo € definida uma identidade padrdo *“la masculinidad es lo que los hombres
debieram ser””, embora sejam tidas em consideracdo as diferencas entre os individuos
masculinos; a semiotica define a masculinidade atraves de um sistema de simbolos diferentes,
no qual os espacos masculino e feminino sdo contrastantes, sendo a masculinidade definida

como o ndo feminino.

15 No final do século passado o essencialismo teve forte influencia no meio académico, influenciado pela teoria
de Darwin, vindo a ressurgir na sociobiologia, fundada em 1975 por E.O.Willson e no feminismo diferencialista.
As teorias sociobioldgicas, mais difundidas nos paises anglo-saxdnicos, estabeleceram que é a biologia que
define em Gltima instancia a esséncia masculina e feminina . Mas ndo foi sé na sociobiologia que o pressuposto
essencialista exerceu sua influéncia. (Badinter, 1993) refere que no final da década de 70 as feministas
diferencialistas também recorreram a biologia na tentativa de definir a pessoa feminina. Acreditando na
existéncia de uma esséncia imutavel para cada sexo, sustentavam que é esta diferenca radical entre o ser
masculino e o ser feminino que leva uma relacdo harmonica entre 0s sexos.
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Connel (1995) prop0e a existéncia atualmente, de quatro padrdes principais
de masculinidade na ordem de género do ocidente: a hegemonica, a subordinada, a cimplice e

a marginalizada:

A masculinidade hegeménica se constitui naquela ligada a legitimidade do
patriarcado e garante a dominagdo dos homens e a subordinacdo das mulheres. Neste modelo
0 homem ¢ racional, ativo no publico, na producdo da ciéncia e da cultura, provedor,
sexualmente “irresponsavel”, poderoso, universalizado na sua dominagdo, homem com H
mailsculo. A masculinidade subordinada relaciona-se a dominancia e subordinacdo entre
grupos de homens, sua expressdo maior pode ser exemplificada na dominacdo dos homens
heterossexuais e na subordinacdo dos homens homossexuais. A masculinidade cumplice
percebe e desfruta de algumas vantagens do patriarcado sem, no entanto, defenderem
publicamente esta posicdo. Define-se pela conexdo com o projeto de masculinidade
hegemonica, mas sem a completa incorporagéo deste projeto. Podemos aqui apontar para a
parcela de homens que sdo marcados e brutalizados pelo mesmo sistema que os da seus
privilégios e poder; expostos a violéncia e perigos da vida de trabalho cotidiana. Por fim, a
masculinidade marginalizada refere-se a condicdo subordinada de classe ou raca: relacfes
entre as masculinidades e classes ou grupos étnicos dominantes e subordinados. Podemos
incluir neste padrdo o que Kimmel (1997) considerou como categorias de homens que, através
da histéria: “han servido como modelos de poco-hombres contra los cuales los
estadunidenses ham lanzado su rabia genérica”. No exemplo da sociedade americana estdo
incluidos nesta categoria os imigrantes, italianos, judeus, irlandeses, africanos e asiaticos
como também nativos indigenas. Desta forma, “a virilidade so é possivel para uma minoria
particular, y la definicdo h& sido construida para prevenir que los outros la logre” (Kimmel,
1997).

Reconhecer que existem mdaltiplas formas de masculinidades € apenas uma
etapa. Connel, alerta para o perigo de cairmos em tipologias simplistas ou de *“encararmos
estas multiplas formas como estilos de vida alternativos, ou a escolhas a gosto de cada
fregués” (Machado, 2001). Este reconhecimento é fundamental para ndo dar impeto a crenca
fantasiosa de que mudamos o mundo mudando as palavras e que a subversdo de termos,
categorias e discursos é suficiente para subverter ou danificar estruturas objetivas de

dominacéo.
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O conceito de hegemonia no qual se baseia Connell é o de Gramsci e se
refere @ tomada e manutencdo de uma posi¢do de lideranga por um grupo sobre outros na
sociedade. Segundo ele, sempre havera, em cada sociedade, um modelo cultural de
masculinidade que sera valorizado em detrimento de outros. Considera que existe de fato um
grupo masculino dominante, uma hegemonia masculina. Refere que a masculinidade
hegemonica, para além de ser caracterizada pela detengcdo do poder e pela racionalidade, é
ainda marcada pelo que define como heterossexualidade compulsiva, uma heterossexualidade
forcada e exigida pela sociedade (Costa, 2003). Afirma ainda, que a dominacdo masculina
sobre a sociedade da-se porque essa dominagdo responde, em parte, ao fato de o poder da
razdo ser incorporado pelos homens (aqui se subentendem brancos, de origem anglo-
americana e heterossexuais) e conseqlentemente representar os interesses de toda essa

sociedade.

Importante enfatizar, mais uma vez, que a masculinidade hegeménica nao
tem um carater fixo, igual em qualquer tempo ou lugar. Novos grupos podem desafiar antigas

solugdes e construir uma nova hegemonia.

O autor observa que, na década de 70 e 80 nos EUA e nos altimos anos da
década de 90 no Brasil, surgiu uma discussdo acerca da crise da masculinidade. Ramos
(2000), baseado em Foucault, considera que falar atualmente de um novo homem e de uma
nova mulher significa ordenar o que parece confuso. Observa que ndo se pode mais falar de
um anico modelo hegeménico de ser homem e de ser mulher, do qual uma simples
classificacdo (masculino versus feminino) dava conta. Estudos realizados com homens das
camadas médias urbanas (Goldenberg, 1991) apontam para tensfes masculinas diante de
padrBes tradicionalmente construidos. Esta situacdo tem contribuido para a fragmentagédo do

sujeito ou para uma possivel crise da masculinidade.
1.3 Masculinidades e fragmentacao do sujeito

O homem do final do milénio e deste século vem se fragmentando, sendo

considerado por Peres (1999), vitima de um grande desamparo:

“[...] As crises da economia global, o alto nivel de desemprego,
as mudancas no conceito de trabalho, as crescentes diferencas sociais,
as guerras, a fragilizagdo da figura paterna e figuras de autoridade,
as alteracfes nas relagdes e estruturas familiares, a desorganizagéo
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nas relacbes entre o publico e o privado, a explosédo do universo
virtual, e, sobretudo, a explosdo da violéncia, das drogas e dos atos
perversos.”

Em termos gerais a crise masculina da-se porque ha um defasamento entre o
velho modelo masculino rejeitado e o novo, levando ao confronto entre a situagio de ganha-
pdo com a de desempregado, em termos dos papéis masculinos, e por, consequéncia, a
alteracdo dos padrGes da hegemonia. Para entender esse paradoxo e as razdes de ser das
masculinidades contemporaneas, esta secdo traz uma breve discusséo das tendéncias da crise

na ordem do género.

A identidade de género e fundamental para a constituicdo da identidade do
individuo. Whitehead (apud Gurreiro, Ayres & Hearst, 2002) considera que o ideal adulto de
masculinidade estd baseado em dois pontos principais: respeitabilidade e reputacéo.
Respeitabilidade inclui ter dinheiro para sustentar a familia, obedecer as leis, vencer por meio
do sucesso nas competicdes e ter uma forte moralidade judaico-cristd. Ter reputacéo significa
ter impeto sexual, desafiar autoridade, ser impertinente de forma geral e vencer trapaceando

0s outros. Respeitabilidade contribui para a ordem social; a reputagéo a desafia.

Veicula-se, deste modo, uma imagem identitaria masculina ligada ao néo ser
homossexual, a ndo ser mulher, a ser forte, capaz e protetor, violento, decidido e corajoso.
“Condutas varonis, que se por um lado afiancam um ideal de ser homem, por outro, suas
praticas atentam e impedem a funcéo de autoconservacdo™ (Braz, 2005). Como estes valores
arquitetam a subjetividade, e a perspectiva varonil ndo alimenta o cuidar e nem o cuidar-se,

confunde-se identidade pessoal e identidade de género (Inda, 1996).

“[...] Esta perda de um “‘sentido de si”” estavel é chamada,
algumas vezes, de deslocamento ou descentracdo do sujeito. Esse
duplo deslocamento — descentracéo dos individuos tanto do seu lugar
no mundo social e cultural quanto a si mesmos — constitui uma “crise
de identidade™ para o individuol[...]”” (Hall, 2003,p.9).

A “crise de identidade” faz parte de um processo mais amplo de mudanca e
que, segundo Hall (2003), esta abalando os quadros de referéncia que davam aos individuos
uma ancoragem estavel no mundo social. Os modos de vida colocados em acdo pela
modernidade alterou por sua vez a ordem social. Estas transformacdes estdo também
mudando nossas identidades pessoais, abalando a idéia que temos de nds proprios como
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sujeitos integrados. Para Connell, as trés estruturas dessa crise sdo: as alteragGes na relacdes
de poder, as relagdes de producdo e as mudancas nas relagdes sexuais e afetivas.

As relacdes de poder mostram a tendéncia mais visivel da crise: o colapso
histérico da legitimidade patriarcal, 0 movimento global de emancipagdo das mulheres e a
incapacidade das instituigdes civis, nomeadamente a familia, de resolverem o problema.
Portanto, a resolucdo da crise passa pela adogcdo de estratégias que visam legitimar as
diferentes masculinidades, onde as tensdes resultantes da crise podem levar alguns homens a

aderirem aos cultos da masculinidade e outros a apoiarem as reformas feministas.

As relagdes de producdo também tém sido palco de massivas mudancas
institucionais, com o aumento de postos de trabalho ocupados por mulheres e da exclusdo do
processo produtivo de contingentes cada vez maiores da populacdo. De acordo com Aued
(1999), ““é cada vez mais visivel o tormento de quem esta desocupado, pois, (...) estar nessa
condicao ndo € ter o tempo livre para o lazer; é tensdo diante de um futuro incerto, é medo,

sentimento de fracasso e sensacdo de ser descartavel”.

E por fim, estdo as relacBes sexuais e afetivas que se alteraram com a
estabilizacdo da sexualidade dos gays e das léshicas, apresentadas como uma alternativa
publica dentro da ordem heterossexual. Ao mesmo tempo, a luta feminina pelo prazer sexual e
pelo controle dos seus préprios corpos veio a afetar tanto as praticas hetero como
homossexuais, resultando na existéncia de pontos de conflito em torno da desigualdade
sexual, dos direitos masculinos no casamento, da proibicdo das relacbes afetivas
homossexuais. Através da forma como a ordem sexual trata a liberdade sexual. Desta forma, a
crise da masculinidade, inserida no contexto da modernidade, foi desencadeada por uma forte
negacéo da tradi¢do, gerando assim uma inseguranga quanto ao papel dos sexos na sociedade,

profundamente marcada pelo movimento feminista.

A reconstrucdo do modelo de masculinidade implicou a criacdo de uma
ideologia que mascarasse a realidade dos fatos. Estes homens em crise desejam recuperar o
poder que, segundo eles, jaz nas mdos das mulheres. Um bom exemplo é o efeito do novo
feminismo dos anos 70 nos estudos do papel dos homens, que fez aumentar bastante o nimero
de volumes de publicacbes nessa area. Um dos temas mais proeminentes abordava questoes
como as restrigdes, desvantagens e as penalidades gerais que atingem os individuos por serem

homens. A teoria central da literatura masculina dos anos 70 era a de que os homens eram
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oprimidos da mesma forma que as mulheres, ocultando a questdo da assimetria. O elemento
fundamental para se entender esta necessidade de alteracdo da abordagem foi a constatacdo da
diversidade e a transformacdo da masculinidade apresentada por historiadores e etndgrafos.
Dai que o tema central para uma nova histdria da masculinidade esteja naquilo que até entdo
havia sido ignorado por uma abordagem da histéria da masculinidade baseada nos papéis
sociais e ndo no género. Os elementos para uma nova forma de abordar a masculinidade tém

surgido em varias disciplinas das ciéncias sociais.

A reflexdo conceitual sobre género e suas interfaces com as relagdes de
poder, de producdo, relagOes sexuais e afetivas e sua implicagdo na construcdo das
masculinidades contemporéneas, é bastante rica. Considerando género um construto social e
cultural, observa-se diferencas significativas nas quais os homens e as mulheres podem e néo
podem ser aproximados. Mas o que ha de consistente entre as culturas, de acordo com Diniz
(2001), é que ha diferencas entre os papéis de homens e mulheres, no acesso aos recursos
produtivos e na autoridade para tomar decisdes. Este poder diferenciado entre os géneros esta
articulado de forma complexa na vivéncia da sexualidade. O poder diferenciado na esfera
sexual amplia a vulnerabilidade tanto das mulheres quanto dos homens por varias razoes,

como veremos adiante.
1.4 Masculinidades e Implicagdes na Vulnerabilidade ao HIV

Quando nos voltamos para a tentativa de compreenséo do contexto da aids
no comportamento sexual masculino, percebemos contradi¢des e conflitos que apontam para
uma complexidade historica e que ultrapassam ao conjunto de classificacdes expressadas para
identificar os grupos mais suscetiveis ao contagio do HIV/AIDS. A discussdo sobre as
relacGes de género e vulnerabilidade dos homens é um dos temas centrais a ser incorporado
aos programas de prevencdo e assisténcia as DST/AIDS e que buscaremos nesta secao

contribuir para essa reflexao.

Pensar o género masculino remete-nos a questdes intimamente ligadas ao
padrdo de comportamento sexual do brasileiro e suas representacdes sobre a sexualidade,
diferente de regido para regido do pais, de classe social para classe social e, sobretudo, de um
momento histérico em relagdo a outro. E importante aqui partir da evidéncia de que existem

diferentes masculinidades, referidas as diferencas de classe social, raca, etnia, orientagdo
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sexual, entre outras variaveis. Elas tornam os homens consideravelmente diferentes e
desiguais entre si e, portanto, enfrentando diferentes situacOes de vulnerabilidade. Aqui
conforme a delimitacdo do estudo, lidaremos com a questdo do heterossexual masculino,

reconhecendo que o debate sobre a vulnerabilidade dos HSH exige um espaco especifico.

Em termos gerais, a vulnerabilidade masculina as DST/AIDS se constroi a
partir da socializacdo dos homens, quando desde cedo o risco ndo é visto como algo a ser
evitado e prevenido, mas enfrentado e superado. A violéncia masculina também é estimulada
pela educacdo; o menino deve revidar se apanhar, como também deve praticar esportes em
que a violéncia sempre esta presente e é aceita. Sao treinados para suportar sem chorar suas
dores fisicas e emocionais. “[...] a dor é antes de tudo assunto de mulheres, deste modo o
homem deve despreza-la, sob pena de se ver desvirilizado e de ser rebaixado ao nivel da

condicéo feminina” (Duby, 1990).

[...] se é vardo, o sexismo das habilidades vao produzindo um
assistematico, porém contundente adestramento naquilo que seria
desejavel de um homenzinho: defender as irmas, enfrentar os perigos,
ganhar as disputas, sobressair nos esportes, nas profisses, ter uma
sexualidade freqlente, etcetera. Cada idade ira atualizando as
exigéncias. Tera que sobressair, ser o melhor, 0 que mais ganha.
“Quanto mais melhor”, ideal de masculinidade que vai sedimentando
0 nacleo mais intimo da identidade do vardo, que vai jogando na
intersubjetividade com outros homens e com as mulheres [...]”” (Inda,
1996)

Manter esse ideal é um grande fator de risco para os homens. A énfase dada
pelo conceito de género a construcdo social do masculino concorre para um estilo de vida
auto-destrutivo, em que o0 sexo deve ser buscado a revelia do risco e jamais recusado. Some-se
a isso a crenga de que o cuidado consigo e com o outro sdo valores, em nossa sociedade,
associados ao feminino: homem que é homem nem adoece. Esses repertorios parecem
orientar, em maior ou menor grau, o cotidiano dos homens em geral, a despeito de raca, cor,
credo e orientacdo sexual (OMS/UNAIDS/Papai).

No que diz respeito as pesquisas comportamentais que possam Vir a
respaldar essas assertivas e contribuir para a compreensédo da vulnerabilidade ao HIV/AIDS,
Diniz (2001), em consultoria prestada & Unidade de Prevencdo da Coordenacdo Nacional,
revisou uma série de estudos a fim de subsidiar diretrizes para a prevencdo de DST/AIDS em
mulheres, com um enfoque de género. Entre os trabalhos revisados, podemos citar o Estudo
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sobre 0 Comportamento de Conscritos do Exército, realizado em todo o Brasil. Embora o
trabalho se refira a um grupo especifico, ndo permitindo generalizacBes para a populagdo
como um todo, ele sugere que ha uma consideravel resisténcia do jovem brasileiro — a faixa
etaria que mais usa o preservativo — ao uso dessa protecdo. O estudo mostra ser nitida a
influéncia da escolaridade na pratica sexual protegida, mas 0 mesmo ndo pode ser comentado
sobre 0 grau de conhecimento e da vulnerabilidade para se pegar aids. Também ndo ha
coincidéncia entre a suposicdo de uma situacdo e a pratica de fato: entre os que responderam
que "ndo transariam com a namorada sem camisinha”, apenas 54% afirmaram usar a

camisinha em todas as vezes.

Outro trabalho importante sobre a discussdao das relagcdes de género e que
nos auxilia a compreender as implicacbes na vulnerabilidade ao HIV é o estudo sobre
“Comportamento Sexual da Populacao Brasileira e Percepcdo do HIV/AIDS” (CEBRAP/MS,
2000). Realizado em 1998 com uma amostra de 3600 individuos de 16 a 65 anos, a pesquisa
mostrou que 80% das pessoas eram sexualmente ativas. Os homens iniciavam a vida sexual
mais cedo e a mantinham até uma idade mais avancada. Tinham mais parcerias e mais
parcerias eventuais. Faziam uso de alcool e de drogas quando tinham relacBes sexuais com
maior freqliéncia, o que estava relacionado com uma pior capacidade de usar o preservativo.
Quanto as mulheres, o estudo mostra que mesmo iniciando a vida sexual mais tarde em
relacdo aos meninos e ainda com parcerias mais estaveis, se percebam mais em situacdo de
risco que os homens, saibam mais sobre o HIV e como prevenir a infeccdo que os homens
mesmo nas faixas mais baixas de escolaridade, ainda assim, declaravam uma menor utilizacao
do preservativo que os homens. Este estudo ilustra bem a questdo das diferencas entre
conhecimento, consciéncia do risco e capacidade de negociar a prote¢cdo no contexto das

relaces de género.

Em virtude dessa realidade observada, agéncias como a OMS e UNAIDS
tém defendido a abordagem de género como imprescindivel para a resposta a epidemia. Isto
acontece tanto na compreensdo e intervencdo sobre a vulnerabilidade das mulheres, quanto

sobre a vulnerabilidade dos homens (Diniz, 2001).

O estudo “O Brasil no Estudo Interpaises Sobre a Saude da Mulher e a
Violéncia Doméstica”, que pesquisou domicilios na &rea urbana de S&o Paulo e na éarea rural

de Pernambuco, também traz informacbes relevantes para pensar a vulnerabilidade
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intragénero. Os resultados confirmam dados internacionais quanto a prevaléncia de violéncia
fisica e/ou sexual nas relacdes. O relato de episddio de violéncia estava presente como
experiéncia ocorrida pelo menos uma vez na vida em cerca de um quarto das mulheres da area
urbana e um terco delas na area rural. No estudo sdo trabalhadas hipoteses que apontam uma
diminuicdo da capacidade, de ambas partes, de preservar a propria salde associada a relaces
violentas. Isto se traduz por maior adesdo a habitos prejudiciais a saide como o tabagismo e
alcoolismo e significativo aumento de sofrimento emocional, incluindo a frequéncia de

pensamentos suicidas.

Em S&o Paulo, em um outro estudo voltado para identificar implicagOes da
masculinidade sobre a vulnerabilidade ao HIV (Guerreiro, Ayres e Hearst, 2000), realizado
com motoristas de 6nibus integrantes de uma Comisséo Interna de Acidentes (CIPA), em
uma empresa de transportes, apontou que a expressao da sexualidade masculina € vista como
mais intensa que a da mulher e também como incontrolavel, com a necessidade de satisfacéo

imediata .

De acordo com as andlises desses pesquisadores, espera-se que 0 homem dé
conta sexualmente das mulheres, jamais recuse uma parceira que se coloque disponivel e
tenha uma resposta (ere¢do) imediata. Nessa situagdo, a mulher é considerada poderosa e
exigente, a quem € preciso satisfazer a custa de manter sua honra masculina e tem o poder de
legitimar se um homem é macho ou ndo. O estudo observou ainda, que para essa populacdo, o
homem pode ou ndo ser fiel no casamento, mas deve manter as aparéncias. Embora seja
presumivel sua infidelidade, ela ndo é confessavel. Alguns homens se declararam fiéis e
consideraram que essa é uma medida efetiva para evitar a infeccdo pelo HIV. Quanto as
praticas sexuais, nem todas as praticas foram consideradas possiveis com a esposa. O sexo
vaginal é o Unico considerado “normal” e o sexo anal foi citado como ndo-pertinente ao
casamento. A utilizacdo da camisinha ¢é associada a perda de sensibilidade, seja do homem,

seja da mulher.

Pode-se considerar que essas concepcOes de masculinidade identificadas
nesse grupo: [...] ““dar conta das mulheres” (ndo recusar nenhuma mulher que se coloque
disponivel para relagdo sexual, ndo perder a erecdo, proporcionar prazer as mulheres), ““ser
forte, ndo adoecer” (ndo adotar comportamento preventivo, ndo procurar servico de salde,

ndo fazer o teste), “‘ser impetuoso, correr riscos™ (ter relacGes sexuais desprotegidas, ter
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varias parceiras), “ter maior necessidade de relacionamento sexual’(estar sempre atento,
em busca de novas mulheres)”, constituam—se em fatores importantes da vulnerabilidade®
ao HIV (Guerreiro, Ayres e Hearst,2000).

|17

Some-se a essa vulnerabilidade individua |*

e social™ os limites dos
programas dirigidos especialmente as mulheres, a virtual auséncia de programas dirigidos aos
homens heterossexuais, e toda a dificuldade de integracdo entre as a¢des de saide da mulher,
reprodutiva e de prevencdo de DST/AIDS. Diniz (2001) destaca ainda, que a tendéncia a
culpabilizacdo dos homens e a vitimizagdo das mulheres, ndo tem sido util a organizacdo de
programas, nem tem ajudado a trazer os homens aos servicos de salde ou contribuido para

que esses mudem suas praticas.

Esse é o desafio que se impde, pensar politicas publicas que possibilitem

maior acesso a0 homem as a¢des programaticas de prevencao e assisténcia em HIV/AIDS.

E sobre essa questdo que trata o Gltimo capitulo desta dissertagdo. Antes
disso, porém, apresentaremos no capitulo 2 um diagnostico situacional a fim de subsidiar a

construcao dessas agoes.

18 Conjunto de fatores de natureza bioldgica, epidemiolégica, social e cultural, cuja interagdo amplia ou reduz o
risco ou a protecdo de um grupo populacional.

" A Vulnerabilidade individual esta relacionada, principalmente com os comportamentos adotados pelo
individuo e que podem favorecer a infeccdo. Alguns fatores determinam a vulnerabilidade pessoal para a
infecclo por DST: falta de informacdo e medidas educativas sobre as formas de transmissdo e prevengdo das
DST/HIV; pouca motivacdo ou sensibilizacdo pessoal para aceitar os riscos da infeccdo; baixo poder de
confianca ou estima para adotar medidas preventivas.

8 A vulnerabilidade social esta relacionada a questdes sociais e econdmicas que influenciam o aumento da
violéncia sexual, prostituicdo, trafico de drogas, tornando os individuos mais vulnerdveis que outros,
especialmente os jovens que, além de vivenciarem as mudancas proprias da idade, ainda se deparam com
mudancas relacionadas com a estrutura familiar e condi¢des de vida, como pobreza, desemprego, falta de
moradia, baixa escolaridade, violéncia, além da falta de acesso aos meios de comunicagdo e servico de salde .
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Capitulo 11

2 Aspectos Sociodemograficos do Municipio de
Campos dos Goytacazes, O Programa Municipal
de DST/AIDS e o Perfil da Populacdao Masculina
do SAE

Este capitulo divide-se em trés partes. No primeiro momento apresenta um
breve diagnéstico da dinamica populacional e econémica do municipio de Campos dos
Goytacazes, com o apontamento dos aspectos sociodemograficos, que constituem a base para
a compreensdo dos elementos que produzem as situacdes de risco ao HIV/AIDS para a
populacdo em estudo. Em seguida, ha um breve resgate historico da politica de salde
municipal no enfrentamento das DST/HIV/AIDS e finaliza com o delineamento da populacéo
masculina admitida no SAE durante o periodo 2001-2005, a fim de subsidiar a reflexdo sobre
a Politica Municipal de Atencdo em HIV/AIDS e sobre o desafio da construcdo de acdes

programaticas para o engajamento do homem nestas agdes.
2.1 Caracteristicas Gerais do Municipio de Campos dos Goytacazes

O municipio de Campos dos Goytacazes pertence a Regido Norte
Fluminense, que abrange os municipios de Carapebus, Cardoso Moreira, Concei¢do de
Macabu, Macaé, Quissama, Sdo Fidélis, Sdo Francisco de Itabapoana e Sdo Jodo da Barra. A
cidade (Figura 1) esta localizada aproximadamente a 279 Km da capital do Estado do Rio de
Janeiro. Ele é o maior em extens&o territorial do estado, com uma area de 4.037 Km?, e possui
uma populacdo de 406.989 (quatrocentos e seis mil novecentos e oitenta e nove) habitantes,
que corresponde a 58,2% do contingente da Regido Norte Fluminense, com a proporcao de
93,5 homens para cada 100 mulheres. A densidade demografica é de 103 habitantes por Km?,

contra 74 habitantes por Km? de sua regi&o. (http://www.ibge.gov.br ; 14/04/04). As pessoas

que se declaram brancas representam 56,8% da populagéo, contra 42,3% de afrodescendentes.
A faixa etaria predominante esté entre 10 e 39 anos. Os idosos representam 10% da populacdo

do municipio, contra 18% de criancas de 0 a 9 anos.
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Figura 1: Mapa de localizacdo da area de estudo, Municipio de Campos dos

Goytacazes/RJ.
Fonte: IBGE-2000

A divisdo administrativa do municipio compreende 14 distritos (Morangaba,
Ibitioca, Serrinha, Dores de Macabu, Técos, Santo Amaro, Mussurépe, Sdo Sebastido
Goitacazes, Travessao, Vila Nova, Morro do Coco, Santo Eduardo e Santa Maria), conforme
observado no mapa a seguir, e trés sub-distritos (0 primeiro e o segundo sub-distritos

pertencem a cidade e a periferia, o terceiro compreende o sub-distrito de Guarus):
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Figura 2: Mapa da divisdo administrativa , Municipio de Campos dos Goytacazes/RJ.
Fonte: Lei Orgénica do Municipio de Campos dos Goytacazes

O grande destaque de Campos dos Goytacazes no cenario econémico € a
sua bacia petrolifera, a maior do pais. E considerado também a maior expressdo na area
agricola do Estado do Rio de Janeiro, onde a agroindustria agucareira ocupa 45% da
economia. Também ha largo espaco para a atividade pesqueira, a pecudria de leite, a

construcdo civil, a ceramica e a industria.

31



Ocupa a posicdo de pélo regional pelas caracteristicas de sua economia®,
mas vivencia uma situacdo de desigualdade social que chama atencdo pelo percentual da
populacdo que vive na pobreza, no desemprego/subemprego e em situacdo de risco e de
exclusdo social. Ao lado de uma presenca nacional marcante no tamanho do PIB, 13° lugar no
ranking nacional, de acordo com os Ultimos dados do IBGE (O Globo, 04/05/05) e do volume
de royalties recebidos pela prefeitura sobre a extragdo de petréleo®® (UFF/CMPDCA/PMCG,
2004), o desenvolvimento social do municipio ndo acompanha o crescimento do orgcamento

municipal.

Numa andlise mais global, chama aten¢do o processo de empobrecimento

estrutural que teve inicio com o golpe de 1964:

“[...As favelas invadem margens de rios e riachos, o
desemprego se abate sobre os trabalhadores...]”” (Municipio em
Destaque, 1992:12 apud Gondim, 2001).

A partir dos anos 70, ha uma diminuicdo significativa do numero de
unidades industriais no municipio, em consequéncia de uma profunda reestruturacdo do setor
da agroinddstria agucareira, 0 que provoca encolhimento do nimero de postos de trabalho
oferecidos tanto na inddstria, quanto na agricultura. Estes fatos desencadeam um movimento
migratorio do espacgo rural para o urbano e a intensificacdo da proliferacdo de favelas na
periferia de Campos dos Goytacazes. Podemos aqui tecer um paralelo do éxodo no Brasil
entre o Nordeste e 0 Sul-Sudeste com o0 que ocorreu ho municipio: movimento populacional
do espaco rural para o urbano em funcdo do processo de empobrecimento estrutural

observado a partir da década de 1970;

A partir de 1974, da-se inicio a exploracdo do mar territorial e a descoberta
e producdo de petroleo. Mesmo com a revitalizacdo do municipio, os deserdados da cana, ou
seja, os milhares de trabalhadores rurais semi-analfabetos e desqualificados, ndo puderam ser
incorporados. O mercado se abre para o ingresso de méo-de-obra técnica, que ndo condiz com
os destituidos da area rural, permanecendo, entdo, os elevados indices de informalidade e

precarizacdo do trabalho. Assim, ainda que considerado pdlo na &rea educacional, com a

1% 0 municipio foi impulsionado pela proliferacdo de engenhos de agtcar, o cultivo do café e o comércio de
escravos, o que lhe conferiu um status de cidade das mais importantes no Séc. XIX. No Século XX passa a
figurar no cendrio nacional como um importante pélo produtor de petréleo.

20 Na ordem de 600 milhdes em 2004 e atualmente em torno de 1 bilhdo e 500 milhdes anuais.
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formacdo de méo-de-obra qualificada em curso de nivel médio (48 escolas), nivel técnico (06
escolas técnicas) e de ensino superior com expressiva presenca de faculdades e universidades
(UENF/ Universidade Estadual do Norte Fluminense, UFF/ Universidade Federal Fluminense,
CEFET/ Centro Federal de Educacdo Tecnologica, Universidade Salgado de Oliveira,
Universidade Estacio de Sa, Universidade Céandido Mendes, Faculdade de Medicina de
Campos, Faculdade de Direito de Campos, Faculdade de Filosofia, entre outras, percebe-se
em nossa realidade, o que Branddo (2002) observou no estudo sobre “Os novos contornos da
Pobreza Urbana”: “ [...verificam-se areas e segmentos populacionais conectados ao lado de
outras areas e segmentos populacionais absolutamente desconectados...]”. Ou seja, ha forte
presenca de segmentos sem capacidade de gerar valor, riquezas, informacgédo e poder, 0 que

possibilita a disparidade da vulnerabilidade associada a aids e a outros agravos sociais.

Em relacdo ao acesso a educacdo publica as criancas e adolescentes pobres,
principalmente ao ensino fundamental, observa-se que sdo muitos os problemas para
transforma-la efetivamente em um instrumento de equidade social. Percebo os sinais dessa
crise ao testemunhar (como docente da rede estadual de ensino) a dificuldade que eles
encontram para compreender um texto ou realizar uma simples operacdo matematica. Dentre
os principais desafios para a efetivacdo da educacdo em politica publica de desenvolvimento
social e de cidadania, encontra-se, para além da universalizacdo do acesso, 0 investimento em
infra-estrutura, a qualificacdo do docente e, acima de tudo, a valorizagdo da escola como

espaco de socializacdo e agente de mudanca social.

No que se refere a situacdo de emprego formal, segundo o Mapa do Fim da
Fome Il em 2000, o municipio apresentava um indice de desemprego de 15,86%, acima da
média nacional. Do total da populagdo ocupada, 39% apresentavam carteira de trabalho, 24%
trabalhavam por conta propria e 28% em atividades informais sem nenhum tipo de protecao
previdenciaria e trabalhista. Cruz (2005) chama a atencao para o problema da clandestinidade
e, por conseguinte, da auséncia de protecdo social ao trabalhador. O autor evidencia a
continuidade deste traco perverso que caracteriza o mercado de trabalho em Campos,
principalmente no que se refere as condicGes de trabalho e de remuneragédo do trabalhador de

baixa renda.

As principais ocupagdes dos adultos de baixa renda, de acordo com a
pesquisa realizada pelo Centro de Pesquisas da Candido Mendes-Campos- CEPECAM (apud
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UFF/CMPDCA/PMCG, 2005), sdo: empregada doméstica (15,13%), trabalhadores rurais
ligados a cultura da cana-de-agucar (10,75%), pedreiro (8,13%), lavadeira (6,9%), servente de
obras (6,4%) e faxineira-diarista (3,56%). Segundo o IBGE (Censo 2000), mais da metade dos
chefes de familia (51,67% do total de 112.037 mil domicilios) recebem até dois salarios

minimos mensais.

Os indicadores apontam persisténcia de um elevado grau de concentracédo de
renda. Esta situacdo esta relacionada a auséncia de mecanismos de distribuicdo de renda e de
reducdo das desigualdades sociais, como a universalizacdo da educagdo em todos os niveis e
uma politica de emprego, renda e prote¢do social para aqueles que se encontram em situacdo
de desemprego e de subemprego (Cruz, 2005). Cabe mencionar que a questdo da
vulnerabilidade social em termos macroecondémicos e macropoliticos foi pioneiramente

apontada e relacionada a aids por Jonathan Mann (Mann & Tarantola, 1996).

Sob uma perspectiva complementar, é possivel afirmar que os segmentos
mais vulneraveis se deparam também com barreiras estruturais quanto a possibilidade de
implementar e manter mudancas que minimizem os riscos (Tawil apud Bastos & Szwarcwald,
1999). Estas barreiras sdo inumeras, como indisponibilidade de recursos essenciais a
prevencdo devido a barreiras culturais; falta de recursos e situacGes de constrangimento
subjetivo ou objetivo de natureza diversa; dificuldade de acesso a servigos de prevencdo e
tratamento; impossibilidade de implementar politicamente decises comunitarias; menor
escolaridade e menor dominio da linguagem escrita, com o acesso reduzido a informacdes
atualizadas e maiores dificuldades na manutencdo de comportamentos preventivos ao longo
do tempo pela pressdo permanente de ameagas concretas e prementes como o desemprego, 0S

problemas de moradia ou a fome.

2.1.1 Outras Mensuracoes

A partir de indicadores que possibilitam a mensuracdo da vulnerabilidade
social e contornos da pobreza percebemos situagdes conflituosas. Entre elas encontramos o

indice de Desenvolvimento Humano? (IDH), o indice de Desenvolvimento Humano

21 O indice de Desenvolvimento Humano — IDH foi criado originalmente para medir o nivel de desenvolvimento
humano dos paises a partir de indicadores: educacéo, longevidade e renda. O primeiro é uma combinacdo da taxa
de matricula bruta nos trés niveis de ensino com a taxa de alfabetizacdo de adultos; o segundo é medido pela
expectativa de vida da populagdo; o terceiro é dado pelo Produto Interno Bruto - PIB per capita medido em dolar
PPC (Paridade do Poder de Compra), calculado pelo Banco Mundial.
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Municipal ?* (IDH-M) e o indice de Qualidade dos Municipios®® (IQM-Caréncias). Em 2000,
0 municipio ocupava a 54.2 posicdo no Estado em relacdo ao IDH-M, com 0,752 pontos
(IPEA,200). A escala varia de zero a um e classifica 0os municipios através de indices
considerados de baixo, médio ou alto desenvolvimento humano, respectivamente nas faixas
de 0a 0,5, de 0,5a0,8 e de 0,8 al. Quanto mais proximo de 1 for o IDH, maior o nivel de
desenvolvimento humano apurado. Com relacdo aos componentes do indice, Campos dos
Goytacazes apresentou o IDH-M em Educacdo de 0,867(41° no estado), ou seja, um alto
indice de desenvolvimento. Por outro lado, pontuou 0,697 no IDH-M Esperanca de Vida (77°
posicdo dentre os noventa e um municipios analisados) e 0,693 no IDH-M Renda (42° lugar
no Estado), de acordo com o estudo socioecondmico 2004 TCE,2004).

A disparidade persiste em relagdo ao IQM: encontra-se em 85° lugar entre
0s noventa e um municipios analisados, com um indice total de 42,3%. O indice total oscilou
entre 32,4% (Rio de Janeiro) e 64,0% (Japeri). A caréncia apontada neste indice ndo
representa pobreza ou miséria, mas a graduacdo da qualidade de vida em educacdo, saude,
habitacdo e saneamento, mercado de trabalho, comércio, seguranga, transportes,
comunicacgdes, esporte, cultura e lazer, participacdo comunitaria e descentralizacdo
administrativa. Quanto mais alto o percentual apurado nesse indice, maior o nivel de caréncia.
Com relagdo ao primeiro nivel da piramide do IQM-Caréncias: Necessidades Basicas,
Campos dos Goytacazes estd em 75° lugar no Estado, com a marca de 41,3%. Ja em relacdo
ao 2° nivel da pirdmide, o municipio esta em 87° lugar, com a marca de 44,8%. Com relagéo
ao 3.°nivel da piramide, Campos dos Goytacazes esta em 88° lugar no Estado, com a marca de
39,8%.

%2 Embora mega 0s mesmos fendmenos do indice de Desenvolvimento Humano - IDH, os indicadores levados
em conta no IDH-Municipal (IDH-M) sdo mais adequados para avaliar condi¢des de nucleos sociais menores.
Na dimenséo educacdo, considera-se taxas de alfabetizacdo de pessoas acima de 15 anos de idade e taxa bruta de
frequéncia na escola. A dimenséo longevidade apura a esperanca de vida ao nascer, sintetizando as condic¢des de
saude e salubridades locais. Para avaliar a dimensdo renda, ao invés do PIB, o critério utilizado é a renda média
de cada residente do municipio.

% 0 IQM - Caréncias, desenvolvido pela Fundac&o CIDE, foi construido como um indicador sintético, com o
objetivo de retratar a distancia entre a realidade existente em cada um dos municipios fluminenses e aquela de
uma sociedade ideal, na qual se vivencie um elevado grau de equidade e cidadania plena.
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No periodo compreendido entre 1991/2000, o indice de concentracdo de
renda® (indice de GINI) do municipio caiu, indicando uma diminuicio da desigualdade social
PNUD (2003). Entretanto, se compararmos com o indice brasileiro de 2000 (0,57), veremos
que a concentracdo de renda em Campos é ainda maior que a concentracdo de renda média do
Brasil, uma das maiores e mais perversas do mundo (Cruz, 2005). Aqui também a
organizacgéo social da diferenciagdo ou desigualdade na distribuicdo tem sido tipificada por
uma crescente polarizacao entre ricos e pobres, na qual os ricos tornam-se cada vez mais ricos
e 0s pobres cada vez mais pobres. A polarizacdo por sua vez, tem sido associada ao
crescimento significativo da miséria pura e simples (extrema pobreza, usualmente definida
como menos que 50% da renda que definiria o nivel de pobreza de uma dada sociedade). Esta
situacdo certamente influencia 0 modo pelo qual as pessoas vivem e adoecem, interferindo na

saude individual e coletiva.
2.2 O Programa Municipal DST/AIDS

2.2.1 Breve Resgate Histdrico da Politica de Saude Municipal no Enfrentamento das
DST/HIV/AIDS em Campos dos Goytacazes

Entre o primeiro registro de aids no municipio de Campos e a estruturacao
do Programa Municipal de DST/AIDS, foram percorridos mais de dez anos. De acordo com
dados do Boletim Epidemioldgico de DST/AIDS do Estado do Rio de Janeiro entre 1982-
1994, 29 casos de aids foram notificados. Ndo havia no municipio, até entdo, nenhuma
estrutura organizada sequer para o atendimento das demais doencas sexualmente
transmissiveis. Coube, desde o primeiro momento, ao Hospital Ferreira Machado - HFM (que
contava com uma &rea especifica para o atendimento de doengas infecto-parasitérias), a
referéncia para o tratamento. O diagnostico era feito invariavelmente em uma fase avancada
da doenca, e estava associado a necessidade de internacdo em virtude das intercorréncias
advindas das infeccBes oportunistas. Pela inexisténcia da terapéutica especifica, era alto o

indice de mortalidade; assim como 0 medo, 0 estigma e o preconceito.

Este periodo (1988) coincidiu com a implantacdo da ONG Casa Irmaos da
Solidariedade e com a chegada de um profissional médico que retornava da residéncia em

infectologia. Mediante a evolugdo no nimero de casos e da resisténcia de alguns profissionais

%0 indice de GINI é um indice que mede a concentracdo de renda em um pais, estado ou municipio. Ele varia
de 0 a1, sendo que quanto mais préximo de 1 maior é a concentracdo de renda.
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para o atendimento a este publico, este médico tornou-se, desde entdo, a referéncia local para
a assisténcia e um dos parceiros na construcdo da politica municipal de enfrentamento ao
HIV/AIDS.

Em consonancia com as diretrizes da politica nacional do Ministério da
Saude, em 1995, o Programa Municipal DST/AIDS d& os seus primeiros passos com a
montagem do ambulatério de doencgas transmissiveis na Unidade Municipal de Saude Alair
Ferreira no sub-distrito de Guarus. A equipe resumia-se até entdo a um ginecologista e uma
assistente social. Em 1996, a unidade passa a prestar atendimento através da abordagem
sindromica e de agdes voltadas para a prevencdo, mediante o desenvolvimento do projeto
“Qualidade de Vida” que propunha o cadastro da clientela e a distribuicdo de preservativos.
Ainda em 1996, é implantado o Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico (COAS), hoje
denominado Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA). Este funcionava no espaco
cedido pelo Centro de Referéncia e Tratamento da Crianca e Adolescente (CRTCA),
ofertando a testagem soroldgica pela manha e o atendimento as DST a tarde.

O atendimento ambulatorial ao portador de HIV/AIDS era realizado no
Servico de Assisténcia do Servidor Municipal (SASE), por um outro medico infectologista no
bairro Pecuéaria e foi transferido em seguida para o centro da cidade nas dependéncias da
Santa casa de Misericordia de Campos, em funcdo do dificil acesso e da falta de seguranca
local.

Até 1999, as ac¢des voltadas a assisténcia as DST/HIV/AIDS encontravam-
se desarticuladas espacialmente: a testagem e a abordagem sindrdmica ocorriam no COAS, o
atendimento ambulatorial de HIV na Santa Casa e a dispensa de medicamentos anti-
retrovirais e doengas oportunistas no HFM. Esta situacdo dificultava o acesso dos pacientes e
monitoramento dos casos pelos profissionais. Com a reestruturacdo do Programa em 1999, foi
implantado o Servi¢o de Assisténcia Especializada congregando dois servigos: o ambulatorio
de abordagem sindromica das DST e o ambulatério de HIV/AIDS, o que possibilitou a

ampliacdo da cobertura e a otimizacéo no atendimento a clientela.

Em 2001, em virtude da demanda crescente e empenho da coordenagédo o
Programa Municipal DST/AIDS conquista uma sede propria, adquirida com recursos da
contrapartida do Plano Operacional Anual (POA/AIDS), do convénio entre Ministério da

Salde e Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes (PMCG) e recursos da Secretaria
37



Municipal de Saude (SMS), advindo do Plano Pluri-Anual (PPA). Neste momento, o
programa ja desenvolve estratégias relativas aos trés componentes que constituem o Programa
Nacional de DST/AIDS?.

2.2.2 Diretrizes e Estratégias da Politica Municipal de DST/AIDS :

O Componente | “Promocéo, Protecdo e Prevengdo” compreende as areas
de Promocgdo a saude; Protecdo dos Direitos Fundamentais das Pessoas com HIV/AIDS;
Prevencao da Transmissdo das DST, do HIV/AIDS e do uso indevido de drogas, e articulacéo
com ONG. Para o desenvolvimento deste componente, o programa estabeleceu parcerias com
diversos Orgdos, atraves da implementacdo local do Projeto Populacdo Empobrecida.
Destacam-se a Universidade Estadual do Norte Fluminense (UENF), a Universidade Federal
Fluminense (UFF), a Fundacdo Municipal da Infancia e Juventude (FMIJ), a Secretaria
Municipal de Promocéo Social, a Faculdade de Filosofia, a Universidade Salgado de Oliveira,
a Faculdade de Medicina de Campos (FMC), EMATER, Centro Federal de Educacao Tecnica
de Campos (CEFET), Programa Saude da Familia/ Programa de Agentes Comunitérios de
Satde (PSF/PACS) e a Casa Irmdos da Solidariedade®.

Dentre as estratégias adotadas para o alcance dos objetivos destacamos:
Projeto Qualidade de Vida (1996) que atualmente faz a distribuicdo de preservativos para
aproximadamente 5.500 cadastrados, inclusive usuarios do programa e profissionais do sexo;
e 0 Trabalho de Prevencdo com a populacdo da comunidade do Matadouro?’ (parceria com a
UENF - 1999) e com alunos da propria universidade através do Curso de Capacitacdo em

Agentes Multiplicadores;

Destacamos ainda o projeto “Salde e Cidadania” (2000), voltado a
formacgéo de Equipe de Jovens Multiplicadores do Programa, oriundos da parceria com a
Universidade Salgado de Oliveira. Esta iniciativa possibilitou ainda, cursos de Capacitacéo
em Agentes Multiplicadores para profissionais do CRTCA (2001) e para profissionais de

educacdo através do Sindicato Estadual de Profissionais da Educagédo (SEPE/2001).

%> 0 Programa Nacional de. DST/AIDS integra trés componentes que se articulam entre si para que assim possa
responder aos seus objetivos. Sobre seus objetivos e componentes, cf. Brasil, Ministério da Satde (1999).
% ONG fundada em 1988 com o objetivo de acolher, abrigar e defender direitos dos soropositivos excluidos e
discriminados socialmente.
% Sobre o trabalho de prevencio desenvolvido com a comunidade Matadouto, ver Barbosa, M.H.R.B., UENF
(2006).
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Também para o desenvolvimento deste componente encontra-se 0 projeto
“Ac¢0Oes Educativas” (2001) orientado para atividades pontuais como o “Bloco da Prevencgédo”,
voltado para o periodo carnavalesco em parceria com a equipe do PSF/PACS, o “Forré da
Prevencdo”, lancado na Feira Agropecuaria de Campos e realizado em Feiras Escolares
anualmente, além do projeto desenvolvido com a FMC e UFF que instrumentaliza os
académicos para atuarem junto aos professores de escolas publicas de primeiro e segundo
grau na articulacdo de temas transversais (2004) e atividades especificas durante o Dia

Nacional de Luta contra a AIDS.

Outra estratégia utilizada para o desenvolvimento do Componente | e
alcance de suas metas foi o Projeto de Descentralizagéo da Distribuigdo de Preservativos nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) mediante aconselhamento. Iniciado em 2005 ja realizou a
capacitacdo da equipe técnica de 16 UBS com o objetivo de atingir a totalidade das unidades
até final de 2008.

Atualmente, através da iniciativa do Ministério da Saude, da Educacéo e da
UNESCO e contando com a parceria local da Coordenadoria Regional de Educacéo,
Secretaria Municipal de Educacdo, Secretaria Municipal de Saude (CRTCA) e da Equipe de
Jovens Multiplicadores do Programa DST/AIDS, esta sendo implementado o projeto “Salde e
Prevencdo na Escola”, cujo objetivo principal € sensibilizar os gestores da educacéo e da
salde para a implantagdo de uma politica de educacao preventiva nos sistemas de ensino. Este
projeto visa contribuir para a reducédo da infec¢do dos jovens na faixa etaria de 13 a 24 anos
pelo HIV e por outras doencas sexualmente transmissiveis. Implantado no municipio em
novembro de 2005, ja realizou capacitacdo da equipe de 18 escolas estaduais e articulou um
encontro regional na busca da incorporacgéo das agdes de educacdo preventiva para HIV/AIDS

nos Projetos Politico-Pedagogico de cada unidade escolar no municipio.

O Componente Il “Diagnoéstico e Assisténcia” tém como funcéo principal
definir e implementar diretrizes, estratégias e linhas de acdo para garantir que os individuos
infectados pelo HIV, portadores de AIDS e outras DST, tenham acesso a procedimentos

diagnosticos e tratamento de qualidade, na rede pablica de saude.

Para tanto o programa oferece 0s seguintes servigos e estratégias: Centro de
Testagem e Aconselhamento — CTA (inicio em 1995), Ambulatério de DST/ Abordagem

Sindrémica (inicio em 1995), Ambulatério de Infectologia Adulto (inicio em 1996)
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Ambulatério de Infectologia Peditrica (inicio em 1999), Politica de Assisténcia Farmacéutica
(implantagdo em 2000 com a pactuacdo tripartite), Projeto de Suplementacdo Alimentar de
Adulto?® (2000), Projeto de Suporte Nutricional para a Prevencdo da Transmissdo Vertical®®
(2001), Municipalizacdo da Testagem anti-HIV (em 2001); Implantacdo do Grupo de
Investigacdo da Sifilis Congénita (GISC implantado em 2001)*; organizacéo pelo servico de
enfermagem e servigo social de Grupos de Adesdo ao Tratamento voltado para clientela
diversa: Grupo de Adesdo Renascer - adulto (2000), Grupo de Pais (2002), Grupo de
Criancas® (2003), Grupo de Gestantes (2004); Municipalizagdo da Testagem CDA4/Cd8
(2002); Controle da Transmissdo Vertical do HIV-Projeto Nascer®’(2002); Montagem do
Centro de Referéncia para Acidente Biologico® (2002), montagem do ambulatério para

avaliacdo dos casos com indicacdo de Genotipagem (2005) e atualmente em fase de

8 Trabalho desenvolvido em parceria com a Secretaria de promocdo Social que disponibiliza 150 ticket-
alimentacdo, os quais sdo distribuidos mediante monitoramento da equipe de Servico Social e Servico de
Nutricdo do SAE. Os critérios de inclusdo e exclusdo no projeto leva em consideracdo além da renda o
comprometimento com o acompanhamento terapéutico (ARV, Exames, Consultas, Avaliacdo Nutricional).

% Em funcéo da demanda percebida o Servico de Enfermagem elabora o projeto visando garantir a substitui¢io
do aleitamento materno por leite maternizado a 100% dos RN (via cadastro das gestantes em acompanhamento).
A acdo tem inicio em outubro de 2001, proveniente da doagdo de funcionarios de 02 empresas as quais através
do Projeto “Acdes Educativas” realizdvamos palestras anuais durante a Semana Interna de Prevencdo de
Acidentes — SIPAT. A partir de janeiro de 2002 foi iniciada a dispensa com verba municipal e suporte técnico do
servico de nutricdo do CRTCA. Em 2003 a SES iniciou o0 repasse desse insumo (Férmula Lactea) através do
Projeto Nascer. Em 2003 passa a fazer parte do quadro técnico do SAE uma nutricionista que assume a
coordenacdo desta acao.

% O primeiro nucleo regional foi implementado na maternidade Dr. Wilson Paes, da Sociedade de Beneficéncia
Portuguesa de Campos, com o oferecimento da realizacdo do teste VDRL a todas as mulheres admitidas para
parto ou curetagem. No ano da sua implantagdo foram testadas 1742 mulheres das 2028 admitidas no servico.
Verificou-se 59 casos reativos para sifilis materna adquirida (3,3%). Em resposta a essa realidade a institui¢do
montou um ambulatério de DST e vem desenvolvendo o acompanhamento dos casos. Busca-se, no entanto, a
referéncia mais criteriosa dos casos de sifilis congénita para o servico de infectologia infantil realizado no
Hospital Escola Alvaro Alvim.

31 Em funcéo do déficit de RH especifico e espaco adequado este trabalho foi interrompido.

%2 Em funcdo da crescente demanda de gestantes captadas pelo CTA, a coordenacdo busca em 2002, estabelecer
um sistema de referéncia para o servico de pré-natal de alto-risco do Hospital Plantadores de Cana — HPC,
conveniado com o SUS. De acordo com o estudo desenvolvido por Aradjo, Fernandes, Coelho e Acosta (2002),
cerca de 85 a 90% dos usuarios do CTA-Campos correspondem ao sexo feminino, sendo 70% gestantes, o que
corresponde a uma cobertura de 36% do total do municipio. A taxa de prevaléncia das gestantes que procuraram
0 CTA no periodo 2001-2002 foi de 0,4%. A prevaléncia média reportada para o Brasil é de 0,6%.

% Durante o periodo de 2000/2001 em resposta ao trabalho educativo desenvolvido pelo Projeto Saude e
Cidadania, em especial a Oficina de Capacitagdo de Multiplicadores em Prevencdo para Acidentes Bioldgicos,
realizada na Sociedade de Beneficiéncia de Campos, observou-se uma demanda crescente no Programa para o
atendimento aos profissionais. Esta situacdo resultou na realizacdo de outras oficinas voltadas a prevencdo de
risco e reducdo de danos em acidente ocupacional com risco biol6gico, culminando na montagem do Centro de
Referéncia (HFM) e na disponibiliz¢do do kit anti-retroviral para as Comissdes de Controle de Infeccdo
Hospitalat — CCIH dos hospitais publicos e conveniados do municipio.
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implementacdo o Projeto de Descentralizagdo da Oferta de Testagem Soroldgica anti-HIV
para os Servicos de Pré-natal da Rede Bésica de Saude de Campos dos Goytacazes (inicio em
2005 e com previsao de implantacdo em 06 UBS/piloto até o final de 2006). Em andamento,

estd o Projeto de Municipalizacdo do Exame de Carga Viral em parceria com o HGG.

O Componente 111 “Desenvolvimento Institucional e Gestdo do Programa”
viabiliza a producdo e a disponibilidade de informacGes sobre as tendéncias e o
comportamento da epidemia na populacéo através da equipe da Vigilancia Epidemioldgica em
HIV/AIDS (2004)* e Vigilancia Epidemiolégica na Sifilis Congénita (2006), desenvolve
estratégias para o fortalecimento do processo de gestdo de programas e projetos entre 0s quais
podemos citar: a implantacdo do Sistema de Informacdo do SIGCTASAE (2003), o Centro de
Treinamento, atraves da certificagdo do CTA-Campos em um CTA-Formador pela
Coordenacdo Nacional em 2004. Este reconhecimento outorga a competéncia para a
implantacdo de outras unidades, que representa um passo a mais no caminho da

descentralizacdo das a¢des de DST/AIDS no municipio e na regiao.

Ainda sob a perspectiva deste componente Ill, o Programa Municipal tem
viabilizado a instrumentalizacdo, suporte e controle administrativo e financeiro para a
execucao eficiente e oportuna das suas diversas acdes programaéticas, atraves da elaboragéo

anual de seu Plano de Acdes e Metas (PAM).

2.2.3 Diagnostico Situacional

Com base no Servico de Informacbes e Gerenciamento do Centro de
Testagem e Aconselhamento e do Servico de Assisténcia Especializada (SIGCTASAE), o
CTA realizou, desde a sua implantagdo até 2005 (ultimo consolidado acessado), 26.667 testes
anti-HIV, dos quais 1.281 reagentes. Em estudo realizado por Araujo e colaboradores no
biénio 2001-2002, observou-se a seguinte prevaléncia de infeccdo por HIV no municipio:
mulheres gestantes 0,4% (a prevaléncia média reportada para o Brasil € de 0,6%), mulheres
ndo-gestantes 8,1% e homens 12,6%. Nesse periodo, a prevaléncia da infeccdo pelo HIV para

0s estratos feminino ndo-gestante e masculino apresentou-se aumentada. No entanto, esse

% Tem inicio em 2004, apés o Curso Bésico de Vigilancia Epidemiolégica em HIV/AIDS — CBVE a formacio
da equipe de Vigilancia Epidemioldgica do Programa Municipal, gerando dados sobre DST/HIV/AIDS, com a
proposta de em um futuro préximo iniciar a producdo de um Boletim Epidemiolégico Municipal.
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resultado deve ser tratado com bastante cautela, pois o tamanho da populagdo estudada é
pequeno e ndo é representativo para generalizacdo no nivel municipal (Araudjo, 2006). Supe-
se, entdo, que esses dois Ultimos estratos apresentam-se possivelmente enviesados pela
ocorréncia de sintoma clinico, relacdo sexual com parceiro HIV ou indicacdo médica. No caso
das gestantes, por se tratar de estrato que reflete a populacdo geral e por ser numericamente
representativa em relacdo ao total de gestantes usuérias do SUS no municipio, o achado local

pode ser reportado para a realidade municipal.

Os resultados apresentados na edicdo de dezembro/2005 do Boletim
Epidemioldgico de DST/AIDS do Estado do Rio de Janeiro estima que 0,59% das mulheres e
1,1% dos homens residentes no Estado com idade entre 15 a 49 anos, estdo contaminados pelo
HIV.

Em relacdo ao SAE, no quadro geral de atendimentos, foram acompanhados
1.826 pacientes desde o periodo da sua implantagdo até o primeiro semestre de 2006. De
acordo com dados do Boletim Epidemioldgico de DST/AIDS (SES, 2005), os casos
notificados de AIDS, segundo municipio de residéncia, totalizaram 1.161 casos até dezembro
do ano passado. O CTA/Campos é responsavel por quase toda a populacdo referenciada ao
SAE; uma outra parcela vem encaminhada pelos hospitais conveniados com o SUS, por
transferéncia de domicilio (nos demais municipios da regido) e um pequeno estrato da rede
privada de saude. Desta populacdo, 683 pessoas tém indicacdo de uso do anti-retroviral, de
acordo com listagem fornecida pelo servico de farméacia (Maio, 2006), mas somente 50%
deste total comparecem para a retirada dos medicamentos mensalmente. O quadro preocupa
pelas consequéncias advindas da ndo-adesao (resisténcia viral, faléncia clinica) e aponta para
a necessidade de ampliacdo no trabalho de educacdo em salde, investimento em recurso

humano especifico e insumos voltados para IEC.
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2.3 Perfil da Populacdo Masculina do SAE: Recorte Temporal da

populacdo com orientacéo heterossexual declarada na admissao

2.3.1 Os Dados da Pesquisa: Delineamento da Populacéo

A pesquisa a seguir busca desvelar aspectos sociodemograficos da
populagdo masculina que se autodeclarou heterossexual durante a admissdo no SAE entre
janeiro de 2001 a marco de 2005. Vale destacar a importancia destes dados, enguanto
instrumento de investigacdo que podera contribuir para a realizacdo de politicas e acgoes
voltadas a esta categoria, considerando a auséncia de estudos anteriores nessa tematica no

municipio.

O marco inicial dos estudos norte-americanos sobre homens e salde
reporta-se as analises criticas ao modelo biomédico na década de 70. O pensamento produzido
sobre salde dos homens nesta década foi apenas exploratorio, tangenciado pela teoria e
politica feminista e organizado conceitualmente em torno da premissa de que a masculinidade
tradicional produzia déficit de saude. Esta perspectiva é ampliada nos anos 80, passando de
estudos dos homens para estudo de masculinidades. Nos anos 90, mais uma vez, amplia-se 0
horizonte, transitando-se das teorias de papéis-sexuais para 0 enfoque de género,
consolidando as nogdes de poder, desigualdade e iniquidade na maioria dos estudos sobre
homem e saude. A fim de se entender os processos de salude e de doenca dos diferentes
segmentos de homens, passa-se entdo a articular as questdes de raca/cor, etnia, orientacéo

sexual, classe, geracdo, religiéo, etc...

Para apresentar os dados desta pesquisa observacional transversal,
proveniente dos prontuarios do SAE, tomamos por base essas categorias empiricas e para fins
didaticos, sempre que possivel, foi feito um paralelo com os dados estaduais e nacionais. O

objetivo foi apontar semelhancas e diferencas entre os resultados, assim como suas diferengas.

2.3.2 Orientacdo Sexual

Os dados revelam que dos 279 prontuérios abertos pelo SAE durante o
periodo de janeiro de 2001 a marcgo de 2005, referentes a admissdo de homens no Programa
Municipal de DST/AIDS, houve predomindncia da categoria que se autodeclarou
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heterossexual 48%(n=134), seguida de 13% (n=36) com autodeclaracdo de orientacdo
homossexual e 4 % (n=11) bissexual.

Chama a atencdo o grande percentual de casos em que a variavel
“orientacdo sexual” é ignorada, perfazendo 35% (n=98) do total dos prontuarios pesquisados,
0 que pode alterar consistentemente a analise da amostra e repercutir na compreensdo da
epidemia local. Algumas hipdteses possiveis para essa invisibilidade: temor por parte do
usuario em ser discriminado? Inabilidade do profissional em levantar essa variavel? Auséncia
desse registro por falha no impresso da instituicio?*®> No cenério nacional e estadual essa
situacdo também é observada: 30,1% e 28,3% de casos ignorados, respectivamente, quanto a
categoria de exposicdo respectivamente.

No plano nacional, de acordo com o Boletim Epidemiologico do Ministério
da Salde (2005%), os casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo
categoria de exposicao e hierarquizada por sexo, encontram-se assim distribuidos: 44,9% para
a categoria heterossexual, 15,8% para homossexual e 9,2 para bissexual.

No Estado do Rio de Janeiro, embora seja verificada uma relativa diferenca
a tendéncia se mantém: 39,8% com orientacdo heterossexual, 21,5% com homossexual e
10,4% com bissexual (SES/RJ, 2005).

Tabela 1. Aspectos Sociodemogréficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servigo
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes 2001-2005: Orientagdo Sexual.

Orientacgdo Sexual Coorte Estadual Federal
Heterossexual 48%(n=134) 39,8% 44.9%
Homossexual 13%(n=36) 21,5% 15,8%
Bissexual 04%(n=11) 10,4% 9,2%
Ignorada 35%(n=98) 28,3% 30,1%

Os dados coletados pela amostra sdo em grande medida consistentes com a

tendéncia estadual e nacional contemporaneos, como podemos observar na tabela acima.

% Em virtude desta constataco a folha de rosto do prontudrio foi reformulada.
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De acordo com o Boletim Epidemiolégico de julho/2005 (www.aids.gov.br)

observa-se, para 0 sexo masculino, estabilidade na proporcdo de casos por transmisséo
homo/bissexual e aumento proporcional da heterossexual. Esses dados corroboram a mudanca
nos contornos da aids. Nos primeiros anos da epidemia, no inicio da década de 80, o grupo
populacional mais atingido foi o de homens que fazem sexo com homens (HSH) -
homossexuais ou bissexuais. Em 1984, 71% dos casos notificados eram referentes a este
publico. Depois da extensa disseminacéo inicial neste grupo, seguiu-se certa estabilizagéo,
principalmente entre os homens dos segmentos médios das cidades maiores, como resultado
da mobilizagdo social e das mudancas de comportamento para a adogdo de préaticas sexuais

mais seguras.

Ap0s a primeira década, ficou evidente a rapida passagem da transmisséo
predominantemente homossexual e bissexual para a crescente transmissao heterossexual. Nos
anos seguintes, vemos entdo uma diminuicdo da participacdo proporcional desse grupo e o
aumento da transmiss&o heterossexual®.

No inicio da década de 90, os casos registrados entre 0s homossexuais
diminuiram para 21,3%, entre homens bissexuais cairam para 10,6%, a0 passo que 0S casos
registrados entre homens e mulheres heterossexuais aumentaram para 23,5% do total
nacional. Por outro lado, se considerarmos 0s numeros absolutos da epidemia (47.985
corresponde a casos entre homossexuais e 54.457 entre heterossexuais), percebemos que o
percentual da populacéo brasileira homossexual atingida € alto e ainda alarmante comparada a

populacéo heterossexual.

O relatério divulgado pela UNAIDS e OMS sobre o quadro de aids no
mundo em 21/11/05 (www.aids.gov.br) lembra que o pais é responsavel por mais de um tergo

do 1,8 milhdes de pessoas que vivem com HIV na America Latina, regido onde 0s niveis mais
altos de infeccdo estdo entre homens que fazem sexo com homens sem usar preservativo.

Mais recentemente, dados sugerem um aumento da transmissao entre HSH jovens.

36 Atualmente, dados do Ministério da Salde, constantes do Plano Estratégico 2005 do PNDST/Aids, mostram
que, entre os homens, o nimero de casos de transmissdo heterossexual no pais tem apresentado crescimento
desde o fim da década de 90, superando, proporcionalmente, 0s casos na exposi¢cdo homo/bissexual e usudarios de
drogas injetaveis O principal fator de transmissdo de HIV continua sendo através de relagdes sexuais.
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Repensar homens e HIV/AIDS requer discussdes sobre temas que tém sido

escondidos ou sujeito ao preconceito:

2.3.3 Faixa Etéaria

“[...Homens assim como mulheres formam um grupo
extremamente diverso. Alguns homens estdo envolvidos em relagéo de
cumplicidade com as mulheres, outros tém relagdes ocasionais com
ambos, homens e mulheres e alguns outros tém relacdo de longa
duracdo com seus parceiros homens. Muitos homens séo pais, muitos
trabalham em contextos que oferecem status e sal&rios adequados ,
enquanto outros migram para terem trabalho  ou trabalham em
condicdo de risco. Alguns sdo violentos em relacdo as mulheres,
muitos homens foram sexualmente e/ou fisicamente abusados. Alguns
homens tém uma importante posicdo em termos de politicas puablicas,
outros pertencem a grupos sociais ndo privilegiados. Alguns sdo
vulneraveis a AIDS pelo seu comportamento autodestrutivo. Alguns
homens fazem com que mulheres, outros homens e criangas sejam
vulneraveis ao HIV/AIDS. Grande é a complexidade quando
procuramos engajar os homens e discutir seu papel na transmisséo do
HIV...]”” (Barker & Nascimento, 2000).

No que diz respeito a faixa etaria, verifica-se que 83% da amostra que se

declarou heterossexual encontra-se dentro da classificagdo de adulto jovem, ou seja, possui

entre 20 a 49 anos (35% tém entre 30 a 39 anos, seguido de 33% com idade entre 40 a 49

anos, 15% para o grupo de 20-29 anos). Uma parcela de 12% tem entre 50-59 anos e 5%

possuem mais de 60 anos. As andlises nos permitem afirmar que esses dados mantém um

paralelo com as tendéncias verificadas no ambito estadual e nacional.

Tabela 2. Aspectos Sociodemogréficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servigo

de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes 2001-2005: Faixa Etaria.

Faixa Etaria Coorte
13-19anos -
20-29 anos 15% (n=20)
30-39 anos 35% (n=47)
40-49 anos 33% (n=44)
50-59 anos 12%(n=16)
> 60 anos 5% (n=07)
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Tabela 3. Aspectos Sociodemograficos da Populagdo Masculina por Faixa Etéria: Quadro
Comparativo.

Faixa Etaria Coorte Estado Federal
13-19 anos 0% 1,8% 2%
20 — 49 anos 83% 84,9% 85%
50 — 59 anos 11,9%

> 60 anos 5% 11.2% 11%

No Estado do Rio de Janeiro, 84,9% dos casos notificados sdo de adultos
jovens (20-49 anos), 11,2% de adultos com 50 anos de idade ou mais, 1,8% de adolescentes
(13-19 anos) e 2,7% sédo de criangas (menores de 13 anos). Cruzando as categorias faixa etéaria
e sexo, observa-se que o grupo entre 20 e 49 anos representa 84,3% do sexo masculino e
80,4% do sexo feminino (SES. 2005)

No Brasil, os casos de aids, segundo faixa etdria por sexo e ano de
diagndstico no espaco temporal 2001/2005, se apresentam em relagdo ao sexo masculino
assim distribuido: 85% relativo ao grupo adulto jovem (20-49 anos), 11% ao grupo com mais
de 50 anos, 5% referente aos menores de 13 anos e 2% entre 13-19 anos (MS, 2005). Nestes
dados, observa-se reducdo das taxas de incidéncia nas faixas etarias de 13 a 29 anos e

crescimento nas faixas posteriores.

No municipio de Campos dos Goytacazes, 0s casos por faixa etaria
(DATASUS, 2005), por ano de diagnostico durante 2001/2005 para individuos com mais de
15 anos encontram-se assim distribuido: 44% para o grupo etario entre 35-49 anos, 39% para
a faixa de 20-34 anos, 13,8% para a faixa etaria entre 50-64 anos e 1,8% entre 15-19 anos. A
notificagdo dos primeiros casos no grupo de 65-79 anos e no grupo de > 80 anos se da durante
0 ano de 2005, ambos com 1 caso respectivamente. Cabe ressaltar aqui, que a fonte em
questdo ndo estd estratificada por sexo e/ou orientacdo sexual, e, por isso, ndo tragcamos

paralelo com os dados da amostra.

Observou-se o aparecimento de casos por faixa etaria depois dos 60 anos de
idade. Essa tendéncia aponta para a hipétese de que houve um deslocamento dos casos de aids
para as faixas etarias mais velhas, pela maior sobrevida que estes pacientes hoje alcangam,

provavelmente em decorréncia do maior acesso da populacdo aos servigos, métodos
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diagnoésticos e terapéuticos, particularmente a terapia anti-retroviral. Esta tendéncia esta
associada a uma mudanca no padrdo do comportamento sexual da populagéo da terceira idade

com o advento das drogas para tratamento da disfuncéao erétil.

234 Cor

A categoria étnico-racial, enquanto uma categoria epistemolégica e temaética
para a compreenséo e planejamento de salide, no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS),
é relativamente nova. Emerge em finais da decada de 1980, no mesmo momento em que entra
no cenario os movimentos de mulheres negras e as primeiras organizagdes nao-
governamentais de mulheres negras que com o apoio recebido de agéncias de fomento
internacionais, lograram, mais que fortalecimento politico, e se voltaram também para a

construgdo de um corpus de conhecimento sobre a satde da populagdo negra.

Cabe ressaltar que todas essas organizacOes tém atuado diretamente nos
servigos de saude, sensibilizando os gerentes de servicos e 0s tecnicos responsaveis pelos
desenhos e implementacdo de politicas publicas acerca de programas especificos voltados a
essa populagdo. Neste sentido, podemos citar algumas acdes realizadas nas esferas federal e

regional.

No ambito das politicas pablicas de HIV/AIDS, no nivel federal ha muito
se percebe um esforco de introduzir as questdes étnicos-raciais. Entretanto, apenas no ano de
2004 se implementou o Programa de Acdes Afirmativas para Populacdo Negra e Aids. No
Estado de Sao Paulo, o trabalho de maior éxito (fruto de uma parceria entre o Centro de
Estudos das Relacdes de Trabalho e Desigualdades - CEERT e o PNUD/UNAIDS) foi o que
implementou no Programa de DST/AIDS da Secretaria de Estado da Saude o quesito “cor”,
sensibilizando, capacitando e monitorando profissionais e usuérios dos servigos no processo

de implementacéo.

Infelizmente, no Rio de Janeiro, esse processo s6 agora estd comecando. Tal
fato fez com que os prontuérios pesquisados apresentassem um conjunto de inconsisténcias
classificatorias. Ndo cabe aqui, no entanto, aprofundar a discussdo sobre elas. Vale a pena
lembrar que em funcgéo destas inconsisténcias realizamos uma analise considerando dois pélos

raciais: o polo claro e o polo escuro. Utilizando esta classificacdo verificou-se que 47%

48



(n=63) da amostra pertence ao polo claro e 46% (n=62) ao polo escuro (25% pretos e 21%

pardos)*’.

Tabela 4. Aspectos Sociodemograficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servigo
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes 2001-2005: Cor.

Cor Coorte
Pélo Claro 47%(n=63)
Pélo Escuro 46% (n=62)
Indigena 0%
Ignorado 7%(09)

Em Campos, segundo o censo de 2000 (IBGE, 2000), 56,8% dos
pesquisados se autodeclararam de cor branca (polo claro) e 43,2% afrodescendentes (pélo
escuro). Ao relacionarmos esse dado ao resultado encontrado em nosso estudo (47% para o
polo claro e 46% para o pblo escuro), podemos inferir que a epidemia local também tem
caminhado, ainda que timidamente, em direcdo & populacdo negra, parcela que se constitui

mais vulneravel a nivel social e econdmico, como veremos adiante:

Tabela 5. Aspectos Séciodemograficos da Populacdo de Campos: Por categoria raga/cor em

Campos.

Estratificacdo | Campos | Brasil
Polo Claro 56,8% 52,3%
Polo Escuro 43,2% 47,3%

No Brasil (IBGE, 2000), observa-se que o pélo escuro representa 47,3% do
total da populacéo e se constitui aproximadamente 65% da populacdo de baixa renda. Apesar
da tendéncia a estabilizagéo da epidemia, os casos de Aids vém aumentando entre a populacgéo
mais pobre, onde o grupo de pessoas negras encontra-se em maior proporgao.

g importante ressaltar que a categorizacdo branco, negro e pardo ndo é resultado de auto-declaracdo e sim
produto da classificacdo realizada pelos profissionais. Se considerarmos a propor¢do de casos com variavel
raga/cor, veremos que o somatério entre negros e pardos perfaz um total de 46%. Em 7% dos prontuarios néo
havia essa descricéo.
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Tabela 6. Aspectos Sociodemogréaficos da Populagdo Masculina em Campos e no Brasil:
Polo Escuro portador de HIV/AIDS.

Populacdo Afro-descedente Campos Brasil
Pretos e Pardos (P6lo Escuro) 42,3% 47,3%
Pretos/Pardos portadores do HIV 46 % 43,3%

Em 2003 (MS, 2005), os homens que disseram ser de cor branca
responderam por 60,7% dos casos registrados da doenca. Em 2004, o percentual de homens
brancos portadores de HIV/AIDS caiu para 56,6%. Na populacdo que se auto-referiu como
preta ou parda observa-se o inverso: em 2003, homens do pdlo escuro responderam por 38,5%
dos casos registrados e em 2005, com dados notificados até junho o percentual registrado por
essa variavel correspondia a 43,3%.

A epidemia de aids continua seu processo de crescimento entre as
populagdes mais vulneraveis socioeconomicamente, demonstrado pelo aumento persistente da
proporcdo de casos raga/cor “parda” e reducdo da “branca”, em ambos os sexos (MS, 2005).
Quanto a mortalidade por aids, os dados de Batista e Col (2004) revelaram que, em 2000, a
taxa de mortalidade foi de 10,61/100mil para as mulheres brancas e 21,49/100mil para as
pretas. Entre os homens brancos, a taxa foi de 22,77/100mil e 41,75/100mil para os pretos. No
municipio, ndo temos, até 0 momento, um estudo para avaliar esse indicador. Mas, de acordo
com observagdo feita no campo e com a comunicacao de 6bito registrada em livro controle do

SAE, esta também é uma tendéncia local.

2.3.5 Escolaridade

Em relacdo a escolaridade a amostra revelou a seguinte tendéncia: 33% dos
homens em acompanhamento no SAE tem de 0 a 4 anos de estudo (6% analfabetos, 27% até 4
anos de estudo), 30% tem de 5 a 8 anos de estudo, perfazendo um total de 63% da
populacdo com até 8 anos de estudos. Apenas 7% tem até 11 anos de estudo (2.° grau
completo) e somente 3% da populacdo teve acesso ao terceiro grau, dos quais sO 1,5%

conseguiu conclui-lo até o momento.
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Tabela 7. Aspectos Sociodemogréficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servigo
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes 2001-2005: Escolaridade.

Escolaridade Coorte
Analfabetos 6%
Até 4 anos 27%
5-8 anos 30%
9-11 anos 7%
3.9 grau completo 1,5%
3.° grau incompleto 1,5%

Na realidade municipal, constatou-se que 11,6% da populagdo de Campos
dos Goytacazes em 2000 permanece analfabeta, 29,5% tem menos de 4 anos de estudo, 60,9%
menos de 8 anos de estudo (Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil — Perfil municipal
1991/2000). Na nossa amostra, como poderemos verificar na tabela 8 identificamos que 63%
dos usuarios do SAE tém menos de 8 anos de estudo.

A escolaridade menor que 8 anos de estudo é considerado um fator
associado a infeccdo pelo HIV. O nivel educacional expressa diferencas entre as pessoas em
relacdo ao acesso a informacéo, além de ter grande importancia como determinante de satde
(Aradjo, 2006; Fonseca et al, 2000; Bastos & Szwarcwald, 2000, Parker & Camargo Jr,
2000).

Tabela 8. Aspectos Sociodemograficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo SAE:

Quadro Comparativo entre Anos de Estudo da amostra e populagdo no municipio.

Anos de estudo Amostra Municipio
analfabetos 6% 11,6%
Até 4 anos de estudo 27% 29,5%
Até 8 anos de estudo 63% 60,9%

Verifica-se que a epidemia da aids mantém a tendéncia de pauperizagéo, no
sentido de que, cada vez mais, o perfil dos casos notificados se aproxima do perfil
socioecondémico da populacdo em geral (58,7% dos casos com até sete anos de estudos em
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2000, contra 33,4% na década de 80). A taxa de escolaridade encontrada na amostra
pesquisada é compativel com aquelas referentes ao Boletim Epidemioldgico do Programa
Estadual do Rio de Janeiro em 2005. Observou-se um aumento proporcional dos casos com
menor escolaridade e um discreto crescimento dos casos com pelo menos doze anos de
estudo, sugerindo um possivel crescimento da epidemia entre grupos com maior grau de
instrucdo. Essa também foi uma tendéncia observada na amostra pesquisada (ver tabela). Em
nosso estudo, a categoria 3.° grau, comegou a aparecer nos homens admitidos no espaco
temporal de 2004/2005 da amostra estudada.

De um modo geral ainda que os nimeros relativos a educagcdo no municipio
apresentem melhora (em 1970 a taxa ultrapassava a 27%, na década de 1980 o indice caiu
para 20% e, em 1990, para 15%), o Censo de 2000 aponta que 11,6% da populacdo campista
permanece analfabeta®® . Este dado evidencia a importancia de atentarmos para a

vulnerabilidade e riscos presentes na vida deste universo populacional.

2.3.6 Ocupacao/ Profissado

Nesta categorizacdo, percebemos que as dez ocupagOes mais freqlentes
foram: trabalhador da construcdo civil e motorista (caminhoneiro/taxista) ambos com 11% da
amostra, seguidos de biscateiro (10%), trabalhador rural (7%), servente agente de limpeza

(4%), catador de lixo, comerciario, comerciante, garcom e mecanico apresentaram 2% cada.

% No Estado do Rio a média esta em torno de 7%.
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Tabela 9. Aspectos Sociodemogréficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servico
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Ocupacao/Profissao.

Categoria Coorte
Operério da construcao civil 11%
Motorista (caminhoneiro/taxista) 11%
Biscateiro 10%
Trabalhador Rural 7%
Servente 4%
Catador de lixo 2%
Comerciério 2%
Comerciante 2%
Garcom 2%
Mecénico 2%

N&o encontramos dados na literatura para tracarmos comparagdes mais
consistentes. Mas de acordo com Gerreiro, Ayres & Hearst (2002), em uma pesquisa com
homens integrantes de uma Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA), numa
empresa de transportes coletivos na cidade de Sao Paulo, verificou-se que em 1996, os
motoristas representavam a quarta categoria profissional em mortalidade por aids na cidade de
Sdo Paulo. Em nossa amostra, esta categoria divide com os trabalhadores da construgéo civil

0 primeiro patamar na varidvel ocupacdo/morbidade.

Com o andamento do estudo, buscaremos avaliar até que ponto questdes
relacionadas a estratificacdo das ocupacdes estdo ligados a um ethos da hipermasculinidade.
Em que aspecto esse ethos esta relacionado a vulnerabilidade dos homens a infec¢do pelo

HIV e a atitude em relagdo com o autocuidado e o cuidado com o outro?

2.3.7 Renda

Na amostra estudada, ndo encontramos o registro da variavel renda em 54%
(n=72) dos prontuarios. Dos prontuarios que tinham essa variavel registrada, 25% (n=34) da

populacdo declara renda de 1 salario minimo, 8% (n=11) declara ndo ter renda ou renda
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inferior a ¥ salario minimo, 7% (n=09) declarou renda de 2 saléarios e 0s 6%(n=08) restante
da amostra recebem de 3 a 5 salarios.

E importante ressaltar que maioria da parcela que tem renda mensal de 1
salario minimo é beneficiaria do BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada) ou de beneficios
previdenciarios (auxilio-doencga e aposentadoria). Isto pode remeter a limitacdo fisicas com
reflexos no arranjo familiar, no papel desempenhado na familia, ao padrdo de masculinidade,

ao acesso ao servico de saude e a vulnerabilidade social.

Tabela 10. Aspectos Sociodemograficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servico
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Renda.

N.° Salario Coorte
Até ¥ sal 8%(n=11)
1 sal 25%(n=34)
2 sal 7%(n=09)
3-5 sal 6%(n=08)
Ignorado 54% (n=72)

Segundo o estudo Radar Social (2005), o Brasil tem 53,9 milhdes de pobres.
Este estudo considerou como pobres as pessoas que vivem com renda domiciliar per capita de
até meio salario minimo (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 condicdes
vivem 21,9 milhdes de brasileiros. O Brasil tem a segunda pior distribuicdo de renda do
mundo (IPEA,2005): cerca de 1% dos brasileiros mais ricos detém uma renda equivalente a
renda dos 50% mais pobres. O pais estd na frente s6 de Serra Leoa no ranking da

desigualdade social.

A pobreza no pais também é maior entre a populacdo negra. Segundo o
IPEA, 44,1% de negros viviam com renda inferior a meio salario minimo em 2003. Entre 0s
brancos, o percentual era 20,5%. Mesmo assim, o documento do IPEA diz que o nimero de
pobres no pais caiu entre 1993 e 1996. Em 2001, 33,6% da populacdo brasileira vivia em
familias com renda inferior a linha de pobreza e 14,6% em familias com renda inferior a linha

de indigéncia. No entanto, o recorte racial demonstra que, em 2001, 47% dos
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afrodescendentes no Brasil eram pobres e 21,2% indigentes. No que diz respeito a populacdo
branca, 22,4% e 8,9% foram enquadrados, respectivamente, como pobres e indigentes.

Em nossa amostra ndo tivemos a possibilidade de identificar claramente a
estratificacdo muito pobre ou indigente®®, pobre ou acima da linha da pobreza, visto a
indisponibilidade deste dado no prontuario (quando muito encontrdvamos o registro da renda
e ndo da renda per capita). No entanto, de acordo com o Mapa do Fim da Fome Il *°, o
municipio apresentava em 2000 um indice de 26% da sua populacdo em condicdo de miseria.
Empiricamente deduzimos que esta € a realidade dos 8% que declararam renda menor que um
salario minimo e boa parte dos 25% que declararam renda de um salario, uma vez que
observamos que o arranjo familiar em sua maioria foi o de familia nuclear, com 0 homem no

papel de provedor.

Buscaremos refletir sobre essa tendéncia respondendo o seguinte
questionamento: o diagnostico de HIV alterou para mais ou para menos a renda deste

homem?

2.3.8 Local de Moradia

Verificou-se que 79,8% da populacédo estudada residem no espaco urbano e,
em quase sua totalidade, em bairros periféricos. Na area rural, residem 9,8% da amostra e

10,4% s&o provenientes de municipios vizinhos.

Tabela 11. Aspectos Sociodemograficos da Populagcdo Masculina Acompanhada pelo Servigo
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Local de Moradia.

Procedéncia Coorte
Urbano 79.8%
Rural 9,8%
Outro municipio 10,4%

% Em funcéo de ndo contar no prontuério a renda per capita.

00 Mapa do Fim da Fome 11, de 2003, estudo socioecondmico da populacdo dos municipios do estado do Rio
de Janeiro, é uma elaboracgéo do Centro de Politicas Sociais da FVG, a partir dos micro-dados do IBGE de 2000.
De acordo com 0 Mapa, a situacdo de miséria € definida por uma per capita familiar mensal inferior a R$79,00,
para um salario minimo de R$240,00 em 2003.
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No Estado do Rio de Janeiro a maior concentragcdo de casos permanece
entre residentes da Regido Metropolitana. Dados da SES, no entanto, apontam para uma
maior velocidade de crescimento das taxas de infeccdo nas regides Noroeste, Norte
Fluminense e Centro Sul Fluminense, na comparacdo dos anos de 1991 e 2000 (Boletim
Epidemioldgico/ Julho 2003).

Esse quadro remete a tendéncia nacional de interiorizagdo da epidemia, e
aos problemas sinérgicos do HIV/AIDS ligados a vulnerabilidade social encontrada nos
bolsdes de pobreza. De acordo com Wallace e Wallace (apud Bastos & Szwarcwald, 1999),
na perspectiva das comunidades geograficas, “... € comum que areas mais pobres conjuguem
inimeros fatores adversos no que diz respeito a falta de infra-estrutura, baixa oferta de
servigos e oportunidades de emprego, ou a possibilidade restrita de atendimento das suas
demandas face as restricdes das politicas publicas e orcamentos, que se somam aos efeitos
diretamente decorrentes da agregacdo de pessoas com baixa renda em um determinado
espaco sobre os padrdes de morbi-mortalidade.”.

Nessas areas, a multiplicidade de fatores esta associada a um conjunto de
agravos como: indices elevados de consumo de alcool e drogas, violéncia estrutural, alta
prevaléncia de infeccdes sexualmente transmissiveis, limitagdes impostas a sistematizacdo e
abrangéncia das acBes de prevencdo em funcdo dos elevados indices de violéncia em
determinadas comunidades. Estes fatores demonstram mais uma vez o carater sinérgico
desses agravos e problemas sociais, para os quais Merril Singer cunhou o termo “sindemia”
(Singer, 1994).

No capitulo trés, buscaremos avaliar se esses fatores adversos também
se apresentam nesta comunidade geografica e se é possivel identificar o padrdo de morbidade

desta amostra populacional.

2.3.9 Arranjo Familiar e Papel na Familia

Para a analise do arranjo familiar, foram estratificadas 6 categorias: Familia
nuclear (constituida pelo casal e filhos), Familia extensa (na qual o individuo adulto reside
com os pais ou outros familiares), Familia mista (aquela na qual os parceiros trazem filhos de
relacionamentos anteriores), Familia monoparental (onde apenas um genitor € responsavel

pela manutencao dos filhos menores e do lar), Pessoas que moram s6 (por opgéo ou falta dela)
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e Familia Comunitaria (na realidade em questdo, referindo-se a uma ONG voltada para
abrigar as pessoas que vivem com HIV/AIDS no municipio).

A maior parte da populacdo heterossexual masculina pesquisada possui
arranjo familiar nuclear (41% = 55), 14% familia extensa (n=19), 12,6%(n=17) moram so0, em
4,5%(n=6) apresentam arranjo familiar misto, 2,2%(n=3) informa residir em familia
comunitaria, apenas 0,7% (n=1) da amostra possui arranjo monoparental. Em 25%(n=33) dos

prontudrios, essa variavel ndo foi encontrada.

Tabela 12. Aspectos Sociodemograficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servico
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Arranjo Familiar.

Tipo de Familia Coorte
Nuclear 41,0% (n=55)
Extensa 14,0% (n=19)
Moram so 12,6% (n=17)
Mista 4,5% (n=06)
Fam.comunitéria 2,2%(n=03)
Monoparental 0,7%(n=01)
ignorada 25,0%(n=33)

Quanto ao papel desempenhado na familia, foi feita a seguinte
categorizacdo: Provedor, Contribuinte e Dependente. Em 51%(n=68) dos prontuarios
pesquisados ndo encontramos essa variavel; em 26%(n=35) dos prontuarios, os homens
identificavam-se como provedor do grupo familiar, em 18% (n=24) como contribuinte (sua
parceira, familiares ou agregados ajudam na manutencdo da casa) e 5% (n=7) mantém relacdo

de dependéncia junto ao seu arranjo familiar, como veremos na tabela a seguir.
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Tabela 13. Aspectos Sociodemograficos da Populagcdo Masculina Acompanhada pelo Servico
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Papel Desempenhado na Familia.

Papel Coorte
Provedor 26%(n=35)
Contribuinte 18%(n=24)
Dependente 5%(n=7)
Ignorado 51%(n=68)

N&o encontramos dados no ambito estadual e federal para tecermos
comparacOes sobre essa variavel. Acreditamos que o impacto do diagndstico do HIV e da
sindrome tem um importante reflexo na renda, no desenho do arranjo familiar e no papel
desempenhado por esse individuo no grupo. Para elucidar essas hipdteses, buscaremos refletir
sobre as seguintes questdes: como 0s homens em acompanhamento no SAE se posicionam no
contexto das relacBes de género frente & revelacdo diagndstica, ao arranjo familiar pré-
existente e ao papel que desempenham no grupo? Em que medida esse arranjo ou a alteragéo

deste interfere frente a proposta terapéutica instituida e ao exercicio da sua masculinidade?

2.3.10 Status Sorologico/Status Imunologico

Agrupamos para esta analise as seguintes variaveis: tempo decorrido entre a
descoberta do diagndstico e o inicio do acompanhamento ambulatorial; e tempo decorrido
entre o inicio do acompanhamento e o inicio do terapéutica instituida (TARV), taxas de
CD4/CD8 inicial.

Com relacdo ao ano da descoberta sorologica e tempo até o inicio do
acompanhamento ambulatorial no SAE, verificou-se que apenas 4% (n=05) dos homens
conheciam sua situacao soroldgica ha pouco tempo (menos de 1 ano); 27% (n=36) sabiam da
sorologia ha entre 1-2 anos e 69% (n=93) ja haviam realizado a sorologia ha mais de 2 anos

(2-7 anos), antes de iniciar 0 acompanhamento no SAE.
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Tabela 14. Tempo decorrido entre 0 ano do diagndstico e o inicio do acompanhamento no

SAE em 2005.
Periodo de tempo decorrido entre a
descoberta e o inicio do Coorte
acompanhamento no SAE

07 anos 2%(n=03)
05 anos 2%(n=03)
04 anos 17%(n=23)
03 anos 25%(n=33)
02 anos 23%(n=31)
01 ano 27%(n=36)
<1lano 4%(n=05)

Isso cabe algumas hipGteses a investigar: por que alguns homens
demoraram para iniciar o acompanhamento ambulatorial? Tiveram dificuldade de acesso? A
percepcdo da necessidade de cuidado s6 ocorreu em fungdo da sintomatologia ja instalada?

Durante esse periodo foi feito uso consistente do preservativo?

Quanto ao tempo decorrido entre o resultado do teste anti-HIV e o inicio do
tratamento com anti-retroviral, a tabela 15 aponta que 45% (n=61) da amostra iniciou a
terapia em um periodo inferior a 3 meses; 19%(n=25) entre 3 meses a 1 ano; 6% (n=08) de 1
ano até 2 anos, 2%(n=03) até 3 anos. Estes dados perfazem um total de 72% (n=97) com
inicio do TARYV antes dos 3 anos de conhecimento da sorologia, o que revela que a grande

maioria da popula¢do masculina atendida no SAE ja chega com a doenca instalada.
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Tabela 15. Tempo decorrido entre o resultado e o inicio do TARV.

Tempo Coorte

< 3 meses 45%(n=61)
>3m-1 ano 19%(n=25)
>1 ano < 2 anos 6%(n=08)
>2 anos e< 3 anos 2%(n=03)
> 3 anos 0%

Sem registro 6%(n=08)
Sem indicacéo 22%(n=29)

Apenas 22% da amostra encontravam-se até 0 momento da pesquisa sem
indicacdo de uso de ARV. Em 6% dos prontudrios, ndo encontramos registro clinico ou

laboratorial suficiente para validar essa variavel.

A tabela 16 corrobora a informacao de que a populacdo em estudo chega ao
SAE com a doenga instalada e como se observa a seguir, bastante debilitada: 43% (n=58) dos
homens apresentaram imunodeficiéncia acentuada (T-CD4+ < 200/mm®) no momento da

admiss&o, sendo que do total 23% tinham imunodeficiéncia grave (T-CD4+ < 100/ mm?®).

Tabela 16. Status Imunoldgico na admissao

Cd4/Cd8 Admissao
<10 1%(n=2)
>10<50 11%(n=14)
>50 <100 11%(n=15)
>100<200 20%(n=27)
>200<350 25%(n=33)
>350<500 99%(n=12)
>500 12%(n=16)
Ignorado 11%(n=15)

Essa situacdo nos remete a discussdo sobre como as representacbes e

atitudes em relacdo ao cuidado com a salde e a procura por assisténcia médica perpassam
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atribuicbes de género. Costa (2003), ao citar resultado de uma pesquisa com homens,
verificou que 100% da populagdo masculina pesquisada concordou com a afirmacao de que as
mulheres procuram mais 0os médicos que os homens. De acordo com pesquisa da Fundacéo
MacArthur (2000), essa tendéncia pode estar relacionada com o fato de que o cuidado de si,
com 0 outro e a preocupacdo com a saude ndo sdo tidos como atribuicdes masculinas e, ao
mesmo tempo, as prescri¢des sociais que representam o risco ndo séo vistas como algo a ser

evitado pelos homens, mas como algo a ser superado cotidianamente por eles.

Assim aponta-se para a concepcao de uma masculinidade normativa que se
aproxima da nocdo de masculinidade hegemdnica marcada pela demonstragdo da forca,
controle e ndo-vulnerabilidade®". Na nossa realidade buscarei apreender se essa concepgéo da
masculinidade/prescricdo de comportamento social do masculino se aplica e justifica a

chegada desse individuo no servigo com a doenga em progressao.

Outra questdo que pode interferir na chegada do homem ao SAE é o fato de
que, no Municipio de Campos dos Goytacazes, ainda ndo foi efetivada a descentralizacdo da
testagem soroldgica para o HIV (Projeto ja em andamento para o estrato populacional
gestante). Também néo faz parte da nossa realidade atual um servigo de coleta itinerante para
atender a demanda reprimida nos diversos distritos do municipio. Até 0 momento, a coleta na
rede SUS acontece somente no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), com
capacidade para atender até 200 exames semanais. De acordo com Araujo (2005), 70% desta

clientela € gestante.

Observamos ainda que a oferta dos 60 exames/més restantes ndo esta
direcionada a populacdo masculina somente. Ele inclui o estrato ndo-gestante e homens. Além
disso, 0 horario ndo elastico para a testagem (12 coleta as 08h e 22 coleta as 09h) dificulta o
acesso da populagéo que se encontra no mercado de trabalho. Cabe ressaltar que néo faz parte
da realidade do SAE fila para acessa-lo, ainda que atualmente ja se perceba a necessidade de
ampliar o nimero de profissionais para o atendimento a clientela em funcgéo de trabalharmos

com a “agenda cheia” e apenas em um turno* .

! Pela caracteristica socioecondmica e intelectual da amostra o padrdo de masculinidade, de acordo com a
classificacdo de Connell, estaria dentro da descri¢do da masculinidade camplice e ndo hegeménica.

*2 Est4 em andamento pela coordenag&o do programa o projeto de novo redimensionamento do servico. Em 1999
houve a centralizagdo do atendimento CTA/SAE em um mesmo espaco fisico (0 que otimizou as a¢des até um
dado momento). No entanto, com a crescente demanda, especialmente a partir da municipalizacdo da testagem
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2.3.11 Uso e Abuso de Drogas

Na amostra pesquisada, ndo havia registro dessa variavel em 53% dos
prontuarios. 34% da amostra alegaram ndo fazer uso de nenhuma substancia. Dos 13% dos
individuos que utilizam: 7% faz uso abusivo de alcool, 3% cocaina, 2% UDI e 1%

anfetaminas.

Tabela 17. Aspectos Séciodemograficos da Populacdo Masculina Acompanhada pelo Servico
de Atendimento Especializado do Programa DST/AIDS de Campos dos
Goytacazes2001-2005: Uso e Abuso de Drogas.

Categoria Coorte
alcool 7% (n=09)
cocaina 3%(n=04)
uDI 2%(n=03)
anfetaminas 1%(n=01)
Ignorado 53% (n=71)
Né&o faz uso 34%(n=46)

Se olharmos a questdo da vulnerabilidade a infecgdo pelo HIV a partir de
segmentos populacionais sob “especial risco”, veremos gque nestes segmentos, interagem de
forma sinérgica problemas de diversas ordens: usuarios de drogas pertencentes aos estratos
mais pobres, envolvidos na pratica do sexo comercial ou inseridos no pequeno trafico e outras
atividades ilicitas, visando financiar seus habitos de consumo e combinando os efeitos
adversos das politicas de controle de drogas: representacdes sociais estigmatizantes, incluindo
racismo e discriminacdo de género, e parametros econdmicos precarios, COmo a nao-insercao
no mercado formal. Também aqui existe uma interacdo de diversos fatores, de atuacdo mais
proximal ou distal no sentido de fazer com que estes segmentos sejam mais vulneraveis a

infeccdo pelo HIV.

soroldgica do HIV(2001) o espaco fisico apresenta sinais de colapso, ndo comportando mais os dois servicos,
que necessitam ampliar o turno de funcionamento. Assim como aconteceu a nivel nacional partimos da
“mobilizacdo centralizada” para a “descentralizacdo gradual”. Meta que se busca tornar realidade a partir de
2007.
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O programa municipal DST/AIDS ainda ndo desenvolve nenhuma acgéo
voltada especificamente para a Reducéo de Danos em Usuério de Drogas®. Atividades afins
ficaram até esse momento por conta de encontros pontuais com a participacdao dos Narcoticos

Andnimos (NA) e Alcoodlicos Andnimos (AA) nas reunides do Grupo de Adeséo .

N&o h& também a presenga de ONG’s que militem a questdo dos
profissionais do sexo e/ou outras questdes sociais estigmatizantes de forma mais contudente.
Historicamente, o cumprimento deste papel tem ficado a cargo da Casa Irmdos da
Solidariedade, que tem como proposta o acolhimento da parcela da populacdo de portadores

de HIV/AIDS desprovida de vinculo familiar.

Uma vez delineado o perfil do homem em acompanhamento no SAE,
buscaremos no terceiro capitulo desta dissertacdo enfocar o ponto de vista deste sujeito. O
intuito é revelar, através da sua fala, os dilemas, dificuldades e expectativas para a inclusao do
masculino no campo das praticas de saude. Esperamos que esses dados venham contribuir
para o direcionamento das acOes educativas, de prevencédo, de assisténcia e de direitos

humanos voltados a esta populacgéo.

“3 Esta politica até 0 momento néo foi absorvida pelo estado do Rio de Janeiro em fungdo da postura do Governo
do Estado. Diferentemente do que ja acontece em Sao Paulo, Bahia e Santa Catarina.
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Capitulo 111

3 Um Olhar Sobre o Masculino e suas Praticas de

Saude

Este capitulo tem como objetivo examinar a fala dos homens sobre suas

praticas de salde. Busca ainda apreender as dificuldades e expectativas que eles enfrentam no

acesso ao tratamento e identificar os mecanismos que podem vir a favorecer a incluséo e a

participacdo masculina no Programa Municipal de DST/AIDS de Campos dos Goytacazes.

Os dados sobre as caracteristicas sociodemogréaficas dos entrevistados sao

apresentados a seguir, em forma de tabela. A apresentacdo dos demais dados foi disposta por

blocos tematicos.
3.1 Caracteristicas sociodemograficas dos individuos entrevistados

Tabela 18. Caracteristicas sociodemograficas dos individuos entrevistados.

Entrevistado | Idade Cor Escola- | Ocupagéo Situacao Rend | Tipode Papel no N° de
ridade Atual Conjugal arranjo arranjo filhos
E/C (anos de a familiar familiar
estudo)
01 48 E 4-8 Auxilio concubinato | 02 sal | Morasd Provedor 01
Doenca (faleci
do)
02 50 E 4-8 Pedreiro casado 02 sal | Nuclear Provedor 03
03 57 C 8-11 Aposentado casado 03 sal | Nuclear Provedor 02
04 43 C >11 Aposentado | concubinato | 02 sal | Moraso Provedor Sem
filhos
05 26 C 1-4 Desempreg separado Sem Mora Dependente 01
ado renda coma
(biscate) mae
06 43 C 8-11 Servente casado 1% Mora contribuinte 01
sal coma
mée
07 36 o 8-11 Autdbnomo separado 02 sal | Monopar Provedor 01
ental
08 60 C 4-8 Aposentado casado 01% | Nuclear Provedor 02
sal
09 47 E 1-4 Taxista casado 02 sal Mista Provedor 02
10 48 o >11 Aposentado casado 1% Nuclear | contribuinte 02
sal
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Os homens entrevistados sdo, na sua maioria, adultos jovens, o que
corresponde a dizer que 70 % deles tém entre 20-49 anos, sendo a faixa etaria predominante a

que vai dos 40 aos 49 anos. Os 30% restantes tém entre 50 a 59 anos (n=02) e 60 anos (n=1).

Quanto a cor, 70% pertencem ao polo claro e 30% ao pdlo escuro. Em
relagdo a escolaridade, dois tém até quatro anos de estudo, trés tém entre 4 e 8 anos, trés
acessaram o ensino médio (02 com 2° grau completo) e dois tiveram acesso ao terceiro grau
porém ndo o concluiram. Isso equivale a dizer que 60% dos entrevistados tém baixa

escolaridade.

Somente quatro dos entrevistados desempenham atividades profissionais no
momento (01 motorista de taxi, 01 pedreiro, 01 auxiliar de servicos gerais e um autbnomo).
Um outro esta desempregado, mas realizando biscates. Os demais ndo trabalham e recebem

beneficios previdenciarios (04 em funcdo da aposentadoria e 01 por auxilio doenca).

No que tange a renda familiar, oito recebem até 02 salarios minimos (n=03
com 1 % salario, n=05 com dois salarios), um declarou receber trés salarios minimos e um

informa nao ter fonte de renda atualmente.

Em relacdo a situacdo conjugal atual, 80% encontram-se casados ou em
relagdo de concubinato e dois encontram-se separados. Quanto ao papel no arranjo familiar,
sete responderam que compete a ele o sustento da casa, dois estdo na situacdo de contribuinte
e um na situacdo de dependente. Com exce¢do de um homem que relatou ndo possuir filhos,
os demais tém entre 1 e 3 filhos (h=4 com um filho, n=4 com dois filhos, n=1 com trés filhos).
Quatro tém arranjo familiar nuclear, um monoparental, um familia mista, dois familia extensa

(moram com a mae) e dois moram sozinhos.
3.2 O masculino e suas praticas

As entrevistas foram organizadas nos seguintes blocos tematicos: 1)
sexualidade, saide sexual e as dindmicas das relacGes afetivas e 2) acesso a salde e

intersetorialidade: dificuldades e expectativas para a inclusdo do masculino.
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3.2.1 Sexualidade, Saude Sexual e as Dindmicas das Relac¢Ges Afetivas

Sexualidade é um conceito em disputa cujo significado varia bastante.
(Castro, Abramovay & Silva, 2004). A sexualidade é uma das dimens@es do ser humano que
envolve género, identidade sexual, orientacdo sexual, erotismo, envolvimento emocional,
amor e reproducdo. E experimentada e expressa pensamentos, fantasias, desejos, crengas,
atitudes, valores, atividades, praticas, papéis e relacionamentos. Envolve nosso corpo, nossa

historia, nossos costumes, nossas relacdes afetivas, nossa cultura.

A saude sexual, por sua vez, definida por analogia a idéia de saude da OMS,
implica tanto na auséncia de doencas de transmissdo sexual e de qualquer modo de coacéo

sexual, quanto na presenca de satisfacdo no ato sexual (Vilela, 2006).

Com um caréter bastante instrumental, o conceito de salde sexual tem
possibilitado uma série de intervengdes de carater medico e social e também ético e politico.
Estas intervencbes permitem, muitas vezes, a conquista e garantia de autonomia dos sujeitos.
Do mesmo modo, o conceito de sexualidade tem inspirado um conjunto de investigagdes
voltadas ao desvendamento de uma gama de variaveis e determinantes sociais e culturais

implicados nos atos eréticos e sexuais. **

Com tal cuidado sobre a plasticidade desses conceitos, passa-se a seguir a
uma breve referéncia sobre as dinamicas das relacOes afetivas, enfatizando aqui que a
preocupacéo particular com o masculino ganha forca ndo somente em fungdo da reproducao -
vetor antigo na disciplina da sexualidade - mas também pela questdo premente da
heterossexualizacdo da aids. Focalizam-se entdo, nesta secdo especifica, as seguintes
questbes: idade e iniciagdo sexual, uso da camisinha, a permanéncia ou ndo do vinculo
conjugal apos a descoberta da soropositividade e hébitos e atitudes relacionadas com o

cuidado com a saude.
3.2.1.1. Iniciacdo Sexual

A iniciagdo sexual ¢ um rito de passagem, envolvendo distintos transitos
entre a infancia e a adolescéncia, entre a juventude e a vida adulta (Galland, 1997). Em tal

caminho se da a afirmacéo da virilidade (Nolasco,1993), a conformacdo de masculinidades e

* _ Cabe ressaltar que grande parte da producdo sobre sexualidade e satde sexual, toma como referéncia o
campo dos estudos de género.
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feminilidades e a busca por autonomia. Isso, no senso comum, se traduz com o “tornar-se

homem?” e “fazer-se mulher”.
* Idade

Um dos indicadores mais usados para o debate sobre iniciagdo sexual tem
sido a idade da primeira relacdo sexual. A UNESCO (2000) utiliza como estatistica de

iniciacdo sexual, a média de idade da primeira relacdo sexual.

Um dos indicadores mais usados para o debate sobre iniciagdo sexual tem
sido a idade da primeira relagdo sexual (UNESCO, 2000). Na Tabela 19, abaixo, vemos que a
idade média da primeira relacdo sexual na amostra estudada é de 15 anos, e que cerca de 70%

dos entrevistados iniciaram a sua vida sexual entre 12-15 anos.

Tabela 19. Idade da Primeira Relagdo Sexual x Escolaridade.

Entrevistado | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Inicio da vida 13 12 18 18 14 14 16 15 15 15
sexual

(em anos)

Escolaridade | 4-8 4-8 | 8-11 | >11 1-4 | 8-11 | 8-11 | 4-8 1-4 | >11

A média de 15 anos ndo se diferencia significativamente daquelas achadas
em outras investigacdes. Estudo da UNESCO (2000) mostrou que os meninos em Cuiaba,
Manaus e Salvador tiveram sua primeira relacdo em média com 13,9 anos. J& a pesquisa do
PN DST/AIDS (2002) mostrou que a idade meédia para o inicio das relagdes sexuais no Brasil

é de 14,5 anos para os homens e de 15,5 anos para as mulheres.

» Socializacéo e Cultura
Entre os fatores que parecem contribuir para a idade de iniciacdo sexual dos

homens da amostra destacam-se aqueles relativos a socializa¢do e cultura. Sobre isso, cabe
destacar a cobranca dirigida a eles, por parte do grupo de afinidades, relativa ao inicio da
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atividade sexual como forma de diferenciar-se do feminino e de ser considerado adulto e néo

desviante.

“(...) a primeira vez foi aos 14 anos com uma namorada, eu ndo
tinha muito conhecimento sobre sexo ndo...mas tive que ter iniciativa,
eu tinha que chegar junto, ela era um ano mais velha e ja sabia das
coisas...ela me provocava... se a menina te provoca e vocé ndo chega
junto, a galera ndo perdoa... vdo achar que é “boiola”, ai vocé tem
que “provar que € homem” (...)dai ndo parei mais...perdi a conta ( ..)
guando eu tinha 20 anos ja era experiente (...) nessa época acabei
descobrindo que tinha um filho de dois anos de uma ex-namorada
minha que foi para o Espirito Santo. (Entrevistado 5, 26 anos)

Observa-se neste discurso que para ser considerado “homem” nédo basta ter
se iniciado cedo, mas também ter atividade sexual frequente. Aqui, como na fala de outros
homens, tomar a “iniciativa” e ter a “sexualidade incontrolada” é essencial na construgdo de

suas identidades.

Um estudo realizado com homens das camadas medias urbanas
(Goldenberg, 1991) aponta para tensbes masculinas diante de padrdes tradicionalmente
construidos. Os homens estudados expressaram a existéncia de alguns marcos vigentes para a
afirmacdo da identidade masculina: a iniciacdo sexual com prostitutas; a negagdo da
homossexualidade; a referéncia constante a certo padrdo de comportamento sexual masculino
e 0 desejo de corresponder as expectativas sociais, em especial dos amigos e mulheres. Esses
homens expressavam medo de serem questionados na sua masculinidade por se afastarem dos
padrdes tradicionais, por eles rejeitados. Essas preocupacdes parecem presentes nas falas dos

homens da amostra estudada.

Um outro componente importante, do imaginario social de tais homens, para
a confirmagdo da masculinidade no &mbito de uma relagdo sexual é “ser ativo”. Tal
componente é indissociado do sexo do objeto do desejo. Assim, a experiéncia do entrevistado
2,de 50 anos, mesmo tendo sido com outro homem, ndo assume nenhuma caracteristica

excepcional :

*_ Ainiciacdo sexual é, portanto um forte rito de passagem na vida dos individuos e das coletividades (Vianna,
1992). O processo de se sentir individuo, dono de suas decisdes, surge entdo do agenciamento de emocdes, da
sensibilidade que diferentes falas discursos e praticas compondo assim a idéia de unicidade e subjetividade
(Duarte, 1999).
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*(...) tinha 12 anos... a primeira vez foi com uma ““bichinha”;
la na roca era assim”.

Os estudos de género apontam que é mais dificil “construir” um homem que
uma mulher pelas vicissitudes por que passa 0 género masculino para a construcdo da sua
identidade e subjetividade, desde a concepc¢do até a vida adulta viril. Badinter (1993) afirma
que a maior razdo da vulnerabilidade fisica dos homens se deve a maior vulnerabilidade
psiquica. Segundo esta autora, a vulnerabilidade psiquica se deve a um esfor¢co maior para um
homem construi-se como tal. O macho nasce de uma fémea, e por isso, de acordo com ela,
deve tentar se diferenciar da mulher durante sua vida. Neste sentido, para afirmar uma
identidade masculina, deve se convencer e convencer aos outros de que ndo ¢ uma mulher,

nao é um bebé, ndo é um homossexual.

“(...) “na minha época™, a gente era levado pelo irmdo mais
velho, como no meu caso, ou pelo tio ou pelo pai pra ter relacdo e
“virar homem”... ai ja deixava de os brincadeiras de lado, as calgas
curtas...ja era homem com H ™. (Entrevistado 3, 57 anos)

Contudo, a propalada liberdade masculina ndo significa autonomia e
conhecimento, pois se assim o fosse ndo encontrariamos homens referindo-se a praticas
sexuais levada a cabo para poderem figurar frente aos seus pares como “homens de verdade”.
Tampouco iriam referir ter relacGes sexuais desprotegidas com mulheres e/ou homens que
sabiam ou sup@e ter alguma DST, com vistas a ndo se “passar por mole”. E a mesma
liberdade dos homens que lhes da os elementos para se considerarem sempre em condicdes de

enfrentamento dos males e, assim, imunes.
3.21.2. Uso da Camisinha

O uso do preservativo € a Unica forma disponivel de prevencdo contra as
doencas sexualmente transmissiveis. No entanto, apesar do aumento da frequéncia do uso

entre a populacdo em geral, o “uso consistente” ainda nao € uma realidade.

Identificamos que o preservativo ndo fez parte das praticas cotidianas de
nenhum dos homens participantes da pesquisa até o momento do diagnéstico. *°

“® _ E de acordo com a fala de alguns entrevistados, essa é uma pratica que persiste em 20% da amostra (Tabela
20), ainda que ndo tenham dificuldade de acesso ao condom.
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Tabela 20. Uso Consistente do Preservativo Atualmente.
Entrevistado 01|02 |03|04|05|06 /|07 |081|09]10

Uso consistente do preservativo| ndo | sim | sim | sim | sim | sim | sim | sim | sim | ndo

atualmente

As raz0es elencadas pelos entrevistados para a ndo-adesdo antes e depois do
diagndstico do HIV ndo tiveram variacdo significativa, transitando entre a dificuldade de
negociacdo com a parceira; a baixa percepcéo do risco; a invisibilidade do acesso relacionada
especialmente a precocidade da iniciacdo da vida sexual, ao contexto cultural e a socializaco;

e a ténue margem entre o0 risco e a opcao pelo maior prazer sexual.
» Dificuldades de Negociagéo

As pesquisas no campo da sexualidade tém privilegiado 0 comportamento
individual como responsavel pela vulnerabilidade, numa perspectiva nao raro descritiva e que
ndo contempla os aspectos subjetivos inerentes as praticas. (Geluda, Bosi, Cunha, Trajman,
2006). O predominio do paradigma positivista, em um passado recente, nos estudos relativos
a saude humana parece explicar 0 nimero de pesquisas voltadas a compreensdo do uso do
preservativo ndo englobando dimensfes simbolicas, sociais e culturais, imprescindiveis para o
planejamento das intervencdes adequadas aos diferentes segmentos sociais. J& ha alguns anos
percebe-se uma modificacdo significativa nesse paradigma, em especial em funcdo da
influéncia dos estudos de género. *’ Tais estudos mostram a assimetria nas relacdes de poder
entre homens e mulheres, em particular no que diz respeito a negociacdo das praticas sexuais
e na negociacdo do uso do preservativo. Tal assimetria foi repetidamente vista na falas dos

entrevistados.

“(...) eu tinha outras parceiras por fora.. mas ndo usava
camisinha, a mulher quando comecou a desconfiar até falou, mas nao

T _ A producéo brasileira sobre as relacées de género e satde tem sido reconhecida internacionalmente por sua
capacidade de ser traduzida em politicas publicas de salde sexual e reprodutiva, desde antes das conferéncias
Internacionais de Cairo e Pequim, que consagraram estes conceitos. Recentemente, agéncias como OMS e
UNAIDS tém defendido a abordagem de género como imprescindivel para a resposta a epidemia, tanto na
compreensdo e intervencdo sobre a vulnerabilidade das mulheres, quanto sobre a vulnerabilidade dos homens.
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me adaptava...isso ndo é coisa pra homem... é como chupar bala com
papel... ndo aceitava, que homem que gosta?(...)eu sempre neguei que
tinha outras pessoas e a gente acabava ndo usando... Isso (negociar o
uso da camisinha) deu maior confusdo, como explicar a camisinha?...
ou dizia a verdade ou entdo ndo podia ‘“‘chegar junto”... tive que
contar (contar para a esposa que era portador do HIV) ...e trazer pra
fazer o teste”. (Entrevistado 09, tem 47 anos, tem conhecimento do
diagnostico ha quatro anos).

Este depoimento revela o complexo contexto da desigualdade de género no
exercicio da masculinidade hegemdnica. A mulher se encontra vulneravel frente a concepgéo
de que cabe ao homem decidir se e quando usara o preservativo. Os esfor¢cos de comunicacao
para negociagédo do uso da camisinha com o parceiro podem desencadear ou agravar conflitos
que levem & violéncia. Um estudo na India mostrou que os homens que tinham sexo
extraconjugal estavam também envolvidos em violéncias contra as parceiras numa proporgéao
seis vezes maior que os outros. Mostrou também que aqueles homens que tinham sintomas de
DST eram 2,4 vezes mais associados a agredirem suas esposas que 0s ndo agressores. Embora

essa questdo nédo tenha sido verbalizada na amostra estudada, podemos supor a sua ocorréncia.

O uso da camisinha também parece ser problematico para os homens porque
colide com a associagdo entre maior virilidade do homem e menor controle de seus impulsos
sexuais e agressivos. Colocar a camisinha, racionalizar ou regrar seus impulsos sexuais, ter
que levar em conta a parceira, € trair a sua virilidade; “nédo € coisa de homem chupar bala
com papel” , como disse o entrevistado 9. Ao mesmo tempo, na amostrada estudada, o seu

ndo uso pode também estar associado a timidez e inexperiéncia do homem.

*... quando transei pela primeira vez tinha 14 anos... Nao tinha
dinheiro pra comprar... ndo ia pedir a minha mée...acho que na época
nem tinha distribuicdo de camisinha no posto, se tinha ndo sabia, ndo
me ligava nessas coisas. ja tinha tido outras namoradas, mas nunca
me preocupei em usar também (... )0 que ia se pensar: ou eu to com
algum problema ou to desconfiando da menina...ficava sem graca de
usar... Quando eu descobri que tinha o virus eu tinha 20 anos e tava
oito meses casado (amigado) com a" M”..a gente nunca usou
camisinha(..) nessa época acabei descobrindo que tinha um filho de
dois anos de uma ex-namorada minha que foi para o Espirito Santo,
mas ele também ndo tem o virus (hoje com 8 anos). Hoje eu uso
camisinha sempre. Sou chato com isso. Depois que soube do resultado
jative relacionamentos com mulheres que tem o virus e mulheres que

* _ 0 uso da camisinha também leva a uma situacdo de desconfianca entre o casal por funcionar como um
elemento questionador da fidelidade, sentimento importante na definicdo do casamento (Guerreiro, Ayres &
Hearst, 2002; Geluda, Bosi, Cunha & Trajman, 2006).
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ndo tem, mas sempre de camisinha”. (Entrevistado 5, tem 26 anos e
conhece o diagndstico desde os 20 anos).*”

» Baixa Percepcéo do Risco e Invisibilidade ao Acesso

Uma outra razéo aludida para a ndo adesdo ao uso da camisinha foi a baixa

percepcao do risco, conforme explicitada na fala do entrevistado 1.

“(...) eu ndo usava camisinha... s6 em altimo caso... s6 se
corresse o0 risco da mulher engravidar ou tivesse com algum
problema... j& aconteceu de precisar tomar “benzetacil” e ai o
médico do posto falar que tinha que usar a camisinha... mas no geral
ndo usava camisinha nem com a mulher, nem fora de casa... achava
que atrapalhava”. (Entrevistado 1, 48 anos, tem conhecimento do seu
diagnostico ha cinco anos).

* Margem entre Satisfacdo de necessidades, Risco e Opgéo pelo Gozo
A ndo adesao a camisinha também foi referida a diminuicdo do prazer.

No Brasil, de acordo com estudos de Barbosa, Kalackaman, Lago Vilela,
Guimardes et al (1991), o uso consistente do preservativo se da freqlientemente em periodos
curtos, onde ha a existéncia de um processo patolégico, do homem ou da mulher ou se exige a
interrupcdo do uso de outros contraceptivos. A camisinha esta associada a prevencdo da
gravidez, onde é tida como pouco segura, e a “promiscuidade”, ao uso do sexo clandestino e a

AIDS, onde é considerada mais eficaz.

Um dos homens relatou a persisténcia do uso “irregular” da camisinha ap6s
0 diagnostico pelo fato de suas parceiras na época também serem portadoras do virus,
desconhecendo até aquele momento as implicacdes da recombinagédo viral e a consequente
alteracdo na carga viral. Disse ainda que desde que soube da sua contaminacdo, “usa” o

preservativo ao manter relacionamento com outras mulheres:

“ (...) quando aparece alguma situagdo procuro usar a
camisinha... tem umas que nao gostam e ja aconteceu até de eu dizer
gue eu tinha virus e ela ndo acreditar... a gente ta forte assim ... elas
ndo acreditam... ainda acham que tem que t4 magro, essas coisas...0

* _ Também se evidencia a precocidade do inicio na vida sexual, uma vez que ndo esta associada a um
comportamento responsavel a possiveis conseqliéncias dessa atitude, especialmente ao que se refere a salde
sexual, reprodutiva e a paternidade responsavel.
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mais complicado é o sexo oral ... é complicado... eu ndo uso ... é
muito dificil na hora H”*.(Entrevistado 1)

O comportamento do entrevistado também passa pela a op¢do do prazer,
onde a margem de satisfacdo de necessidades e risco torna-se extremamente estreita, Como no

caso do sexo oral e da “perda do clima”.*
3.2.1.3. Permanéncia do Vinculo x Status Sorolégicos dos Conjuges

Pudemos verificar neste estudo que nos casais soroconcordantes o laco
conjugal permaneceu independente da qualidade da relacdo. J& nos casais sorodiscordantes,

60% das relacdes ndo foram adiante, conforme verificado na Tabela 21.

Tabela 21. Permanéncia do Laco conjugal x Status sorolégico dos conjuges.

Entrevistado | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
Status Soro- Soro- Soro- Soro- Soro-
Sorolégico da + discor- + + discor- | discor- + discor- | discor- +
cdnjuge dante dante dante dante dante
Permanéncia Sim Sim Sim Sim Néao Né&o Viavo Néao Sim Sim
do Lago apds *sem no
o diagndstico vinculo momen
sexual to do
diagnos
tico

De acordo com Ruffié (1988), nas popula¢cdes humanas atualmente vivas
podemos encontrar todos os tipos de estruturas socio-sexuais. Mas a Unica invariante cultural
encontrada sempre e em todo lugar é a do adultério. Os povos, com suas variantes culturais,
convivem com o adultério de acordo com suas tradi¢es, a sombra dos mitos, tabus e

necessidades basicas.

% _ Em funcdo desta questdo colocada, recorri aos relatérios do Grupo de Adesdo que tinham como tema:
“Namoro em tempo de AIDS”, “Vida a Dois” e “Sexualidade: antes e depois do HIVV” e pude constatar, pelo
namero de participantes, 0 quanto essa discussdo vai ao encontro das demandas da populagdo. Ha o registro de
que a reunido possibilitou a conversa e tomada de decisdo de alguns participantes e casais em relacdo a medidas
protetoras que até entdo ndo tinham tido “coragem” para tocar no assunto ou compreendido suas implicacdes.
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Nas conversas com esses homens essa préatica foi revelada por 70% dos
participantes. Foi possivel encontrar essa naturaliza¢do “da infidelidade masculina”, ainda que
em alguns depoimentos, o “ser fiel” fosse apontada como uma caracteristica fundamental na

sua escala de valores.

* A Nao-permanéncia do Vinculo

Talvez, ndo tenha sido possivel para estes homens, e para os casais, manter
0 laco e responder a cobranca social da trai¢do e da possibilidade da contaminacéo, conforme

podemos perceber no depoimento abaixo:

“(...) as vezes eu tinha um caso na rua, até entdo ela nunca
soube...nos separamos porque eu tava pegando firme na bebida...
acabei numa internacdo no Henrique Roxo™...vivia alucinado... ai ela
saiu de casa... fiquei separado quase dois anos... ai a coisa desandou,
ndo lembro quantas foram, escancarei... vivia em noitada... quando
tava sobrio usava camisinha... quando tive a “crise de acido Urico” é
que dei um tempo. Nessa época minha ex-esposa se reaproximou de
mim, me deu forca..mas ndo sabia do diagnodstico, e dos meus
casos...voltamos a conviver... depois de um ano do meu
diagndstico...quando ja “‘tavamos” juntos de novo, com uns sete
meses é que eu fui contar...a gente tava na igreja, ndo achava certo
esconder...ela ficou tensa..fez varios exames...todos deram
negativos...eu usava camisinha sempre...a gente ainda ficou junto por
mais um ano, mais ou menos, mas ndo deu certo...ela ndo confiava
mais em mim, eu saia e ela achava que eu estava com outra mulher...
tinha vergonha de ser vista comigo por alguém que soubesse da
situacdo”. ( Entrevistado 6 tem 43 anos, conhece seu
diagnostico ha cinco anos).

Observou-se no estudo que, apds a separacdo, 0s homens que vieram a ter
novo laco afetivo “estavel” o fizeram em algumas situacdes com parceira ndo portadora do
virus (em relacdo consentida e com conhecimento prévio do diagnostico), o que nos leva a
inferir o peso da infidelidade na decisdo da separacdo, muito mais que o medo da

contaminagéo.
e A Permanéncia do Vinculo

A permanéncia do vinculo nos casais soroconcordantes foi referido como
medida de sobrevivéncia matua na busca do cuidado e no enfrentamento da doenga ou a

adesdo a valores da moral religiosa recentemente agregada a rotina afetiva:

*! Hospital psiquiétrico conveniado com o SUS.
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*“(...) antigamente eu dava meus pulinhos (...) hoje sou fiel (...)
eu e minha esposa fazemos o tratamento aqui tem quatro anos...depois
de tudo isso que aconteceu na minha vida eu me aposentei, hoje eu
vivo pra minha familia, para o meu tratamento. A gente entrou pra
igreja...sou presidente da uni@o de homens da igreja da
comunidade..isso tem feito bem a mim e a ela, ela tem recebido muito
apoio... ela ficou muito abalada ”’(Entrevistado 3 tem 57 anos,
conhece o diagnostico ha quatro anos).

Nas duas situacdes em que o lago conjugal permaneceu na vigéncia do soro-
discordancia do casal, em apenas um h& manutencdo do vinculo sexual. Ndo foi possivel
avaliar se tal manutencdo tem se dado em funcdo do ideal amoroso ou por alguma relacéo de
dependéncia e/ou de poder instituida. No relacionamento no qual o casal ndo mais mantém
relacbes sexuais, 0 homem explica essa situacdo nos seguintes termos: “(...) a gente vive
como irmdo”. Este homem trouxe um dado novo para essa amostra: mantém relagdes com
outros homens regularmente desde o inicio da sua vida sexual (ainda que tenha declarado no

prontudrio orientacdo heterossexual):

*“(...) eu sou homem, mas ndo sou machista... A gente tem que
conhecer a si proprio... Encarar a realidade... “Eu tenho um caso e ja
tinha antes de casar, sexo com outros homens”. (Entrevistado 2, 50
anos inicio da vida sexual aos 12 anos, tem conhecimento do seu
diagnostico ha 5 anos)*.

Os homens entrevistados modelam sua sexualidade incluindo, de forma
natural, a infidelidade como um dos seus componentes. Uma vez naturalizada ela é tomada
como um aspecto imutdvel das suas vidas. Diante disso parece ser necessario reforcar a
necessidade de associar medidas preventivas aos casos extraconjugais como propdem

Guerreiro, Ayres e Hearst (2002).

%2 _ Esta é uma questdo complexa. No caso em quest&o, ndo houve a contaminacéo da parceira, mas é do nosso
conhecimento fato semelhante em usuério do programa e que teve como desfecho a contaminacdo do conjuge,
que corrobora a observacdo de Baker (2000) de que o comportamento de muitos homens coloca sob risco suas
parceiras.
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3.2.1.4. Habitos e Atitudes no Cuidado com a Saude

O género deve ser visto como um fator de grande importancia na
caracterizacdo dos padrbes de morbi-mortalidade masculina (Figueiredo, 2005), notadamente
na sua intersecdo com a questdo etaria. Em termos gerais, como mostram estudos norte-
americanos, 0s homens sofrem mais doencas cronicas fatais (doenca isquémica do coragéo,
aterosclerose, enfisema, cancer, acidente vascular cerebral, cirrose, problemas de rins), e
referem mais restricdo de atividades e incapacidades de longa duracdo devido a problemas
cronicos de saude que as mulheres. (Pinheiro, Viacava, Travassos & Brito, 2002). Ao mesmo
tempo, enquanto a obesidade, o stress e as pressdes ligadas aos papéis sociais exercidos pelas
mulheres sdo apresentados como fatores que aumentam o risco de doencgas neste grupo, entre
0s homens h& maior ocorréncia de fumo, ingestdo de alcool e desvantagens em situacdes
relacionadas ao trabalho, acarretando aumento do risco de problemas ao longo da vida. Essas
diferenciacfes também estdo associadas ao modo como as pessoas percebem os sintomas e

decidem o que fazer com respeito a saude.

3.2.1.4.1. O Cuidado e 0 Nao Cuidado

¢ O Nao Cuidado

No grupo pesquisado, 0 teor das entrevistas tem como padrao o discurso do
ndo cuidado por parte dos individuos quando indagados sobre seus habitos e atitudes para a

manutencdo da salde antes do diagndstico de HIV.

Além da questdo do sexo desprotegido, constatou-se que 40% da amostra
(Tabela 22) fazia, desde cedo, uso frequiente de alcool e 20% de tabaco. Todos negaram uso
de outras substancias que levam a dependéncia quimica, embora na pesquisa junto aos
prontudrios tenhamos verificado que 5% declararam fazer uso de cocaina e 1% de

anfetaminas.

Tabela 22. Uso / Abuso de Drogas pelos Entrevistados.

Uso/Abuso | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
de Drogas

Alcool Nao Sim Nao Nao Nao Sim Nao Sim Sim Nao

Tabaco Nao Nao Néao Nao Nao Sim Nao Nao Sim Nao




O relato de uso de alcool pelos entrevistados supera imensamente 0s 7%
encontrados no levantamento dos 134 prontuarios dos homens admitidos no SAE durante o
periodo 2001-2005. E provavel que o resultado da amostra se aproxime mais da realidade da
populacédo estudada, visto que em 53% dos prontuarios acessados ndo havia registro sobre

essa questao.

O impacto negativo do abuso do alcool sobre a aderéncia terapéutica e o
cuidado com a saude em geral ja foi amplamente registrado na literatura. (Jordan, Lopes,
Okasaki, Komatsu& Nems, 2000) Especificamente em relacdo a aids, sabe-se que tal impacto
aumenta a vulnerabilidade individual uma vez que majora a probabilidade da pratica do sexo
ndo seguro e a negligéncia dos horarios e doses dos medicamentos, entre outros “nédo

cuidados”. Na amostra estudada esses fendmenos foram verificados.

*“(...) comecei fumar com 13 e bebida com 14 pra 15 anos...
(...) usava camisinha as vezes, quando tava sobrio... dei muito
trabalho... dou até hoje... voltei a morar com minha mae... ela é
diabética, t& na cadeira... as vezes dou um tempo por causa dela...mas
toda vez que venho aqui € um porre na certa”. (Entrevistado 6)

« O Cuidado

O cuidado, quando verbalizado, ndo apresentou uma relagéo direta com a
manutencdo da saude, mas sim, muito mais, como expresséo de um forte narcisismo. Alias, é

por esse Viés que 0s homens usam e percebem seus corpos.

A fala do entrevistado 2 ilustra muito bem esse quadro. O cuidado com o
corpo se estabelecia e possivelmente ainda se estabelece muito mais no ambito do
fisioculturismo e da vaidade. Ele destoa do senso comum que temos de um trabalhador da
construcao civil (0 mesmo € pedreiro), pois se apresenta com diversos adornos: anéis,
pulseiras, corddo, unhas bem cuidadas, etc. No entanto, atitudes preventivas e a procura por
servico de saude ndo faziam parte da sua prética até o diagnostico, ainda que tenha
acompanhado seus filhos as consultas ao pediatra quando pequenos e tenha participado no
pré-natal da sua esposa. Quando apresentava algum problema de satde fazia uso da medicina
popular, e, em casos mais “urgentes”, ia a farmacia. Somente como ultimo recurso utilizava o

sistema de saude.
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“(...)eu me pegava pela alimentacgdo...também usava e ainda
tomo muito ch& de mato: arnica, assa-peixe, mamao-macho, alfavaca,
acerola...acho que isso é que me fez levantar™. (...) camisinha usava
s0 quando achava que tinha necessidade... quando a coisa apertava
ia na farméacia, s6 procurei o hospital porque a coisa piorou..estava
mal, vim praticamente carregado.”  ( Entrevistado2 )

Vale salientar que, nesse caso, a opg¢do pela medicina popular expressou
também o peso da cultura local na qual o entrevistado esta inserido, pois 0 mesmo reside em

um distrito de Campos no qual tal “opcao” é uma prética comum.>
» Atitudes frente ao Problema de Saude/A Procura da Assisténcia

Quando perguntados sobre a atitude diante de um problema de salude antes
do diagndstico da soropositividade, apenas 01 homem disse que procurava imediatamente por
assisténcia, 07 disseram que s6 procuravam em Ultimo caso e 02 informaram que ndo

procuravam assisténcia médica de forma alguma.

Tabela 23. Atitude diante de um problema de saude antes do diagnostico.

Entrevistado | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Procura X
imediatamente
assisténcia

Procura em X X X X X X X
altimo caso

Né&o procura X X

Chama atencéo, nesse grupo, a énfase dada pelo entrevistado 1 que relatou
a procurava imediata por assisténcia: (...) eu me cuido... sempre me cuidei... verifico sempre a

minha pressao.”

O mesmo, porém, entra em contradi¢do quando diz que:

53 _ A origem do uso de plantas medicinais como recurso terapéutico ndo é uma alcunha cientifica. Trata-se, sim,
de um saber e de uma préatica historicamente legitimada e difundida. Embora ainda sejam limitados os
conhecimentos sobre os seus principios ativos, recentemente registraram-se as seguintes posi¢@es oficiais no
tocante ao seu uso: “A OMS tem defendido a necessidade de tornar viavel a sua utilizacdo por parte da
populacdo que ndo tem acesso a drogas sintéticas (Akerele, 1983) e tem sido freqliente 0 apoio das pesquisas
sobre a flora medicinal por parte da CEME, FINEP e CNPQ (Aninchino, Imamura, Mauad, Medeiros & Morita,
1986).
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“(...) a camisinha ndo usava nem com a mulher... (...) ja
precisei fazer tratamento por conta de corrimento, ia na farmacia,
dava meu jeito, ndo passava aperto, antes eu era muito doido™.

O depoimento abaixo caracteriza bem o padrdo de cuidado da amostra que

relatou procurar a assisténcia somente em Gltimo caso:

“(...) trabalhava no comércio de secos e molhados e la o fiscal
“exigia” a vacinacdo... até entdo ndo tinha problema de salde...era
doador de sangue ... doava de 4/4 meses desde a época do exército...
S0 na época do exército que tive um corrimento...tratei 1a mesmo (...)
depois teve o problema de acido drico...a internacdo no Henrique
Roxo... mas por causa da bebida (...) foi por conta de uma outra crise
do &cido urico é que procurei o0 médico (...) ai acusou um problema de
reumatismo ...também tava com hemorroidas, fiz outros exames e
depois é que veio o resultado...isso ja foi em 2000 ... levou mais 6
meses para chegar a confirmacédo ... em 2001 comecei aqui no SAE ...
mas nao tomo remédio até hoje, ndo preciso™. (Entrevistado 6).

Entre os que relataram ndo procurar assisténcia, a justificativa dada
relacionou-se a auto-medicacao (alopatica ou fitoterapica). Observou-se também que a ndo-
procura estava associada a baixa percepcao do risco, ainda que um dos homens em questao,
por ter segundo grau completo, se destacasse da grande maioria em relacdo a conhecimento e
possibilidade de acesso.

“ (...)quando aparecia alguma coisa tomava remédio (por conta
propria), ndo lembro de ter ficado doente...sentia cansaco ... mas
achava que era normal porque vivia viajando, trabalhava bastante...
Era doador de sangue ... foi numa doacdo para meu irmdo, que
passou por uma cirurgia, que eu fiquei sabendo... 0 banco de sangue
mandou me chamar”. (Entrevistado 3)

* A Motivagdo para o Teste

Na questdo que indagava sobre o motivo para a realizacdo do teste, somente
01 respondeu que foi por curiosidade, 04 realizaram o teste por indicagdo médica (um por
busca ativa do banco de sangue, um por necessidade de elucidacéo diagndstica em fungéo de
uma outra patologia associada, um devido ao falecimento da parceira, € um em virtude do
falecimento da filha com diagnéstico de HIV), quatro homens realizaram ja em fungdo dos

sinais e sintomas relacionados a aids e um por relagdo com parceira sabidamente HIV +.
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Tabela 24. Motivagdo para a realizacao da testagem soroldgica para o HIV.
Entrevistado | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 |10

Curiosidade

X

Sintomas
relacionados a X X X X
aids

Indicacdo
médica

Relacdo  com
parceira
sabidamente
HIV+

As questdes relacionadas ao cuidado e ndo-cuidado apds o diagnostico se
aproximam muito das levantadas por esses homens na sec¢ao anterior. A alteracdo sorologica
ndo necessariamente alterou o comportamento deles, embora aqui se adicionem outros fatores
que contribuem para essa realidade: a intolerancia a terapia e barreiras estruturais e
programaticas. Porém, de um modo geral, permanece a questdo da vulnerabilidade individual

como o cerne da questéo.

Nenhum dos homens entrevistados apontou 0 uso do preservativo como
uma prética para a manutencdo da salde. SO passaram a adotar esse método apos a infeccéo
pelo HIV.Alguns ainda demonstram na fala certa resisténcia na adesdo. Nenhum dos homens
com mais de 40 anos cogitou a realizagdo de exame proctologico como forma de prevencao
do cancer de prostata ou como forma de acesso ao nivel de assisténcia primaria. A consulta ao

proctologista quando aconteceu se deveu por processo patoldgico ja instalado.

Na proxima secdo, estaremos identificando através da fala destes homens,
segundo caracteristicas de vulnerabilidade e risco, suas dificuldades e expectativas para a

inclusdo nas agdes programaticas em HIV/AIDS e a importancia da intersetorialidade.

3.3 Acesso a saude: A Intersetorialidade como mecanismo de garantia da

inclusao

Na amostra estudada observou-se que 6 homens acessaram 0 Servi¢co com a

doenca ja instalada. Destes, 3 com imunodeficiéncia grave® e 3 com imunodeficiéncia

> Imunodeficiéncia grave corresponde a T-CD4 < 100/mm*
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acentuada.”® Apenas quatro chegaram ao servico sem sintomas: dois em funcdo do
diagnoéstico da parceira, um por busca ativa do banco de sangue e um por encaminhamento

médico em funcdo de investigacdo diagndstica por outra doenca sistémica.

Um estudo realizado no Rio de Janeiro (Pinheiro, Viacava, Travassos &
Brito, 2002), identificou que as mulheres utilizam mais regularmente os servicos de salde que
0s homens. Este estudo refere, também, diferengcas de género relacionadas ao motivo da
procura pelos servigos, isto &, mulheres buscam mais 0s servigos para exames de rotina e
prevencdo e 0s homens procuram mais por motivo de doenca. Quando se trata do atendimento
de doencas sexualmente transmissiveis, o desafio é ainda maior, aumentando o diferencial
relativo ao género. Os homens com DST, culturalmente ndo costumam ir aos servigos de
salde, que sao mais frequentados pelas mulheres, 0 que em parte explica a conduta de alguns
homens da amostra estudada. A caracteristica do servigo também provoca uma diferenciacéo
na demanda. Onde a unidade é especifica para o atendimento das DST a demanda maior ¢é de
homens. Quando o atendimento as DST constitui um dos programas das unidades

convencionais de saude, a demanda maior é das mulheres.

O programa no qual nosso estudo foi realizado funcionava anteriormente em
uma sala no CTRCA, setor frequentado por mulheres acompanhadas de criancas para
vacinacdo e atendimento médico. Nesse local também estava localizado o gabinete do
secretdrio de salde, a farmécia central e o servico de transporte da SMS, o que
conseqlientemente expunha 0s homens que aguardavam atendimento no Programa
DST/AIDS. Eles sentiam-se “correndo o risco” de serem vistos por vizinhos ou conhecidos
que trabalhassem em algum dos setores da secretaria. Era comum a fuga de pacientes na sala
de espera por ter visto algum conhecido passar ou desistir de entrar por encontrar alguém no
patio do posto. Esse foi um problema referido pelo entrevistado para acessar 0 servico: o

medo da exposicdo. O dilema, no entanto, persiste quando diz:

“(...) ndo sei 0 que era pior entra 14 ou aqui... 1&(no posto)
tinha um monte de gente conhecida...aqui (0 SAE) se a pessoa entra ja
vai ter certeza que tem o problema”.

> Imunodeficiéncia acentuada corresponde a T-CD4 < 200/mm?°.
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Na questdo que procurava identificar os pontos positivos e negativos na
utilizacdo do servigo este entrevistado destacou como ponto positivo o relacionamento com a

equipe e como negativo a falta de medicamentos da rede bésica:

“aqui o tratamento é bom..ndo tenho o que reclamar de
ninguém ... mas tem uma coisa muito dificil aqui que é o remédio. As
vezes a gente ouve: o remédio ndo veio porque ndo tem carro pra
buscar, onde t4 a responsabilidade? Isso é brincar com a salde das
pessoas (...)pro homem é ainda pior... eu nem tenho muito problema,
néo to trabalhando se néo tiver volto amanha; e quem tem que sair do
servico? E dificil meu irm&o, sem contar que se for com o coquetel
como é que vocé vai fazer? Vai ficar sem tomar?

A politica publica de medicamentos é uma questdo bastante complexa e que,
nesta area especifica, exige integracdo intersetorial. O Programa DST/AIDS ao dispensar
medicamentos trabalha com trés instancias: o Ministério da Salde na dispensacdo dos
antirretrovirais; a Secretaria Estadual de Salde, na disponibilizacdo dos medicamentos para as
infecgBes oportunistas; e a Secretaria Municipal de Saude na oferta de medicamentos das
demais doencas sexualmente transmissiveis. Essa operacionalizacdo chama-se pactuacdo
tripartite e € imperativa para a implementacdo do principio de integralidade da atencdo que
preside a organizacéo do Sistema Unico de Satide. E um fator de racionalizag&o de recursos,
mas também de constantes tensdes uma vez que para a obtencdo do éxito as trés esferas
devem cumprir pontualmente com seus encargos. Uma falha em uma das trés instancias altera
o mecanismo final, gerando falta de insumo, impactos negativos na adesdo e na resposta
clinica, insatisfagdo do usuario e grande ruido no atendimento (acarretando estresse

importante para toda equipe, e em especial para o dispensador da farmacia).

Associada a essa pactuacdo acrescenta-se o fato de que, muito
freqlientemente, o usuario tem outras necessidades terapéuticas advindas do préprio perfil
epidemiolégico de morbidade da populagdo masculina: hipertensdo, diabetes, doencas
pulmonares obstrutivas crbnicas e outras demandas relacionadas a intolerancia ao proprio
protocolo medicamentoso. Chegamos entdo ao X da questdo: como tratar a aids, sem tratar a
hipertensdo, a ansiedade, o quadro pulmonar? Quanto aos medicamentos relacionados aos
outros programas j& instituidos no municipio o ruido é menor, mas quando se trata das
situacBes que envolvem a salude mental, os problemas dermatoldgicos e os pulmonares tdo

fregiientes nesta clientela, isso exige da coordenacdo uma enorme capacidade de articulacao,
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comprometimento e persuasdo para sensibilizar os gestores a colocar essa discussdao na

agenda.

No caso de Campos esse processo estd em movimento. Inimeras foram as
reunides “acaloradas” realizadas envolvendo os técnicos e a coordenacdo na busca de
solucBes. O servico de farmacia ja disponibiliza alguns medicamentos basicos na farmécia do
SAE, a fim de minimizar o translado que o usuério teria que fazer para ter atendido todos os

itens do seu receituario.*®

No depoimento a seguir, veremos que para o entrevistado 2 os problemas de
acesso para o CTA se constituem na dificuldade de conseguir senha para realizagcdo do teste
soroldgico (que é a porta de entrada no Programa), no horario incompativel com a atividade
laborativa e na demora no resultado. N4o identifica dificuldade de acesso ao SAE, mas sim
na sua utilizacdo, uma vez que enfrenta problemas de obtencdo de medicamento da rede

basica que comentamos anteriormente.

“(...)o comeco que é dificil, é dificil conseguir a senha pra fazer
0 exame, vocé tem que vir pra cé cedo e pega friagem, ai pega a
senha, até ser atendido e tirar sangue vocé sai e perde dia de
trabalho; ndo sei agora, mas o resultado demorava a chegar...tem
gente que desiste...se ndo fizer aqui a gente tem que pagar...tinha que
ter mais opcdo (...) agora é mais facil, ndo tenho dificuldade de
marcar consulta; a dificuldade que tenho é que as vezes ndo tem
remédio, tirando o coquetel o resto quase sempre falta, sou obrigado a
comprar fora”. (Entrevistado 2 com CD4 no momento da
admissao=64mm°)

Um outro fator limitante do acesso referido por ele é a centralizagdo da
testagem do HIV no CTA. O entrevistado mora no primeiro distrito de Campos. O municipio
tem 14 distritos e cerca de 400.000 habitantes. Até 0 momento apenas o CTA realiza a
testagem com aconselhamento pelo SUS. Data do segundo semestre deste ano o inicio da
descentralizacdo da testagem soroldgica para HIV nos servigos de pré-natal na rede bésica de
salde, medida que acreditamos ira atender uma demanda reprimida aumentando a oferta para
a populacdo masculina e para o estrato feminino ndo gestante. No entanto, este projeto esta

em fase de implantacéo.

*® O “bendito” xarope, que ainda falta, & exemplo desta iniciativa, Tem como proposta também agregar outras
medicacfes em futuro proximo, entre eles o que esta relacionado ao tratamento das dislipidemias e outros que
envolvem a sadide mental.
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Quanto ao tempo decorrido para a chegada do resultado, isso ndo é mais
realidade em nosso servigo. A partir de 2001 foi municipalizada a testagem do HIV, o que
garantiu a diminuicao do tempo de entrega do resultado. Atualmente apds a coleta no CTA, 0s
testes sd@o realizados no laboratorio do HGG com a liberacdo do resultado em vinte dias. Até
2001 a amostra era encaminhada para o Rio de Janeiro e 0 exames realizados no LACNN que,

por motivo de sobrecarga, levava em média 3 meses para entregar o resultado

Além da demora e da falta, o entrevistado alega que o horario da testagem
dificulta a vinda do homem ao servico, pois leva a perda do dia de trabalho. Caso ele nédo
consiga a senha para o dia terd a necessidade de faltar novamente para poder realizar o teste.
E ai que, na sua opinido, muitos desistem. Pensa que deveria existir um horério diferente para
a coleta que possibilite a vinda do usuério inserido no mercado de trabalho (antes das 07:00h
e depois das 17:00h). A proposta de um terceiro turno para os servigos estd na agenda da

coordenagdo e possivelmente vira com a descentralizagdo das agdes do SAE e do CTA.

O entrevistado 3, quando perguntado sobre o que poderia ser feito para

atrair mais homens para a testagem e tratamento, respondeu:

“(...) os homens se preocupam menos com a salde que a
mulher; na minha opinido tinha que ter mais propaganda incentivando
nessa area, antes eu nunca tinha ouvido falar em CTA, fiz o teste
porque o banco de sangue me chamou™. (Entrevistado 3, CD4 no
momento da admissao=170mm?)

A fala deste usuario simboliza a baixa percep¢do do homem sobre sua
condicdo de salde, pois apresentando ja uma imunossupressdo acentuada (CD4=170mm?®), e
certamente algum sintoma agregado, ndo despertou para a necessidade de procurar
assisténcia. Associava 0 cansagco e a baixa resisténcia ao excesso de trabalho. Somente a

busca ativa do banco de sangue possibilitou a elucidacao diagnostica.

O planejamento e o desenvolvimento das a¢des do Programa de DST/AIDS
devem indicar alternativas que facilitem a ida do homem a unidade e que também atraiam esta
populacdo para o programa por meio de campanhas educativas (na midia escrita, falada e
televisiva, assim como dentro dos espacos de salde). Desenvolver acBes preventivas nas

UBS, especificamente para esta populacdo é essencial, especialmente pelo fato da maior
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facilidade de transmissdo do homem para a mulher e desta para o bebé através da transmissao

vertical. A atengdo no homem garante a interrup¢do imediata dessa cadeia de transmisséo.

Em um futuro préximo, penso ser a realidade dentro do programa a
constituicdo de uma equipe voltada exclusivamente para o desenvolvimento de IEC,
possibilitando a sensibilizacdo e a veiculagdo de informacdes & populacdo em geral através de
campanhas, propagandas, folhetos, etc. Aqui também cabe a preocupacdo com a
intersetorialidade, visto que a cidade tem uma Faculdade de Comunicacdo Social/
Jornalismo/Propaganda e Marketing. Assim como viabilizamos parcerias com outras
Faculdades e Universidades, na area da assisténcia e prevencdo, esta seria um trabalho

promissor e que atenderia a demanda verbalizada pelo usuario.*’

Ao ser questionado sobre as dificuldades que encontra para poder fazer o

tratamento, respondeu:

*“(...) eu ndo tenho problema de conseguir consulta, venho de
dois em dois meses junto com minha mulher...todo més a gente vem
pra pegar o remédio (moram na zona rural)...mas tem o0 passe...0 que
tenho dificuldade é na marcacédo de exames...eu precisei fazer uma
ultrassonografia e tive que fazer pelo social € muito dificil conseguir
pelo SUS...outro problema acho que ndo sou s6 eu que acho...é o
remédio...ndo € o coquetel é o remédio basico™.

O Ministério da Saude reconhece que os servicos de saude enfrentam
dificuldades no atendimento & demanda por medicamentos e exames, 0 que traz como
consequéncia a baixa resolutividade e interrup¢do do tratamento. No municipio isso tem sido
um desafio. Recebemos mensalmente do Nucleo de Marcagdo da SMS a planilha com a cota
disponivel para consultas de especialidades e exames disponiveis para 0 programa: a oferta é
sempre menor gue a demanda. Hoje, como forma de facilitar o agendamento, o paciente deixa
a requisicdo na central de marcagdo de exames do SAE e o préprio servico faz o agendamento

(que leva em torno de 1-2 semanas para ser realizado), sendo ele orientado a fazer contato

57 - Sendo a aids uma epidemia da era da informacao, séo exatamente as ferramentas desta era as armas mais
fortes para combater varios dos principais fatores que permitem a sua disseminacédo: a negacao, a desinformacéo,
0 estigma e a discriminacao.. O entendimento do publico de como a aids pode ser prevenida e tratada continua
limitado no mundo inteiro. A comunicacdo, utilizando todas as formas de midia, tem papel fundamental na
reversdo deste quadro. A midia pode levar informacdes de maneira eficiente, divulgar servigo, veicular
tendéncias. A midia é fundamental para estimular o debate pablico, o didlogo e em desafiar normas sociais ja
estabelecidas que dificultam a prevencdo e a assisténcia em HIV/AIDS. A capacidade da midia de mudar o curso
dessa epidemia é sem paralelos.
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com o servico pelo telefone 0800 ou pessoalmente para a confirmacdo da data agendada
(anteriormente o paciente saia com a requisicdo para ele mesmo marcar no nucleo). Em
algumas situacdes o paciente ndo comparece na data prevista ocasionando a perda da cota
mensal e impossibilitando que outro usuario se beneficie. A cota e a inadimpléncia sao
questdes a serem resolvidas para promover melhor resolutividade e diminuir a interrupgéo do

tratamento.

Para o entrevistado 4 a maior dificuldade que enfrentou no acesso foi a falta
de coragem de conhecer o diagnostico por temer a repercussdo na sua vida profissional,

financeira e afetiva:

“(...) ja desconfiava, porque uma pessoa que tive um
relacionamento antes ficou doente... mas ndo tinha coragem de fazer o
teste, principalmente porque trabalhava na area de saude e tinha
medo que descobrissem, s6 procurei quando ja tava com sintomas...
levei uns trés anos na davida... ai comecei a emagrecer, com
diarréia... precisava faltar ao trabalho pra procurar tratamento,
procurei fora (...) fui demitido sem motivo aparente, a desculpa era
gue estavam insatisfeitos, recebendo reclamagéo(...).”’Entrevistado 4
(CD4 na abertura no momento da admissgo=130mm?®)

O trabalho tem sido considerado como obstaculo para 0 acesso aos servicos
de salde e para a continuidade do tratamento. A falta de tempo, a impossibilidade de deixar as
atividades ou o medo de que a revelagdo do problema de salde possa resultar na perda do
posto de trabalho, da remuneracdo e discriminagéo, foram preocupagfes apontadas por todos
homens entrevistados (inseridos ou ndo no mercado atualmente). O dilema vivido por esses
homens foi sumariado por um deles nos seguintes termos: ““(...) Se estou empregado, ndo
consigo procurar o tratamento. Se estou sem trabalhar, ndo consigo me tratar”.
(Entrevistado 5, desempregado, aderente ao tratamento, em boa condi¢do clinica atualmente e

sem beneficio do estado até o0 momento).

E necessario refletir sobre a necessidade de instituirem-se horarios
alternativos para o atendimento a clientela, e dessa maneira ampliar a cobertura. Essa medida
contribuiria para inverter a l6gica da incompatibilidade da assisténcia com a atividade
laborativa e ainda desencorajar a eleicdo da farméacia ou pronto socorro ao inves da procura
das UBS ou da assisténcia secundaria, ou o pior, a entrada no sistema s6 em estagio avancado

da doenga. Essa ultima situacdo foi vivenciada por um dos entrevistados:
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“(..) no meu caso, cheguei aqui encaminhado pelo
“Ferreira”®, fiquei internado |4 um tempo... comecei com febre e
diarréia... ndo conseguia mais trabalhar, s6 ai procurei ajuda (...) ele
falou que nédo sabia como eu ainda estava de pé porque meu CD4
estava em 4

Quando perguntado sobre problemas que enfrenta ou enfrentou para a

utilizag&o do servigo, respondeu:

“Nao tive problema para chegar ao SAE...cheguei através do
Ferreira e consegui logo consulta, os médicos também j& me
conheciam de 14”.

O maior destaque em seu depoimento foi relativo ao constrangimento e a

exposicao frente ao atendimento:

*(...) na verdade ndo aconteceu comigo...isso eu Vv...i apesar de
gostar muito do pessoal daqui, tem umas pessoas que ndo tem ética.
Um conhecido meu, que eu nem sabia que tinha o virus, tava na sala
de espera, ai a pessoa da recepcéo falou: “Quem tiver que marcar
carga viral é 14 no outro guiché”, ele passou por mim e ai é que eu
fiquei sabendo que também tava contaminado. Eu acho que a
recepcdo tinha que mudar... tinha que ser numa sala como os
consultdrios e a pessoa entra e explica a situacdo”. (Entrevistado 5,
CD4 na abertura no momento da admiss&o=04mm?)

“(...) outra coisa € 0 passe iSSO aconteceu comigo, mas como
hoje ando de bicicleta ou a pé ndo tenho muito problema e hoje eu to
legal... mas quem depende de 6nibus ou esta como eu tava é um
problema, porgue a gente precisa ta aqui sempre pra consulta, pegar
remédio, fazer exame ... e apesar de ter passe (tem ha cinco anos),ja
passei aperto,mas n&o uso mais, tenho vergonha” .

Ao ser perguntado sobre as razdes da vergonha ele diz:*“(...) primeiro que
eles olham pra vocé ja de lado, sou novo, ndo to com problema nenhum olhando assim,
depois...”. Apds essa afirmacdo retirou o passe municipal da carteira mostrando que no
documento vem escrito “SEQUELA DE AIDS” e mais um carimbo escrito “SEQUELA
IRREVERSIVEL”, situacdo essa totalmente inaceitavel e que infringe a integridade e o

direito & privacidade da pessoa vivendo com HIV.*® Ainda que isto ndo tenha impedido o seu

*® Hospital Ferreira Machado. Referéncia regional para o tratamento de HIV/AIDS.
> _ Este foi orientado ao procurar a assessoria juridica da SMS ou da ONG municipal para registrar o fato e
corrigir esta distorcéo.
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comparecimento ao servico, por morar proximo ao bairro e ter condi¢cdes de locomocéo,
certamente esta situacdo tem impactado o acesso de outras pessoas, pelo constrangimento que

acarreta.®

Na verdade, infelizmente, essa ndo é uma situacdo nova. Ha alguns anos
atras foi veiculado pela midia impressa do municipio o protesto de uma mulher desrespeitada
pelo motorista da linha urbana ao ter que mostrar a “carteirinha” e nesta vir impressa seu
diagnostico. Pelo visto, apesar da repercussdo, nada mudou em relacdo a essa questdo. E

certamente este usuario “optard” pela ndo exposicdo. Continuara nao utilizando o passe.

E de grande importancia conhecer as dificuldades enfrentadas pelos
usuarios no acesso e utilizacao dos servicos, pois assim teremos subsidios para a organizacdo
dos mesmos, para a sensibilizacdo de gestores, da equipe técnica e do pessoal administrativo

para o planejamento de ac¢Bes que levem em consideracdo a importancia da intersetorialidade.

%0 _ A partir desse relato passei a perguntar mais sobre a utilizacdo do passe e pedir para olhar os dos demais
entrevistados. Pude verificar que essa é uma situacdo que persiste no municipio e precisa ser revisada
urgentemente. Os passes estaduais e federais ndo tém nenhuma mencdo sobre o diagndstico soroldgico do
usudrio.
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Conclusao

* Quanto ao perfil da populagéo entrevistada:

Os homens entrevistados estdo, na sua maioria, dentro da classificacdo de
adulto jovem, ja que 70% tém entre 20-49 anos, com predominancia para a faixa etaria de 40-
49 anos. Quanto a cor, 70% pertencem ao polo claro e 60% dos entrevistados tém baixa
escolaridade. Somente 40% encontram-se em atividade, 10% desempregado e 50% s&o
vinsulados a beneficios. Com relacéo a renda renda familiar, 80% recebem até dois salarios
minimos, 10% trés salarios e 10% informa ndo ter fonte de renda atualmente. No campo
conjugal, 80% encontram-se casados, ou em relacdo de concubinato, e 20% separados. No
arranjo familiar, 70% responderam que compete a ele o sustento da casa, 20% estdo na
situacdo de contribuinte e 10% na de dependente. 40% tém arranjo familiar nuclear, 10%
monoparental, 10% familia mista, 20% moram com a mée (familia extensa) e 20% moram
sozinhos. Apenas 10% nao tém filhos e 90% tém até 3 filhos. Estes dados acompanham o
padrdo encontrado na pesquisa aos prontuarios e no geral coincidem com os indicadores

oficiais.
* Quanto aos depoimentos colhidos:

Cerca de 70% dos entrevistados iniciaram a sua vida sexual entre 12-15
anos. A média de idade para inicio da vida sexual foi de 15 anos. Este indice também é

reportado pela UNESCO para a populagdo com grau de escolaridade semelhante.

No discurso dos entrevistados, o fator relacionado a idade para iniciagcdo
sexual se traduziu na cobranca por parte do seu grupo em nédo ser desviante: ser considerado
adulto e ndo feminino. Ainda sobre a iniciacdo sexual, observou-se que o discurso sobre a
virilidade e a “naturalizacdo” do fazer sexo coincide com o padrdo de masculinidade

hegemonica.

Em relacdo ao “Uso da Camisinha”, identificou-se que o preservativo nao
fez parte da “etiqueta sexual” de nenhum dos homens participantes da pesquisa até o

momento do diagnostico. Essa é uma pratica que persiste em 20% da amostra.

89



As raz0es elencadas pelos entrevistados para a ndo-adesdo a camisinha antes
e depois do diagnostico do HIV ndo tiveram variacdo significativa. Ele transita entre a
dificuldade de negociacdo com a parceira, a baixa percepcao do risco, a invisibilidade do
acesso relacionada especialmente a precocidade da iniciacdo da vida sexual, ao contexto
cultural e a socializacdo, e a ténue margem entre a satisfacdo de necessidades, risco e a op¢ao

pelo gozo.

Foi evidenciado em 70% dos depoimentos a naturalizacdo “da infidelidade
masculina”. Ainda assim, de maneira contraditoria, o “ser fiel” é apontado como uma

caracteristica fundamental na sua escala de valores.

Verificou-se que entre 0s casais soroconcordantes, o lago conjugal
permaneceu independente da qualidade da relacdo. J& nos casais sorodiscordantes, 60% das

relacGes ndo foram adiante.

Observou-se que apds a separacdo, entre 0s homens que vieram a ter novo
laco afetivo “estavel”, alguns relacionamento se deram com parceira ndo-portadora do virus.
Neste caso, a relacdo é consentida e a mulher tem conhecimento prévio do diagnostico. Isto
nos leva a inferir o peso da infidelidade na decisdo da separa¢do, muito mais que o medo da

contaminagéo.

A permanéncia do vinculo nos casais soro-concordante esteve associada a
medida de sobrevivéncia mutua. Ha4 uma busca pelo cuidado e pelo enfrentamento da doenca

e/ou a valores da moral religiosa, recentemente agregada a rotina afetiva.

O teor das entrevistas tem como padréo o discurso do ndo-cuidado. Além da
questdo do sexo desprotegido, constatou-se que, desde cedo, 40% dos homens faziam uso
fregliente de alcool e 20% de tabaco. Todos negaram uso de outras substancias que levam a

dependéncia.

Quando o cuidado é verbalizado, ele ndo foi apresentado relacionado a

manutencdo da saude O foco é nas caracteristicas estéticas.

Sobre a atitude diante de um problema de salde, antes do diagndstico da
soropositividade, apenas 10% procuravam imediatamente por assisténcia, 70% procuravam

em ultimo caso e 20% n&o procuravam assisténcia médica.
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As questdes relacionadas ao cuidado e ndo-cuidado apés o diagndstico se
aproximam muito das levantadas por esses homens anteriormente. A alteracdo soroldgica ndo
foi determinante para muancas no comportamento, embora aqui se adicione outros fatores que

contribuem para essa realidade: a intolerancia a terapia, barreiras estruturais e programaticas.

Sobre o motivo da iniciativa para a realizagdo do teste, somente 10%
responderam que foi por curiosidade, 40% teve indicacdo médica, 40% em funcdo dos sinais e

sintomas relacionados a aids e 10% por relagdo com parceira sabidamente HIV+.

Nesta amostra observou-se que 60 % dos homens acessaram 0 servico com
a doenca ja instalada. Deste percentual, 50% com imunodeficiéncia grave e 50% com

imunodeficiéncia acentuada

Um fator limitante do acesso ao teste no municipio € a centralizacdo da
testagem do HIV no CTA. Com 14 distritos e cerca de 400 mil habitantes, até 0 momento,

apenas o CTA realiza a testagem pelo SUS com aconselhamento.

O trabalho, associado a questdo do estigma foi considerado o obstaculo para

0 acesso aos servicos de salde ou para a continuidade para o tratamento.

Ainda em relacdo a dificuldade de acesso, o discurso se constitui
especialmente em relagdo ao CTA: dificuldade de conseguir senha para realizacdo do teste
soroldgico e constrangimento para acessa-lo. N&o foi verbalizada dificuldade de acesso ao
SAE, mas sim a sua utilizacdo. A populacdo masculina entrevistada informou que enfrenta
dificuldades, pois o horario de funcionamento do ambulatorio é incompativel com as suas
atividades laborativas. Também houve informacGes sobre problemas com insumos

(medicamento da rede basica), cota para exames e falta de privacidade frente ao atendimento.

Ao procurar 0s pontos positivos e negativos do servigo, o destaque foi,
respectivamente, o relacionamento com a equipe e a falta de medicamentos da rede basica.
Também foi levantada a dificuldade de acesso ao passe municipal e o constrangimento para

sua utilizagao.

Todos os depoimentos demonstram uma percepc¢ao diminuida do risco. A

maioria apresenta noc¢des de invulnerabilidade e de comportamento de risco, como valores da
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cultura masculina e a idéia de uma sexualidade instintiva, compativel com o modelo de

masculinidade idealizada.

* Quanto as impressdes do pesquisador:

Instituir horérios alternativos para o atendimento a clientela é uma estratégia
para ampliar a cobertura e possibilitar a eqlidade de acesso. Essa medida contribuiria para
inverter a I6gica da incompatibilidade da assisténcia com a atividade laborativa. Essa falta de
opcdo acaba impactando a chegada da populacdo masculina nas UBS e contribui para a
eleicdo da farmécia e o pronto atendimento como espaco masculino. A proposta de um
terceiro turno para o0s servicos esta na agenda da coordenacdo e certamente vira a reboque

com a descentralizacao das a¢des do SAE e do CTA.

A capacitacdo dos profissionais é fundamental. Eles atuam nas UBS e nos
Pronto-Atendimentos, no manejo com a abordagem sindrémica, no aconselhamento para a
testagem frente ao acidente biologico ou abuso sexual e a referéncia adequada para o servigo
especializado. Desenvolver acBes de promocdo, prevencao e assisténcia secundaria no espaco
das UBS e pronto atendimentos ¢ uma medida importante para buscar a sensibilizacdo desta
populagéo a respeito da interrupgdo imediata dessa cadeia de transmissao.

Campanhas de sensibilizacdo e orientacdo a essa parcela da populacédo séo
imprescindivel. Elas devem motivar a tomada de decisdo e estimular acdes para o auto-
cuidado. O planejamento e o desenvolvimento das acdes do Programa de DST/AIDS devem
também indicar alternativas que facilitem a ida do homem a unidade, além de atrai-lo para o
programa por meio de campanhas educativas, tanto na midia escrita, falada e televisiva quanto

dentro dos proprios espacos de salde.

Em um futuro préximo, penso que a constituicdo de uma equipe voltada
exclusivamente para o desenvolvimento de IEC serd uma realidade. Ela possibilitara a
sensibilizacdo e a veiculacdo de informacbes a populacdo em geral através de campanhas,
propagandas, folhetos, etc... Aqui também cabe a preocupacdo com a intersetorialidade, visto
que no “Setor Educacao” contamos com a presenca de uma Faculdade de Comunicagdo Social
no Municipio — com habilitacbes de Jornalismo e Propaganda e Marketing. Assim como

viabilizamos parcerias com outras Faculdades e Universidades na area da assisténcia e
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prevencdo, ao meu ver, este seria um trabalho promissor, que atenderia a demanda

verbalizada pelo usuario.

A intra-setorialidade € também fundamental para a garantia da assisténcia
adequada. Aqui em especial, ela estd relacionada a questdo da politica pablica de
medicamentos e da seguranca alimentar. Acreditamos nessa possibilidade a medida que

percebemos vontade politica local para essa acéo.
e Trabalhos Futuros:

H4&, no entanto, a necessidade de consolidar parcerias entre as secretarias de
Salde, Acdo Social, Transporte, Educacdo, Seguranca, aléem de empresas, ONG’s e
fundacdes. O objetivo € assegurar a inclusdo do acesso e a permanéncia do masculino nas
acOes de prevencdo e assisténcia e, a partir de uma camara técnica municipal, pactuar
condutas, por meio da construcdo de protocolos minimos de racionalizagdo de recursos e

gastos com insumos.

Esta pesquisa representa o primeiro trabalho relacionado ao estudo sobre
praticas de saude em HIV/AIDS e masculinidades no Municipio de Campos dos Goytacazes.
Acredito que esse caminho possibilitara o entrelacamento de discursos entre género, saude e
politicas publicas. Ele ira colaborar para a reflexdo sobre as questdes relacionadas a
socializagcdo dos homens, suas implica¢Ges na vulnerabilidade ao HIV e ao acesso no servico
de saude e, assim, influenciar a ampliacdo do impacto de programas voltados a prevencao de

doencas sexualmente transmissiveis, a saide das mulheres e a dos proprios homens.
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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
CENTRO DE PESQUISAS SOCIAIS APLICADOS
COORDENACAO DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM POLITICA SOCIAL
MESTRADO EM POLITICA SOCIAL

CONSENTIMENTO INFORMADO

Meu nome € Vanda Corréa Thomé, sou mestranda do curso de Politica
Social da Universidade Federal Fluminense/UFF. Estou realizando uma pesquisa sobre o
Heterossexual masculino e 0 acesso ao Servi¢o de Sadde, cujo titulo é: “Masculinidades e
Préaticas de Saude: Um Estudo dos Homens em Tratamento para HIVV/AIDS no Municipio de
Campos dos Goytacazes”.

Esta pesquisa visa examinar aspectos de subjetividade masculina, suas
implicacdes na vulnerabilidade ao HIV e ao acesso ao servigo de saude, objetivando o
planejamento das agdes de assisténcia em HIV/AIDS locais rumo ao engajamento do homem
para contribuir na ampliacdo do impacto das agbes programaticas voltadas a prevencdo do
HIV/AIDS, a saude das mulheres e a dos proprios homens.

Neste momento, estou convidando-o para participar da pesquisa que
subsidia a dissertacdo. Esta pesquisa inclui apenas perguntas e respostas e ndo apresenta
nenhum risco para os participantes. Sua participacao € inteiramente voluntaria.

Comprometo-me em manter seu anonimato, utilizando no corpo da
dissertacdo um nome ficticio para a identificacdo dos depoimentos, quando se fizer
necessario.

Desde ja agradeco imensamente a colaboragéo!

Declaro que li o texto acima e aceito participar da pesquisa “Masculinidades
e Préticas de Saude: Um Estudo dos Homens em Tratamento para HIV/AIDS no Municipio
de Campos dos Goytacazes”, de forma livre e esclarecida.

Campos dos Goytacazes, de de 2006.

Nome do entrevistado:

Assinatura do entrevistado Assinatura da pesquisadora



ROTEIRO DE ENTREVISTA

* Perfil do Entrevistado:

1)Nome:

2)ldade: inicio da vida sexual (anos)
3)Escolaridade:__menosde4anos __ 4-8anos___ 8-1lanos >1lanos
4)Cor dapele: __ (Pdloclaro) __ (Pdlo escuro)

5)Estado civil/marital no momento do diagndstico e atualmente:

casado/amigado
Solteiro
Separado
Viavo

6)Ocupacdo no momento do diagnostico e atualmente:

7)Renda no momento do diagndstico e atualmente

8)Arranjo familiar no momento do diagnéstico e atualmente:

9)Papel no arranjo familiar no momento do diagndstico e atualmente:
Provedor/contribuinte/dependente

10)Em que area a revelacao diagnéstica mais te afetou?(marque com um x) Por qué?
a)Sexo b)trabalho c)estudo d)esporte/lazer e)relacionamento com familiares
f) Relacionamento com amigos g)ndo afetou h)Outros:

11) Sua parceira é Portadora do HIV? sim néo Obs.:

12)Vocé possui algum filho portador do virus?sim nao Quantos? __ idade:

» Pensando em habitos e atitudes para a manutencao da saude:

13)Vocé se preocupava com a sua saude antes do HIVV?Vocé adota/adotava alguma pratica
especifica para manter-se com boa saude?Qual?

14)Ja fez ex. preventivo para Ca Prostata SN



Faz uso de alcool Frequéncia Outras substancias/ Freq.:

15)Antes do diagnostico vocé usa preservativo?
a)sempre b)regularmente c) poucas vezes d)nunca

16)Atualmente usa preservativo?
a)sempre b)regularmente c) poucas vezes d)nunca

17)Quial sua atitude diante um problema de satde (antes do diagndéstico de HIV e
Atualmente):

a)procura imediatamente assisténcia média
b)procura assisténcia em ultimo caso
c)ndo procura assisténcia

d) outros:

18)0 que te motivou a realizar o teste? (marque com um X)
a)Curiosidade/precaucéo b)sintomas relacionados a aids  ¢) indicagdo médica
d)Relacao sexual com parceiro sabidamente HIV + e) Outros

19)Quanto tempo apos o diagnostco vocé procurou assisténcia (SAE)?

20) Vocé faz uso de ARV? (marque com x) Sim N&o

caso sim : VVocé considera ter boa adesdo? Sim Né&o

caso ndo : por qué? a)Nao tem indicacdo b)N&o aceita o tratamento
¢)Outro motivo:

21) Quanto tempo levou entre o inicio do acompanhamento e o0 uso de ARV?

22) Vocé tem outro problema de saude ? Qual? Faz acompanhamento?Faz uso de outras
substancias? Quais?

23)Quando apresenta algum problema de saude, onde vocé procura:
farmacia __ Posto de salde __ Pronto socorro __ Religido __ Terapia alternativa
Outro Local __ Por qué?

» Pensando no servico de satde que vocé utiliza atualmente (SAE):

24)Quando e como foi a sua chegada ao SAE?Com que frequéncia vocé freglenta?
a)mensalmente b) 2/2 meses ¢)3/3/ meses d)4/4 meses €)6/6 meses f)

25)Qual o motivo?
a)consulta b) exames c) retirada de medicamentos d)intercorréncias clinicas e)

26)Vocé enfrenta algumas das dificuldades abaixo para chegar ao Servico de saude? Caso
positivo, identifique (marcando com Xx):



( ) dinheiro para passagem ( ) dificuldade de dispensa do trabalho () dificuldade de
locomocdo ( ) horario de funcionamento d)outro:

27)Quais os pontos positivos vocé identifica no Servigco de Sadde que utiliza (CTA/SAE)?
Equipe Profissional Privacidade Medicamentos Exames
Facilidade de acesso Outros

28)Quais os problemas abaixo vocé identifica no Servigo de satde (SAE) que vocé utiliza:
(marque com um Xx) consulta exame  0outros servigcos

a)Muita burocracia para o atendimento
b)falta de privacidade

c)Servico de méa qualidade

d)instalacGes de m4 qualidade

e)dificuldade de vaga

f)problema de relacionamento com a equipe
g)Horario do atendimento

29)Se pudesse modificar algo no atendimento do SAE, o que alteraria?

30)O que poderia (deveria) ser feito na sua opinido para atrair mais homens ao tratamento no
SAE?

31)Qual o seu grau de satisfagdo com o servico oferecido pelo SAE?
a)muito satisfeito b)satisfeito c)insatisfeito d)muito insatisfeito €)

* Na sua opinido:

32) A quem cabe lembrar o uso do preservativo? Por qué?
a)ao homem b) a mulher

33)Quem tem mais necessidade de sexo? Por qué? a)homem b)mulher c)os dois Fale um
pouco da sua vida afetiva-sexual

34)Quem cuida mais da saude? Por qué? a)homem b)mulher c) Fale um
pouco sobre sobre sua salde ao longo da vida

35)Como encara a infidelidade masculina?Ja teve ou mantem alguma relagao extraconjugal?

36)Como encara a infidelidade feminina? Sua parceira ja teve ou mantem alguma relacdo
extraconjugal?

37)Cite 3 caracteristicas masculina?




38)Com qual delas vocé mais se identifica?

39)Cite 3 caracteristicas feminina?
1.
2.
3.

40) Ha alguma caracteristica com que se identifica?Qual?

41) A aids mudou o exercicio da sua masculinidade? Como?

42) O que € ser homem?0O que é ser homem e ter aids?

43) O que é ser mulher?0 que é ser mulher e ter aids?

* Em relacdo a sua participagéo no cuidado com o outro responda:

44)VVocé acompanha o tratamento de alguém em especial?Quem?
a)acompanha na consulta b)auxilia na medicacédo c)presta cuidados fisicos
(banho/alimentacéo....)

Fale sobre isso:

45)Vocé participou do acompanhamento clinico da sua parceira durante a gestacdo? Como?

46)Vocé participa do acompanhamento clinico de seu(s) filho(s)? Como?

» Em relacdo a participacdo de outros no acompanhamento do cuidado de sua saude:

47)Vocé recebe apoio no seu tratamento? sim néo
De quem?
Em que area?

48) Com que frequiéncia vocé costuma dividir com outras pessoas os problemas relacionados
ao seu diagndstico?

a)sempre b)regularmente c) poucas vezes d)nunca

49)Com quem divide?




