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Cada cultura constrdi a sua aids prdpria e especifica. Bem como as respostas a ela.

Herbert Daniel

Verdade

A porta da verdade estava aberta,
mas s6 deixava passar
meia pessoa de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava
sO trazia o perfil de meia verdade.

E sua segunda metade
voltava igualmente com meio perfil .
E os perfis ndo coincidiam.

Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram ao lugar luminoso

onde a verdade esplendia seus fogos.

Era dividida em metades

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
Nenhuma das duas era totalmente bela.

E carecia optar. Cada um optou conforme
seu capricho, sua ilusdo, sua miopia.

Carlos Drummond de Andrade (1985, p. 41-42).



RESUMO

A pesquisa desenvolvida buscou investigar as articulacdes entre gé€nero, sexualidade e
vulnerabilidade & infec¢do pelo HIV, inspirando-se em estudos de género pds-estruturalistas,
de sociologia da saide e vulnerabilidade. Utilizei como estratégia metodoldgica a entrevista
narrativa, a partir da qual 8 mulheres soropositivas e/ou doentes de aids, tendo como
referéncia suas trajetdrias de vida, realizaram depoimentos sobre fatores que podem conduzir
a infecg@o pelo HIV. As instancias de aprendizagem sobre gé€nero e sexualidade, envolvendo
a participagdo da familia, escola e midia, bem como os diferentes componentes (individuais,
sociais e programdticos) da vulnerabilidade, foram abordados nas andlises, procurando
articular depoimentos selecionados com estudos ja desenvolvidos sobre estes temas.
Destacou-se a importancia de repensar abordagens educativas individualizantes utilizadas em
acdes de prevencdo a HIV/aids, situando os sujeitos em contextos socio-econdmico-culturais
e assistenciais que, de modo articulado, irdo interferir em maiores ou menores possibilidades

de efetivar a prevencao.

PALAVRAS-CHAVE: Educacio em satdde: Género. Sexualidade. HIV/aids. Vulnerabilidade.



ABSTRACT

The developed research seeked to investigate the articulations between genre, sexuality and
vulnerability to the infection by HIV, inspiring itself in studies of a post-structuralist genre, of
health sociology and vulnerability. I used the narrative interview as methodological strategy,
from which 8 women with HIV-positive and/or with AIDS, having as reference their life
trajectories, realized testimonials about factors that may lead to the infection by HIV. The
learning instances about genre and sexuality, involving the participation of the family, school
and media, as well as the different components (individual, social and programmatic) of
vulnerability, were approached in the analysis, trying to articulate selected testimonials with
studies already developed about those themes. The importance of representing individualizing
educational approaches used in actions of preventing HIV and AIDS stood out, situating the
subjects in social-economic-cultural and assistential contexts that, in an articulate method,

will interfere in bigger or smaller possibilites to make prevention effective.

KEYWORDS: Education in health: Genre. Sexuality. HIV/AIDS. Vulnerability.
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1 APRESENTACAO

A presente dissertacdo delimita como foco de pesquisa as articulacdes entre gé€nero,
saude e vulnerabilidades, embasando-se nos referenciais tedricos dos Estudos de Género Pos-
estruturalistas, da Sociologia da Satide e de Vulnerabilidade.

Entrevistei mulheres soropositivas e/ou doentes de aids acompanhadas pelo SAE
(Servico de Assisténcia Especializada em aids) do municipio de Lajeado — RS, considerando
como eixo de investigacdo explorar a pergunta: como género e sexualidade atravessam e
instituem vulnerabilidades de um grupo de mulheres (¢ dos homens com quem elas se
relacionam) da 16 CRS 2 infeccio por HIV/aids?

Além disto, busquei realizar algumas discussdes sobre como género vem sendo
incluido nas politicas de promocdo da sadde/prevencdo de DST/aids, direcionando de
diferentes formas os trabalhos de educacgio em satde.

Inicialmente descrevo alguns aspectos de minha trajetéria profissional, visando
demonstrar como a escolha pela referida temadtica foi sendo tecida em minha vida,
expressando alguns sentidos que sdo a ela atribuidos, os quais motivaram a busca pela
realizacdo de mestrado na Linha de Pesquisa Educacdo, Sexualidade e Rela¢gdes de Gé€nero. A
pergunta de pesquisa serd entdo apresentada, encadeada as reflexdes anteriores.

No segundo capitulo abordo alguns pressupostos tedricos que fundamentam a
pesquisa, focando promocao da satude, género e aids. A aids é discutida enquanto epidemia
que foi e estd sendo construida via dados epidemioldgicos e discursos que atribuem
significados a doenca e aos doentes. O conceito de vulnerabilidade estd inserido a partir desta
construcdo das diferentes formas de se abordar a epidemia. Sdo citados alguns importantes
trabalhos jd realizados relativos as temdticas consideradas nesta dissertacdo.

No terceiro capitulo viso caracterizar o SAE de Lajeado e, dentre suas atribui¢des, o
aconselhamento para a testagem anti-HIV e o acompanhamento de mulheres e homens
soropositivos e/ou doentes de aids desenvolvidos. A seguir exponho as estratégias de
investigacdo utilizadas no decorrer da pesquisa, em especial, a entrevista narrativa e alguns
cuidados éticos que perpassaram todo o processo de estudo.

As andlises procuraram articular depoimento de entrevistadas com estudos ja
realizados sobre os temas abordados, explorando duas unidades analiticas: instancias de
aprendizagem de gé€nero e sexualidade (participacdo da famdilia, escola, midia, discurso do
amor romantico e suas repercussdes sobre as possibilidades de prevencdo a DST/aids) e

vulnerabilidade (componentes individuais, sociais e programdticos que, articulados, expdem
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0s sujeitos a maiores ou menores chances de se infectar pelo HIV). Foi também realizada uma
discussd@o sobre os limites e as possibilidades do emprego do conceito de vulnerabilidade no
contexto das praticas de prevencdo ao HIV/aids.

As conclusdes envolvem, além da discussdo sobre a temadtica central da dissertagdo, a
apresentacdo de alguns possiveis efeitos da pesquisa, bem como reflexdes sobre sua

importancia, tanto em nivel do presente quanto, do futuro.
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2 AIDS: O QUE EU TENHO A VER COM ISSO?

Vocé toma um rumo, mas ai os ventos, que vocé ndo sabe de onde vém, nem da
forca que tém, te desviam. Vocé sempre vai encontrar uma praia que ndo era a que
imaginava, sempre aparecerd algo que vocé ndo conhecia, porque é uma
caminhada, e quem caminha encontra coisas, e as coisas mudam. Alids, a beleza
estd justamente em vocé nunca poder a priori dizer como serdo as coisas.

Iberé Camargo

Essas palavras do artista Iberé Camargo apud Fonseca (2003, p. 10), de alguma forma,
expressam o inusitado encontro que ocorreu entre meus mundos e os da aids. Apds um ano
trabalhando nas 4reas de Psicologia Escolar e Psicologia Clinica, realizei concurso para

ingressar na Secretaria Estadual da Satde, abrindo portas para
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(IDH) de educacdo, renda e longevidade superiores as médias do RS. Contudo, isto nio
garante distribui¢do eqiiitativa de bens, havendo desigualdades sociais, fato importante na
consideracdo da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV, como serd discutido nos componentes
sociais da vulnerabilidade. A regido de abrangéncia da 16* CRS envolve 42 municipios cuja
populacdo descende, predominantemente, de imigrantes alemaes, italianos e portugueses, com
uma densidade aproximada de 353.308 habitantes, sendo 176.729 homens (50,02%) e
176.579 mulheres (49,98%) (RIO GRANDE DO SUL, 2005); contudo, 73,8% dos municipios
apresenta menos de 10.000 habitantes. Uma das principais atribui¢des da CRS consiste em
auxiliar os municipios na implantacdo e na implementacdo das politicas publicas de satide.

Trabalhando no Departamento de Ac¢des em Sadde, minha aproximacdo com as
tematicas DST/aids e Satide da Mulher intensificou-se a partir de 1998, quando passei a
realizar atendimento direto as pessoas soropositivas e/ou doentes de aids. O inicio da
estruturacdo de um servico de assisténcia a aids na regido foi o resultado da pressdo da
demanda de pessoas até entdo doadoras de sangue que chegavam na sede da 16*° CRS com
resultados anti-HIV reagentes (positivos) nas maos, encaminhadas pelo Banco de Sangue,
solicitando orienta¢des sobre “o que queria dizer” tal resultado e perguntando por que nio
poderiam mais doar sangue, se poderiam passar o virus HIV para outras pessoas e de que
maneiras, entre outras angustias. Somou-se a essa demanda a identificag@o de casos de aids no
presidio de Lajeado, necessitando-se oferecer assisténcia aos pacientes detentos. Até entdo, eu
nunca imaginara um dia trabalhar especificamente com aids e o universo de questdes que a
atravessam. A equipe que foi constituida emergencialmente envolvia uma enfermeira que,
além de trabalhar na 16° CRS, jd tinha alguma aproximacdo com a temdtica aids (ao
acompanhar internacdes de doentes de aids no hospital de Lajeado), uma médica clinica geral
cedida pela Secretaria Municipal de Saide de Lajeado, que demonstrou abertura para estudar
aids e atender os(as) pacientes, e eu como psicéloga. Eramos trés mulheres aprendendo sobre
aids, inesperadamente, com cada pessoa que era acolhida e escutada e nas sucessivas
capacitagOes para as quais fomos encaminhadas pela Secretaria Estadual da Satide e pelo
Ministério da Sadde - Coordenagdes de DST/aids.

Nas primeiras capacitacdes das quais participei, abordou-se, principalmente, o
aconselhamento para a testagem anti-HIV, com que me identifiquei pela possibilidade de
trabalhar com a prevencdo e a assisténcia simultaneamente. Assim, além do acompanhamento
dos(as) pacientes, iniciou-se o trabalho de aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV a todas as
pessoas que desejassem realizar esse exame pelo SUS na regido. Segundo as diretrizes do

Programa Nacional de DST/aids do Ministério da Satde, o aconselhamento envolve um
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processo de escuta ativa, “um didlogo baseado em uma relacio de confianca que visa
proporcionar a pessoa condi¢des para que avalie seus proprios riscos, tome decisdes e
encontre maneiras realistas de enfrentar seus problemas relacionados as DST/HIV/aids”
(BRASIL, 2004d). Percebe-se, nesse conceito, a énfase na responsabilizacdo individual pela
prevengdo, cujo foco educativo pretendo questionar no decorrer da pesquisa.

Ao implantar gradativamente o aconselhamento no servigo, foi ocorrendo uma
importante mudanga em relagdo a populacdo atendida/acessada: inicialmente, os casos de
HIV/aids concentravam-se em homens e, como o aconselhamento passou a ser sugerido no
pré-natal, mais mulheres foram tendo seu diagndstico para HIV positivo identificado.

A medida que eu escutava as pessoas, emergiam muitos questionamentos sobre
preconceitos, vivéncias da sexualidade, construcdo cultural e social de géneros,
vulnerabilidades e suas articulagdes. Tais reflexdes permaneciam inquietando-me no sentido
de uma necessidade de aprofundamento de andlise e de inser¢do do estudo sobre géneros e
vulnerabilidades no pensar e no intervir em saide publica no que se refere a prevencgio e
assisténcia a DST/HIV/aids.

O meu trabalho em DST/HIV/aids na 16* CRS teve um importante redirecionamento a
partir de 1999, quando passamos a nos responsabilizar ndo mais diretamente pelo atendimento
a populacdo, mas pela sensibilizagdo e capacitacdo dos profissionais de satide da rede SUS
que interagem com essa populacdo. Tal direcionamento propiciou a multiplicacio da rede de
prevencdo e assisténcia a DST/HIV/aids na regido via capacita¢cdes e acompanhamento das
acodes desenvolvidas. Até o presente momento, hd quatro municipios com assisténcia a aids,
dois SAE’s (Servigos de Assisténcia Especializada em aids), um em Lajeado e outro em
Estrela, ¢ 14 maternidades cadastradas para a quimioprofilaxia' da “transmissdo vertical’?,
sendo que todos os 42 municipios da regional realizam o Aconselhamento pré e pds-teste anti-
HIV e ag¢des de prevengdo a DST/HIV/aids junto as comunidades, seja via Programa de Saude
da Familia (PSF), ou mesmo no atendimento prestado diariamente nas unidades sanitarias.

Atualmente, ha aproximadamente 400 pessoas soropositivas e/ou doentes de aids em
acompanhamento nos servicos da regido; dentre elas, muitas mulheres tiveram seu
diagnéstico para HIV revelado no pré-natal, mediante rotina de oferta do exame com
aconselhamento. Percebe-se que o panorama da epidemia de aids na regido segue as
tendéncias de feminizacdo, interiorizagcdo, baixa escolaridade e pauperizacdo apontadas pelo

Ministério da Saude.

! Medicacfio para a mie e o bebé visando a reduzir a probabilidade de infeccdo pelo virus na crianga.
? Termo utilizado para designar a transmissao do HIV da mae para o bebg.
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Apoiando-me em uma perspectiva teérico-metodoldgica que, dentre outras coisas,
também privilegia estudos localizados, pesquisei as particularidades do referido panorama no
contexto do aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV no que se refere a dimensdo das
vulnerabilidades associadas a género, acessando mulheres que tiveram seu resultado HIV
positivo identificado no pré-natal e que passaram a ser atendidas no SAE de Lajeado.

Um dos objetivos da presente pesquisa foi aprofundar a discussdo sobre os focos
educativos e seus pressupostos utilizados na prevencao e assisténcia a DST/aids a partir da
escuta de algumas mulheres atendidas no SAE de Lajeado, buscando compreender como
foram construidos seus contextos de vulnerabilidade a DST/aids. A op¢ao de acessar mulheres
deveu-se, em primeiro lugar, ao fato do nimero de mulheres acompanhadas pelo SAE-
Lajeado estar superior ao de homens, como podera ser constatado na descri¢do da populacio
assistida por esse servigo.

Discussdes tém sido realizadas em relacdo ao processo que vem sendo chamado de
feminizacdo da epidemia de aids, enfatizando a auto-estima, o empoderamento das mulheres,
a “negociacdo do sexo seguro”. Observa-se, nesses estudos, que as mulheres sdo, muitas
vezes, posicionadas como vitimas per se, que seriam oprimidas pelos homens em relacdes
lineares e descendentes de dominacdo-submissdo. Creio que, no contexto dessas discussoes,
ha espago para investigacdes como esta, que pretendeu focalizar a construgdo das
vulnerabilidades femininas, articulando-as a producio de determinadas formas de viver (e de
se relacionar com) feminilidades e masculinidades. Comecei-me indagando, por exemplo, se,
no contexto de relagdes heterossexuais, as vulnerabilidades femininas ndo deveriam
encaminhar, necessariamente, para a considera¢do de determinadas formas de vulnerabilidade
que afetam masculinidades heterossexuais, as quais t€m sido pouco consideradas no contexto
assistencial (CORREA, 2002).

Busquei na Linha de Pesquisa Educacdo, Sexualidade e Relacdes de Género as
condicdes para o aprofundamento da andlise das vulnerabilidades a HIV/aids em sua
articulacdo com as vivéncias das masculinidades e feminilidades. Sandra Corazza’ (1996, p.
115) aponta que as “questdes feitas aquilo que chamamos de ‘realidade’ s@o constituidas
pela/s perpectiva/s tedrica/s de onde olhamos e pensamos esta mesma realidade”. Assim, o

foco/problema desta pesquisa desdobrou-se a partir da seguinte questao:

3 (. L
Adoto o uso do nome e sobrenome do/autor/a — quando este/a é citado/a pela primeira vez no texto — para
visibilizar mulheres e homens a quem me refiro. Esta op¢do decorre de minha inser¢do no campo dos Estudos
de Género.
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- Como género e sexualidade atravessam e instituem vulnerabilidades de um grupo
de mulheres (e dos homens com quem elas se relacionam) da 16" CRS a infeccdo por
HIV/aids?

Entrevistei algumas mulheres soropositivas e/ou doentes de aids cadastradas no SAE
para dar conta dessa questdo, considerando que o conceito de género, conforme Dagmar
Meyer (2003b, p. 18), “traz implicita a idéia de que as andlises e as intervencdes
empreendidas devem considerar, ou tomar como referéncia, as relacdes de poder entre
mulheres e homens e as muitas formas sociais e culturais que os constituem como ‘sujeitos de
género’”. Nas palavras de Joan Scott (1995, p. 75), “qualquer informagado sobre as mulheres é
necessariamente informagdo sobre os homens, que um implica o estudo do outro”, mesmo que
essas informacdes sejam parciais, uma vez que constituem o “ponto de vista” das mulheres
sobre as masculinidades com que elas se relacionam.

Concordamos com a noc¢do de que o conhecimento consiste, ele mesmo, em uma
forma de a¢do (BENOIST; DESCLAUX, 1996) e, observando que as acdes de promocgao da
saide em DST/aids, bem como o aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV desenvolvido ainda
ndo tém incorporado profundamente em sua implementacdo as articulacdes entre género e
vulnerabilidade a infeccdo por HIV/aids, creio que a presente pesquisa pode contribuir para
reflexdes sobre essas dimensdes. Sonia Corréa (2002) refere que, apesar de género estar sendo
abordado com maior freqiiéncia na drea da sadde, em estudos relativos a sexualidade e
HIV/aids, muito ainda ha a ser pesquisado. Gé€nero, para esta autora, constitui-se como um
“campo em transi¢d0”, no sentido da possibilidade de constru¢do de caminhos investigativos
que considerem género enquanto seu foco de pesquisa na drea da satde.

Considerando-se, como argumentam José Ricardo Ayres e outros (2003), que “as
pessoas ndo ‘sdo’ vulneréveis, elas ‘estdo’ vulnerdveis sempre a algo, em algum grau e forma,
e num certo ponto do tempo e do espaco”, pretendi, com esta pesquisa, compreender o
processo de construcdo dessas vulnerabilidades com a expectativa de que isso possa contribuir
para repensar as abordagens de educagdo em sadde utilizadas no Aconselhamento pré e pds-

teste anti-HIV na coordenadoria onde trabalho.

3 PROMOCAO DA SAUDE, GENERO E AIDS

Nesta parte da dissertacdo, pretendo apresentar, em conjunto com alguns autores que

se tornaram meus ‘“‘companheiros de viagem”, os principais pressupostos tedricos que a
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fundamentam. Inicialmente, serfo trazidos alguns conceitos e problematizagdes sobre
prevencdo de doencas e promocdo da satide, sendo gradativamente associados a tematica
género e aids.

Em primeiro lugar considero necessdrio esclarecer a diferenca entre os conceitos de
prevengdo de doengas e de promogdo da satde. Isso porque parece existir alguma confusio
entre eles, conforme indicam os autores Paulo Buss (2003) e Dina Czeresnia (2003). Buss
(2003) aponta que a confusdo entre prevengdo e promocdo origina-se de uma €nfase dada a
atuagdo do individuo sobre seu proprio comportamento e da concentragiio em fatores de riscos
para algumas doengas em programas ditos de promog¢do da saide. As estratégias de promocao
da sauide, no entanto, constituiriam uma abordagem mais integrada no sentido de combinar
tanto aspectos individuais quanto sociais em sua formulacio e implementacao.

Conforme a concepg¢do de satde/doenca que for adotada, haverd direcionamento para
acdes de prevencdo de doengas ou de promogao da saide. Encontra-se vinculada a esta tltima
a nocdo de que satide resulta da articulagdo de determinantes sociais, econdmicos, politicos,
culturais e bioldgicos. Nutbeam apud Buss (2003, p. 36) afirma que “as estratégias mais
eficazes de prevencdo das enfermidades e promogdo da saide baseiam-se em uma
combinagdo de acdes destinadas a abordar os determinantes tanto estruturais como individuais
da saude”.

O enfoque de prevencdo de doengas, que ainda perpassa muitas das agdes educativas
relativas a HIV/aids desenvolvidas nos servicos de saude, baseia-se na epidemiologia,
concentrando-se na redugdo de riscos, em informacdes e recomendagdes normativas sobre
mudancas de hdabitos, visando a reduzir a incidéncia e a prevaléncia de doengas nas

populacdes, conforme mensagens veiculadas em materiais informativos apresentados a seguir.
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Figura 1 — Folder Informativo sobre aids Figura 2 — Folder sobre preven¢ao a DST/aids

A promoc¢do da saide, por sua vez, desloca a €nfase da doenca e da assisténcia
curativa para agdes preventivas, focando a saide em sua positividade; é bem mais ampla,
enfatiza a intersetorialidade para tentar transformar as condi¢des de vida e de trabalho
relacionadas aos problemas de saide. Essa nocdo positiva de saide procura valorizar ndo
apenas o que deve ser evitado para se viver de forma sauddvel, mas especialmente a busca por
uma melhor qualidade de vida do ponto de vista fisico, mental e social (AYRES, 2004).

Conforme explicitado por Czeresnia (2003, p. 47-48),

a idéia de promocdo envolve a de fortalecimento da capacidade individual e coletiva
para lidar com a multiplicidade dos condicionantes da satde. Promocdo, nesse
sentido, vai além de uma aplicacdo técnica e normativa, aceitando-se que ndo basta
conhecer o funcionamento das doencas e encontrar mecanismos para seu controle.

Entre os objetivos da promogdo da sadde, encontra-se o de “adicionar anos a vida e
vida aos anos” via transformacdo de condi¢des de vida, gerando maior qualidade de vida aos
envolvidos (CARVALHO, 2004, p. 670). A promocao da sadde, sob essa 6tica, estd associada
a valores como solidariedade, democracia e participacdo para o enfrentamento dos problemas
de satide que atingem as populagdes.

Czeresnia (2003, p. 40) diferencia a promogdo da satde em perspectivas
conservadoras e progressistas: apoiando-se em autores como Deborah Lupton (1995) e Alan
Petersen (1997), ela afirma que, no primeiro caso, hd uma “tendéncia de diminuicdo das
responsabilidades do Estado, delegando, progressivamente, aos sujeitos, a tarefa de tomarem

conta de si mesmos” (CZERESNIA, 2003, p. 40). Ja as perspectivas progressistas destacam a
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“elaborag@o de politicas publicas intersetoriais, voltadas a melhoria da qualidade de vida das
populagdes”, reforcando a importancia da articulag@o entre intersetorialidade, integralidade do
cuidado, abordagens interdisciplinares e participag@o social, tanto no planejamento quanto na
avaliacio dos servicos. E enfatizado que diferentes saberes introduzem novas idéias,
linguagens e conceitos sobre a saide e a maneira de produzi-la (CZERESNIA, 2003, p. 40;
AYRES, 2004; CARVALHO, 2004).

Uma das estratégias utilizadas para prevencdo de doengas e promocdo da saide é a
educacdo em sadde. Denise Gastaldo (1997), com base no conceito de bio-poder proposto por
Michel Foucault, problematiza as abordagens prevalentes em educacdo em sadde. Tal
estratégia seria um dos “mecanismos empregados para controlar a populacdo e disciplinar
individuos” (GASTALDO, 1997, p. 148). De um modo sutil, técnicas de controle do corpo
sdo continuamente colocadas em funcionamento, de forma que sejam adotados estilos de vida
ditos “sauddveis”.

A pratica de educagdo em sadde estd permeada por relagdes de poder/saber,
participando da construgéo de identidades, via desenvolvimento de representacdes sobre o que
se espera de pessoas “sauddveis” e “doentes”. Essas identidades sociais sdo reforcadas por um
sistema complexo de premiacdes e punicdes. Foucault (1991, p. 140, apud GASTALDO,
1997, p. 159) enfatiza que “o processo de disciplinar corpos € também alcangado através de
uma regulacdo meticulosa dos ‘menores fragmentos da vida’”. Gastaldo (1997, p.153)
comenta que a educagdo em saude tida como bem-sucedida € aquela que faz com que as
pessoas mudem ‘“‘seus comportamentos sem sentirem tal mudanga como uma imposicio”, ou
seja, sem haver coer¢do, segundo a nog¢do de poder construtivo proposta por Foucault. Assim,
a partir da “experiéncia de ser governado por outros e uma solicitagdo de auto-disciplina”, a
educacdo em satide pode ser situada enquanto uma estratégia de governamento através da bio-
politica (GASTALDO, 1997, p. 152).

A educacdo em sadde, em seu enfoque tradicional, preconiza que cabe aos/as
profissionais de saide informarem as pessoas sobre as condutas que devem ser adotadas para
que sejam saudaveis, responsabilizando-as pelo autocuidado. A persuasdo passa a ser a
estratégia adotada pelos/as profissionais de saide para o convencimento das pessoas a serem
potencialmente “educadas”. Assim, sob essa Otica, a falta de saide é representada “como uma
falha moral da pessoa e um discurso que culpa a vitima pelo seu préprio infortinio”
(OLIVEIRA, 2005, p. 425).

Gastaldo destaca que “muitas praticas de Educacdo em Satde envolvem a imposi¢io

de ‘verdades’ sobre a satide, através das quais o paciente perde
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invés da escolha, o paciente tem a experi€ncia de ter seu corpo ou familia governados por
critérios alheios aos seus” (GASTALDO, 1997, p. 163). Nesse sentido, pode-se questionar,
por exemplo, como a introducdo de um método de prevencao a infeccdo pelo HIV, como o
preservativo, tem circulado na cultura e perpassado a pratica dos/as profissionais de saide:
parece predominar a normatiza¢cdo do seu uso, sem que se contextualizem as possibilidades e
motivacdes para tal. Ainda predomina em muitos programas de satde, entre os quais, 0s
relativos a HIV/aids, a “educacdo em saide” enquanto “ensino de satide”, posicionando o/a
profissional de saide no lugar de detentor do saber e da verdade, que repassa informagdes aos
que “supostamente nada sabem”, a fim de que estes mudem comportamentos e adotem estilos
de vida estabelecidos a priori como sauddveis (MEYER, 2000, p. 73; OLIVEIRA, 2005).

Também continua persistindo em muitas acdes de educagdo em satdde o foco na
formacdo de consciéncia, autodeterminacdo e autonomia enquanto mecanismos de regulagao.
Nas palavras de Meyer, “o sujeito uno e coerente, consciente de si e do mundo e capaz de
construir livremente seus caminhos, permanece operante em grande parte de nossas
teorizagdes acerca de assistir/cuidar/educar em saide” (MEYER, 2000, p. 84). Uma das metas
da promocgdo da satde consistiria, entdo, no desenvolvimento da autonomia para a
transformacgdo (CZERESNIA, 2003).

Como dissemos anteriormente, existe uma confusdo entre praticas de prevencdo e
promogdo, uma vez que ambas utilizam conceitos de doenca, transmissao e risco, embora esse
uso ocorra de diferentes formas.

Trago para discussdo agora um desses conceitos — o de risco — por entender ser ele
pertinente para “a producdo de determinadas racionalidades, estratégias e subjetividades,
sendo central na regulacdo e monitoragdo de individuos, grupos sociais e institui¢des”
(LUPTON, 1999, apud CZERESNIA, 2003, p. 50). Alguns saberes embasados na no¢do de
risco acabam sendo utilizados para determinar estilos de vida saudaveis, exercendo uma “sutil
vigilancia e regulacdo social” sobre os corpos individuais e sociais. Nessas circunstancias, o
Estado, ao delegar aos individuos os cuidados relativos a sadde, diminui seu envolvimento
quanto a responsabilidade da gestdo em saide (CARVALHO, 2004).

Resende Carvalho (2004) também refere que a defini¢do do “sauddvel” e do “risco”
consiste em uma construgdo histérica e social, assim como outros conhecimentos. A defini¢ao
de risco, dessa forma, ndo € esttica e imutdvel; ao contrario, é negociada e construida em
interagdes sociais, criando-se sentidos que podem vir a ser compreendidos a partir dos
contextos historico-culturais e as posicdes de sujeito em que os/as envolvidos/as sdo situados

€ se situam.
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Para esta investigacdo, o conceito de risco tornou-se importante ao ser relacionado ao
contexto de DST’s, especialmente a aids. Isso porque, em determinadas situacdes, as
adversidades das condicdes de vida (falta/precariedade de seguranga, emprego, moradia,
alimentagdo, saude, transporte, enfim, cidadania) podem constituir-se, hierarquicamente,
como riscos maiores do que a aids, compreendida enquanto “um mal que imediatamente nao
tem concretude: € estrangeira, aparentemente invisivel, sem sinais exteriores” (HEILBORN;
GOUVEIA, 1999, p. 191). Assim considerando, o risco e a consciéncia que se tem dele, no
caso da aids, pode estar mais associados a um conjunto de saberes praticos, proprios de um
dado contexto, do que aos saberes cientificos propagados pelos discursos de sadde
(OLIVEIRA et al., 2003).

No que diz respeito a aids, poderiamos questionar se ela ndo estaria se constituindo
como mais um risco dentre tantos outros. No caso de propostas no ambito da sadde, um
discurso que pretende promover o uso de preservativo em todas as relagdes sexuais, por
exemplo, estard adquirindo um carater generalista ao deixar de considerar os diferentes
contextos sociais que atribuem significados as praticas sexuais (HEILBORN; GOUVEIA,
1999). Como argumenta Vera Paiva (1999, p. 267), as delimitagdes sociais das propostas de
saude devem ser examinadas, uma vez que “a percep¢do do risco € 0 compromisso com a
mudancga estdo emaranhados no tecido das regulagdes sociais e culturais”.

A partir disso podemos depreender que a no¢do de satide como resultante de escolhas
individuais, ou seja, ligada a no¢@o de autonomia com que se opera nos projetos de promocao
da sadde, deixa de considerar a complexidade dos fatores envolvidos para que tal autonomia
se efetive. Desse modo, se ignorarmos a atuacdo do “social” nas concepcdes de doenca e

saude, estaremos supondo que todos tém as mesmas condicdes de cuidar de si préprios,
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responsabilizacdo do individuo por suas escolhas e restringindo muitas intervengdes a
“prescricdes” de estilos de vida estabelecidos segundo o que a formacgdo dos/as profissionais
de saude preconiza como sendo ‘“‘sauddvel”. Nas entrevistas realizadas para a presente
pesquisa, o foco de investigacdo ndo foi sobre as escolhas individuais das mulheres
entrevistadas, mas sim sobre os contextos que lhes possibilitaram a constru¢do de seus jeitos
de ser e estar no mundo, incluindo-se entre eles seu modo de viver com HIV/aids.

Entendo que compreensdes acerca de diferengas culturais e sociais ligadas a vivéncia
da sexualidade deveriam ser incluidas no planejamento e na execugdo de atividades de
promogdo de saide e de assisténcia no que se refere a HIV/aids, isso porque cada cultura e
grupo social organiza o “risco potencial de infec¢do pelo HIV de modos distintos”, conforme
afirma Richard Parker (2000, p. 39).

O autor observa que a énfase no risco como elemento passivel de decisdo individual e
racional gradativamente deslocou-se para as representacdes sociais e culturais que organizam
possiveis respostas das comunidades diante da epidemia de aids. Dai emergiu o interesse
pelas questdes politicas e econdmicas que atuam sobre a vulnerabilidade do individuo e da
coletividade em relacdo a HIV/aids (PARKER, 2000).

Para o presente estudo, o conceito de vulnerabilidade tornou-se especialmente
importante, pois abre portas para outras formas de compreender e intervir sobre a epidemia de
aids, valorizando contextos em vez do risco individual. Segundo Ayres et al. (1999), o

conceito de vulnerabilidade engloba o

esforco de producdo e difusdo de conhecimento, debate e acdo sobre os diferentes
graus e naturezas da suscetibilidade de individuos e coletividades a infeccdo,
adoecimento ou morte pelo HIV, segundo a particular
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Para esta investigacdo, cabe trazer ainda um conceito — o de género. Creio que as
teorizagdes de género pods-estruturalistas, articuladas com os estudos de vulnerabilidade,
poderdo auxiliar na compreensdo dos complexos mecanismos de exercicio de poder que
instituem e atravessam as relagdes afetivo-sexuais que as mulheres acessadas na pesquisa
vivenciaram/vivenciam com seus homens, e vice-versa, em determinados contextos
socioculturais, tornando-as(os) mais ou menos vulnerdveis a infecc¢éo pelo HIV.

De acordo com Meyer,

género funciona como um organizador do social e da cultura (o que inclui politicas e
programas sociais) e, nessa perspectiva, engloba todos os processos pelos quais a
cultura constréi e distingue corpos e sujeitos femininos e masculinos. Dentre outras
coisas, isso se operacionaliza pela articulacio de gé€nero com outras “marcas
sociais”, como por exemplo classe e raca/etnia, e cada uma dessas articulagdes
produz modificagdes importantes nas formas pelas quais as feminilidades e as
masculinidades sdo, ou podem ser, vividas e experienciadas por grupos diversos,
dentro dos mesmos grupos ou, ainda, pelos mesmos individuos, em diferentes
momentos de sua vida (MEYER, 2004a, p. 13-14).

Entendo que género, ao perpassar politicas de promogao da satde, é uma categoria que
deve ser problematizada. Isso porque o foco educativo de diversas a¢des voltadas para a saide
que sdo colocadas em circulagdo parece carregar marcas sociais e culturais que posicionam
homens e mulheres de forma diferente em relagdo a HIV/aids. Talvez algumas questdes
interessantes em relacdo a promog¢do de satde sejam as que exploram com maior
profundidade o que se estd “promovendo”, como, para quem, por que e com que efeitos.

O conceito de género, para esta pesquisa, € trazido justamente por considerar as
relacoes de poder que se exercem entre mulheres e homens. Entendo que as agdes de
promogdo de satide em DST/aids ainda ndo incorporaram profundamente tal conceito. Dai a
importancia de problematizarmos as diferentes vulnerabilidades — masculinas e femininas —
no contexto de HIV/aids.

Tendo apresentado os conceitos bdsicos que serdo considerados nesta pesquisa,
discutirei, a seguir, a trajetoria da aids, articulando leitura de “dados” epidemioldgicos com as

formas diferenciadas de se pensar e agir sobre essa epidemia.

3.1 HIV/AIDS: EPIDEMIA EM CONSTRUCAO

Empreender o exercicio de pesquisar indagando sobre “o que aprendemos a ver e de
qué lugar” (SANTOS, 2002, p. 150) e reconhecendo que “todo ver € visto com os olhos de
seu tempo” (SANTOS, 2002, p. 153) — podendo-se conceber a no¢do de tempo ndo apenas
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cronologicamente, mas também como momento de reflexdo — possibilita-nos contextualizar a
epidemia da aids, retomando criticamente algumas “leituras” sobre sua evolugao.

A aids foi configurada, desde seu inicio registrado, por discursos da midia e da sadde
como uma “‘epidemia de nimeros”, e isso funcionou, em alguns momentos, como estratégia
que promoveu uma espécie de espetacularizagdo da doenga. No entanto, mesmo que
consideremos que os numeros da aids, na perspectiva que adoto neste trabalho, longe de
serem evidentes, foram produzidos dentro de toda uma légica de discursos e praticas que os
tornaram possiveis, esses nimeros — € sua variagdo — acabaram por dar visibilidade a grandes
mudancas epidemiolégicas identificadas de 1980 aos dias atuais, tanto no Brasil quanto no
mundo, moldando, de forma importante, respostas sociais e politicas. Assim, a epidemiologia
ocupa um lugar de destaque na construcdo social e cientifica da aids e no processo de
redefinicdo da doenca e dos doentes.

Como argumenta Fernando Seffner (2002b, p. 35), “precisamos fazer a prevencio de
olhos postos na epidemiologia existente”, utilizando-a para gerar conhecimentos, mesmo que
parciais, sobre as realidades envolvidas. Por isso, mesmo tendo presente “a contingéncia das
evidéncias (epidemioldgicas) e a complexidade das operagdes de sua fabricagcdo”
(LARROSA, 1994, p. 83), ou seja, que os dados ndo s@o “dados”, mas construidos dentro de
uma certa légica de notificacdo e em contextos assistenciais atravessados e delimitados pela
cultura (mesmo que isso ndo seja imediatamente visivel no instrumento de notificagdo),
recorro aos dados epidemioldgicos para fazer uma breve “situagdo da epidemia” no contexto
pesquisado. Tais dados, brevemente discutidos a seguir, foram obtidos do Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdo (SINAN); portanto, decorrem de registros de casos de pessoas que
conseguiram acessar um servico de satide e que tiveram seu diagndstico de aids realizado. Por
isso, ndo retratam a totalidade de casos de aids nas diferentes instincias — regional e
municipal. Mesmo com essa ressalva, mas, especialmente, por serem registros oficiais, tais
dados s3o importantes para chegarmos a algumas compreensdes sobre a evolucdo da
epidemia.

Algumas consideracdes sobre as notificagdes de aids podem, inicialmente, auxiliar no
entendimento da escolha da temadtica aids e constru¢do de vulnerabilidades atravessadas pelo
género. O atual sistema de notificacdes de aids no Brasil abrange apenas os casos de doentes
de aids, excluindo as pessoas infectadas pelo virus HIV que ainda ndo desenvolveram a
doenca. A tnica excegfo refere-se as gestantes, que, independentemente de serem doentes ou
ndo, “devem” ser notificadas na “Ficha de gestante HIV” (Anexo B). Tal ficha visa ser um

suporte de registro de acompanhamento prestado nos servicos publicos de satide no que se
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refere a meta enfatizada pelo Ministério da Sadde — a reducdo da “transmissdo vertical” do
HIV. Para isso, espera-se que os profissionais de saide que realizam o acompanhamento de
gestantes e de seus/suas filhos/as registrem os cuidados realizados — ou nio — tanto em nivel
ambulatorial (pré-natal) quanto hospitalar (parto).

Pareceu-me, entdo, oportuno, quanto ao contexto de notificagcdo, efetuar algumas
possiveis leituras sobre a distribuicdo dos casos de aids no que se refere a proporcdo entre
homens e mulheres, faixa etdria, escolaridade e “categoria de exposicao” (termo empregado
no SINAN para designar as vias de transmissdo do HIV), a partir de comentdrios sobre dados
constantes nas tabelas abaixo apresentadas, entre outros que se fizerem presentes no decorrer

do texto.*

Tabela 1 — Casos de aids (nimero e razao de sexo) em individuos com 13 anos ou mais,

segundo ano de diagnéstico por sexo. 16* CRS, 1987-2006*

Ano de diagnéstico Homens Mulheres Total Razao H/M
1987 1 0 1 -
1989 3 0 3 -
1990 2 0 2 -
1991 5 0 5 -
1992 5 1 6 5/1
1993 5 0 5 -
1994 7 2 9 3,5/1
1995 7 2 9 3,5/1
1996 12 5 17 2.4/1
1997 19 1 20 19/1
1998 25 17 42 1,5/1
1999 19 11 30 1,7/1
2000 19 14 33 1,4/1
2001 16 18 34 0,8/1
2002 24 8 32 3/1
2003 19 18 37 1/1
2004 11 12 23 0,9/1

4 ~ N e . .~ iy . . -
Em relacdo a distribuicdo por sexo, apresento os dados sem recortes para facilitar a visualizagdo das mudancas
que foram ocorrendo no decorrer dos anos, nas diferentes esferas de notificac@o, visto que trabalhei com
mulheres, em suas rela¢cdes com os homens.



28

2005 24 21 45 1,11
2006 12 11 23 1,11
Total 235 141 376 1,771

Fonte: SINAN — Secretaria Estadual da Satide —RS - Secdo de Controle de DST/aids
* Dados preliminares de 2006

Tabela 2 - Casos de aids (ntimero e razdo de sexo) em individuos com 13 anos ou mais por

sexo. Lajeado, 1990*-2006**

Municipio Homens Mulheres  Total Razao H/M

Lajeado 108 66 174 1,6/1

Fonte: SINAN — Secretaria Estadual da Satide —RS - Se¢@o de Controle de DST e aids
* O primeiro caso de aids no municipio de Lajeado foi notificado em 1990.

** Dados preliminares de 2006

Um fato interessante a ser comentado
diz respeito a diferente evolugcdo da epidemia
entre homens e mulheres, tanto no que se refere
a razdo entre 0s sexos, quanto a taxa de
incidéncia (casos novos): registra-se uma certa
tendéncia de estabilizacio da aids entre os
homens, enquanto que, entre as mulheres, ha

um gradativo crescimento, fato pontuado pela

Nao.e.esse tipo
de igualdade
que nos queremos.

ilustragdo ao lado, referente a uma das

Campanhas do Dia Mundial de Luta contra a

aids (2004). Figura 3 — Folder sobre aids e mulheres

No Brasil, no periodo de 1980 a junho de 2006, foram notificados 433.067 casos de
aids; desse total, 67,2 % referem-se a homens e 32,8 % , a mulheres; jd a taxa de incidéncia

foi de 25,4 por 100.000 habitantes entre homens e 16,1 por 100.000 habitantes entre mulheres
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(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2006). A diferenga entre o ndmero de casos de aids
notificados de homens e o de mulheres tem se reduzido cada vez mais em nivel nacional: em
1985, a razéo era de 26,5 casos em homens para um em mulheres (26, 5:1), caindo para 1, 4:1
em 2006 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2006). A regido sul, conforme consta no Boletim
Epidemioldgico AIDS e DST (2006), tem apresentado as mais elevadas taxas de incidéncia de
aids do pais desde o ano 2000 (foi de 23,8 por 100.000 habitantes em 2005) e o Rio Grande
do Sul, em 2003, foi o estado com maior taxa de incidéncia do Brasil (RS: 38,9 por 100.000
habitantes), posicionando-se em 2005 como segundo estado com incidéncia mais elevada (31
por 100.000 habitantes).” Isso faz pensar na importancia da realizacdo de estudos sobre os
processos de constru¢cdo de vulnerabilidades a infeccdo pelo HIV em contextos regionais.
Outro exemplo que vem corroborar essa afirmagéo refere-se ao “fato epidemioldgico” de que,
“apesar da tendéncia a interioriza¢do da epidemia, 0 maior nimero de casos concentra-se nas
regides mais ricas, que também apresentam os mais altos indices de desigualdade social e
exclusdo econdmica, nos seus bolsdes de pobreza” (BRASIL, 2004a, p. 36).

Uma observagdo que me parece importante em relacdo a notificagdo de aids em geral
na 16* CRS, mas especialmente a de mulheres, refere-se ao inicio do servico de assisténcia a
aids, no qual me inseri em 1998. Na sede da 16* CRS, dispinhamos de uma sala onde
realizivamos, além da assisténcia a soropositivos e doentes de aids, orientacdes para as
pessoas que desejassem realizar o anti-HIV pelo SUS, mediante “aconselhamento pré e pos-
teste anti-HIV”, pratica que irei abordar no Capitulo 3. Como a oferta do anti-HIV passou a
ser incorporada as rotinas de atendimento pré-natal, a maioria das pessoas que buscavam e
ainda buscam o aconselhamento eram mulheres gestantes, encaminhadas pelos servigos de
assisténcia pré-natal de Lajeado. A insercdo dessa “rotina” tem levado a “descoberta”
sorologica para HIV em mulheres que, em principio, ndo buscariam conhecer sua condi¢g@o de
soropositivas ou doentes de aids por ndo se perceberem “‘em risco”.

Os servicos de satide t€m interpelado as gestantes, buscando conhecé-las para
controlar, focalizar a orientacdo sobre os cuidados que “devem” adotar para que se reduza a
probabilidade de seu/sua filho/a ficar com o virus HIV. Ou seja, percebe-se uma énfase muito
maior nos beneficios para a crianca do que para a mulher-mae na adocdo da testagem anti-

HIV no pré-natal (CORREA, 2002), conforme ilustrado nas figuras a seguir.

5 ~ . .
Cabe destacar o processo de produgdo destes dados, ou seja, pode-se pensar que o RS apresente maior
qualidade de registros, conduzindo a uma maior visibilidade dos seus casos de aids.
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Figura 4 — Folder sobre pré-natal para gestantes
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Figura 5 — Folder de prevencdo a transmissdo vertical (TV) do HIV 1

A valorizacdo das temadticas aids, mulheres e prevencdo da transmissdo vertical do

HIV pelas politicas publicas pode ser constatada, por exemplo, entre os “Oito Objetivos de
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Desenvolvimento do Milénio”, estabelecidos pela Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) em
2000, subscritos em 191 paises. Esses objetivos deverdo ser atingidos até 2015, por meio de

acdes concretas dos governos e da sociedade. Entre eles, encontram-se:

3* meta - “Igualdade entre os sexos e a valorizagdo da mulher”: “Promover a
igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres [...]”.

5% meta - “Melhorar a satde das gestantes”, incluindo: “melhorar a satide materna;
programas de apoio a saide da mulher, facilitando acesso a informacdes sobre
planejamento familiar, doengas sexualmente transmissiveis, preveng@o do cancer de
mama, gestacdo de risco, nutri¢do da mulher e do beb&”.

6" meta - “Combater a aids, a maldria e outras doencas”: programas de mobilizacio e
informacdo no combate a aids e outras doencas epidémicas, como maldria,
tuberculose, dengue, febre amarela; programas que facilitem o acesso aos
medicamentos necessarios aos portadores de HIV e a prevencdo das demais
doencas; programas de doagdes e distribuicdo de remédios as populagdes de risco e

baixa renda.

Outro exemplo seria um cartaz veiculado pelo Ministério da Satde, que vi em um

hospital que presta assisténcia a gestantes, no qual estava escrito o seguinte:

Tai uma coisa que esta crianga ndo precisa receber da mae: aids.
Vocg, profissional de saide, pode e deve fazer sua parte na luta contra a transmissao

do virus da aids da gestante para seu filho. No Brasil, esta € a principal via de
infeccdo do HIV em criancas. Mas isso pode mudar. Existem tratamentos
preventivos e eficientes que podem salvar a vida do bebé. S6 depende de vocé:
ofereca o teste anti-HIV.

As gestantes infectadas devem receber o AZT e ndo amamentar.

Pode-se perceber o apelo feito aos profissionais de saude para que coloquem em
pratica a oferta da testagem anti-HIV no pré-natal, sendo utilizado o argumento que, “de
acordo com a literatura mundial, as taxas de transmissdo vertical caem para cifras menores
que 2,5% quando as acdes de identificacdo da mae infectada ocorrem precocemente e sdao
adotadas todas as medidas de tratamento materno/profilaxia da transmissdo vertical conforme
o preconizado” (BRASIL, 2004a, p. 37). Contudo, conforme divulgado no Boletim
Epidemioldgico Aids/DST 2005, a taxa de transmiss@o vertical era de 3,7% dos casos de aids
do pafs, apontando que, apesar da redug¢do ji observada, ainda hd um percentual de
transmissdo mais elevado do que o desejavel pelas politicas de prevencdo e assisténcia
devido, possivelmente, a participacdo de componentes individuais, sociais e programaticos da
vulnerabilidade.® O Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids (PN

DST/Aids) tem direcionado grande parte de suas acdes a mulheres em idade reprodutiva,

Cabe a ressalva de que existem fragilidades nos registros de acompanhamento das criangas, impedindo o acesso
a dados mais precisos sobre as taxas de infec¢do decorrentes da transmissdo vertical do HIV.
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argumentando a predominancia de casos de aids entre 15 e 49 anos. Entre as acdes propostas,
encontra-se o aconselhamento (individual e coletivo) nos servicos de sadde, especialmente
naqueles que envolvem planejamento familiar, pré-natal e atendimento ginecoldgico, centros
de testagem anti-HIV e aconselhamento em maternidades (BRASIL, 2003, p. 36).

Maria Beatriz Pacheco (BRASIL, 2002, p. 19) desenvolve uma critica no sentido da
&nfase conferida pelas politicas de saide a condicdo reprodutiva da mulher frente ao HIV,
através do foco na transmissdo vertical, dando visibilidade a quase auséncia de acdes de
prevengdo voltadas a mulheres acima de 45 anos (BRASIL, 2003, p. 29).

Ao abordar a transmissd@o do HIV na gestacdo, Marge Berer e Sunanda Ray (1997,
apud KNAUTH, 1998b, p. 460) comentam que, “apesar de a maior parte das mulheres ter sido
contaminada por homens, sdo as mulheres, e ndo os homens, que s@o vistas como a origem do
contdgio de recém-nascidos”, o que retrata a forte carga de culpabilizagdo das mulheres.

Dessa forma, o trabalho realizado nos aconselhamentos para gestantes acaba por
“garimpar” novas notificagdes, fato que pode ser observado em alguns dados gerados na
16°CRS: em 1997, o nimero de mulheres notificadas foi de apenas 3 casos, aumentando para
20 em 1998, ano em que iniciou o servi¢o de aconselhamento.

As faixas etdrias em que predominam os casos notificados, tanto na 16* CRS quanto
no municipio de Lajeado, compreendem os intervalos de 20 a 49 anos, podendo-se perceber
que a maioria das notificacdes envolve mulheres adultas jovens, economicamente ativas, em
idade reprodutiva. O aumento do nimero de casos em mulheres em idade reprodutiva trouxe
como decorréncia o aumento do nimero de “criancas expostas verticalmente ao HIV” e a
conseqiiente proposicdo de agdes para reduzir a transmissdo vertical. Entre as estratégias
adotadas para reduzi-la, estd a oferta do exame anti-HIV no pré-natal e de medicamentos anti-
retrovirais (para tratamento de aids) para a gestante no pré-natal e no parto e para o bebé, bem
como a orientacdo dada as mulheres-mées infectadas para ndo amamentar.

Outro marcador apontado nos processos de construcdo de vulnerabilidades que
envolvem mulheres e homens tem sido a escolaridade, conforme dados que apresento a

seguir.

Tabela 3 - Casos de aids (ntimero) em individuos com 13 anos ou mais, segundo escolaridade

por sexo. 16* CRS e Lajeado, 1987-2006*

Escolaridade 16" CRS Lajeado
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Homens Mulheres Total = Homens Mulheres Total
Nenhuma 10 5 15 5 4 9
Fundamental 122 92 214 54 44 98
Médio/Superior 61 31 92 30 10 40
Ignorado 42 13 55 19 8 27
Total 235 141 376 108 66 174

Fonte: SINAN — Secretaria Estadual da Satde —RS - Se¢@o de Controle de DST/aids
* Dados preliminares de 2006

Os ndmeros gerados quanto a categoria “nenhuma escolaridade” indicam geralmente
que a doenca aids tem atingido mais mulheres do que homens nessas condi¢des (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2004); contudo, nos dados regionais houve o dobro de homens nesta
condicdo e foram semelhantes a nivel municipal. Diferencas mais significativas entre a
escolaridade de homens e mulheres, nos contextos de notificacdo da 16* CRS e do municipio
de Lajeado, encontram-se no nivel fundamental, no qual predomina o nimero de casos (57%
e 56,3%, respectivamente), indicando menor escolaridade nas mulheres (24,5% na 16* CRS e
25,3% em Lajeado) do que em relacdo aos homens (32,4% na 16* CRS e 31% em Lajeado),
acentuando-se ainda mais nos niveis médio e superior. Assim, quanto maior a escolaridade,
menor o nimero de casos em mulheres, apontando, de certo modo, que mulheres com baixa
escolaridade vivenciam maior vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV. Em estudo empreendido
por Neiva Wachholz, Isete Stella e Juares Cunha (2006), a baixa escolaridade da mae também
esteve mais associada com a transmissdo materno-infantil do HIV, devido articulagdo com
baixa renda e, por vezes, abuso de drogas, dificultando adesdo a tratamentos propostos pelos
servigos de satdde.

Tais constatacdes fazem pensar na importante presenca do marcador escolaridade, em
articulagdo com outros, nas vulnerabilidades associadas a aids. Raga/cor, por exemplo, é um
marcador que passou a ser incluido na ficha de notificacdo apenas a partir de 2001, e, segundo
dados do Boletim Epidemiolégico AIDS e DST (2004), entre 2001 e 2004, mais de 60% dos
casos de aids envolviam homens considerados brancos, enquanto que, entre as mulheres,

“observa-se redu¢@o na propor¢do de casos na raga/cor branca, compensada pelo aumento na
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proporcdo de casos na parda, de 25%” (site www.aids.gov.br - Dados e pesquisas em DST e
aids).’

Articulando dados de nivel sécio-econdmico e escolaridade, verificam-se mudangas
quanto a populacdo de doentes de aids assistida: no inicio da epidemia, predominavam
homens homossexuais ou bissexuais de nivel socioecondmico mais elevado e de maior
escolaridade, contrastando com a maioria da populacdo atualmente atendida, composta por
heterossexuais de nivel socioecondmico mais baixo. Consta em Brasil (2003, p. 19) que a
“incidéncia de aids vem aumentando tanto em homens quanto em mulheres com até 8 anos de
escolaridade”. Nesta publicacdo foi citado que as mulheres com baixa escolaridade enfrentam
maiores dificuldades para negociar o uso de preservativos com seus parceiros, mas também
foi ponderado que, “mesmo com maior poder aquisitivo, grau de instru¢do e independéncia
financeira, a mulher ainda tem pouco espago de negociacio nas relacdes” (BRASIL, 2003, p.
19).

A seguir, apresento alguns dados relativos a categoria de exposicdo e lango algumas
interrogacdes quanto a alguns de seus significados possiveis.
Tabela 4 — Casos de aids (nimero) em individuos com 13 anos ou mais, segundo categoria de

exposicdo hierarquizada por sexo. 16 CRS e Lajeado, 1987-2006*

16* CRS Lajeado

Categoria de exposicao Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

SEXUAL 119 118 237 43 57 100

Homossexual 13 0 13 7 0 7
Bissexual 22 0 22 8 0 8
Heterossexual 84 118 202 28 57 85
SANGUINEA 65 11 76 47 6 53
UDI* 65 11 76 47 6 6
Hemofilia 0 0 0 0 0 0
Transfusdo 0 0 0 0 0 0
Ignorada 51 12 63 18 3 21

" Dados sobre raga/cor apresentam fragilidades, pois ndo sdo “coletados” da mesma forma por todos/as
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Fonte: SINAN — Secretaria Estadual da Satde —RS - Sec@o de Controle de DST/aids
*Dados preliminares de 2006

Freqiientemente, ao se analisarem dados relativos a “categoria de exposi¢ao”, depara-
se com altos indices de resposta “ignorado”. Algumas hipdteses podem ser construidas para
essa ocorréncia. A ficha de notificacdo (Anexo C) acaba por exigir, para seu preenchimento,
acesso ao conhecimento acerca tanto da identidade sexual quanto das praticas sexuais dos
pacientes. Investigar sobre “quem s@0” as pessoas notificadas, como vivenciam seus desejos e
prazeres sexuais, a partir da logica classificatéria de risco, tem se mostrado uma tarefa de
dificil execucdo. Grande parcela dos profissionais que prestam assisténcia a aids parece
demonstrar dificuldade em abordar a sexualidade ao centrar-se na notificagdo de resultados de
exames, sinais e sintomas associados a patologia aids. Seria isso uma indicagdo de resisténcia
a invasdo de privacidade quanto a vida sexual de cada um — tanto de pacientes quanto dos
profissionais que com eles interagem? Para muitos profissionais envolvidos na assisténcia a
aids, pode ser dificil deparar-se com o “direito ao pluralismo dos desejos e das diferencas
sexuais” (GUIMARAES, 2001, p. 95). Wilza Villela (1999, p. 206) langa outra indagacio
nesse sentido: “é possivel para o profissional ter um olhar nao-estereotipado sobre a
sexualidade das pessoas que ele atende, quando ele mesmo, muitas vezes, vive a sua
sexualidade de modo estereotipado, conflitivo ou nao-questionado?”

Parece-me também interessante pensar na diferenga entre os percentuais de “ignorado”
de homens e mulheres. Serd que é mais facil para os/as profissionais de sadde, ao realizarem
as notificacdes de aids, questionarem a sexualidade de mulheres do que a de homens? Ou sera
que, como a maioria dos profissionais de sadde, sobretudo na drea da enfermagem, € de
mulheres, fica mais facil falar com as mulheres? Além disto, pode-se pensar que, devido as
caracteristicas de perfis de transmissdo, para homens pode ser mais dificil falar sobre sua
infeccdo, especialmente quando estiver associada ao abuso de drogas e/ou a vivéncia de
sexualidades ndo hegemonicas. Isto remete a importancia dos significados que sdo
construidos na cultura, os quais variam conforme as posi¢cdes que os sujeitos ocupem.

No que se refere a categoria de exposicdo, a via sexual, seguida pela sangiiinea,
apresenta maior incidéncia, sendo que mulheres apresentam maiores freqiiéncias que homens

na relacdo heterossexual sem protecdo como forma de transmissdo do virus HIV (BOLETIM

profissionais que notificam, interferindo nas interpretagdes realizadas.
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EPIDEMIOLOGICO, 2004). Nos dados regionais a transmissdo sexual é maior nas mulheres
do que em homens, enquanto a transmiss@o sangiiinea (uso de drogas injetaveis) predomina
em homens. Estas diferencas provocam pensar como género participa, em articulagdo com
outros aspectos, da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV, tema da presente dissertacdo. Além
disto, os dados relativos as ‘“categorias de exposicdo” refor¢am o questionamento sobre a
visdo inicial construida sobre a epidemia, que nio considerava as pessoas heterossexuais com
parcerias fixas como vulnerdveis a infec¢ao pelo HIV. Segundo dados do ano de 2003, “os
casos masculinos devido a transmiss@o homo/bissexual mantiveram-se estabilizados em cerca
de 26%, e aqueles casos devidos a transmissdo heterossexual continuam com tendéncia
crescente” ( site www.aids.gov.br - Dados e pesquisas em DST e aids).

Concordo com Ayres (2006, p. 48) quando pondera que ‘“as andlises de
vulnerabilidade ndo prescindem das andlises epidemioldgicas de risco”, sendo importante
atentar aos modos de expressdo da aids em “diferentes condi¢cdes objetivas” (conforme sexo,
idade, escolaridade, praticas sexuais, [...]), mas situando-as em contextos sdcio-econdomico-

culturais e assistenciais e sofrendo mutuas interferéncias.

3.1.1 Reflexdes sobre uma epidemia construida

A presente pesquisa, como jd foi salientado, parte do pressuposto de que pesquisar
para além do “dado em si” pode abrir perspectivas e diversificar olhares ao incluir a dimensao
contextual que participa de sua construgdo. Com esse entendimento, retomo alguns aspectos
acerca da trajetoria histérica da epidemia de aids para, de uma certa forma, dar uma moldura
temporal aos nlimeros aos quais recorro.

Maria Cristina Marques (2003) ressalta que a aids evoluiu no Brasil trazendo a tona
dimensdes culturais, econdmicas, sociais que foram diferentemente descritas e postas em
relevo no decorrer dos anos. Fatores como os conhecimentos cientificos tidos como vélidos
em diferentes momentos, a participagdo de varios segmentos sociais e institucionais na
construcdo das respostas a epidemia e suas articulacdes com as ag¢des de promocao, prevengao
e assisténcia constituiram visdes multiplas sobre a epidemia e as pessoas que supostamente
seriam afetadas por ela.

A aids “surgiu” num momento histérico em que a ciéncia moderna parecia dominar as
doencas infecciosas. Camargo Junior (1994) pontuou que o panico maior causado pelo

surgimento da aids foi a percepcdo da limitacdo de uma medicina tida como poderosa, ou
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quase poderosa” (MARQUES, 2003, p. 27). A partir dessas consideragdes, fiquei pensando
que a aids ainda é constituida como um desafio, tanto em nivel de promog¢do e prevencao,
quanto de assisténcia — e isso mexe com o poder dos/as profissionais de satide a ponto de
alguns/as ndo suportarem trabalhar com a epidemia. Lidar com a complexidade das
articulagdes entre as dimensdes sécio-econdmico-culturais que atravessam a epidemia
envolve abertura para além da dimensdo bioldgica e se constitui como condicdo para a

estruturacao de acdes de promogdo contextualizadas. Marques (2003) destaca que

A trajetéria da AIDS no Brasil, o caminho seguido pela doenga, primeiramente entre
os homossexuais masculinos nas cidades e regides mais desenvolvidas do Pais e
depois definindo-se entre as camadas mais pobres da populagdo, e o nimero
crescente entre mulheres e usudrios de drogas, espalhando-se para outras regides,
sdo temas significativos para o entendimento da epidemia no Pais. A evolugdo
epidemioldgica da doenga nos primeiros dez anos ja demonstrou a tendéncia da
epidemia, ou seja, a mudanca dos grupos atingidos, segundo a exposi¢do, sexo e
situacdo econdmica, revelando a importancia das questdes sociais na definicdo desta
evolugdo (BUCHALLA, 1995; CASTILHO et al, 1994, apud MARQUES, 2003, p.
33).

Marques (2003), referindo-se ao periodo inicial da epidemia, lembra que se procurou
associar a aids a homossexualidade, visdo que veio a se disseminar nos estudos
epidemioldgicos, nas clinicas, na opinido das pessoas e mesmo nas pesquisas.

Conforme Carmen Guimardes (2001), a midia tem atuado como propulsora das
associacdes entre aids e homossexuais e bissexuais, uma vez que algumas pessoas do meio
artistico brasileiro com tais “categorizagdes” tiveram seus diagndsticos de aids trazidos a tona
no periodo inicial da epidemia. Contudo, essa mesma autora indaga sobre a nao-divulgacao de
outras pessoas acometidas pela doenga que ndo necessariamente se enquadravam nesses
“grupos de risco”. A partir disso, pode-se pensar como a midia estd envolvida na
criacdo/reproducdo de “verdades” que sdo veiculadas, bem como de “verdades” que podem
ser construidas a partir das leituras que se fizerem de dados epidemioldgicos, atribuindo-lhes
significados distintos.

Diferentes visdes foram construidas sobre a aids, juntamente com modos diversos de a
sociedade se relacionar com ela. Seffner (2002a), dentre outros, situa essas concepcdes em
trés vertentes. A primeira refere-se aos “grupos de risco”, visdo origindria da epidemiologia,
que concebe a doenga como restrita a grupos que apresentam alguns tragos/caracteristicas de
identificacdo. Essa visdo enquadra as pessoas infectadas pelo HIV e doentes de aids em
categorias de “expostos” ou ndo, a partir de uma légica de inclusdo/exclusio de determinados

modos de ser e viver o prazer sexual e do uso de drogas, entre outros. Um dos resultados
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decorrentes dessa visdo foi literalmente a “exposicdo” das pessoas que foram posicionadas
como pertencentes a grupos de risco, entre as quais, homossexuais, bissexuais, profissionais
do sexo, usudrios de drogas injetdveis, promiscuos e hemofilicos, que passaram a ser alvos
“das estratégias de prevencao [...] e de exclusdo” (AYRES et al., 1999, p. 52). Ayres (1998, p.
414) diz que, “como problema de grupos de risco, a aids ndo se constituia uma questdo de
saude tdo publica assim: os cidaddos brancos, heterossexuais, ndo-usudrios de drogas e néo-
hemofilicos ndo teriam o que temer ou com o que se preocupar’, o que dificultou a prevencao
a infec¢do pelo HIV por parte de quem ndo pertencia aos grupos ditos de risco. Ao descrever
a evolucdo da identificacdo das vias de transmissdo do HIV, Marques (2003) cita que,
conforme os casos foram sendo notificados, foi-se percebendo que havia, além da transmissao
sexual, a sangiiinea (hemofilicos e usudrios/as de drogas injetdveis) e a vertical (da mae para
o/a filho/a, durante a gravidez, parto ou amamentacao).

Os grupos de risco enquadravam todos os doentes como “culpados” ou “vitimas”,
situando-os como “vetores da morte”, gerando um “medo-panico da figura estereotipada do
aidético” (GUIMARAES, 2001, p. 48) e expressando uma visdo do “outro contagioso”, que ja
existia em epidemias letais do passado. A aids surge entdo como “metdfora” (SONTAG,
1989), uma epidemia de significa¢des, construindo representagdes culturais acerca [...] “da
vida, da sexualidade, do desvio, da norma, do poder legitimado do saber médico e da
apropriacdo que fazemos desse saber” (SILVA, 1998, p. 9).

Observa-se que a palavra “aidético” passa a designar toda uma trama de significacdes
associadas a preconceitos e julgamentos. Houve e ainda ha uma mobilizagdo, especialmente
da sociedade civil organizada, para tentar promover mudancas no emprego da linguagem,
rejeitando o uso do termo “aidético”. Esse pode ser um exemplo interessante de como a
linguagem, como instancia constitutiva do social, produz significados que ndo sdo neutros;
pelo contrario, geram conseqiiéncias de vdrias ordens muito concretas na vida das pessoas.

No periodo da vertente dos grupos de risco, a aids expressava dimensdes culturais e
morais a ela associadas, especialmente as relativas ao exercicio da sexualidade. Guimaraes
(2001) utiliza citagdo de Claudine Herzlich e Janine Pierret para situar a apropriagcdo da aids

como agente disciplinar das sexualidades, inspirando-se em Foucault:

A partir do verdo de 1983 a AIDS deixa definitivamente de ser um simples “mistério
médico”. O discurso que circula ndo a torna apenas objeto de lutas cientificas e
econdmicas nunca antes presenciadas; ela aparece como motor de mudancas radicais
no modo de vida e nos valores do fim do século XX, em particular no que diz
respeito a liberdade sexual (HERZLICH; PIERRET, 1992, apud GUIMARAES,
2001, p. 48).
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Guimaraes reforca que, embora a aids tenha surgido como um fato médico, também se
constitui como “fato social total”, envolvendo aspectos sdcio-histérico-fisiopsicolégicos. A
autora afirma que “as representacdes sobre percepcdo de risco, prevencdo e controle da
epidemia sdo [...] o lugar em que a epidemiologia da AIDS entrecruza-se com a complexidade
das relagdes sociais, suas categorias e seus valores” (GUIMARAES, 2001, p- 39).

A nocdo de que a aids estaria restrita a grupos
especificos produziu marcas que ainda perpassam muitas
visdes associadas a epidemia, fazendo-se ainda presentes,

em diferentes niveis, no imagindrio social. A propria /

evolucdo da configuracdo da epidemia de aids em

Quem ama usa.

heterossexuais estd estreitamente vinculada & ndo-
identificacdo com os “grupos de risco” e, portanto,
também com a necessidade de se prevenir da infec¢do. Em
2000 o slogan do Dia Mundial de Luta contra a aids foi

“Nao leve a aids para casa”, enfatizando a prevencdo em

relacdes heterossexuais estdveis, como ilustra a figura.
A medida que foram sendo detectados casos de aids

Figura 6 — Folder s/ prevencao
em pessoas ndo pertencentes aos chamados “grupos de a aids em relacionamentos

heterossexuais estaveis

risco’, foi se desenvolvendo a vertente de

“comportamentos de risco”, fatores ou praticas de risco. Seffner (2002a) destaca que houve
avancos em relacdo a nogdo anterior. Contudo, “um dos problemas é que ela ‘apaga’
determinados contextos, que tornam alguns individuos mais vulnerdveis a epidemia do que
outros, tais como questdes econdmicas, acesso a informagdes, existéncia de servicos de saide
e aconselhamento”, ao que se podem acrescentar as questdes culturais associadas a constru¢ao
de géneros. Seffner (2002a, p. 1) também alerta que “outro problema do conceito de
comportamento de risco é que todo o trabalho de prevencdo passa a ter uma Otica
individualista e culpabilizante”.

Ayres et al. (1999) apresentam a noc¢do de comportamento de risco como um avanco
no sentido de reduzir o estigma associado aos “grupos de risco”, universalizar a preocupagio
com a aids e estimular o ativo envolvimento individual com a prevencao. O autor argumenta
que o enfoque de comportamentos de risco, no entanto, mostrou-se limitado ao manter

“obscurecido o cardter propriamente publico de qualquer fendmeno epidémico” (1998, p.

415). Isto é, tal enfoque ndo considera os contextos de que os individuos participam e, com
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isso, tende a culpabilizacdo individual pela infeccdo, outro aspecto que marca essa
abordagem.

Guimaries (2001, p. 141) também comenta que a troca do conceito de grupo de risco
pelo de comportamento de risco “foi uma tentativa de esvaziar o peso do estigma e da
discriminacdo associados a determinados individuos”. Isso ndo quer dizer necessariamente
que essa meta tenha sido plenamente alcancada, pois pode-se pensar que marcas
classificatorias de risco a HI'V/aids construidas na cultura via discursos da midia, da ciéncia e
dos profissionais de saude, entre outros, podem ndo se reestruturar na mesma velocidade da
troca dos termos empreendida nos meios profissionais e na sociedade civil organizada.

Segundo Ayres,

no periodo de 1985 a 1988, “o conceito de grupo de risco entra em franco processo
de critica e desuso; de um lado, pela inadequagcdo que a prépria dinadmica da
epidemia demonstrava; de outro, pelos severos ataques que recebeu dos grupos mais
atingidos pela estigmatizac@o e pela exclusdo que dela derivava, especialmente por
parte do movimento gay norte-americano (AYRES et al, 1997, apud GUIMARAES,
2001, p. 49).

Guimardes (2001, p. 49) descreve o termo “comportamento de risco” como tdo
individualizante quanto a noc¢do de grupos de risco, mas com um desvio da estigmatizagdo —
passa-se “das identidades para as praticas sociais de risco”.

Ayres et al. (1997) apontam para a chamada pauperizacdo da epidemia no fim dos
anos 80, quando ocorre a explosdo da aids em direcdo aos mais pobres, as mulheres, aos
marginalizados, aos negros, aos jovens, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento. Frente a esse panorama, estratégias de preven¢do de alcance social ou
estrutural passaram a ser mais valorizadas do que as de redugdo individual e comportamental
de risco, dai emergindo o enfoque de vulnerabilidade. O conceito de vulnerabilidade envolve
“reconhecer diferentes susceptibilidades de individuos e grupos populacionais a aids,
resultantes do conjunto das condi¢des individuais e coletivas que os pdem em maior ou menor
contacto com a infeccdo e com as chances de se defender dela” (AYRES, 1998, p. 416).

No decorrer da década de 90, a no¢do de vulnerabilidade social foi sendo elaborada,
destacando-se os estudos de Jonathan Mann, em 1992, que abordou a vulnerabilidade em trés

dimensoes: individual, social e programatica. Ayres (1999 et al., p. 57) esclarecem que

as condicdes que afetam a vulnerabilidade individual sdo de ordem cognitiva
(informagdo, consciéncia do problema e das formas de enfrentd-lo),
comportamentais (interesse e habilidade para transformar atitudes e agdes a partir
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daqueles elementos cognitivos) e sociais (acesso a recursos e poder para adotar
comportamentos protetores).

Conforme explicitado por Pimenta e Souto (2003), a vulnerabilidade individual tem a
ver com os recursos pessoais que podem levar a protecdo contra a infeccdo. Ayres (1998, p.
417), ao abordar a vulnerabilidade no plano individual, enfatiza que “os comportamentos
associados a maior vulnerabilidade ndo devem ser entendidos (apenas) como uma decorréncia
imediata e exclusiva da vontade das pessoas”. Tais comportamentos estdo também associados
com o nivel de consciéncia que cada individuo tem do problema e com sua capacidade de
modificar seus comportamentos a partir dela.

Ja a dimens@o social, segundo Pimenta e Souto (BRASIL, 2003), engloba os aspectos
do contexto em que ocorre a epidemia, considerando as condi¢cdes de vida num &mbito mais
amplo. Virios fatores constituem a vulnerabilidade social, entre os quais: acesso a
informagdo, recursos investidos na satde, outras condicdes de saide e seus indicadores,
aspectos sociopoliticos e culturais, como a situacdo da mulher, grau de liberdade de
pensamento e expressao de diversos sujeitos, condi¢cdes de bem-estar social (AYRES, 1998).

No que se refere a dimensdo programética, podemos dizer que esta se relaciona com as
politicas e programas que objetivam controlar a infec¢do. De acordo com Ayres (1998), essa
dimensdo inclui aspectos como comprometimento politico, planejamento de ac¢des, qualidade
do gerenciamento das mesmas, financiamentos, continuidade, avaliacdo e reformulacdo das
acoes desenvolvidas. Ja Francisco Bastos (2001) destaca que o conceito de vulnerabilidade a
HIV/aids, além de abranger aspectos culturais, sociais e politicos, “funciona como um
‘operador de leitura’, possibilitando ‘extrair’ interpretacdes mais ricas dos dados e
informagdes disponiveis” (BASTOS, 2001, p. 9).

Assim, exercitar uma “profunda escuta da vida social” (BENOIST; DESCLAUX,
1996) passa a se constituir enquanto uma necessidade ao se trabalhar com a perspectiva de
vulnerabilidades. De acordo com Paiva (2000), o conceito de vulnerabilidade pessoal e
coletiva ao HIV e a aids é mais produtivo que as visdes de grupo de risco e de
responsabilidade individual descontextualizada, pois proporciona a inclusdo de fatores como
relacdes de poder, contextos socioecondmicos e culturais, cruzando diferentes “marcadores”,
entre os quais, classe, raca, idade e sexo, podendo-se agregar os relativos a género.

A vertente relativa a “vulnerabilidades”, portanto, busca integrar aspectos de ordem
individual e social, sendo estes dltimos vinculados a disponibilidade de recursos, informagdes

e estrutura de atendimento, bem como aos contextos sociais, econdémicos, politicos e culturais.
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Pauperizacdo, violéncia, baixa escolaridade podem ser vistos como fatores que, articulados,
participam da construgdo das vulnerabilidades das pessoas a infeccdo pelo HIV. Desse modo,
a vulnerabilidade encontra-se articulada a trajetéria social da aids, podendo-se explora-la no
sentido de buscar compreensdes para sua construcio, como, por exemplo, nos meios pobres e
heterossexuais de centros urbanos, em que, segundo dados obtidos nas notificacdes de aids, se
concentram os maiores indices da doenca.

Vale dizer que, ao que parece, a passagem da no¢do de risco descontextualizado para o
de vulnerabilidade, ao menos no cotidiano de algumas praticas de prevencgdo e assisténcia a
HIV/aids que acompanho, ainda estd sendo construida. Contudo, percebo algumas mudancas,
visando a ampliacdo de politicas de prevengdo e controle da epidemia com a maior inclusio
de aspectos sociais a ela relacionados, ndo se restringindo as concepgdes de risco
epidemioldgico centrado no individuo.

Nesta pesquisa, entrevistar mulheres heterossexuais com HIV/aids constituiu-se como
uma oportunidade de conhecer, ao menos parcialmente, a partir dos contextos culturais,
educacionais, sociais, econdmicos e de acesso aos servigos de saude, entre outros, como as
tramas entre esses aspectos foram sendo tecidas para que a infec¢do pelo HIV se tornasse
presente em suas vidas. Isto propiciou a ampliacdo da compreensdo sobre os processos de
construcdo da epidemia da aids. Com isso em mente, aprofundarei a articulagdo entre aids,

género e sexualidade na se¢do seguinte.

3.2 AIDS, GENERO E SEXUALIDADE - DESAFIO DE COMPREENSAO

A presente dissertagdo delimita como foco principal o estudo das articulagdes entre
género e sexualidade, situados enquanto elementos constitutivos, mas ndo exclusivos, da
vulnerabilidade a infec¢@o pelo HIV. Em sua vertente pds-estruturalista, os estudos de género
operam com alguns pressupostos centrais, destacando-se os que se referem aos conceitos de
cultura, linguagem, discurso, poder, agregando-se a eles, neste caso, a no¢ao de educagao.

Educacdo € aqui compreendida enquanto “conjunto de processos pelos quais
individuos sdo transformados ou se transformam em sujeitos de uma cultura”, envolvendo
“um complexo de forcas e de processos de aprendizagem que, nas sociedades
contemporaneas, estdo fortemente imbricados em politicas e programas publicos, em especial
aqueles que envolvem os campos da saude e da educacdo” (MEYER et al., 2004b, p. 52). No

interior desses processos educativos, “os individuos sdo transformados em — e aprendem a se

reconhecer — como homens e mulheres, no ambito das sociedades e grupos a que pertencem”,
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através de “estratégias sutis e refinadas de naturalizacdo que precisam ser reconhecidas e
problematizadas” (MEYER, 2003, p. 17). Assim, admitir o cariter construido e ndo “dado”
das formas de ser homem e mulher nesse contexto cultural exigiu o esforco de (de)compor e
(re)compor as sutilezas imbricadas na construgdo e relagdo dessas feminilidades e
masculinidades, nas trés dimensdes — individual, social e programatica - que, de forma
articulada, produzem seus contextos de vulnerabilidade.

O conceito de género enfatiza o cardter socialmente construido das distingdes baseadas
no sexo, rejeitando o determinismo bioldgico e fundamentando-se na nogdo de construgio
cultural. Pode-se tracar paralelo entre as constru¢des das identidades de gé€nero e sexuais a
partir da nocdo de construgdo cultural de ambas e sua possibilidade de transformacdo. Para

Louro (1997, p. 28),

em suas relagdes sociais, atravessadas por diferentes discursos, simbolos,
representacdes e praticas, os sujeitos vdo se construindo como masculinos ou
femininos, arranjando e desarranjando seus lugares sociais, suas disposi¢des, suas
formas de ser e estar no mundo. Essas construgdes e esses arranjos sdo sempre
transitérios, transformando-se na articulagdo com as histérias pessoais, as
identidades sexuais, étnicas, de raca, de classe [...].

Louro (1997) ainda argumenta que “hd um processo, uma a¢do, um investimento para
(13 99 : : ~ EE] ~ . . . .
fazer” um sujeito de género” e que a educacdo formal e informal participam ativamente
dessa construgc@o. Nessa abordagem, a linguagem, o discurso e as formas de atribuicdo de

significados sdo, entdo, centraisde
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e desigualdades de ordens sociais especificas, envolvendo um processo complexo e instavel
no qual estdo em jogo uma multiplicidade de elementos discursivos” (PARKER, 2000, p. 10).
Partindo-se dessa perspectiva, “compreender o comportamento individual € menos importante
do que compreender o contexto de relagdes sexuais, que s@o necessariamente sociais e
envolvem negociacdes complexas entre diferentes individuos” (PARKER, 2000, p. 48). A
sexualidade, nessa concep¢do construcionista, “passa a ser compreendida ndo como
propriedade de individuos atomizados e isolados, mas de sujeitos sociais inseridos em redes
de significados e valores que modelam comportamentos, desejos e fantasias passiveis de
redefini¢do e ressignificacao” (BARBOSA, 1999, p. 80). Assim, os focos das pesquisas que
adotam essa abordagem, entre as quais a presente dissertagdo se inclui, passam a ser os
espacos e 0s processos culturais em que o género e a sexualidade sdo constituidos e se
efetivam, envolvendo, entre outros aspectos, “os modos pelos quais os significados sexuais
intersubjetivos sdo internalizados e reproduzidos na interagdo social e sexual” (PARKER,
2000, p. 52).

Scott (1995, p. 86) define género pela articulacdo de duas afirmacdes: que “o género é
um elemento constitutivo de relagdes sociais baseadas nas diferencas percebidas entre os
sexos” e que ele “é uma forma primadria de dar significado as relacdes de poder”. Com e a
partir dessas formulacdes, deve-se compreender que “as significacdes de género e de poder se

constroem reciprocamente” (SCOTT, 1995, p. 92) e que ele é um conceito relacional, ou seja,

“género” [...] € também utilizado para sugerir que qualquer informacdo sobre as
mulheres é necessariamente informag¢@o sobre os homens, que um implica o estudo
do outro. Essa utiliza¢do enfatiza o fato de que o mundo das mulheres faz parte do
mundo dos homens [...], esse uso rejeita a validade interpretativa da idéia de esferas
separadas e sustenta que estudar as mulheres de maneira isolada perpetua o mito de
que uma esfera, a experiéncia de um sexo, tenha muito pouco ou nada a ver com o
outro sexo.

Essa concepc¢do de interacdo construtiva entre feminino e masculino foi de especial
importancia a esta dissertacdo por considerar como formas de ser homem/mulher sio
produzidas e como interferem na construcdo dos sujeitos e na vivéncia de suas sexualidades,
podendo levar a diferentes vulnerabilidades a infec¢do por HIV.

Scott (1995, p. 86) também alerta sobre a necessidade de se “substituir a no¢éo de que
o poder social é unificado, coerente e centralizado por algo como o conceito de poder de
Foucault, entendido como constelacdes dispersas de relagdes desiguais, discursivamente

constituidas em “campos de forca sociais” (SCOTT, 1995, p. 86). Nas palavras de Foucault
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(1988, p. 89), “o poder estd em toda parte; ndo porque englobe tudo e sim porque provém de
todos os lugares”.

Scott (1995, p. 88) destaca que gé€nero estrutura “a percepgao e a organizagio concreta
e simbdlica de toda a vida social”, inclusive estabelecendo distribui¢des de poder que se
diferenciam conforme idade, sexo, situacdo sécio-econdmica-cultural, entre outros. A partir
desse argumento, pode-se pensar que género e poder organizam formas de ser e de viver
feminilidades e masculinidades, inclusive via acdes de promocdo da sadde, tanto em sua
formulag@o quanto em sua implementacdo, mesmo que isso ndo seja tdo evidente se ndo se
estiver sensibilizado a enxergar tal participacao.

Um outro componente dos processos educativos em satde € a cultura. Fundamental
para se pensar género, € aqui entendida como “um campo de luta e contestagdo em que se
produzem tanto os sentidos quanto os sujeitos que constituem os diferentes grupos sociais em
sua singularidade” (MEYER, 2004b, p. 52). De acordo com a autora (1998), a cultura, além
de abranger o conjunto de experiéncias vivenciadas pelos grupos, participa dos modos como
tais experiéncias sdo produzidas em redes de significacio e de poder.

Na presente pesquisa, torna-se importante considerar a dindmica de poder de género e
seus efeitos nas vidas das pessoas — homens e mulheres. Como argumenta Meyer (1998, p.
370), “quem e o que nds somos se define em relacdo aquilo que nds ndo somos, e a operagao
de poder que estd envolvida nesta defini¢do nos posiciona de diferentes formas, em diferentes
lugares, com diferentes efeitos, nas sociedades/grupos em que vivemos’. Louro (1997)
corrobora essa argumentacdo explicitando que “a luta no terreno cultural é,
fundamentalmente, uma luta em torno da atribuicdo de significados” que ocorre nas relagdes
de poder. Disso decorre que homens e mulheres, como sujeitos constituidos por diversas
identidades, exercem o poder de diferentes maneiras (LOURO, 1997).

Portanto, andlises acerca do funcionamento de redes de poder em que se entrelacam
género, sexualidade e vulnerabilidade foram de muita relevancia para a presente dissertacao,
na medida em que implicam dimensionar “operacdes de conter ou impulsionar, incitar ou
dificultar, canalizar ou desviar” (LARROSA, 1994, p. 78) possibilidades de ocupar lugares e
realizar acdes, como, por exemplo, as acdes relativas a prevencdo — ou ndo — a infecgdo pelo
HIV. A partir desses argumentos, reitera-se que a dimensao das relagdes de poder entre os
géneros € fundamental para que se possam abordar os limites e as possibilidades de acdes de
prevencdo a aids e de promogdo da saude.

Nos jogos de exercicio de poder, talvez seja simplista indagar quem ganha e quem

perde e mais produtivo perguntar sobre como e em quais circunstancias os jogos ocorrem.
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Scott (1995, p. 86) sugere que “devemos nos perguntar mais seguidamente como as coisas se
passaram para descobrir por que elas se passaram”, abandonando a pretensdo de alcangar
“uma causalidade geral e universal”. A partir dessa dtica, as relacdes de poder e género
podem constituir-se como foco importante de pesquisa, especialmente no que diz respeito a
saide reprodutiva e ao aumento da infec¢io pelo HIV em mulheres.

A presente investigacdo, como ji foi assinalado, parte do pressuposto de que as
dimensdes contextuais sdo fundamentais para qualquer tentativa de compreensdo sobre as
articulagdes entre género, sexualidade e aids. Nesse sentido, uma questdo que foi explorada
no decorrer da pesquisa junto as mulheres entrevistadas refere-se a como tais mulheres
vivenciaram/vivenciam as aprendizagens de ser mulher e o exercicio de sua sexualidade.

Concordo com Regina Barbosa (1996) quando comenta sobre a necessidade de se
“descortinar os véus” relativos ao exercicio da sexualidade, concebida como sendo constituida
pela “intersec¢do do politico, do social, do econdmico, do histdrico, do pessoal, do vivencial,
0 que envolve comportamento e pensamento, fantasia e a¢do” (VANCE, Carol, 1989, apud
BARBOSA, 1996, p. 163). A partir dessa perspectiva, o enfrentamento da aids implica
“mudancas sociais nas relacdes de género e de classe, nas relacdes de poder que permeiam a
nossa sociedade e no didlogo a respeito de sexualidade” (BARBOSA; VILLELA, 1996, p.
30).

Parece-me que um dos desafios propostos em trabalhos de pesquisa e de intervencao
preventiva e assistencial de DST/aids que buscam articular conceitos como os de género e
poder consiste em tentar compreender quais “discursos e ldgicas prevalecem no mundo
amoroso-reprodutivo-econdmico das mulheres” (SANTOS; MUNHOZ, 1996, p. 122;
GOLDSTEIN, 1996) e, incluo aqui, dos homens com quem elas se relacionam.

Virios estudos t€m focalizado a questdo do poder em articulagdo com género,
valorizando as dimensdes contextuais de constru¢do das vulnerabilidades a infec¢do pelo
HIV.® Nesse sentido, Knauth (1997a, 1997b, 1998, 1999) destaca os universos culturais que
conferem significado as priticas sociais, em geral, e as prditicas sexuais, em particular.
Segundo a autora, a partir de 1997, apds a epidemiologia evidenciar o aumento do nimero de

casos de aids em mulheres, ocorreu um direcionamento das politicas e programas de
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permanece ainda a necessidade de aprofundamento em estudos que foquem a compreensdo
dos fatores sdcio-econdmico-culturais envolvidos na concretizagdo da infec¢do por HIV/aids
nas vidas das pessoas. Tais fatores passaram a ser mais valorizados a medida que o conceito
de vulnerabilidade tornou-se um instrumental de leitura e interveng@o acerca da epidemia
(AYRES, 1998, 2003; SEFFNER, 2002a, 2002b).

Ao menos conceitualmente, estd aumentando a énfase nas dimensdes sociais e
culturais presentes na constru¢io das vulnerabilidades de homens e mulheres a infec¢do pelo
HIV, como se pode perceber na seguinte afirma¢do de Pimenta e Souto (BRASIL, 2003, p.
35): “As agdes de prevencgio e assisténcia devem levar em conta como homens e mulheres sdo
socializados, como se relacionam e como exercem sua sexualidade”, referindo-se as relacdes
entre género e vivéncia da sexualidade.

A temdtica que abordei na presente pesquisa ndo é inovadora, pois hd importantes
estudos ja realizados nessa drea, como os referenciados acima. Talvez a necessidade de
pesquisar o tema no contexto em que estou inserida enquanto profissional remeta a
constatagdo rotineira de que, no cotidiano dos servigos de saude, género ainda seja pouco
evidenciado enquanto participante da construgdo das vulnerabilidades de homens e mulheres a
infeccdo pelo HIV, ndo sendo intencionalmente incluido no planejamento de acdes de
prevencdo e assisténcia a DST/aids.

Conforme consta na publicacdo “Politicas e Diretrizes de Prevengdo das DST/AIDS

entre Mulheres” (BRASIL, 2003, p. 38-39),

a reflex@o sobre os diversos significados do que € ser mulher deve ser possibilitada a
todos os profissionais envolvidos com o tema, de modo que seja reconhecido o
processo de constru¢do sdcio-cultural que atua sobre os seres humanos, tornando
possivel a compatibilidade de diversos valores culturais dentro de uma mesma
época. E fundamental que tanto as diretrizes contemplem a pluralidade das vivéncias
femininas considerando a inter-relagdo entre fatores sociais, politicos e econdmicos,
de etnia e cultura, quanto os profissionais estejam atentos para os fatores de
diferencas de género, os direitos reprodutivos e sexuais das pessoas que vivem com
HIV, e das necessidades especificas de jovens de ambos os sexos, etc.

Assim, a abordagem de género/percep¢do de vulnerabilidades e prevengdo das
DST/aids nos treinamentos das equipes de saide € apresentada enquanto uma das acdes
estratégicas de prevencao na referida publicacio.

Essa aproximag@o com as pesquisas e diretrizes ja desenvolvidas produz algo que
chega a assustar em alguns momentos: hd tanto ja construido enquanto producido de
conhecimento e tdo pouco implementado efetivamente enquanto politicas publicas de

educacdo em sadde. Existe um concreto “descompasso entre o nivel dos conhecimentos que
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produzimos e os programas educativos que realizamos” (MEYER, 2000, p. 77). Até mesmo
em nivel de legislacio pode-se perceber o esforco em dar visibilidade a importincia da
dimensdo género ao incluir-se como objetivo a educacio inclusiva e ndo sexista no decreto n°
5.390, de 08 de mar¢o de 2005, que aprova o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres,
visando a “incorporar a perspectiva de género, raca, etnia e orientacdo sexual no processo
educacional formal e informal”, bem como enfatizando os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres. Assim, género perpassa principios e diretrizes da Politica Nacional para as
Mulheres, destacando-se sua associagdo com as abordagens a saide sexual e reprodutiva,
reforcando a necessidade de promog¢do de acdes de prevencdo e assisténcia que considerem
esta perspectiva (BRASIL, 2004d; CORREA, 2002). Contudo, a lei nio garante que a
perspectiva de género norteie diretrizes de trabalho em sua concretude.

Nas palavras de Gastaldo (1997, p. 156), “as mudangas nos discursos ndo se refletem
necessariamente em novas praticas implementadas nos centros de saude”. Sei que a pesquisa
ndo visa fornecer uma solu¢do magica para esse impasse, mas creio que pode contribuir para a
construcio de questionamentos como este. Reitero as palavras de Meyer (2000, p. 84) quando
afirma que “ndo se trata mais de perseguir a grande e definitiva transformacfo social, mas de
introduzir e valorizar, nas nossas praticas, as idéias de movimento, fluidez, de provisoriedade,
para operar pequenas, mas importantes mudangas nas nossas a¢des cotidianas”.

Tais inquietacdes realizaram um convite para ingressar neste labirinto que é a busca
pelo conhecimento. Talvez ndo haja uma saida, mas vdrias, conforme o olhar langado aos
caminhos que foram trilhados, tendo claro que ndo se configuram como Unicos, mas os
possiveis de terem sido percorridos no decorrer da pesquisa.

A seguir, irei descrever o servico ao qual as mulheres que foram entrevistadas estdo
vinculadas, bem como a pratica de aconselhamento para a testagem anti—-HIV e os caminhos

metodoldgicos que percorri para realizar a investigacao.
4 TRAJETOS E ESTRATEGIAS DE INVESTIGACAO
4.1 DELIMITACAO DO ESPACO DE INVESTIGACAO: O SAE DE LAJEADO
O Ministério da Saudde, visando promover agdes especificas de assisténcia as pessoas

soropositivas e doentes de aids instituiu, entre outras estratégias, os Servicos de Assisténcia

Especializada em Aids (SAE), distribuidos no Brasil conforme os indicadores
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epidemioldgicos de cada regido e os recursos financeiros e humanos disponiveis. Conforme
diretrizes do Ministério da Saude, “o SAE consiste conceitualmente em uma unidade
assistencial de carater ambulatorial, que fixa o paciente portador do HIV/AIDS a uma equipe
que o acompanhara ao longo de sua enfermidade”.

O SAE apresenta como atribuicdes prestar atendimento médico, oferecer tratamento
medicamentoso, bem como atendimento psicossocial a pacientes e familiares, visando
promover a melhoria de sua qualidade de vida. Além disso, cabe ao SAE coordenar a
multiplicacdo de conhecimentos de DST/HIV/aids, principalmente para a rede basica de saide
e oferecer aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV para quem desejar realizar o referido
exame. No caso de Lajeado, o aconselhamento para a testagem anti-HIV € realizado por
profissionais que passaram por capacitacdes oferecidas pela 16*CRS, abrangendo outras
unidades sanitdrias além da que sedia o SAE, como, por exemplo, aquelas em que funcionam
o Centro de Atendimento a Mulher e equipes do Programa de Saide da Familia.

O SAE do municipio de Lajeado iniciou
sua estruturacdo em 1999, ano em que os
pacientes foram encaminhados da sede da 16*
CRS para serem atendidos na unidade
sanitdria central, permanecendo a mesma

4 médica, mas constituindo outra equipe de

trabalho. Atualmente, o SAE conta com uma

o médica  clinica, uma pediatra, uma

ginecologista-obstetra, duas enfermeiras, uma

Sasa - Secretaria de Saide

assistente social e uma auxiliar de

enfermagem enquanto equipe ‘“fixa” para

atender a demanda crescente de pacientes. As

consultas médicas ocorrem em trés turnos da

Figura 7 — Logotipo SAE — Lajeado semana, sendo que as demais profissionais

também realizam orientagdes diversificadas (sobre uso de medicamentos, preservativos

masculinos e femininos, direitos sociais, encaminhamentos outros que se fizerem necessarios)

as/aos pacientes e familiares, bem como apoio para auxilid-los/as a lidar com a condi¢do de
infectados/as pelo HIV.

Cabe comentar que, na mesma unidade sanitiria em que o SAE atua, existem varias

outras acdes em saude sendo desenvolvidas, como vacinagdo, consultas médicas, grupos de



50

educacdo em satide, entrega de preservativos e de medicamentos da farmécia bdasica, entre
outros.

Com o objetivo de descrever mais detalhadamente a populacio atendida pelo servigo,
seguem abaixo alguns dados sobre os quais pretendo realizar algumas articulagdes com a

temaética da pesquisa.

Tabela 5 - SAE-Lajeado, N° de pacientes cadastrados/as, 1999 a janeiro/2007

Ano Pacientes Homens | Mulheres
cadastrados/as
2007 (até jan) 431 218 213

Fonte: SAE — Lajeado

A tabela acima evidencia o aumento do nimero de pessoas soropositivas e/ou doentes
de aids que foram cadastradas no servico de 1999 a janeiro de 2007, incluindo 6&bitos,
transferéncias e abandonos e oriundas de 29 municipios da regido. Talvez caiba aqui a
ressalva de que, embora seja um dos objetivos do SAE “fixar” o paciente a0 acompanhamento
oferecido, nem sempre isso se efetiva: hd sujeitos que escapam de normatiza¢des de
tratamentos, apresentando resisténcias as intervengdes propostas pelo servico. A seguir

apresento dados da demanda que estava sendo atendida pelo SAE até janeiro de 2007:

Tabela 6 - SAE-Lajeado, N° de pacientes atendidos/as, 2007 (até janeiro)

Pacientes Homens Homens Total de|Mulheres |Mulheres |Total de

atendidos/as | com uso de | sem uso de | homens com uso de | sem uso de | mulheres
ARV#* ARV#* ARV#* ARV#*
260 67 52 119 73 68 141

*medicamentos antiretrovirais para tratamento de AIDS.
Fonte: SAE — Lajeado

Nessa tabela, chama a atencdo que havia mais mulheres que homens em
acompanhamento, sendo que 41,1% delas estavam assintomdticas, ou seja, ainda nao
desenvolveram a doenga aids, ndo necessitando fazer uso de medicacdo antiretroviral; ja o
percentual de homens sem uso de medicacdo era menor (36,1%). Parece-me interessante

analisar que, embora o nimero de homens e mulheres cadastrados/as fosse semelhante, o
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nimero de mulheres em acompanhamento tornou-se mais elevado que o de homens. Uma das
possiveis explicagcdes para este fato refere-se a diagndsticos de HIV/aids realizados mais
precocemente em mulheres do que em homens, como decorréncia do estimulo a testagem
anti-HIV no pré-natal e da maior busca/freqiiéncia de mulheres pelos servicos de satde,
remetendo ao “dever” de cuidar de si e dos outros ou dos outros primeiramente e depois de si,
construido culturalmente como “atributo feminino”. Assim, possivelmente muitas mulheres
aderem mais as interveng¢des propostas pelos servigos de satide, correspondendo aos discursos

que as interpelam e as aproximam de tais servigos.

Tabela 7 - SAE-Lajeado, N° de mulheres com diagndstico de HIV/aids identificado no pré-
natal, 2007 (até janeiro)

N° total de mulheres que |N° destas mulheres que|N° destas mulheres que
ingressaram no SAE via|continuam vinculadas ao|abandonaram

pré-natal SAE acompanhamento do SAE
ou transferidas para outro

servico

38 30 8

Fonte: SAE — Lajeado

Esses dados indicam que houve ndmero suficiente de mulheres para as entrevistas,
visto que foram entrevistadas 8§ mulheres que tinham seu diagndstico de HIV/aids identificado
via aconselhamento pré e pds- teste anti-HIV h4 mais de um ano, como serd destacado na
secdo “Estratégias metodoldgicas” ao se discutirem questdes éticas. Buscar compreender em
que contextos as vulnerabilidades dessas mulheres (bem como dos homens com os quais se
relacionam) foram/sdo construidas foi a meta principal da pesquisa desenvolvida.

As faixas etdrias presentes no intervalo de 20 a 49 anos concentram a maior parte da
demanda atendida pelo SAE, fato que pode ser associado a vida reprodutiva, a qual tem sido
foco das politicas de satide da mulher e HIV/aids. Contudo, gradativamente a equipe do SAE
tem percebido aumento de casos de HIV/aids na populagdo acima de 50 anos.

Ja as faixas predominantes de escolaridade indicam que a maioria das pessoas
atendidas pelo SAE teve ensino fundamental e médio.

Irei detalhar algumas informag¢des sobre a demanda que o SAE atendia no periodo de
realizacdo das entrevistas, pensando na possibilidade de efetivar alguns cruzamentos entre o

total de pessoas assistidas pelo SAE e as 8 mulheres que entrevistei. Solicitei um
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levantamento numérico da demanda atendida pelo SAE de 1999 até mar¢o/2006 (més e ano

em que finalizei as entrevistas), sendo que a equipe forneceu os dados apresentados na tabela

a seguir:

Tabela 8 — Demanda assistida pelo SAE, Lajeado, 1999 a marco 2006
Recorte da populacio assistida Homens Mulheres | Total
Total de pacientes cadastrados 187 188 375
Total de pacientes ativos (em acompanhamento) 106 136 242
Pacientes em uso de medicamentos antiretrovirais | 61 69 130
Pacientes soropositivos (sem uso de medicamentos) | 45 67 112
Criancas que ndo ficaram com HIV 19 17 36
Obitos 37 16 53
Abandonos 13 7 20
Transferéncias 12 12 24
Criangas com aids 4 10 14

Fonte: SAE Lajeado

Neste periodo havia 375 pacientes cadastrados, oriundos de 24 municipios da regido,
sendo 158 do municipio de Lajeado. Como jd comentado anteriormente e observando-se o
quadro, pode-se perceber que o nuimero de homens e mulheres cadastrados era muito
semelhante, mas predominavam mulheres em acompanhamento pelo servi¢o, enquanto que o
nimero de 6bitos e de abandono de homens € quase o dobro do que o de mulheres. Uma
indagacdo que pode ser feita € como género tem perpassado a organizacdo e a implementacio
da assisténcia, tanto no que se refere as estratégias utilizadas para identificar e “capturar”

usudrios/as soropositivos/as (homens com acesso mais tardio e mulheres, acesso mais
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Um outro levantamento que realizamos refere-se ao nimero de pacientes que sdo ou
foram profissionais do sexo até o final do trabalho de campo: havia 3 travestis e 41 mulheres,
sendo que destas, 7 ja faleceram, ou seja, 11,7% do total de pacientes cadastrados (375) e
21,1% das mulheres cadastradas no servi¢o (188) apresentam em suas historias vivéncias de
atuar como profissionais do sexo.

Cabe ainda esclarecer melhor o porqué da escolha do SAE de Lajeado como espaco
para esta investigacdo. Considerando o nimero necessdrio de sujeitos para a realizagdo da
pesquisa, o SAE — Lajeado demonstrou, como comentado acima, oferecer a possibilidade de
entrevistar um ndmero de mulheres (8-12) que atendesse aos critérios estabelecidos para
selecdo neste estudo. Além disso, sua situacdo geogrifica permite lidar com dados de uma
regido que ainda ndo dispde de trabalhos que consideram a abordagem adotada nesta
pesquisa. Este estudo pode, ainda, configurar-se como um instrumento de reflexdo sobre o
trabalho de prevengio e assisténcia a HIV/aids desenvolvido pelo SAE na 16 CRS. A seguir,
apresentarei algumas breves nogdes sobre o aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV a partir

do qual as mulheres entrevistadas passaram a ser acompanhadas pelo SAE.

4.1.1 Aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV

Peguei o resultado positivo para HIV com a mesma resignagdo com que se recebe
um boletim vermelho na escola.

Restava digerir a fatalidade e perceber, de verdade, o que eu estava sentindo. Mas
eu ndo estava sentindo nada. Nada. Eu ndo era nada e sequer me preocupava com o
meu futuro. Minhas intengées de ser tudo o que um dia sonhei jd ndo existiam. Se
existiam estavam perdidas na rebordosa de minha cabeca.

Eu sequer tinha tempo de vida para sonhar alguma coisa. Era novo demais. Tinha
19 anos! Mal comecara a fazer sexo e jd estava infectado!

Que merda! Eu ndo sentia nada. Eu ndo pensava em nada. Eu era um grande tubo
de ensaio cheio de virus.

Bernardo Dania (1999, p. 48).

Utilizei o depoimento acima em vdrias capacitagdes dirigidas a profissionais de saide
dos municipios da 16* CRS para introduzir a temdtica do aconselhamento pré e pds-teste anti-
HIV e o fago também neste momento buscando destacar que o exame anti-HIV, dadas as
significagdes construidas acerca da aids, é diferente de outros tantos procedimentos relativos a
saude/doenca, necessitando-se ofertar apoio e orientagfo.

Em 1998 a Coordenagcdo Nacional de DST/aids editou uma publicagdo na qual

constam diretrizes e procedimentos basicos do aconselhamento, o qual é descrito como
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um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no cliente. Pressupde a
capacidade de estabelecer uma rela¢do de confianca entre os interlocutores, visando
ao resgate dos recursos internos do cliente para que ele mesmo tenha possibilidade
de reconhecer-se como sujeito de sua prépria saide e transformagdo (BRASIL,
1998, p. 11).
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Uma vez que as mulheres selecionadas para a entrevista vivenciaram processos
educativos que perpassam o aconselhamento para testagem anti-HIV, € possivel que a prépria
seqiiéncia de acompanhamento no SAE possa ter produzido verdades sobre as
vulnerabilidades a HIV/aids, disso decorrendo possiveis efeitos nas falas manifestadas.

Outra justificativa para a descricdo de alguns aspectos relativos ao processo de
aconselhamento refere-se ao fato de que um dos meus objetivos indiretos com a pesquisa
consiste em poder produzir possibilidades de reflexdo sobre o trabalho desenvolvido neste
processo. Isso porque tal trabalho ndo é neutro; opera com determinadas concepgdes acerca de
género, sexualidade, prevencao, enfim, de educacdo em saudde.

A maior parte da populagdo que t€ém buscado, via encaminhamento, a realizagdo da
testagem anti-HIV pelo SUS, na 16* CRS, mediante aconselhamento pré-teste (orientacdes
anteriores a coleta de sangue) e pds-teste (orientacdes que acompanham a entrega do resultado
do exame) € composta por mulheres gestantes. Isso € facilmente compreensivel a medida que
a oferta do exame anti-HIV pelos/as profissionais de saide tem sido enfatizada como
obrigatdria pelo Ministério da Satde com base no argumento da prevencio da transmissio do
virus HIV da mae para o/ filho/a.

No material instrucional Prevengcdo da transmissdo vertical do HIV e da sifilis
congénita — Maternidade (LACOS, 2004, p. 20), incluem-se, entre outros, os seguintes
aspectos a serem abordados no aconselhamento com puérperas em caso de resultado HIV
reagente (positivo):

a) Conversar a respeito dos significados e percepcdes da mulher a respeito do resultado
reagente;

b) Rever os sentimentos da mulher em relagéo a ela e ao bebg;

c) Conversar sobre as questdes que envolvem os cuidados dispensados ao bebé
procurando destacar a importancia de seu vinculo com o mesmo, possibilitando a ele
adequado crescimento e desenvolvimento emocional, e sua participagdo enquanto
cuidadora;

d) Valorizar a importincia de uma boa adesdo ao tratamento anti-retroviral, no que se
refere ao controle de sua infeccdo e quanto a quimioprofilaxia com AZT no bebg.

Apesar de a preocupacdo com a mulher também fazer-se presente nessas orientacdes, a

interpelacdo da mulher enquanto mae e potencial cuidadora parece ter mais destaque. Uma
amostra desse destaque pode ser visualizada em materiais distribuidos pelo Ministério da
Satide com o objetivo de sensibilizar a populacdo para a testagem anti-HIV no pré-natal (ver

figuras).
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Figura 8 — Folder de prevencao a TV do HIV II Figura 9 — Folder de prevencdo a TV do HIV III

Esse fato remete a no¢do de que género perpassa e constitui politicas de saidde, que
ndo sdo neutras, posicionando sujeitos em determinados lugares e visando a determinados
interesses. Pode-se questionar se e como a priorizagdo da posi¢ao de sujeito mae soropositiva,
em detrimento da posicdo de sujeito mulher soropositiva, incidiu sobre a constru¢do dos
contextos de vulnerabilidade das mulheres entrevistadas.

Frente ao que foi exposto, sinto-me atualmente situada entre a crenca e a critica ao
aconselhamento — crenga, por ter sentido na pratica sua importincia; critica, por perceber
algumas de suas limitagdes. Como indicado anteriormente, nio busco no presente estudo
realizar uma avaliacdo do aconselhamento, mas utilizd-lo como exemplo de estratégia
educativa em que a articulacio explicita das dimensdes de gé€nero, sexualidade e
vulnerabilidades produz determinadas formas de conceber e implementar o trabalho cotidiano
de “aconselhar”. Por isso situei o aconselhamento como referéncia para fazer a selecdo das

mulheres que foram entrevistadas, como serd mais detalhado na préxima secao.

4.2 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

|Minha vida daria para escrever um livro ou muitos livros [...] (E4).|
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A presente pesquisa € qualitativa, inspirada em estudos de género pds-estruturalistas, e
utilizou como procedimento de investigacdo a entrevista narrativa. Sendo uma “técnica para
gerar histérias” (JOVCHELOVITCH; BAUER, 2002, p. 105), a entrevista narrativa, de certa
forma, envolve o “Era uma vez..”. Contar e ouvir historias faz parte da histéria da
humanidade, seja na infincia ou na vida adulta, nos relacionamentos estabelecidos entre as
pessoas. O que me parece ser um dos diferenciais da entrevista narrativa € trazer para o
“mundo da pesquisa” essa pratica discursiva que, de varias maneiras, opera nos processos de
constitui¢do, significacdo e ressignificacdo de formas de ser e viver.

Foram entrevistadas 8 mulheres soropositivas/doentes de aids vinculadas ao SAE de
Lajeado, buscando focar alguns aspectos de suas trajetérias de vida relacionados a género,
sexualidade e aids, como serd mais detalhado posteriormente.

Alguns pontos de intersec¢do entre as entrevistas foram realizados, apontando para
algumas convergéncias e outras divergéncias. Um esforco que percebi como crucial consistiu
em ndo reduzir a leitura das entrevistas ao campo autobiografico, mas remeté-las a marcos
culturais, contextuais, educacionais, histéricos. A percepcao de que quando, onde, por que e
para quem se narra algo, afeta os contetidos da narrativa, o como ela desenrola-se, desmancha
a ilusdo de que o contar algo a alguém contém em si mesmo uma verdade fixa, pois a
narrativa € composta por uma acdo situada, varidvel conforme os momentos dos atores
envolvidos — entrevistador/a e entrevistados/as. Concordo com Beatriz Fischer (1997, p. 11)
ao afirmar que “a narragdo de uma vida precisa ser conectada com a narragdo de outras
vidas”, compreendendo vida n@o apenas ‘“como um conjunto de eventos, mas como
acontecimento vivido num determinado tempo e lugar(es) e sob algumas circunstincias”
(FISCHER, 1997, p. 6).

Sandra Jovchelovitch e Martin Bauer (2002) consideram a entrevista narrativa
indicada enquanto procedimento de investigacdo para estudos que envolvam histérias de vida
e contextos sociohistéricos. Esses autores enfatizam que a histéria gerada na entrevista
narrativa “tanto representa o individuo (ou uma coletividade), como se refere ao mundo além
do individuo” (JOVCHELOVITCH; BAUER, 2002, p. 110), seguindo com a argumentacio
de que “histdrias pessoais expressam contextos societais e histéricos mais amplos, e as
narrativas produzidas pelos individuos sdo também constitutivas de fendmenos
sociohistdricos especificos, nos quais as biografias se enraizam” (JOVCHELOVITCH;
BAUER, 2002, p. 104). Essa articulacdo entre histdrias de vida individuais e os contextos em

que se concretizam se faz especialmente importante para a tematica da presente pesquisa, indo
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ao encontro do que foi investigado ao situar a exposicdo a aids ndo apenas enquanto fato
privado, como também como sendo atravessada pelas dimensdes sdcio-econdmico-culturais.
Essa abordagem da narrativa € ainda mais radicalizada pelo enfoque pds-estruturalista quando
se assume que “a histéria da autonarracdo é também uma histéria social e uma historia

politica” (LARROSA, 1994, p. 71), sendo necessdrio perguntar-se

pela gestdo social e politica das narrativas pessoais, pelos poderes que gravitam
sobre elas, pelos lugares nos quais o sujeito € induzido a interpretar-se a si mesmo, a
reconhecer-se a si mesmo como o personagem de uma narragdo atual ou possivel, a
contar-se a si mesmo de acordo com certos registros narrativos (LARROSA, 1994,
p. 71-72).

Uma indagacdo que permeou as andlises consistiu em pensar sobre a partir de quais
textos, de quais registros narrativos as falas das mulheres se constituiram. Perceber que as
mulheres em questdo constituem-se conforme regras de discursos que lhes conferem
identidade e direcdo talvez possibilite a leitura de complexos sistemas de autovigilancia,
autojulgamento e autocritica, com atribui¢des de valor relativas as suas formas de ser e viver
(regulagdo das condutas), incluindo-se ai, especialmente, aquelas relativas a vivéncias de
género e sexualidade.

A entrevista narrativa consiste em uma forma de entrevista ndo-estruturada, de
profundidade, ndo limitada ao esquema de pergunta-resposta, reduzindo a influéncia do/a
entrevistador/a na condug@o das histérias relatadas. Isso ndo implica neutralizar, até porque
seria impossivel, a dimensao das relacdes de poder que se estabelecem entre entrevistador/a e
entrevistado/a, mas, de certa forma, a entrevista narrativa busca ser menos diretiva e invasiva
e abrir um espagco maior para a manifestacdo das entrevistadas, valorizando suas
possibilidades de expressdo. Tentei acolher bem cada uma das entrevistadas, buscando, na
medida do possivel, diminuir ou deslocar efeitos de poder derivados dos lugares que ocupo
como profissional de satide e mestranda. Uma estratégia que utilizei consistiu em ndo sentar
atrds da mesa, mas na ponta da mesma, de modo que houvesse uma aproximagdo maior com
as entrevistadas.’

Contei com o apoio da equipe do SAE para acessar as mulheres, oferecer-lhes a

oportunidade de participarem da pesquisa e agendar as entrevistas, no proprio SAE, que se

? Senti necessidade de agradecer a cada uma das participantes na pesquisa; para tanto, deixei no SAE uma
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localiza em uma unidade sanitaria no centro de Lajeado. Foram disponibilizados auxilio
financeiro para o deslocamento ao local das entrevistas e lanches, bem como apresentado um
Termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo D) para que cada pessoa entrevistada
oficializasse sua participacdo na pesquisa apds ter nogdes sobre seus objetivos, a fim de que
pudesse avaliar se desejava envolver-se no processo via entrevistas; nenhuma das mulheres
que compareceram as entrevistas negou-se a participar. Juan Figueroa (2002) enfatiza a
importancia de se trabalhar na direcdo de o consentimento informado ndo ser apenas um
aspecto “legal”, burocrdtico, mas um espago/instrumento de aprendizagem para tomada de
decisdes.

Valorizei alguns cuidados que, ao meu ver, foram eticamente indispensdveis para a
realizacdo das entrevistas, a comecar pela selecdo das entrevistadas, visando minimizar a
possibilidade de mobilizd-las demasiadamente. Foram escolhidas aproximadamente 12
mulheres infectadas pelo HIV, em acompanhamento pelo SAE de Lajeado, que tiveram seu
diagnéstico identificado e “revelado” ha pelo menos um ano mediante processo de
aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV realizado no periodo em que faziam pré-natal.

O periodo minimo de um ano ap6s o diagndstico pode ser tomado como critério, pois é
o que tem sido descrito, especialmente por algumas correntes da psiquiatria e psicologia,
como parametro para avaliagdo de lutos decorrentes de situacdes traumadticas, apesar de nao
haver consenso absoluto quanto a isso. A elaboracdo do luto depende de fatores externos,
vinculados aos contextos de cada um, e de fatores internos, relacionados a psicodinamica
individual.

Alguns estudos, como do Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais -
DSM 1V (1995), consideram o periodo de dois meses como indicativo da resolucio — ou ndo —
de lutos, enquanto outros (FREUD, 1915) referem-se a mais de um ano apds o trauma. Ja
Aristides Cordioli (1998) situa a evolucdo do luto normal, envolvendo aceitacdo da situacdo
que o deflagrou, no decorrer de um ano apds o trauma. O processo de luto pode ser
considerado como finalizado quando a pessoa consegue reinvestir suas emocdes na vida e no
viver (WORDEN, 1998). A partir dessas consideragdes, embora cada pessoa apresente um
tempo singular para “elaborar” um diagnéstico como o de HIV/aids, adotei o periodo de no
minimo um ano apds a “descoberta” de sua sorologia como um dos critérios de selecdo das
mulheres que foram entrevistadas.

Outra preocupacdo ética referiu-se ao cuidado relativo a forma de acesso as
intimidades das pessoas para que as mulheres entrevistadas ndo se sentissem invadidas, em

situacdo de “exposi¢do publica de sua vida intima, numa espécie de estupro cientifico”
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(GUIMARAES, 2001, p. 143). Nio me posicionar como pesquisadora “voyer” (GASTALDO;
MC KEEVER, 2002, p. 478) ao aproximar-me da intimidade relatada pelas mulheres
entrevistadas consistiu, a meu ver, em um cuidado indispensavel de respeito com elas. Insere-
se af a questdo de que, embora a pesquisa seja uma meta para o/a pesquisador/a, ha limites na
condugdo do processo investigativo que devem ser levados em consideragdo, como os
relativos ao cuidado com a integridade emocional das pessoas entrevistadas. Faz-se necessério
ndo abusar do poder que € conferido ao/a entrevistador/a (e que este/a confere a si mesmo/a)
no decorrer das entrevistas.

Jovchelovitch e Bauer (2002) alertam que, “do mesmo modo como uma narracdo pode
ser terapéutica, ela pode também produzir uma renovacdo do sofrimento e da ansiedade
associados com a experiéncia que é narrada” (JOVCHELOVITCH; BAUER, 2002. p. 105).
Apenas uma das entrevistadas demonstrou necessidade de expressar sua dor via choro, sendo
por mim orientada a buscar apoio emocional; esta mesma entrevistada desejou encontrar-me
novamente para acessar a entrevista transcrita, entregando-a a equipe do SAE para melhor
conhecé-la e auxilid-la em suas angustias. Visando minimizar o risco de despertar ansiedades,
foi esclarecido as participantes que o anonimato seria preservado e que as informacdes seriam
utilizadas exclusivamente para fins desta pesquisa, podendo cada uma decidir se desejava ou
ndo participar do estudo, conforme consta na Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de
Satide, ao abordar investigacdes que envolvem a participagdo de seres humanos (MEYER,
2004a, p. 17).

Cada entrevista teve duragdo aproximada de duas horas; foi realizada também uma
apresentacdo de entrevista transcrita (a pedido da entrevistada E1) na sala onde ocorrem as
consultas médicas, de enfermagem e orientagdes de varias ordens, quando faz-se necessario
maior privacidade. Vale destacar que tentei realizar mais 4 entrevistas, como estava previsto
na proposta de dissertacdo (10-12 entrevistas), mas infelizmente as mulheres em questio nao
compareceram. Contei com o apoio da equipe do SAE para o agendamento das entrevistas;
com duas mulheres inclusive foi tentado agendar trés vezes, pois a principio elas diziam que
participariam da pesquisa, mas ndo vieram nas datas e hordrios marcados. Estas “faltas”
intrigavam-me e, a medida que eu questionava a equipe sobre alguns dados das historias
destas mulheres, compreendi que seus contextos de vida contemplavam muitas
vulnerabilidades. Exemplificando, uma delas sofre violéncia doméstica por parte do
companheiro, enquanto outra conta com todos familiares soropositivos/doentes de aids — irma,
irmédo, mde, padrasto — predominando a presenga de abuso drogas enquanto via de infeccgéo,

bem como bastante pauperizagao.
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A assistente social do SAE comentou que ha algumas pacientes, embora sejam em
pequeno nuimero, de nivel sécio-econdmico mais elevado, que ndo querem se expor,
dificultando a oferta para participarem da pesquisa via entrevistas.

A relacdo que se estabeleceu entre a minha pessoa enquanto entrevistadora e as
mulheres entrevistadas constituiu a prépria producio de cada entrevista, pois embora o eixo
tematico fosse o mesmo, o encontro era diferente, as associagdes seguiam um curso
impossivel de previsdo. Cada entrevistada reconstruiu via relato algumas de suas experiéncias
de vida associadas a infecc¢do pelo HIV, conforme sele¢do de sua memdria, a partir de uma
pergunta que indagava como cada entrevistada achava que as pessoas se infectavam com
HIV, articulando com suas trajetérias de vida. No final da entrevista também foram
apresentados alguns folders de prevencdo a aids (ANEXO F), para que elas os comentassem,
recurso que contribuiu para a expressdao de suas concepgdes sobre aids, uso de preservativo,
relacionamento com parceiros, prevengdo da transmissdo vertical, entre outros.

A linguagem corporal de algumas entrevistadas pareceu-me uma dimensdo que
também participou da narrativa; E8, por exemplo, colocava a médo esquerda na frente da boca,
como que indicando que ha coisas que ndo deveriam ser mencionadas, seja em relagdo a
sexualidade, seja, a soropositividade...

Partindo-se do pressuposto de que o método ndo se constitui sem a teoria, o
pressuposto de que a linguagem € constitutiva do real e de seus sujeitos dimensionou e
atravessou as estratégias de investigacdo utilizadas; assim, os depoimentos-narrativas que
cada mulher apresentou via fala foram situados a partir desse enfoque tedrico. Nesse sentido,
cabe resgatar a nocdo de que as pessoas vivenciam processos de fabricacdo de si “no interior
de certos aparatos (pedagdgicos, terapéuticos, etc.) de subjetivacdo” (LARROSA, 1994, p.
37), bem como que sujeitos se constituem através de praticas discursivas, mediadas e
constituidas por redes de poder.

Considerando-se o foco desta investigacdo, que envolve discutir a producdo de
contextos de vulnerabilidade e seus atravessamentos de género em um determinado tempo,
lugar e populacdo, algumas das questdes investigadas referiram-se a como as mulheres
entrevistadas vivenciaram e vivenciam aprendizagens relativas a ser mulher/homem, quais
representacdes perpassam os discursos que as constituem enquanto sujeitos e que posi¢cdes de
sujeito passam a ocupar em decorréncia dessas aprendizagens no ambito da cultura, esta
compreendida como campo de luta por significados.

Essa perspectiva implica o questionamento da existéncia de um “sujeito individual”,

centrado, unitdrio e dono de si, e isso exige a realizacdo de um ‘“‘certo exercicio de
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desfamiliarizacdo” (LARROSA, 1994, p. 40). Esse autor acrescenta que “a idéia do que é uma
pessoa, ou um eu, ou um sujeito, € histérica e culturalmente contingente, embora a nos,
nativos de uma determinada cultura e nela constituidos, nos pareca evidente e quase ‘natural’
esse modo tdo ‘peculiar’ de entendermos a nés mesmos” (LARROSA, 1994, p. 40/41). De
acordo com Larrosa (1994, p. 48),

A experiéncia de si estd constituida, em grande parte, a partir das narragdes. O que
somos ou, melhor ainda, o sentido de quem somos, depende das histérias que
contamos e das que contamos a nds mesmos. Em particular, das constru¢des
narrativas nas quais cada um de nés é, ao mesmo tempo, o autor, o narrador e o
personagem principal.

Assim, considero oportuno entender que

a narrativa, como modo de discurso, estd ja estruturada e pré-existe ao eu que se
conta a si mesmo. Cada pessoa se encontra ja imersa em estruturas narrativas que lhe
pré-existem e em fungdo das quais constréi e organiza de um modo particular sua

experiéncia, impde-lhe um significado. Por isso, a narrativa ndo € o lugar de
irrupcdo da subjetividade, da experiéncia de si, mas a modalidade discursiva que
estabelece tanto a posi¢do do sujeito que fala (o narrador) quanto as regras de sua
prépria inser¢do no interior de uma trama (personagem) (LARROSA, 1994, p. 70).

7z

Para Larrosa (1994, p. 70/71), a consciéncia de si € “algo que se vai fabricando e
inventando, algo que se vai construindo e reconstruindo em operagdes de narragdo e com a
narracdo”. Fernando Herndndez (2006) reitera que na entrevista constrdi-se novas formas de
narrar, abrir para novos relatos dentro da mesma, possibilitando o repensar-se. Jovchelovitch e
Bauer (2002, p. 91) dizem que, “através da narrativa, as pessoas lembram (algo e atribuem
sentido a) o que aconteceu, colocam a experiéncia em uma seqii€ncia, encontram possiveis
explicacdes para isso e jogam com a cadeia de acontecimentos que constroem a vida
individual e social”. A partir dessas observagdes, pode-se pensar que a oportunidade das
mulheres entrevistadas de narrarem suas histdrias em relacio a género, sexualidade e infeccao
pelo HIV conduziu, a0 menos para algumas delas, a novas configuragdes nesse processo de
consciéncia de si.

Um cuidado importante considerado na andlise dos depoimentos das mulheres
entrevistadas diz respeito a “leitura” desses depoimentos. Nao busquei encontrar defini¢des
precisas e fechadas sobre “ser homem”, “ser mulher”, mas sim explorar a multiplicidade e a
conflitualidade dos processos de constru¢do de gé€neros nos contextos € momentos

envolvidos, considerando-os passiveis de transformacdes.
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A partir dessa perspectiva, situo as narrativas das mulheres como sendo constituidas e
atravessadas por discursos diversos que tornam possiveis tanto as priticas quanto 0s
significados sociais a elas atribuidos, que acabam por gerar repercussdes muito concretas na
vida das pessoas, nas formas de interagir consigo e com o0s outros. Assim, ndo busquei “a
verdade” a partir dos depoimentos, mas sim identificar as condi¢des de possibilidade para que
determinada narrativa emergisse enquanto discurso.

Algumas informagdes sobre cada mulher entrevistada foram consideradas, tais como:
data de nascimento, escolaridade, data aproximada do momento em que se ‘“‘descobriu”
soropositiva e/ou doente de aids, se mantinha e/ou mantém parceria sexual “estdvel”, se tinha
e/ou tem filhos/as (ndmero), hd quanto tempo estd vinculada ao SAE, entre outros. Nas
tabelas a seguir apresento algumas informagdes sobre as entrevistadas e seus companheiros,

tentando tracar um panorama geral das mulheres acessadas:

Tabela 9 — Algumas informagdes sobre entrevistadas e companheiros

Entrevis- | DN DD Cor ES | Profissao
Tada' C
El 09/10/73 18/7/2000 | B 5* | Antes de casar era costureira em

S | fabrica de cal¢ados; agora € do lar

E2 05/02/80 | 13/1/2004 | B 7* | Faxineira

S | Atuou como profissional do sexo

E3 07/08/66 | 1998 B 4% | Empregada doméstica (antes de

S | casar), agora € do lar; faz croché
para vender

E4 16/12/82 | 2000 Parda | 6 | Antes dos 16 anos foi baba; atuou

S | como profissional do sexo

ES 08/05/75 | 2003 Parda | 5* | Atuou em fébrica de calgcados e

S | como profissional do sexo

E6 03/07/81 | 2005 Parda | 5* | Empregada doméstica; atuou

S | como profissional do sexo

E7 11/02/69 | 2001 B 4* | Atuou em empresa avicola; atuou

S | como profissional do sexo

10 . - oy . . . . ..
Optei por ndo utilizar nomes ficticios para as entrevistadas visando melhor preservar o sigilo e a
confidencialidade das informag¢des fornecidas.
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E8

22/08/80

2001

Parda

73.

Atuou em empresa avicola

Tabela 9 — Algumas informagdes sobre entrevistadas e companheiros (continuagio)

Entrevis- | Empregada Renda familiar Em uso de ARV | Abuso de drogas
Tada atualmente (R$)
El Nao 473,00 Sim Nio
E2 Nao Varia Nao Sim - é4lcool e
medicamentos
E3 Nao, mas rece- 1200,00 Sim Nao
be pensao
E4 Nao, mas vende | 200/dia Nao Sim — dlcool
lingerie
E5 Nao, mas vende | 800,00 Nao Sim — dlcool
cosméticos
E6 Sim 750,00 Nao Sim — dlcool
E7 Nao 300,00 Nao Sim
E8 Nao 300,00 Sim Nio
E |[N° de | N° de | Compa- | ESC do | Companheiro | Compa- Companhei-
filhos | pessoas | nheiro compa- |(em uso de | nheiro ro — abuso de
que HIV nheiro | ARV empregado | drogas
moram | positivo atualmente
na casa
El 1 3 Nao 8*S Nao se aplica  Sim Atual nio,

anterior, sim
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E6 | 3 5 Sim 52S Nio Sim Sim
E7 1|5 3 Sim 3°S Nao Nio Sim
E8 | 3 5 Sim 52S Sim Nio Sim

Legenda: E = Entrevistada; DN = Data de nascimento; DD = Data do diagndstico de HIV positivo; ESC =

Escolaridade; S = série; ARV = antiretrovirais (medicamentos para tratamento de aids).

Nos contextos de vida das mulheres entrevistadas, com idades entre 23 e 37 anos,
predomina escolaridade semelhante a media nacional (fundamental incompleto) para homens
e mulheres, tanto delas quanto de seus companheiros, baixo nivel sdcio-econdmico, abuso de
drogas (5 entrevistadas e todos 8 companheiros, sejam atuais ou anteriores), 5 das 8 mulheres
jé haviam trabalhado como profissionais do sexo, hd 4 casais sorodivergentes e 4 que sdo
soropositivos/doentes de aids, desemprego (7 entrevistadas e 4 companheiros).

Um aspecto que me chamou a atenc¢ao, relacionado ao abuso de drogas, refere-se ao
tipo de drogas utilizado por homens e mulheres: apenas 2 mulheres usavam, além de 4lcool,
cocaina; as demais 3 disseram que abusavam s6 de dlcool, muitas vezes em associagdo com o
trabalho de profissional do sexo; ja dos 8 homens, somente 1 abusava s6 de dlcool.

Guimaries (1996, p. 172) aponta a importancia de se “precisar quem sdo as mulheres
sobre as quais se fala”, situando-as a partir da cultura sexual-afetiva em que sdo construidas
suas identidades. Katia Guimardes (1996) e Naila Santos e Rosemeire Munhoz (1996)
também ressaltam a importancia de se realizarem estudos que incluam relatos de experiéncias
de pessoas soropositivas, com foco nas relacdes de género, visando ao desenvolvimento de
estratégias de prevengdo a aids. Guimardes (2001) comenta que ha muitas informagdes
obtidas sobre a doenca aids ao longo dos anos, mas poucas sobre os/as doentes. Nessa
dire¢do, a possibilidade de acessar algumas mulheres infectadas pode fornecer subsidios para
diminuir o “desconhecimento” de seus contextos de vida e de sua ‘“situacionalidade”
(GUIMARAES, 2001, p. 55).

Assim, considerando método enquanto “forma de interrogagdo e um conjunto de
estratégias analiticas de descricdo” (LARROSA, 1994, p. 37), algumas indagagdes sobre as
articulacdes entre as temadticas abordadas emanaram, tais como: Quem s@o essas mulheres?
Em que contextos discursivos foram educadas para “serem mulheres”? Como essas
aprendizagens atravessaram e atravessam as vivéncias sexuais? O que vale ou ndo para
afirmar feminilidades e masculinidades? Como a dimensdo do risco a infecgdo se situa nesses
contextos culturais? Como o poder operou e opera nessas construcdes relacionais entre

homens e mulheres? Quais sdo alguns dos sentidos conferidos a forma de viver a sexualidade
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sem o uso do preservativo? Que representacdes sdo veiculadas discursivamente sobre a
prevencdo a DST/aids, especialmente no que se refere ao uso do preservativo masculino e/ou
feminino?

Desdobrando e sistematizando um pouco mais essas temadticas, as entrevistas
empreendidas visaram contemplar os seguintes focos:

a) Como cada mulher relata sua educacdo enquanto mulher e se ela percebe diferengas
relativamente a educacdo dos homens;

b) Para cada mulher, o que significa ser vulnerdvel a infeccdo pelo HIV? Quais
condicdes criam as vulnerabilidades? As vulnerabilidades de homens e mulheres se
diferenciam? Se considera que sim, de que formas ocorrem as diferenciacdes?
Imaginava-se vulneravel antes de estar infectada com o virus HIV?;

c) Como a vivéncia da sexualidade se articula — ou ndo — com a ado¢@o de medidas de
prevengdo a DST/HIV/aids? Quais significados sdo atribuidos ao uso de preservativos
masculinos e femininos? Usar preservativos interfere na vivéncia da sexualidade
feminina e/ou masculina? Se sim, de que maneiras? No jogo de interacdes sexuais,
quem decide sobre a ado¢do — ou ndo — da prevengdo? O que pesa na hora dessa
decisao?;

d) Como cada mulher considera que deveriam ser as acdes educativas de prevencdo a
DST/HIV/aids?

Ainda outro cuidado ético relativo a entrevista narrativa relaciona-se a andlise: foi
necessario respeitar os relatos construidos pelas mulheres acessadas, a0 mesmo tempo em que
se tentou realizar articulacdes com os referenciais que embasam a presente pesquisa. Visei
trabalhar os relatos das mulheres entrevistadas a partir dos referenciais tedricos adotados,
abrindo possibilidades para a constru¢do de novas indagacdes. Como jia foi destacado
anteriormente, tais referenciais nao situam o sujeito como origem e fundamento das falas,
uma vez que se confere maior peso aos discursos, que, nessa perspectiva, ndo sé as
constituem, como também ao préprio sujeito que fala. Assim, a utilizagdo de depoimentos ou
relatos pessoais ndo visa determinar uma verdade a ser buscada no interior das pessoas, mas
sim a identificacdo das condi¢bes de possibilidade que permitem que determinada narrativa
seja enunciada por um sujeito, em determinado tempo e lugar (FISCHER, 1997).

A seguir serdo apresentadas algumas unidades analiticas nas quais decomponho as
vulnerabilidades em vérios aspectos, tomando como referéncia as falas das entrevistadas e
outras observagdes geradas no processo de trabalho de campo. Contudo, essa decomposicao

tem o objetivo de facilitar a andlise e permitir a produ¢do de um texto mais claro e
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organizado, uma vez que, na “vida real” dessas mulheres, é o conjunto de vulnerabilidades

que compds, com diferentes combinagdes e articulacdes, para cada uma delas, a sua historia

de infec¢do pelo HIV, apresentando aspectos comuns e outros que divergem entre si.

5 UNIDADES ANALITICAS

5.1 INSTANCIAS DE APRENDIZAGEM DE GENERO E SEXUALIDADE

O foco desta unidade analitica, no que se refere & educagcdo vivenciada nos ambitos

familiar, escolar e através da midia, procurou destacar como as aprendizagens sobre

sexualidade e género se processaram na vida das mulheres entrevistadas. Serdo trabalhadas

relacdes entre educacdo baseada no siléncio sobre sexualidade, diferentes espagos de

socializacdo para homens e mulheres, algumas abordagens de educagdo sexual, bem como a

participacdo do amor e da confianca na construcdo das dificuldades para negociar sexo

5.1.1 Aprendizagens na familia

A maée nunca falou para nés, que nés éramos da coldnia, [...] até quando eu
fiquei menstruada, ndo sabia [...] dai a gente aprendeu sozinha, [...] que eu
acho que ela tem, tinha vergonha de falar conosco [...] dai nés ndo sabiamos
de nada. [...] para nés (irmis e irmdos) era feio assim na nossa cabeca, que o
pai e a mde nunca falavam, né, nés também, nunca faldvamos entre irmaos
essas coisas; agora até a gente fala, sobre camisinha e coisa, eu e as minhas
irmas a gente fala [...] (ES).

Nunca ninguém me falou nada sobre menstruagio, nem minhas irmas mais
velhas [...] eles escondiam tudo, nem gravidez, nés ndo sabiamos de nada; u,
a 1% vez que fiquei menstruada eu tomei um susto, pensei “serd que eu vou
contar para alguém? Se eu contar para alguém eles vao achar” [...] passava
muita coisa na minha cabega [...] (E7).

Aprendi sobre menstruagdo com uma tia, que era mais liberal [...] acho que
por isso eu sou mais acanhada, ndo consigo falar (sobre sexo, uso de
preservativo) [...] (E1).

A mie dizia que um tempo ia aparecer um sangramento, uma coisa em mim,
que ndo era para eu me assustar, e eu me assustei, dai ela me ajudou, né, me
ensinou como é que era para usar, que a gente ndo tinha dinheiro, daf usava
um paninho, um faxineirinho, né, e ela me ensinou, essa parte ela me
ensinou, s6 que em relagdo a sexo, essas coisas, ela ndo conversou comigo
[...] (E4).
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Ela (a vizinha, conversando com a filha) ensinou que tem que usar
camisinha, quando comecar a se relacionar [...] ai um dia eu disse pra ela
“bah, se a minha mae tinha ensinado tudo isso quem sabe eu ndo estava
(infectada pelo HIV) [...] quem sabe eu ndo tinha aprendido mais” [...] (ES).

Os excertos acima abordam um aspecto que atravessou a trajetdria de vida de todas as
entrevistadas: o siléncio sobre sexualidade, onde o ndo falar € narrado como uma dificuldade
passada e até mesmo presente e que contribuiu, em articulacio com outros fatores, para a
construcio de vulnerabilidades 2 infeccio pelo HIV. E interessante observar que as
entrevistadas centraram na mulher, especialmente na mulher-méae, a responsabilidade pela
educacdo em relagdo a sexualidade, nesse caso, baseada no siléncio, que passa a ser um
“modo de dizer sobre” sexualidade, a medida que visa velar, encobrir, disciplinar desejos e
condutas. Berer e Ray (1997) referem que hd contextos onde discussdes sobre sexo e
sexualidade sdo proibidas ou vistas como proibidas, seja entre maes e filhas/os e/ou pais e
filhos/as.

Interdicdo, inexisténcia e mutismo sobre a sexualidade no &mbito familiar e, mais
amplamente, cultural, predominaram a partir do século XVII, coincidindo com o
desenvolvimento do capitalismo. Reduzir o sexo ao nivel da linguagem era uma forma de
reguld-lo: “mutismo que, de tanto calar-se, impde o siléncio. Censura.” (FOUCAULT, 1988,
p- 21). Contudo, este autor destaca que, ao mesmo tempo, foi sendo construida uma
discursividade crescente sobre sexo, que também visa regulacdo de condutas. Foucault (1988,
p- 16) ajuda a pensar que, ao se falar de sexo, cabe atentar “quem fala, os lugares e os pontos
de vista de que se fala, as institui¢des que incitam a fazé-lo”, colocando o sexo em discurso.
Compreender como o poder opera nesta discursividade € um desafio pois, nas palavras de

Foucault (1988, p. 16),

[...] sob que formas, através de que canais, fluindo através de que discursos o poder
consegue chegar as mais t€nues e mais individuais das condutas [?];

[...] de que maneira o poder penetra e controla o prazer cotidiano — tudo isso com
efeitos que podem ser de recusa, bloqueio, desqualificacdo mas, também, de
incitacdo, de intensificacio [?]

Remetendo estas indagagdes ao conjunto das falas das entrevistadas sobre as relacoes
entre desejo, sexo e amor e os processos pelos quais foram se constituindo como sujeitos da
cultura, pode-se argumentar que diferentes instituicdes educativas (familia, escola, midia,
igreja...) participaram do “tornar-se mulher”, ou seja, a constru¢do de género foi atravessada

pela discursividade sobre sexo e sexualidade, seja silenciando ou incitando sob determinadas
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condicdes. Definiu-se “onde e quando ndo era possivel falar” sobre sexo, “em que situacdes,
entre quais locutores, e em que relagdes sociais; estabeleceram-se, assim, regides, sendo de
siléncio absoluto, pelo menos de tato e discri¢do: entre pais e filhos, por exemplo, ou
educadores e alunos, patrdes e servigais” (FOUCAULT, 1988, p. 21/22).

Foucault (1984, p. 26) articula duas concepg¢des de moral que podem auxiliar a pensar
estas questdes, compreendendo-a como “um conjunto de valores e regras de a¢do proposta aos
individuos e aos grupos por intermédio de aparelhos prescritivos diversos, como podem ser a
familia, as institui¢des educativas, as Igrejas, etc.” e “o comportamento real dos individuos
em relacdo as regras e valores” que circulam em seus meios culturais, gerando maior ou
menor resisténcia a interdi¢des e prescri¢des de condutas. Nesta mesma direcdo, Alex Fraga
(2000, p. 98; 99) situa o corpo enquanto “resultado provisdrio de vdrias pedagogias culturais”,
bem como “lugar onde os regimes discursivos € o poder se inscrevem”, podendo-se
argumentar que sexualidade e género também se materializam enquanto corpo mediante tais
aprendizagens.

Assim, compreendendo que tanto as entrevistadas quanto suas mdes vivenciaram
processos de aprendizagem para tornarem-se mulheres, situar este siléncio sobre

sexo/sexualidade no campo da cultura em que as entrevistadas foram educadas pode
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Como ressalta Guimardes (1996) e Maria Luiza Heilborn (2003), embora possa haver
variagdes em diferentes contextos, a infidelidade masculina € por vezes tolerada e
“naturalizada”, sendo até mesmo associada a virilidade. Assim, infidelidade, prontiddao sexual
e variedade de parceiras/os participam, de certa forma, do processo de construcdo de
identidades masculinas, reforcando uma determinada forma de viver a sexualidade,
representada como sendo masculina. Enquanto a sexualidade masculina é muitas vezes
situada culturalmente como um imperativo bioldgico, a feminina € associada a maternidade e
ao mundo dos afetos, a partir de uma dualidade que merece ser problematizada, mas que em
determinados contextos perdura (VILLELA, 1996).

Heilborn e Patricia Gouveia (1999, p. 189) também ajudam a pensar que, “em certa
medida, nos segmentos populares, “sexo ndo se discute”, ou melhor, ndo € algo de que se fale
no intuito de dar-lhe significacdo propria, pois seu significado estd preso a uma ldgica
“naturalista”, que o coloca no lugar daquilo que se faz e ndo se cogita.” Assim, € considerado
como parte da “natureza masculina” a experimentacio sexual (VICTORA; KNAUTH, 1999),
mas mesmo tendo percep¢do da infidelidade do companheiro, muitas mulheres acreditam que
sendo fiel ao mesmo encontram-se protegidas contra qualquer DST. Villela (1999) argumenta
que ““as restricdes em relacdo ao sexo, para as mulheres, e a permissividade, para os homens,
persistem enquanto realidade concreta da vida e no imaginario de muitas pessoas, ao lado de
novos discursos sobre a liberdade feminina e o envolvimento masculino” (VILLELA, 1999, p.
203). Esta autora também argumenta que muitos homens sdo impelidos culturalmente a
provar sua masculinidade ndo apenas perante as mulheres, mas também, seus pares
(VILLELA, 1997, apud VILLELA; ARILHA, 2003). Tal “cobranca” cultural pode conduzir a
uma maior exposicdo a infec¢do pelo HIV para si e suas/seus parceiras/os (SCHRAIBER;
GOMES;COUTO, 2005). Estes aspectos serdo mais discutidos no tdpico sobre amor,
confianga e infidelidade e seus atravessamentos de género.

Villela (1999) ressalta que a aids tem atingido mulheres vulnerdveis em vérios
aspectos: com pouca escolaridade, desempregadas, vivendo relacdes conjugais a partir de
padrdes de género rigidos e tradicionais, sendo estratégico pensar na construcio de acdes que
possam contribuir para a reducdo do componente social da vulnerabilidade como um todo, o
que poderia resultar na maior possibilidade de “negociar” a prevencdo com seus parceiros.
Uma argumentacdo desta autora diz respeito a que tanto homens quanto mulheres podem ser
“presas das armadilhas de género”, no sentido de que a obrigacdo de cumprir algumas

representacdes de masculinidade pode ser tdo opressivo para os homens quanto o
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cumprimento de representacdes de feminilidade o é para muitas mulheres, contribuindo para a

estruturacdo de suas vulnerabilidades a infeccdo pelo HIV.

Outro aspecto que passarei a abordar refere-se aos espacos de aprendizagens sobre

género e sexualidade, destacando como se processaram na vida das entrevistadas e mesmo

como elas expressam “modos de educar filhos e filhas”, evidenciando-se algumas diferencas:

eu sempre ensino minhas filhas a brincar direitinho assim, sem se meterem
com os guris, sentar direitinho, se vdo de saia sentar com as pernas
cruzadinhas, ndo abrir, né, sem as pernas abertas mostrando as calcinhas, em
casa também, depois de tomar banho ndo se mudar perto do meu guri;
quando vdo no banheiro, fechar a porta do banheiro sempre, quando for
trocar uma roupa, uma blusa, vao no banheiro[...] eu sempre digo para elas,
faz tudo direitinho assim para nao ter problema [...] (ES8).

ES5 — Ah, acho que quando ele tiver uns 14-15 anos, quando ele tiver
namorando, acho eu, pelo menos, dai eu vou falar (sobre prevengdo de
DST/aids), né, assim guri, né, se eu tivesse uma menina eu acho que com
uns 10 anos eu ia falar ja, porque hoje em dia do jeito que estd, né, t€m
gurias ai com 12 anos que jd estdo gravidas [...] minha irma foi uma, com 13
anos engravidou.

A — Por que que tu achas que com as gurias tem que ser antes?

ES — Porque € guria, ndo sei, menina [...].

A — E por que os guris depois?

ES — Sera que eu devo falar para o meu ja? Com 12 anos acho que é crianca
[...] tem que cuidar para ndo engravidar ninguém, que eu ndo quero neto, que
eu ndo vou criar, eu digo isso, vocés tém que usar camisinha, quando for
transar [...] que nem o filho mais velho, minha irma falou que ele ja pediu
para ela camisinha, sé que vai saber para qué, que as vezes eles enchem para
brincar, né, mas diz que era de noite, ndo sei se foi para usar, para ele usar, o
qué [...] ndo sei, uma crianca com 12 anos vai [...].

El realizou algumas associacdes entre os espagcos de socializacdo dos homens a

respeito de género e sexualidade junto a ambientes publicos, como consta nos relatos a seguir:

Assim € que o homem est4 mais na rua, estd mais em barzinho, estd mais em
rodinha, fica mais facil falar sobre esses assuntos [...] tem mais liberdade, se
sente mais a vontade [...] e a mulher ja tenta se proteger um pouco eu acho
também, ndo falar muito sobre isto, ndo estar comentando muito para ndo se
expor tanto [...] como é que vou te explicar [...] sei 14, sempre acho mais
facil para o homem [...] (E1).

Os guris tinham mais liberdade porque podiam sair, ir para os bailes
sozinhos, tudo, mas as meninas, nem falar [...] meus irmdos sempre iam —
“vou para tal baile” — e nés (mulheres) ndo, ndo podiamos ir [...] (E7).
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E8 relatou que namorava escondido, usava anticoncepcional escondido, mas, com
medo de que a mae descobrisse que ela estava transando, parou de usar o anticoncepcional
(nfo usava preservativo) e engravidou. Ela comentou que, se fosse homem, possivelmente o
inicio de sua trajetoria afetiva e sexual seria diferente, com mais liberdade: “Ah, eu ia
aproveitar bem, nio precisava fazer coisa escondido, quem sabe a gente ia enjoar, as vezes
quando a gente tem coisa proibida é melhor, né [...]” (ES8).

Ondina Leal e Adriane Boff (1996, p. 133) situam o espagco da rua como elemento
constituidor da identidade masculina, onde aprendizagens sobre ser homem se efetivam,
conforme normas culturais do grupo social em que cada um estd inserido. Mulheres e homens
geralmente sdo conduzidos culturalmente a ocuparem diferentes espacos e a utilizarem
diferentes modos de expressdo sobre sexualidade em seus grupos sociais. Pareceu-me
ilustrativo, no estudo-intervencdo de Regina Figueiredo e Ayres (2002), que a participacdo
dos homens foi maior em atividades de prevencdo realizadas em espacos publicos (rddios),
trazendo a tona discussdes sobre sexualidade de forma mais explicita, ao contrario das
mulheres, que preferiram aborda-la de modo mais intimista, caracteristico do espaco privado,
na prépria unidade de saude.

Ao realizar uma leitura sobre os espagos em que ocorrem a infec¢do pelo HIV em
homens e mulheres, Knauth (1997a, p. 10) articuld-os a questdes associadas a género,

comentando que

a contaminag¢d@o feminina se realiza, em geral, no espago privado (casa), enquanto a
contaminagdo masculina é sempre exterior e associada ao dominio publico [...]
enquanto para as mulheres a doenca exige sempre a explicitacdo da legitimidade da
contaminagdo — a fim de estabelecer as diferencas em relacdo aos demais doentes e
dar um sentido social ao acontecimento, para os homens essa legitimidade decorre
da prépria masculinidade. Os homens ndo necessitam de grandes explica¢des para
justificar o fato de terem sido contaminados através do uso de drogas ou por meio de
relacdes extraconjugais, visto que sdo prdticas tidas como intrinsecas a condicdo
masculina.

Carmen Guimardes (1996, p. 173), ao entrevistar mulheres soropositivas e nao
soropositivas, destaca “as representacdes sobre a sexualidade da mulher decente e de familia”,
sendo atribuido “valor positivo ao papel reprodutivo e de cuidar e proporcionar prazer ao
parceiro, cabendo ao homem a iniciativa no ato sexual.” Estudos como este apontam que a
familia e a casa ocupam lugar de destaque na constitui¢do das identidades sociais de mulheres

de grupos populares. Diferentes sentimentos foram descritos por homens e mulheres ao se
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descobrirem infectados, atravessados pelas representagdes de masculinidade e feminilidade

em associagdo com os espagos da rua e da casa:

Para ele, sua infec¢@o pela via sexual é fruto de um pecado menor ocorrido no seu
espaco de rua, fisica e moralmente externo ao dmbito da casa. Para a mulher,
entretanto, além da infracdo evidenciar a falha masculina em cumprir o seu
compromisso moral de respeito e obriga¢do no contexto da casa e perante os filhos,
a sua infecgdo através do marido/companheiro rompe o vinculo indissolivel entre
sexo e amor, desestrutura as principais dimensdes associadas a sua identidade de
mulher do lar — a de boa esposa e méde — e a joga, por assim dizer, na rua, junto com
a outra mulher. Sua capacitacdo moral que, neste caso, é designada pela linguagem
comum como honestidade, € subitamente anulada por essa intromissao indevida do
virus de fora para dentro de seu corpo-casa, apesar da mediacdo do
marido/companheiro (GUIMARAES, 1996, p- 176).

Cristiane da Silva (2002, p. 46), ao analisar depoimentos de dez homens casados,
observou que eles associavam o uso de preservativos as relagdes extraconjugais, pois “a
evidéncia do perigo estd fora de casa e ndo pode ser transferida para dentro”, ou seja, o sexo
fora do casamento foi situado como alvo importante de prevengdo de DST/aids, enquanto que
“a relacdo conjugal ndo é tida como perigosa por ser a relagdo sexual licita, que estd sob a
“protecdo” da casa, sobre a qual o homem acredita ter controle e poder” (SILVA, 2002, p.
46).

A seguir irei abordar a participagdo da escola e da midia na construgdo dos sujeitos,
especialmente no que se refere a género e sexualidade, e da propria vulnerabilidade a infec¢io

pelo HIV.

5.1.2 Aprendizagens na escola e através da midia

E8 — Antes ninguém tocava, né [...] Deus me livre se tu chegavas a falar em
sexo, né, eles “morriam” [...] agora ja ndo, ja € mais aberto, no colégio ja
estdo falando direitinho, explicando para as criangas, para as gurias como &,
como se prevenir, agora ja € mais dificil, s6 pega essa doenga quem quer,
porque todo mundo sabe o que é [...].

A — Tu achas que s6 pega quem quer [...].

E8 — E, porque agora no colégio tem, antes Deus me livre a gente falar,
perguntar como era isso, era o fim do mundo, agora todo mundo sabe, na
radio, na TV, como nfo vio saber se prevenir, toda hora aparece na radio, na
TV como usar camisinha, essas coisas, até minha guria menor v€, ela diz
“olha 1a mée, que coisa [...]".
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Naquele tempo ninguém falava sobre isso (sexo, sexualidade, prevencdo a
aids), ninguém tocava sobre isso no colégio, sobre sexo, Deus o livre se a
gente, os guris falavam alguma coisa, os professores, eles enlouqueciam [...]
davam até suspensio para nés, até nds pediamos para elas ter uma aula para
saber, e elas diziam que ndo, que era loucura nossa, o que que nds queriamos
saber, nunca ninguém conversava assim [...] diziam que a gente era muito
nova, tinha que estudar, elas sé diziam que ndo era para nds nos
envolvermos com pessoas que usavam drogas, [...] nés fumavamos cigarro,
bebiamos cerveja assim, 14-15 anos nés faziamos tudo isso, mas droga assim
nunca usavamos, nem nos prostituiamos, como tem hoje em dia, é muito
diferente daquele nosso tempo [...] nés fumavamos, bebiamos e elas diziam
para nés ndo usarmos droga. [...] mas ndo falavam em aids, nada, s6 na
droga [...] (E8).

Em relagdo a participacdo da escolaridade e da educagdo sexual vivenciada na
instituicdo escolar como fatores que podem contribuir para a constru¢io da vulnerabilidade a
infec¢do pelo HIV, E4 situou que na escola “nds estuddvamos o corpo 14 da pessoa [...]”, mas
“os professores ndo eram muito [...] ndo ensinavam muito, acho, ndo sei, mas eles ndo
falavam muito sobre sexo, s6 diziam, mostravam o corpo, onde era o pénis do homem, essas
coisas, isso € a ciéncia, né [...]”

E3 também referiu que, no periodo em que freqiientou a escola, assuntos como aids e

prevengdo ndo eram abordados:

Nao, na época ndo [...] eles falavam sobre sexo, mas ndo sobre negdcio de
usar preservativo, porque o que tinha na época — eu parei com 12-13 anos,
naquela época 14 davam as “partes” do corpo humano, a gente estudava s6
aquilo ali, né, ndo tinha negécio de doencas que nem aids, na época nem
falavam [...] a gente ndo tinha informacdo, ndo estava bem informada que
nem hoje em dia, jai fazem palestra, j4 fazem um monte de coisas, que a
gente v€ muito na televisdo, no radio [...] eu tive que parar cedo de estudar,
para trabalhar, para ajudar meu pai e meus irmaos na rog¢a, quem sabe depois
eles comegaram a falar, estudar sobre isso [...] s6 que o resultado depois de
muito tempo que veio, né (ri), mas eu ndo estava orientada, né, por isso mais
que eu me apavorei, entrei em panico na hora que fiquei sabendo né [...]
(E3).

ES tracou algumas diferengas entre a escola que freqlientou quando crianga, no meio

rural, e o retorno aos estudos, adulta, na “cidade”:
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ES — Eu estudei s6 dois anos quando eu estava na coldnia, ai depois, quando
eu vim para cd, eu estudei 14 na vila, de noite, para os adultos, daf 14 eles
mostravam até filme para nés, sobre doencas, né [...].

A — O que tu lembras que aparecia nestes filmes?

ES — Ah, aparecia que qualquer um podia ter, né, mostrava como é que pega,
como nao pega [...].

A — Af quando tu vias aquele filme, o que te passava pela cabega?

ES — Ah, eu tinha horror, eu ndo queria [...] ah, eu preferia qualquer doenca
menos essa, eu pensava isso [...] s6 que uma vez eu sonhei que eu tinha [...]
parecia que era verdade, [...] eu tinha medo; o meu maior medo era de fazer
o exame [...] eu ndo tinha certeza se eu tinha ou ndo tinha [...].

Parece-me interessante observar nestes relatos que a escolaridade e a educagdo
sexual podem ser tanto fator de vulnerabilidade quanto de protecdo a infecg¢do pelo HIV,
dependendo das formas como forem sendo conduzidas (maior ou menor escolaridade,
educacdo sexual que se restrinja ao bioldgico ou que também aborde questdes culturais...). E7,
por exemplo, aborda a importancia da escolaridade formal em sua fala: “se a mulher for
educada, tiver um estudo, ai ela estd trabalhando a cabeca, ela vai usar o preservativo, ela esta
por dentro da histéria, ai depende, se ela for “mal-educada”, ah, ela nem vai usar, nem vai
usar [...]”. Ao mesmo tempo ela também realizou uma critica quanto a efetividade da
prevengdo junto a populagdo escolar: “tenho pena dos jovens de hoje em dia, que t€ém uns que
estdo orientados, pelo colégio, tudo, mas existe ainda aqueles que ‘entra aqui sai ali’ [...]”,
bem como afirmou, ao refletir sobre como as mulheres estdo sendo infectadas pelo HIV, que
“um pouco falta muita informagdo [...]” Estudos ja realizados (CASTIEL, 1996;
GASTALDO, 1997; BERER E RAY, 1997; MEYER, 2001; SILVA, 2001; AYRES,2002;
MONTEIRO, 2003; VALADAO, 2004; MEYER et al., 2006b) enfatizam a insuficiéncia da
informagdo para modificar comportamentos, questionando a énfase exclusivamente
informativo-cognitivo-racional e de responsabilizacdo individual que predomina na educagio
em sadde. H4 mulheres e homens que, mesmo tendo acesso a informacdes, infectam-se com
HIV, apontando para a necessidade de se incluir aspectos sécio-histérico-culturais e afetivo-
emocionais vinculados a construgdo de gé€nero e sexualidade — na andlise da construcdo de
vulnerabilidades a infeccao pelo HIV.

Como jd comentado, todas as mulheres entrevistadas trouxeram a tona que tanto na
familia quanto na escola quase ndo existiam espagos para falar sobre sexualidade, namoro;
muitas (E1, E2, ES5, E6, E7) nem receberam orientacdes sobre o funcionamento de seus
COrpos.

Nesse sentido, pode-se pensar a “vergonha” como resultado do processo de construcio

cultural deste ndo sentir-se a vontade para conversar sobre aparelhos reprodutivos, sexo,
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namoro, sexualidade... E4, diferentemente das entrevistadas acima citadas recebeu algumas
orientacdes antes de menstruar, mas estas eram referentes apenas a aspectos bioldgicos;
afirmou que tudo que aprendeu foi na rua, no colégio “era sé conhecer aparelhos reprodutivos
do homem e da mulher”.

Em se tratando de educacdo sexual, a abordagem biolégica predominou, e pode-se
dizer que ainda predomina, em determinados contextos educacionais, enfatizando
exclusivamente a informag@o como instrumento de promogdo de saide reprodutiva e sadde
sexual. Contudo, parece-me pertinente pensar que, ao longo da histdria, ndo de uma forma
linear, mas sim podendo co-existir diferentes abordagens, “a maneira pela qual o corpo € lido
e explicado (e significado), mesmo que cientificamente, varia em cada época, ndo s6 quanto
as representacdes corporais produzidas, mas quanto aos interesses politicos e ideoldgicos
dominantes” (RAGO, 2002). Neste sentido, pode-se argumentar que movimentos feministas
exerceram/exercem importante funcdo na disseminacido de conhecimentos sobre o corpo e a
sexualidade, situando-os em contextos socio-culturais.

Ayres (1998, p. 422), ao situar a escola enquanto “recurso programdtico” importante
de prevencgdo da aids entre jovens, bem como, “locus primordial do exercicio da cidadania”,
auxilia a pensar como os processos educativos estdo sendo orientados e conduzidos a fim de
aproximar-se ou afastar-se do alcance deste objetivo. O autor enfatiza que os objetivos das
estratégias de reducdo da vulnerabilidade envolvem respostas sociais, compreendidas como o
“movimento de buscar incluir-se e incluir o outro em possibilidades concretas de um futuro o
mais pleno possivel em uma dada comunidade, tempo e local” (AYRES, 1998, p. 421).
Contudo, como consta em muitos dos depoimentos das entrevistadas, a escolarizagido
vivenciada ndo propiciou a elaboracdo e a vivéncia de acdes protetoras, o que me leva a
discorrer sobre algumas possiveis abordagens de educacdo sexual desenvolvidas nas
instituicdes escolares.

Jimena Furlani (2005) pesquisou sobre abordagens relativas a educagdo sexual a partir
de representacdes sobre género e sexualidade presentes em livros paradiditicos, percebendo
que, especificamente sobre aids, ora havia &nfase em aspectos bioldgicos, ora, nos relativos a
solidariedade. A aids promoveu (e promove) estudos e pesquisas sobre sexualidade,
visibilizando as demandas por educacdo sexual, focando sexo seguro. Contudo, a autora
destaca que, embora o surgimento de medicamentos para tratamento de aids tenha propiciado
maior tempo e qualidade de vida a doentes de aids, “a educagdo sexual se depara com um
desafio decorrente de uma suposta euforia com o descobrimento de novos remédios”

apontando a negligéncia com as técnicas de prevengdo como um aspecto gerador de
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preocupacdes para as politicas de saide e educagdo (FURLANI, 2005, p. 154). Neste sentido,
ela argumenta que na educacio em satide encontram-se presentes, simultaneamente, processos
de controle e resisténcias, apontando para “redes de disciplinamento e autogoverno”, conceito
que serd mais discutido ao ser abordada o componente programitico da vulnerabilidade
(FURLANI, 2005, p. 156).

O trabalho sistematico de educag@o sexual, proposto nos Pardmetros Curriculares
Nacionais (1997), reforca a necessidade de “intervenc¢des mais eficazes na prevencdo da aids
com agdes educativas continuadas” (p. 114), incluindo a necessidade de abordar “os
obstdculos emocionais e culturais que impedem (ou ao menos dificultam) a adocdo de
condutas preventivas”, bem como “ o convivio social e os relacionamentos amorosos” (p.
114). Contudo, parece-me importante pensar que, conforme o trabalho de educagéo sexual for
conduzido, gerard diferentes efeitos. Ao enfatizar as constru¢des discursivas, Furlani (2005)
embasa-se na no¢do de que “o discurso inventa, constréi representacdes sobre géneros e
sexualidades, tanto regulando, excluindo, normatizando, quanto re-inventando, incluindo,
pluralizando” (FURLANI, 2005, p. 241). Santos (2003) e Monteiro (2003) comentam sobre a
predominancia de um tom alarmista nas acdes educativas para a prevengdo a DST/aids,
especialmente no inicio da epidemia, centrado no medo, na ameaga, na vergonha e na culpa
como estratégias de promocao do sexo seguro (SANTOS, 2003, p. 8), mas que, por si s6, ndo
garantiram/garantem a adesdo a prevencdo. E3 realizou um comentirio que enfatiza a
importancia de que informacdes sobre satide sexual cheguem a lugares de mais dificil acesso,
via palestras que reforcem a informacdo e o medo da doenca, reproduzindo o discurso da
“pedagogia do terror” que predominou e, em alguns espagos ainda predomina, nas agdes de

prevencao:

Comegar explicar sobre aids, né, do perigo da doenca, o que que a doenga
faz na pessoa, porque muitos “ah, uma doenca qualquer”, eles ndo sabem as
conseqiiéncias da doenga, eu acho que teria que chegar e explicar quais sido
os sintomas, o que a doenga provoca. A pessoa ndo estd orientada sobre o
que a doenca faz, entdo eu acho a pessoa sabendo ela ja vai procurar se
cuidar mais, “ndo, tal doenga mata, faz isso, passa através disso, contamina
outra pessoa através disso, como a doenga contamina outra pessoa, o jeito,
através de qué, quais sdo os meios e os métodos que a gente pode evitar, usar
para evitar” (E3).

O discurso embasado no medo e na ameaga de morte, freqiientemente demandado
como um método “correto” de prevencdo, também foi reiterado por E4, a2 medida em que

sugeriu que houvesse “propaganda do HIV [...] mais reais”,
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mostrando que na realidade estd acontecendo com as pessoas, tem gente que
nao acredita na aids, sabia, que nem eu, também nao acreditei na 1* vez [...]
estd af [...] (elas ndo acreditam) porque eu acho que nio viram uma pessoa
mesmo que anda morrendo por causa dessa doenca [...] eu acho que agora
tem que ser mais para os jovens também, acho que tinham que ser mais vivas
as propagandas [...] mostrando mais como acontece mesmo, sabe [...].

Berer e Ray (1997) referiram que a educagdo sexual limitada a nogdes de anatomia,
reproducdo e informacgdo bésica sobre transmissdo e prevencdo do HIV provavelmente ndo
surtird grandes mudancas em termos de prevencdo, exigindo discussdes sobre significados
culturais constituintes das sexualidades vivenciadas.

Concordo com Villela e Arilha (2003, p. 132) que, ao comentarem sobre trabalhos de
educacdo sexual com jovens, argumentam que “apenas quando o jovem ndo tem de esconder
ou esconder-se da sexualidade, quando estd seguro de que o sexo ¢ um dominio humano nio
ligado a culpa, ao pecado, ao segredo e a mentira, ele pode (tentar) buscar conscientemente o
usufruto seguro de sua sexualidade”.

Para reiterar a discussdo sobre a participagcdo da escola e da midia na prevencdo a
DST/aids, utilizo depoimento de E8, que as considera suportes importantes para auxiliar na

educacdo das filhas:

[...] agora no colégio tem muitas coisas [...] t€m essas assistentes sociais que
vdo 14 e ensinam, sabe [...] tém essas gurias mais grandinhas que [...] ja estdo
naquela idade de [...] ai estdo ensinando, agora ja € diferente [...] eles falam
melhor para as gurias, explicam que tem que usar isso, tem que fazer aquilo,
explicam bem direitinho as conseqiiéncias que vido ter se eles ndo usarem
camisinha [...] € bem diferente agora, eles estdo sempre falando, e tem a TV
também, elas ja sabem, estd sempre dando na TV [...] (E8).

Esta entrevistada também descreveu um dos programas que viu na televisao, referente
a participacdo de pessoas soropositivas em trabalhos educativos de prevencdo a DST/aids em

escolas:

Ela tem a doenga, ela ndo se importa de ir nos colégios [...] e d4 as palestras,
leva camisinha [...] eles mandam bilhete para os pais pedindo se os pais
aceitam que ela da essa palestra [...] ai ela vai 14, ela e um outro grupo, ddo a
palestra, cada um tem assim uma histdéria para contar, ai eles contam que
pegaram assim, droga, transfusdo, ai eles falam e instruem as criangas, os
adolescentes, na fase que ja estdo, né [...] instruem que tem que usar
preservativo, claro que a injecdo é importante, mas o melhor de tudo € usar
preservativo, explicam que tem o feminino, o masculino, e eles levam um
negdécio que ensina o jeito que bota, achei interessante isso, bem bom para
fazer para as criangas [...] por isso que eu digo, as vezes até eu cuido para as
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minhas criangas nao olharem, que eu sempre estou dizendo para eles, quando
eles me pegam olhando, “olha, tu estd vendo como ¢€”, ai eles dizem “‘eu sei
o que tu estas falando [...]” (ES).

Rosa Fischer (2001) destaca a participacdo da televisdo na vida cotidiana, gerando
repercussdes nas praticas escolares, pois “criancas, jovens e adultos de todas as camadas
sociais empreendem modos de ser e estar no mundo também nesse espaco da cultura”
(FISCHER, 2001, p. 18). Assim, estas falas podem ser pensadas a partir da argumentacio de
Fischer (2001, p. 7) que, inspirada em Foucault, afirma que “a midia participa da constituicdo
de sujeitos e subjetividades, na medida em que produz imagens, significagdes, enfim, saberes
que de alguma forma se dirigem a ‘educacdo’ das pessoas, ensinando-lhes modos de ser e
estar na cultura em que vivem”. Portanto, fazem-se presentes na vida dos sujeitos via midia a
producdo e a circulacdo de significados sobre género, sexualidade, aids, interferindo nos
modos de pensar, conhecer, relacionar-se consigo e com os outros, ou seja, as mulheres
entrevistadas também vivenciaram/vivenciam aprendizagens através da interacdo com
mensagens veiculadas pela midia que participaram/participam da produgdo de suas
identidades individuais e culturais.

Ruth Sabat (2001) utiliza o conceito de pedagogia cultural para enfatizar a producio
de valores e saberes, regulacdo de condutas, re-producdo de identidades e representacdes,
relagdes de poder, ensinando e reforcando determinados modos de ser mulher e de ser
homem, via publicidade. H4 estudos ja desenvolvidos sobre a participagdo da midia em
relacdo a constru¢do de gé€neros na infancia (GUIZZO, Bianca, 2004) e a prevencdo de
DST/aids (DAZZI, 2002; SANTOS, 2002). Mirian Dazzi (2002), por exemplo, elencou como
tema de sua dissertagdo, representacdes de HIV/aids em videos produzidos pelo MS
direcionados a prevencdo de DST/aids junto a jovens em ambientes escolares, trabalhando
tematicas, possiveis significados e impactos das mensagens veiculadas, especialmente no que
se refere ao biopoder. Gastaldo (1997, p. 148) destaca que através do biopoder sdo refor¢adas
“técnicas de poder controladoras do corpo individual e do corpo social”’, as quais sdo
colocadas em funcionamento de “forma sutil e continua, numa rede de micropoderes,
incluindo o uso do espaco, tempo e praticas cotidianas” (GASTALDQO, 1997, p. 149).

Luis Henrique Santos (2002), em sua tese, analisou antncios televisivos de HIV/aids,
do MS, no periodo de 1986 a 2000, visando perceber quais discursos os perpassaram e
constituiram, também abordando alguns aspectos relativos as interpelacdes dos antncios e as
possiveis reagdes de sujeitos que os assistem, a partir de suas experiéncias de vida. O autor

argumenta que “[...] contestar os significados apresentados nos andncios [...] € também resistir
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aos seus significados; é ndo tomda-los como dados, universais, suficientes [...] € também [...]
negociar com esses significados” (SANTOS, 2002, p. 114).

Ja Santos et al. (2005) realizaram sessdes de grupos focais com agentes
comunitdrios/as de saude, apresentando-lhes alguns antdncios televisivos de prevencdo a
HIV/aids para serem relacionados as suas vidas e dos grupos sociais em que estavam
inseridos/as, visibilizando, muitas vezes, distdncias entre o que era mostrado nos andincios e a
possibilidade de “incorporar” as estratégias de prevencdo nos seus cotidianos, a0 menos a

partir das formas como eram abordadas e sugeridas nos anuncios:

as/os agentes de saide produziram um certo repertério (convergente) de
interpretacdo dos anincios, que construiram a partir de suas vivéncias, dos discursos
que as/os atravessam (senso comum e biomédico, por exemplo) e, particularmente,
da experiéncia cotidiana de serem telespectadoras/es (SANTOS et al., 2005, p. 158).

Senso comum ¢ aqui situado enquanto constituido por fragmentos de discursos que sio
“articulados ao longo da histéria de um povo ou destacados de discursos (como os da
educacdo e da saide) em uma dada conjuntura politica e social” (PINTO, 1989, p. 44). Ao
senso comum confere-se “enorme capacidade de dar sentido a vida cotidiana” e “enorme
potencialidade de ser articulado a diferentes visdes de mundo” (PINTO, 1989, p. 45). Santos
et al. (2005) argumentam que anuncios televisivos — e, talvez, deva-se acrescentar todos os
demais debates sobre HIV/aids veiculados pela midia, como alguns dos citados pelas
entrevistadas - funcionam como ‘“alavancas” das campanhas oficiais de prevencdo, mas
acabam incluindo alguns personagens e excluindo outros, dificultando o reconhecimento da
prevengdo por parte de todos os grupos sociais e mesmo de toda gama de diversidade de
género presente no interior de cada grupo social. Contudo, a televisdo € assumidamente
designada como uma instancia pedagégica que produz efeitos, mas nem sempre os esperados
pelas politicas de prevencdo de HIV/aids, pois a interpretacio de antncios e programas
relativos a HIV/aids serd mediada pelos significados que circulam na cultura e constituem
seus sujeitos. Mesmo assim, existe por parte de tais politicas todo um investimento sobre o
individuo, visando o governo da vida individual (auto-governo) e coletiva.

Santos (2002) destacou o papel do poder, difuso, também vigente nos discursos
publicitirios biomédico e comercial, “os quais instituiram determinadas representacdes que
nos orienta(ra)m na conducio de nossas proprias vidas, ou mais especificamente, no caso do
HIV/AIDS, de nossa sexualidade” (SANTOS, 2002, p. 262).

Embasando-se em Deborah Lupton (1995), Santos (2002) refere que
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uma das questdes postas aos profissionais que trabalham com prevencgdo de doencas
e promogdo da saide é, precisamente, como lidar com alguns significados pré-
existentes (sexo como algo prazeroso, excitante, perigoso, romantico) e, trabalhando
com eles, criar outros que possam se equivaler ou mesmo superar aqueles jd
estabelecidos e que, a0 mesmo tempo, atuem no sentido da prevencdo (SANTOS,
2002, p. 96-97).

No periodo entre 1994 e 2000, Santos (2002) reparou que o0s anincios eram
prioritariamente enderecados as mulheres, reflexo da indicagdo, via epidemiologia, do nimero
crescente de casos de aids em mulheres, tendo como foco a auto-estima e o empowerment.

Oliveira et al. (2003) problematizam a nocdo de “negociacdo de sexo seguro” que é
colocada em circulagdo em antincios televisivos das campanhas oficiais de prevencdo do
HIV/aids enderecados as mulheres. Nestes, a nocdo de “empowerment” perpassa muitas das

mensagens veiculadas, o qual

engloba nos seus significados a idéia de que existem grupos de individuos que se
encontram subjugados a outros e precisam ampliar seu poder e capacidade para
negociar sua seguranga pessoal (nos programas oficiais de prevencdo da AIDS,
entendida reduzidamente como protecdo da saide) nas suas relacdes com esses
outros. Empowerment € uma condi¢cdo a ser atingida por intermédio de ajuda
externa, dos profissionais de saide por exemplo, aos quais cabe, justamente,
desenvolver a¢des no sentido de “conceder poder” a quem dele precisa (LUPTON,
1995; PAIVA, 1996, apud OLIVEIRA et al., 2003, p. 10).

Oliveira et al. (2003, p. 10) destacam que um dos problemas do empowerment
feminino enquanto estratégia é que “ndo se propde a romper as hierarquias de poder que
resultam na necessidade feminina de negociar seguranca nas relacdes heterossexuais”,
acabando por reforgar as representacdes de dominagdo/submissdo vinculadas aos significados
culturais de homem e de mulher ao nao buscar compreender os processos de suas construcdes.

Andrea Cornwall e Alice Welbourn (2006, p. 19), embasando-se em Rao Gupta
(2000), comentam que

ao dizer as pessoas o que elas deveriam saber ou fazer, as mensagens de saude
publica ou explicagdes biomédicas erram o alvo, baseando-se em mensagens
generalizadoras incapazes de falar as preocupacdes particulares das pessoas,
oferecendo prescri¢des que pouco reconhecem as dimensdes interpessoais, culturais
e sociais da sexualidade e da reproducao.

Nesta mesma direcdo, Silva (2002) destaca a importincia da midia na formacio do

conhecimento sobre aids, contudo alerta que deveria ser



82

mais adequadamente aproveitada como veiculo de prevencdo, abordando as
especificidades masculinas (e femininas) dos valores e crencas, procurando
estimular uma redugao aceitdvel dos riscos, o que pode ser um caminho mais efetivo
do que aquele oriundo de um discurso de normas gerais, como: “use camisinha
sempre” (SILVA, 2002, p. 48).

Santos (2002) também compartilha da no¢do de que é importante conhecer os grupos
sociais aos quais as campanhas e acdes de prevencdo em geral se destinam. O autor esclarece

que,

embora esse conhecer envolva sempre, em alguma medida, colonizar/governar o
outro, acredita-se que existam, sim, formas de conhecer que sejam mais condizentes
com aquilo que diferentes grupos sociais expressam como suas necessidades para
além daquelas estratégias que tomam a populagdo como consumidores (SANTOS,
2002, p. 98-99).

A partir das discussdes apresentadas pode-se pensar na importancia das aprendizagens
sobre género e sexualidade que ocorrem nos ambitos da escola e da midia; visando conhecer
um pouco mais o contexto afetivo-sexual das mulheres entrevistadas, a seguir desenvolverei
algumas costuras entre no¢des de amor, confianca e infidelidade, as quais perpassaram muitas
das falas e que ja foram citadas em varios estudos como importante aspecto na constitui¢io da

vulnerabilidade de mulheres a infec¢do pelo HIV.

5.1.3 Amor, confianca e (in)fidelidade: o que isso pode nos ensinar sobre género e

sexualidade

Quem ama usa (preservativo)?

quem ama usa camisinha; € mais um motivo para a pessoa que tentar ter
relacdo, que nunca fez um exame [...] se realmente ela ama, se um ama o
outro eles vdo comecar ter relacio com camisinha; uma que eles estdo se
conhecendo, ndo se conhecem, né, e estdo também prevenindo muitas
doencas, de repente um pode ter uma doenca, a mulher pode ter, ou ele, né
[...] se realmente ele ama, ele vai querer usar o preservativo, proteger, tanto
ele ndo quer uma doenca quanto ndo quer passar para ela, estd protegendo
ela também. (E3).

(parceiros estaveis) As vezes (usam preservativo), acho [...] muitas vezes
ndo [...] depois que estdo casados, ai se acham que nio precisam mais usar,
porque estdo casados, porque estdo juntos, tem muita gente que confia, mas
muitas vezes acontece, mesmo estando casados, a mulher dd uma escapada,
ou até o homem, af acontece dar esses casos [...] mas depois de casada tem
muita gente que acha que ndo precisa usar [...] (E1).




&3

(Seria) “chato, constrangedor” (o uso de preservativo), assim de ter que usar,
tem muita gente que eu acho que ndo deve gostar, ndo deve se sentir bem
usando, porque a nossa relacdo era diferente antes da camisinha, depois da
camisinha mudou, ndo € a mesma coisa, ndo dd o mesmo (prazer), sabe [...]
(E1).

Ao conversarmos sobre a introdu¢do do uso do preservativo em parcerias estdveis,
tematica despertada pelo folder “Quem ama usa” (preservativo como alianca - relacdes
heterossexuais estdveis), E1 comentou que “ndo € s6 uma forma de proteger, mas é uma
forma de carinho, ter carinho com a pessoa, de querer cuidar dela, querer bem ao parceiro, a
parceira [...] ndo vejo a camisinha s6 como obrigacdo [...]"” E6 reforcou: “E, quem ama usa, né
[...] tem outro cartaz também que diz ‘Viva por quem vocé ama’”’, mas a0 mesmo tempo na
sua vida pessoal confirma que ama o companheiro e apresentam dificuldades para usarem
preservativo. A distancia entre “a teoria e a pritica” estd presente em muitas falas, nas quais
as entrevistadas reproduzem o imperativo das mensagens de prevengdo, mas muitas vezes niao
os efetivam em suas interagdes afetivo-sexuais, especialmente se forem relagdes mais
duradouras, dando visibilidade ao fato de que a representacdo do preservativo agrega um
conjunto de sentidos geralmente incompativeis com a prevengdo no contexto de parcerias
estdveis. A introdugdo do preservativo em relagdes estdveis pode “desestabilizar” as mesmas,
abalando a confianga entre os parceiros, bem como trazer a tona a possibilidade de relagdes
extraconjugais. Assim, a evitacdo destes sentimentos acaba por se configurar como barreira a
adocdo de medidas preventivas a infec¢do pelo HIV.

ES diferenciou em sua fala os relacionamentos de “ficar” e os estdveis, ao relatar que
com o pai do primeiro filho nunca usara preservativo, mas “depois que a gente se separou nds
andamos umas vezes juntos, ai eu fazia ele usar (preservativo), daf ele ndo reclamava porque
era namoro assim, 14 de vez em quando que a gente ficava junto”. Ela reforcou esta
diferenciag¢do ao comentar que “quando eu transava assim quando eu ia para baile e chegasse
a ter que transar, ‘ter que’ ndo (ri), claro, eu sempre usava, né, eu ndo usava quando eu
conhecia, ficava 2-3 vezes com o cara, ai eu pensava, a gente sempre pensa, ele ndao tem, né
[...]”, ou seja, nas primeiras vezes que se relacionava com um homem usava preservativo,
depois “pensava nao vou usar mais agora porque [...] dai estava namorando [...]" (E).

Nos contextos das entrevistadas “conhecer o outro” € situado como uma estratégia de
prevengdo a DST/aids... E8 comentou que esta estratégia funciona dependendo do “parceiro,
né [...] conhecendo bem ele [...]”; ela falou que ha algumas mulheres casadas “que confiam

até demais [...]” em seus maridos, sendo mais dificil de negociar o uso da camisinha quando
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se estd apaixonada: “E dificil [...] muito dificil [...] sei que 14 em casa é tdo ruim, € dificil, tem
que ficar implorando[...]. E tio ruim as vezes, ele pega e esconde, ai eu digo eu tenho aqui
[...]”

Existem varios estudos nos quais mulheres citaram o conhecimento e a confianca no
parceiro como justificativas para o ndo uso de preservativos, sendo estes aspectos situados
como métodos adotados de prevencdo a aids (GUIMARAES, 1996, BARBOSA; VILLELA,
1996; BERER e RAY, 1997; AYRES, 1998; GUIMARAES, 2001; JIMENEZ, 2001; SILVA,
2002). Berer e Ray (1997, p. 275) chegam a afirmar que “se o amor € visto como o profilatico
ndmero um, a confianga é o segundo”.

Ana Jiménez e outros (2001), ao entrevistarem mulheres sobre a adocdo de
comportamentos para prote¢do das DSTs, constataram a presenca de dificuldades em negociar
a prevengdo em contextos socio-econdmico-culturais em que a mulher ocupa lugar de menos
poder na relagdo, devido as formas de estruturacdo das relacdes de género entdo vigentes. Nas
palavras dos/as autores/as, “torna-se dificultado a mulher, neste caso, exercer controle quanto
as decisoes relativas a quando e sob quais condigdes ter relagio sexual” (JIMENEZ et al.,
2001, p. 56). Paul Farmer (1996) e Heilborn (2003) também destacam a dificuldade de
negociacio quanto ao uso de preservativos.

Barbosa (1999), ao discutir a dimensao relacional e situacional da negociagdo sexual,
comenta que “o que € como se nhegocia sdo propensos a constantes contestacdes e
reinvengdes, de acordo com as relagdes e contextos nos quais a mulher se encontra”. Um
questionamento importante trazido pela autora remete a “identificacdo de qual é e como se
estabelece a pauta de negociacdo, como se diferenciam por género e quais sio as estratégias
utilizadas” (BARBOSA, 1999, p. 79).

Para mulheres que dependem emocional e financeiramente de seu parceiro, demandar
o uso do preservativo pode colocar em risco a relacdo, ou seja, aos custos sociais, econdmicos
e culturais pode ser atribuida maior importancia do que ao risco de se infectar pelo HIV
(BARBOSA, 1996). E3, por exemplo, com o segundo companheiro, que estd desempregado,
gerencia a renda familiar, posicionando-se com maior poder para negociar o uso de
preservativos, diferentemente do que ocorria com o primeiro companheiro, do qual dependia
financeiramente. Cabe explorar como o dinheiro participa das negociagdes, que mudancgas
passa a produzir no gerenciamento de vidas afetivo-sexuais, na circulacdo de relagdes de
poder... Neste sentido, Berer e Ray (1997, p. 254) afirmam que “nos casamentos em que

ambos os parceiros sdo financeiramente independentes, o equilibrio de poder nas relagdes
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sexuais pode ser bem diferente daqueles em que a mulher depende economicamente do
homem, ou o homem da mulher”.

Donna Goldstein (1996) argumenta que muitas mulheres ficam desprotegidas nos
contextos sdcio-culturais em que estdo enredadas, tornando dificil, sendo impraticavel, o
processo de negociacdo sexual para o uso do preservativo. Barbosa e Villela (1996)
questionam o préprio conceito de risco: o que € risco para uma mulher pode ndo o ser para
outra, conforme sua inser¢do e contexto social. Um possivel resultado desta avaliacdo de
riscos consiste na percepcdo da necessidade, mas ndo garante a adog¢do do uso do
preservativo, pois em qualquer negociacdo hd perdas e ganhos, na qual podem prevalecer
outros aspectos que ndo os relativos a prevengdo da infeccdo pelo HIV.

Heilborn e Gouveia (1999, p. 192) comentam que “a negocia¢do sexual, como
esperada pelos agentes de interveng¢do, significa ocupar uma outra posi¢éo no jogo relacional
familiar e, também, colocar o sexo num lugar diferente”. Barbosa (1999) alerta que nem
sempre a ampliacdo do poder feminino garante que a negociacio sexual se efetive no sentido
do uso de preservativos. Isto porque “trazer a discussio da Aids para o interior do
relacionamento significa colocar toda a relacdo em questdo, ndo se traduzindo apenas ou
necessariamente em uma falta de poder para tal” (BARBOSA, 1999, p. 85). As entrevistadas,
em seus depoimentos, expressaram resisténcia a mudancas de posicdo e modos de enxergar a
prevencgdo via uso do preservativo; E8 relatou que “foi depois que eu descobri essa doenca”

que veio a conhecer preservativo, pois antes nunca havia usado:

E8 — eu nunca usei camisinha [...] também, meu marido foi o primeiro e
unico, capaz que eu ia desconfiar, eu nem pensei nessa bobagem, até as
agentes de satide falavam que tinha que usar, capaz que eu ia usar com ele, ai
quando eu vi j4 era tarde [...].

A — E por que tu achas que nunca pensou nessa ‘“bobagem”?

E8 — Ah, eu pensei decerto que s6 pegava [...] nem imaginava que pegava
assim numa agulha, alguma coisa, s6 pegava numa transmissao, no sexo,
assim, um para o outro, ai eu pensei ele nunca ia fazer isso, eu confiava nele,
eu nem imaginava que por droga pegava, injetando, assim, ai nunca pensei,
achei que era bobagem, eu nunca pensei em usar camisinha [...].

A importancia do amor e da confianga como barreiras para a prevengao também esteve

presente no trecho da entrevista reproduzido a seguir:

A - Tu sabias que ele estava envolvido com drogas?
El- Sim, mas s6 isso [...] eu ndo sabia que ele podia ter, sabe [...] este
problema desta doenca, ai para mim foi tudo normal, ndo imaginava [...]. Eu
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adorava ele, gostava demais dele, tanto eu gostava dele que eu aceitava ele
do jeito que ele era [...] fazia todas vontades dele [...].

Estes depoimentos reforcam a importancia da via dupla de transmissdo (abuso de
drogas e sexual) do HIV, bem como as posi¢des que elas e seus parceiros ocupavam/ocupam,
a ponto de inviabilizar o uso de preservativos, resistindo ao discurso oficial de preven¢do do
HIV e correspondendo ao discurso do amor romantico, no qual especialmente a mulher se
entrega a0 homem que seja depositdrio de seu afeto. Solomon (1994) provoca pensar sobre a

importancia deste amor na construgéo relacional das identidades:

Amo, logo existo pode ser algo pouco imaginativo, mas ndo estd longe da “verdade”
(grifos meus). E no amor que encontramos e fazemos nosso lugar no mundo, pelo
processo de formagdo de identidade [...] pela concentracdo de todas as nossas
energias e atengc@o num s6 individuo que € a0 mesmo tempo outro e uma parte muito
importante de nés mesmos [...] o0 que chamamos de amor € criacdo miitua de auto-
identidade. Sexo, soliddo, intimidade e privacidade desempenham um papel
essencial no amor, em parte, porque € quando estamos ao mesmo tempo sozinhos e
nus que o eu pode apreciar especialmente sua incompletude e a importancia da
identidade partilhada (SOLOMON apud COSTA, 1994, p. 201).

Esta no¢do de amor, contudo, também € construida no ambito da cultura em que os
sujeitos estdo inseridos, afetando as formas de concebé-lo, posicionar-se na interacdo com o
outro e, inclusive, a possibilidade ou ndo de prevencdo a DST/aids. Daniela Calsa (2000, p.
22/23), em sua dissertacdo sobre amor, sexo e vulnerabilidade, argumenta que, para muitas
mulheres casadas, “estar casada significa colocar-se nas maos do outro, ndo para ser cuidada,
porque ‘cuidar € o papel delas’: cuidar do marido, dos filhos, da casa”, remetendo a
construcdo de géneros que se processa no interior de cada grupo social, a qual situa-se imersa
em disputas de poder, exigindo negociagdes e gerando (ou ndo) transformagdes possiveis em
determinados tempo e contexto. A identidade, conforme Stuart Hall (1997), também nio é
fixa, pois forma-se e transforma-se conforme somos “interpelados nos sistemas culturais que
nos rodeiam”, gerando vérias “posicdes de sujeito” (identidades, entre as quais, a de género)
para os individuos (HALL, 1997, p. 18). Agregado a isto parece-me produtivo pensar que o
processo de construg¢do de identidades visa “a manutengdo, expansdo ou prote¢do do espaco
de vida em que o sujeito é socialmente reconhecido” (DELOR; HUBERT, 2000, p. 1560). A
introduc@o do preservativo, a partir desta perspectiva, pode provocar uma desestabilizag¢do das
relacdoes de género no contexto dos grupos sociais em que as entrevistadas encontram-se

inseridas, gerando uma reacdo de resisténcia a possiveis mudangas. A interpelagdo
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predominante para mulheres, associada ao amor, dificulta vivéncias afetivo-sexuais nas quais
o preservativo esteja presente; em funcdo disto, irei a seguir discorrer sobre estes aspectos.

Roséangela Soares (2005), ao afirmar que a “associacdo entre mulheres e historias
sentimentais € amorosas tem se construido de forma naturalizada e universal”, coloca em
relevo a importancia do resgate histérico das origens do amor romantico, no século XIX, via
novelas e romances que passaram a ser veiculados para toda populacido, mas existindo uma
feminilizacdo das narrativas, sendo as estdrias direcionadas as mulheres.

Pareceu-me especialmente importante pensar, como sugere Soares (2005), que

O amor tem forga. Nés estamos cercados por representacdes de amor, tanto na arte e
literatura quanto na musica, novelas e publicidade. Amar pode estar relacionado a
sentimentos positivos, como o bem-estar, a plenitude, a felicidade e o prazer, mas
também a tristezas, decepcdes e sofrimentos, ji que o fracasso no amor pode
significar o “pavor da soliddo, o estigma do fracasso emocional, a exclusdao do
mundo dos felizes. S@o essas fantasias ou realidades morais que tornam eficientes
alguns dos credos romanticos, em especial os mais exaltadamente idealizados”

(COSTA, 1998, p. 17, apud SOARES, 2005, p. 111).

A forca do amor pdde ser percebida em vdérias falas das entrevistadas, sendo
posicionado, em sua maioria, como mais importante do que a prevencdo a DST/aids;
concordo com Soares (2005, p. 112), quando afirma que tanto o amor quanto a separacio
entre amor e sexo sdo fendmenos sociais generificados. Assim, se o amor ndo € colocado na
ordem do racional, ndo serd via razdo (a0 menos exclusivamente) que as pessoas irdo adotar o
uso de preservativos em suas relagdes afetivo-sexuais (MEYER, 2006a). Embora possam
ocorrer variagdes, em muitos contextos culturais ainda predomina a identificagdo das
mulheres com amor e dos homens, com sexo; nas palavras de Soares (2005, p. 112), “as
conexdes entre amor e sexualidade sdo mais atribuidas as mulheres; ja para os homens, sexo e
amor sdo dissociados e, eventualmente, podem acontecer juntos”. Heilborn (2003) também

argumenta nesta direcdo ao situar que

do ponto de vista das trajetérias masculinas, o sexo dissociado da experiéncia afetiva
aparece como um aprendizado técnico. Da perspectiva feminina, a primeira
experimentagdo, associada a iniciagdo sexual, reveste-se mais pela expectativa do
estabelecimento de um vinculo amoroso do que pela expectativa sexual em si
(HEILBORN, 2003, p. 206).

Esta diferenca foi reiterada nos estudos de Michel Bonzon (2003) e Andréa Leal e
Knauth (2006), sendo que no primeiro a iniciacio sexual de mulheres ocorreu geralmente com

um parceiro que amavam naquele momento, enquanto no segundo, a iniciagdo sexual de
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homens € situada como “um aprendizado corporal e social, através do qual (os homens)
adquirem conhecimento técnico sobre o uso de seus corpos e habilidade para se relacionar
com outros, especialmente as mulheres” (LEAL; KNAUTH, 2006, p. 1383). Parece-me
produtivo pensar como amor e sexo se articulam e se diferenciam; Soares (2005, p. 107)
observou, ao pesquisar sobre representacdes amorosas € sexuais entre jovens, que predominou
a “representacdo de que os homens sio sexualizados e devem ofertar romantismo se quiserem
agradar as mulheres; jd, ao contrdrio, as mulheres, que sdo ‘naturalmente’ romanticas, devem
expressar erotismo para encantd-los”. Assim, ofertar erotismo pode ser significado
culturalmente como incompativel com o uso de preservativos, por exemplo, reduzindo a
probabilidade de prevengao a infeccdo pelo HIV.

Ao articular a sexualidade ao “modo pelo qual os individuos sdo levados a dar sentido
e valor a sua conduta, seus deveres, prazeres, sentimentos, sensagdes e sonhos”, Foucault
(1984) argumenta que homens e mulheres “s@o levados a reconhecer-se como sujeitos de uma
“sexualidade”, via sistema de regras e coer¢des. A normatividade vigente, os mecanismos de
poder que regulam praticas a respeito de gé€nero e sexualidade participam do processo de
construcdo das subjetividades em cada grupo social (FOUCAULT, 1984, p. 9/10). Nos
contextos culturais em que as entrevistadas foram educadas parece predominar, a0 menos em
determinados periodos de suas vidas, “jogos de verdade” nos quais o amor e a confianga
prevalecem sobre a prevencdo de DST/aids, tornando o uso do preservativo, de certa forma,
ameacador a manutencdo da identidade de “boa esposa/companheira/parceira sexual” ou
“bom marido/companheiro/parceiro sexual”’. Rachel Thomson e Janet Holland (1996)
argumentam que os preservativos ndao sdo objetos neutros, envolvendo significados
simbdlicos, muitos dos quais encontram-se associados ao exercicio de certos tipos de
sexualidade (talvez encontros esporddicos, relacdes extraconjugais), ndo relacionado a unides
estdveis. Assim, o preservativo pode ser concebido, em determinados contextos, como um
ataque a legitimidade do vinculo estabelecido entre o casal e as normas culturais vigentes. As
formas de expressdio da sexualidade variam conforme as constituicdes identitdrias dos
sujeitos, expondo-os em diferentes graus a infeccdo pelo HIV. Neste sentido, as identidades
implicam em negociagdes de sentidos, mesclando-se com a nogdo de risco, compreendida
como o cruzamento de aspectos econOmicos, ambientais, relativos a condutas pessoais e
dimensdes interpessoais (modos de estabelecer/manter relacdes amorosas/sexuais), entre
outros (CASTIEL, 2003).

A partir destes argumentos concordo com Frangois Delor e Michel Hubert (2000)

quando afirmam que a vulnerabilidade € indissocidvel dos processos de producdo de
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identidade, pois esta participa do modo como cada individuo ird administrar riscos e a busca
por reconhecimento, inclusdo social. As situacdes de vulnerabilidade, sob esta dtica,
envolvem as “circunstancias [...] durante as quais esse exercicio vital € mais doloroso, dificil
ou perigoso” (DELOR; HUBERT, 2000, p. 1560). Villela (1998), por exemplo, discute a
contradi¢do existente entre a identidade masculina ligada a forca, autonomia e
invulnerabilidade e as imagens associadas a aids (magreza, fragilidade), ainda vigentes em
determinados contextos, fato que dificultaria a execugdo da prevengdo a medida que homens
ndo se percebam expostos a infec¢do pelo HIV.

Leal e Boff (1996), ao pesquisarem sobre expectativas de género e sexualidade junto a
homens e mulheres de grupos populares, destacaram algumas diferengas: em relacdo a
sexualidade, para as mulheres, “a mulher ideal é a que ‘faz tudo aquilo que ele gostaria’”, e
“para 0o homem, o homem ideal é aquele que ‘se preocupa com o prazer da mulher’”.
Contudo, “para o universo feminino, a nogdo bésica que estd em jogo € a de “servir” e, para o
universo masculino, a de “agir”, de demonstrar virilidade. O ideal de esposa que predominou
envolvia o investimento na fidelidade do marido, visando garantir estabilidade e /ou
reproducdo da familia, fato que também percebi nos depoimentos das entrevistadas (LEAL;
BOFF, 1996, p. 130/133/134).

A confianga foi explicitamente mencionada como ilusério fator de prevencdo de DSTs
quando E1 comenta que ela e o parceiro ndo conversaram sobre camisinha nem usavam-na
porque “naquela época eu tomava anticoncepcional e eu confiava demais nele [...] nunca
imaginava, né, que [...]” Ela refere que ndo conversaram sobre gravidez porque ela se
prevenia e “contra doenca ndo porque ndo me passava pela cabeca dele poder ter, na minha
idéia se ele tivesse algum problema ele ia me falar, a gente nem falava sobre este assunto [...]
sabe, o tempo que a gente ficava junto a gente conversava sobre outras coisas, curtia mais
aquele momento [...]” A possibilidade de infeccdo pelo HIV ndo predominou sobre o prazer
da convivéncia. E1 afirmou que o que leva as pessoas a se infectarem com o HIV “é o proprio
descuido, a confian¢a demais no outro [...]. Eu fui vitima desse cara que me passou HIV [...]”
Posicionar-se como vitima indefesa de um parceiro pode ser interpretado como reprodugio de
um discurso veiculado por muitos programas de prevengdo mas, além disto, pode-se perceber
que, ao participar da constru¢do de uma “dada forma de viver a conjugalidade”, a mulher
também participa, ativamente, da maior ou menor possibilidade de exercer ou ndo a
prevencdo (MEYER et al., 2004b). Conforme sugerido por Lilia Schraiber, Romeu Gomes e

Marcia Couto (2005), parece ser necessdrio questionar a dicotomia entre o homem, situado
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enquanto irresponsavel ou ndo confidvel, e a mulher, responsavel e confidvel, para abordar a

dimensao relacional dos encontros afetivo-sexuais.

Ah, eu descobri quando eu engravidei, e eu ndo sei até hoje como eu peguei
[...]. Tem o pai do meu guri também que ele era bem mulherengo, andava
com Deus e todo mundo [...] ele traia um monte quando nds ficamos junto
[...] af eu ndo sei de quem até hoje [...] (ES).

A preocupacdo em desvendar a rede de transmissdo do HIV foi muito pontuada por
esta entrevistada, delegando a principio a infidelidade masculina a responsabilidade pela
infec¢cdo. Ao abordar a tematica aids e mulheres, E4 também comentou que acha “injusto para
as mulheres [...] tudo bem, elas também podem ter tido outros tipos de relacionamento, mas
os homens também sdo culpados, porque o homem trai, a mulher também tem umas que
traem, € tanto para eles tanto como para nds, né [...]”, culpabilizando principalmente, mas nao
exclusivamente, os homens pela transmissdo do HIV as mulheres. Ha estudos como os de
Santos (2002) e Meyer et al. (2004b) demarcado que muitas das mensagens veiculadas em
andncios de prevencdo a DST/aids posicionam mulheres como submissas, sendo preciso
fortalecer sua auto-estima, e homens, como ‘“naturalmente” infiéis, portadores de um impulso
sexual que ndo conseguem controlar. Este posicionamento da mulher enquanto dominada
merece ser questionado; Barbosa (1999) auxilia a pensar que “conceber o poder de maneira
estanque, como algo absoluto contra o qual ndo existe nenhuma possibilidade de resposta, de
reacdo, de resisténcia, € simplificar os jogos envolvidos nas negociacdes em torno da
experiéncia sexual” (BARBOSA, 1999, p. 78).

Meyer et al. (2004b) referem que, no slogan “Quem ama usa” hia todo um
investimento posicionando o homem enquanto parceiro de uma relacio heterossexual estavel,
o qual deve responsabilizar-se pela saide de sua companheira e/ou mae de seus filhos,
focando inclusive a possibilidade de transmissdo vertical do HIV. Santos (2002) destaca que,
em muitos dos discursos presentes em ac¢des de promocdo da satde relativas a HIV/aids, os

homens

ndo (foram e/ou) sdo posicionados como sujeitos que devem receber orientacdes na
direcdo de cuidar de sua prépria saide, entendida como algo que seria, por principio,
bom para eles mesmos, mas sim como sujeitos que ameagam, através de suas
praticas (no caso, especialmente, as sexuais) a saide das mulheres e de suas
familias, transmitindo doencgas para outros [...] ou levando-as para dentro da prépria
casa (SANTOS, 2002, p. 152).
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Meyer et al. (2004b) instigam a refletir ao indagarem:

Como funciona esta rede discursiva que interpela o homem heterossexual como
veiculo de transmissdo sem aborda-lo, com a mesma intensidade, como um sujeito
vulnerdvel a contaminagdo? E quais os efeitos disso sobre os modos como se
concebem e implementam ac¢des de prevencdo? (MEYER et al, 2004b, p. 69).

H4 trabalhos (GUIMARAES, 1996, THOMSON; HOLLAND, 1996, DELOR;
HUBERT, 2000) mostrando que a introdug¢do do preservativo em relacdes estiveis gera
desconfianga entre o casal, questionando a fidelidade, idealizada como componente do
casamento, mas com significados por vezes diversos para homens e mulheres. Segundo Berer
e Ray (1997), Victora e Knauth (1999) e Soares (2005), a infidelidade historicamente
encontra-se mais associada aos homens, sendo “mais tolerada quando exercida por eles”
(SOARES, 2005, p. 130). Silva (2002) aponta a insuficiéncia de pesquisas sobre homens
heterossexuais e aids — fato também enfatizado por Villela (1998) e Barbosa e Villela (1996),
as quais ainda pontuaram a importancia de incluir os homens como foco das abordagens de
prevencdo. Em estudo empreendido por Silva (2002) foram entrevistados dez homens
casados; a fidelidade feminina € situada nas falas destes homens como dada, “natural”, sendo
também “natural” “o comportamento do homem propenso a trai¢do”; [...] “o homem estd no
centro quando se trata de infidelidade” (SILVA, 2002, p. 43). Cabe destacar o carater
construtivo e constitutivo de masculinidades e feminilidades, nas quais a fidelidade e a
infidelidade também estdo inseridas e significadas no ambito da cultura em que sujeitos
encontram-se inseridos/as.

Seguindo na argumentacdo, utilizo as palavras de Gogna (1997, apud SILVA, 2002, p.
42):

A escassa disponibilidade e capacidade para o sexo seguro remetem a uma complexa
trama composta de normas e valores, [...], relacdes de poder, sentimentos (afeto,
amor e vinganga) e significados (i.e. que o preservativo ndo € para o matrimonio).
Assim, parece evidente que os mandatos culturais que definem a sexualidade
masculina como indomével (o homem ndo deve desprezar oportunidades de contato
sexual) e/ou postulam que correr riscos € um elemento essencial da masculinidade
conspiram seriamente contra a capacidade dos homens de se proteger e proteger seus
(suas) parceiros (as) sexuais.

Meyer et al. (2004b) concluem que

muitos dos elementos que legitimam o imperativo do uso de preservativo em todas
relagdes sexuais incorporam, sem contestar, elementos de representagdes
hegemonicas de sexualidade masculina vigentes, como por exemplo: a infidelidade
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como regra, 0 sexo como instinto incontroldvel e como necessidade bioldgica
basica; a desvinculagdo entre sexo e amor, o sexo como ameaca etc. (MEYER et al,
2004b, p. 72).

Ao mesmo tempo estes autores apontam que esta no¢do conflitua com elementos

associados ao feminino, como monogamia, amor e confianca na vivéncia afetivo-sexual.

Houve e ha antincios e outras abordagens de prevengdo a DST/aids que

incorporam sem questionar, representacdes hegemonicas tanto de feminilidade
quanto de masculinidade, mas tomam a segunda como referéncia imutdvel, para
investir na “transformacdo” de modos de ser e de viver a sexualidade, definidos
como femininos. (MEYER et al., 2004b, p. 73).

As proprias entrevistadas reproduzem este discurso de prevencdo, via afirmacoes tais

como: “A mulher tem que se prevenir!” (E8). Contudo, ao mesmo tempo E4 e E8 relataram

dificuldades para execug¢do da prevencgdo, especialmente vinculados ao amor e a confianga no

parceiro, enfatizando a participagdo destes aspectos na constru¢do da vulnerabilidade a

infec¢do pelo HIV:

A - O que tu pensas Paula desta frase: “Mulher, sua histéria é vocé quem
faz”?

E4 — Quer dizer que era para usar preservativo, né [...] E, eu acho que tinha
que usar [...] sua histéria € vocé quem faz [...] tem que se proteger, né [...] eu
nao me protegi, ai [...].

A — E por que serd que tu achas que ndo foi possivel, naquele momento,
naquelas circunstancias, se proteger?

E4 - Porque ele ndo queria que eu transasse com ele com camisinha; foi isso
que aconteceu.

A —Tu amavas ele?

E4 — Amava, mas era coisa de adolescente, mais jovem, né, sabe que a
paixdo, 1* vez, 1* vez ndo, mas a gente se apaixona [...] depois a gente odeia
esse homem [...] ndo € pela doenca, sabe, odeia porque a pessoa ndo te
entendeu o que aconteceu, sabe [...].

E7 comentou que “tem mulher que confia muito no marido, mas ndo da para confiar

muito neles, ndo d4 mesmo [...]”, alertando para a possibilidade de infidelidade dos maridos,

recordando o tempo em que trabalhou como profissional do sexo: “eles vdo para o quarto,

chega 14 ja estdo duros da bebida, eles ndo usam camisinha [...]”, variando a decisdo da

profissional de aceitar ou ndo executar o programa sem camisinha.

A diferenciacdo entre parceria comercial e afetiva — diferentes lugares ocupados

gerando diferentes posicionamentos frente a prevengdo de DST/aids - foi abordada por E4:
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A — Com os clientes, os clientes que chegavam propondo o uso da camisinha
ou tu que tinhas que falar sobre isso?

E4 — Eu ja tinha no bolso, (ri), estava preparada, né [...] tinha uns que diziam
“ai, vamos sem”, eu disse ndo, ndo quero saber sem, tem que usar, eu dizia
“para prevenir eu e prevenir vocg€”, né [...].

A —E eles aceitavam?

E4 — Aceitavam; tinha uns que ndo queriam de jeito nenhum af eu dava para
uma outra pessoa, mas eu falava para eles sempre [...].

A — Tu conseguias dizer ndo caso eles ndo quisessem?

E4 — Sim, eu dizia ndo, s6 para o meu cara ndo dava para dizer ndo (riso
ansioso).

A — Explica melhor porque que nio dava para dizer ndo para o teu cara [...].
E4 — Eu, quero dizer, eu nao tinha como dizer ndo porque eu era apaixonada
por ele, né, e eu sabia como ele era, ele ndo conseguia transar com
camisinha, dai, ele, ndo sei, amolecia [...].

Esta diferenciag¢do de lugares também foi mencionada por E6, que afirmou ndo aceitar
transar sem preservativo com clientes “[...] eu cansei de estar no quarto as vezes com O
homem e ele ndo querer botar, largava ele sozinho [...]”, mas com o companheiro ndo usava,

realizando a seguinte reflexao:

Pois € [...] eles 14 estdo pagando e fazendo uma coisa que eles ndo gostam e
ele ali, meu marido, eu ndo sei explicar como é que pode isso [...] eles eram
estranhos e ele é o marido, pensei, uma vez que outra fazer a vontade dele
[...] ndo quero, pensei fazer a vontade dele, e os estranhos ndo tem que nada
ficar imitando meu marido [...] (E6).

E6 trouxe em seu relato o poder que é delegado e delega ao companheiro, em
associacdo com o amor e a confianca, a ponto de fazé-la ndo acreditar na possibilidade de

infectar-se:

E6 — Antes ele teimava comigo que assim na relacdo sexual ndo pegava, ele
disse que ndo pegava, sé se tinha algum machucadinho assim, né, que af
pegava, sendo ndo. Eu acreditei nele, ele disse que ndo pega, sendo as
mulheres gravidas que t€m o virus as criangas iam tudo pegar, ele disse [...] e
eu pensei “¢ mesmo”, eu pensava [...].

E6 — E, eu achava que ndo pegava, era s6 agulha e ele dizia que sexo nio
pega, até hoje ele diz [...].

A — E tu confiavas nele [...].

E6 — Sim.
A — Tu amavas muito teu marido nessa época?
E6 — Sim.

A fonte de informagdo sobre aids e prevencdo era o proprio companheiro: “Eu sempre

dizia nds precisamos usar camisinha e ele “ndo, ndo precisa”; ele dizia “isso ndo € assim pra
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pegar, isso ndo é assim, olha quanto tempo nds estamos juntos, tu ndo pegas mais”, e pensei
ndo vou pegar mesmo, até entdo ndo tinha pegado, né [...]” (E6) , mas na dltima gravidez teve
resultado positivo. Na vivéncia de E6 o conhecimento do qual dispunha sobre o risco de se
infectar pelo HIV ndo foi suficiente para efetivar a prevengdo, pois mesmo sabendo que o
marido usava drogas (maconha, cocaina, inclusive injetdvel) e depois, que ele estava infectado
com HIV, acreditou na fala “sendo pegou até agora ndo pega mais”, ndo usando preservativo.
Isto faz-me pensar no poder incorporado a fala do marido, que é o pai das trés filhas — é um
poder mais intenso, diferente, do que o dos profissionais de satde, atrelado a amor e
confianga, pois afinal ela havia passado pelo aconselhamento pré e pds-teste na primeira
gravidez, em que sdo enfatizadas as formas de se infectar com HIV e como se prevenir, mas
mesmo assim aceitava transar com ele sem camisinha porque para ele “era sem graga com
camisinha”. Contudo, remeter este suposto poder individual ao &mbito de sua construgdo
social, cultural, relacional, parece-me necessario para ndo localizar neste ou naquele sujeito —
o marido ou a esposa — a responsabilidade pela prevencdo ou ndo. Além disto, pode-se
questionar novamente a conducdo de acdes de prevencdo nas quais as mulheres sdo
interpeladas a desempenhar dupla tarefa: convencer a si mesmas e ao seu parceiro para a
adocdo do preservativo. Isto faz pensar na regulacdo cultural da sexualidade feminina e
masculina, como se o homem ndo fosse capaz de controlar sua “natureza” sexual (Berer; Ray,
1997). Apds tantos depoimentos, Barbosa e Villela (1996) ajudam a pensar que, em certos

contextos,

a sexualidade feminina, ao ser construida no sistema sexo/género como impura e
passiva, sé pode ser exercida “livremente” com a sancdo do amor e a partir do
desejo do outro. Isto traz como conseqiiéncia, entre outras, a dificuldade de
incorporacio da idéia de prevengdo, pois o verbo amar, ao ser conjugado no
feminino, adquire um forte sentido de abnegagdo, de negacdo de si mesma em
funcdo do outro, e a prevencdo implica interpor um objeto ou uma racionalidade ao
desejo, que € do outro, podendo se configurar, portanto, para muitas mulheres, como
a antitese do amor (BARBOSA; VILELA 1996, p. 24).

Ao abordar algumas relacdes entre o uso de preservativo e as construgdes de
masculinidades e feminilidades, Paiva (1993) argumenta que, em alguns contextos,”usar
preservativo, ser racional, controlar a energia sexual ou levar em consideracdo as
necessidades femininas € trair a masculinidade”, enquanto que tornar-se mulher implica em
conseguir, com mais facilidade, “controlar os impulsos sexuais [...] e ceder aos impulsos do

marido” (PAIVA,1993, apud GOGNA; RAMOS, 1999, p. 239).
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Dar-se conta da importancia da dimensao relacional na constru¢do de masculinidades e
feminilidades e como esta opera na constru¢do da vulnerabilidade de homens e mulheres a
infeccdo pelo HIV tornou-se uma ferramenta fundamental para as andlises da presente
dissertacdo, como em varios dos estudos citados. Neste sentido, Maria Alves (2003), ao
realizar pesquisa sobre representacdes sociais sobre sexualidade e prevencdo de DST/Aids
com homens, destaca a importancia de buscar-se conhecer as culturas sexuais em que os
mesmos constituem suas masculinidades, visando a constru¢cdo de acdes de prevencdo mais
contextualizadas. Neste estudo, o uso do preservativo também & percebido negativamente,
sendo inconstante, conforme a selecdo da parceira, onde o fator “conhecimento” da mesma
tem relevancia na decisdo de utilizar ou ndo o preservativo. Este aspecto também foi citado
por vdrias entrevistadas, trazendo a tona a intensidade da interpelagdo realizada a homens e
mulheres quanto ao uso ou ndo de preservativos, que ird variar segundo as circunstancias de
“conhecimento”, amor e confianga. Heilborn (2003, p. 203) comenta que a selecio de
parceiros/as acaba seguindo ‘“defini¢des cristalizadas sobre ‘pureza/polui¢do’ dos/as
mesmos/as, situando a pessoa ‘conhecida’ fora dos critérios construidos de possibilidade de
exposicdo ao HIV. A légica de que o/a conhecido/a, o/a “familiar”, protege e o desconhecido,
ameaca, pode ser associada a maior possibilidade de adesdo ao uso de preservativo quando a
relacdo sexual ocorre com parceria eventual, “da rua”, fora do ambito “da casa”
(MONTEIRO, 2003).

Finalizando, muitos depoimentos e estudos complementaram-se nesta discussio sobre
amor, confianca, fidelidade/infidelidade e a possibilidade de vivenciar ou ndo sexo com
preservativos nestas circunstancias, destacando-se a incompatibilidade entre o uso de
preservativos e o ideal romantico de monogamia (ligacdo entre sexo e afeto, onde a categoria
amor prevalece sobre a percepcdo de risco), importancia das concep¢des de masculinidade e
feminilidade, ndo desejar questionar o relacionamento existente entre os parceiros, entre
outros (BARBOSA, 1999).

Irei investir a seguir na segunda unidade analitica, visando aprofundar a leitura sobre
as vulnerabilidades vivenciadas pelas mulheres entrevistadas e seus parceiros, aqui

compreendidos enquanto porta-vozes de seus grupos sociais.

5.2 VULNERABILIDADES

5.2.1 Consideracoes iniciais
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Abordarei a seguir varios componentes da vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV em
suas particularidades mas, considerando-se o aspecto sintético do conceito de vulnerabilidade,
as partes apenas fazem sentido a partir do todo que as compdem (MEYER, 2006a). Portanto,
as andlises construidas a partir da articulacdo entre os depoimentos das entrevistadas e os
pressupostos tedricos da dissertagdo sdo provisorias, resultado de recortes que se fizeram
possiveis e necessarios, tendo como referéncia a busca pela compreensdo de como estes
diferentes componentes interagiram na constituicdo do “todo” (a infec¢dao pelo HIV), bem
como discutir os atravessamentos do género neste processo. Ao realizar a leitura destas
andlises serd possivel perceber que houve vdrias repeticdes nos depoimentos das
entrevistadas, podendo-se pensé-las, a partir disto, como sujeitos de vérios discursos (senso
comum, médico, da saude, religioso...) que as constituiram enquanto mulheres. Ao insistir na
descricdo dos relatos das entrevistadas, convido-as/os a se transportarem para o trabalho de
campo realizado, buscando provocar um exercicio de empatia simultaneamente individual e
coletiva, referente ao grupo social no qual as mulheres entrevistadas — e seus parceiros —
tiveram suas feminilidades e masculinidades construidas.

Contudo, inicialmente irei destacar alguns elementos que, embora ndo sejam o foco da
dissertacdo, fizeram-se presentes nas entrevistas e também participaram da constituicdo da
vulnerabilidade destas mulheres a infec¢do pelo HIV. “Eu achava assim que a aids estava
muito longe [...] e continua, as pessoas sempre pensam ‘“comigo nio”, né, e tem que cuidar
[...]” (E7).

Cabe comentar que a nocdo de aids enquanto “doenga do outro”, envolvendo os
denominados “grupos de risco”, foi bastante referida nos depoimentos das entrevistadas, as
quais situaram o ndo-reconhecimento com tais “grupos” como um dos fatores que contribuiu
para sua vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV. Seffner (1998, p. 402) descreve que
“desenvolveu-se uma postura preventiva do tipo: “a doenga estd restrita a grupos, se eu nao

pertenco a tal ou qual grupo, estou a salvo™:

eu pensava que s as “mulheres da rua” pegavam essa doenga, sempre minha
avd falava, ela via uma pessoa que ela sabia que era, que os antigo sdo
assim, que eles véem e dizem “ndo anda com aquela mulher que ela tem essa
doenga”, sempre falavam para a gente se cuidar e ndo andar com essas
pessoas, mas ndo diziam o que tinha que fazer [...] parecia até que ia pegar
assim falando com as pessoas [...] ndo pensava que era tendo contato com
outra pessoa, sexo,coisa [...] (ES).
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Berer e Ray (1997) referiram que representacdes de “mulher boa” e “mulher ma” (em
geral associada a profissional do sexo) estiveram (e conforme alguns relatos das entrevistadas,
ainda estdo) presentes nas associacOes entre mulheres e HIV. Parece-me produtiva a
provocagdo que estas autoras realizaram ao afirmar que pouco se perguntou sobre quem as
teria inicialmente infectado: clientes, parceiros e/ou via drogas? A culpabilizacio de
profissionais do sexo como potenciais transmissoras do HIV merece ser questionada, visto
que os clientes podem ter se infectado com outras/os parceiras/os anteriormente e entdo
infectado as profissionais do sexo (BERER; RAY, 1997).

Desenvolvi algumas argumentagdes centradas nas vivéncias de profissionais do sexo,
visto que 5 entrevistadas exerceram, em determinados momentos de suas vidas, tal profissao.
Um aspecto que dificulta a prevencdo relaciona-se as propostas de pagamento de programas,

realizadas por alguns clientes, junto a profissionais do sexo:

as mulher ndo iam (transar sem preservativo) [...] umas pode ser que iam, né,
porque eu ndo ia, eu s6 tinha que ir com o meu companheiro, mas eles
ofereciam mais com certeza, né, mas eu nao ia, ndo podia ir, ele ndo deixava
também [...] esse (companheiro) me ajudou um tempo, dizia “Tu vais com
preservativo com todos homens que tu ficares”, s6 que dai [...] ele queria
sem camisinha, esse meu companheiro; ele tinha direito porque ele era como
se fosse meu marido [...] s6 que o tempo que a gente estava junto estava tudo
bem, depois ele comegou a me bater [...] e os clientes eles eram casados, tem
um monte de doenca, ndo é s6 o HIV, t€m vdrias doengas, com eles tinha
que ser [..] porque a seguranca deles e a minha, né, s6 que o meu
companheiro era muito sem-vergonha, ndo ficava sé comigo, andava com
varias mulheres [...] (E4).

Sophie Day e Helen Ward (1997, p. 297), ao abordar as relagdes entre trabalho sexual
e vida pessoal, argumentaram que “se o uso de preservativos transforma o sexo em trabalho, é
a auséncia do preservativo com os amantes que faz com que esse tipo de sexo seja pessoal”,
demarcando diferentes espagos, interagdes e posicionamentos. A nog¢do de “pertencimento” a
um homem levou E4 a conceber a relagdo sexual sem preservativo como direito do parceiro
estdvel, o que € apresentado em vdrias instincias da cultura como algo naturalizado, que situa
este insumo de prevengdo “do lado de fora” de relacdes mais duradouras. Gé€nero e poder aqui
entrelacam-se diretamente na constituicdo da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV, como ja
foi abordado no capitulo em que discuti as relagcdes entre amor, confianca e possibilidades de
prevencgao.

J4 E7 lembrou que, quando trabalhava como profissional do sexo (por 10 anos), se o0s

clientes ndo quisessem transar com camisinha, “eu fazia igual, porque naquela época, eu
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achava que a aids estava muito longe de mim [...] ai ndo usava camisinha [...]” Ela também
relatou que comecou a usar drogas (cocaina) “para agiientar [...] sé cheirando, ndo cheguei a
injetar, tinha medo da agulha [...] mas cheirava, trabalhava 14, fazia programa, tudo, na noite
[...]I". A partir de falas como a de E7 pode-se corroborar a nogdo de que “os clientes e as
circunstancias (como a dependéncia quimica, pobreza, violéncia,...) forcam as mulheres a
assumir riscos para ganhar dinheiro” (BERER; RAY, 1997, p. 266).

E2 também associou sua vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV ao periodo em que
“trabalhava na noite” e nfo aos relacionamentos com os 3 homens que foram pais de seus
filhos. Refere exploracdo/violéncia vivenciados na “zona”, especialmente por parte da “dona
da casa”, que fazia pressdo para ela beber, tomar remédio para ndo ficar com sono e fazer
muitos programas, ndo dava comida, chegando a passar fome. Ela morava na mesma casa
onde trabalhava, tendo sofrido inclusive violéncias fisicas. E6 reitera esta percep¢do ao
descrever como “bem ruim” o periodo que trabalhou na noite: “ as vezes a gente tinha que sair
com os cara que a gente ndo queria, né, passar frio, ter que beber [...]”. E3 e E4 também
trouxeram o abuso de dlcool como fator importante de vulnerabilidade. E6 relatou que apenas
recebia preservativo do dono do estabelecimento onde trabalhava, mas ndo conversavam
sobre DST/aids nem eram orientadas a procurar o posto de satide. Acho relevante mencionar
que estas mulheres ndo eram acessadas pelos profissionais de satide nos locais onde atuavam
como profissionais do sexo, o que nos faz pensar nos componentes individual, social e
programatico da vulnerabilidade em permanente articulacio.

Contudo, E4 argumentou que conversava sobre sexo e prevengdo quando trabalhava
como profissional do sexo, apresentando o local de trabalho como um espago de
aprendizagem sobre sexo seguro, indo na contramfo da associacdo entre sexo comercial e

risco de se infectar com DST/ aids:

af eu ja estava mulher, nds conversdvamos, mas sempre tinha a histéria do
preservativo junto, que nem na boate, né, que todo mundo conversava sobre
isso, que o pessoal pode achar que essas mulheres,
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distanciamento, muitas vezes existente, entre as/os profissionais do sexo e as/os da satdde.
Talvez seja interessante pensar como estas profissdes e estes/as profissionais sdo
posicionados/as cultural e socialmente, como o poder transita e constitui os lugares ocupados
por ambos/as... escutei relatos de mulheres que foram profissionais do sexo e tinham
vergonha de assumir isto e/ou justificavam sua passagem pela atuacdo como profissional do
sexo devido a necessidade de sobrevivéncia. O medo de ndo ser acolhida e escutada nos
servicos de satde acaba por se constituir como um componente a mais de vulnerabilidade.
Silveira et al. (2002), ao pesquisarem sobre a autopercepc¢do da vulnerabilidade as
DSTs em mulheres, perceberam que, de 1543 entrevistadas, 64% achava impossivel ou quase
impossivel adquirir DST/aids. Ao mesmo tempo, tais autores argumentam que perceber o
risco ndo implica, necessariamente, em aderir a prevencdo de DST/aids, sendo reduzida,
inclusive, a possibilidade de executar a prevengdo caso o parceiro fosse estivel e usasse
drogas. E6 descreve o espaco doméstico como seguro, embora tenha questionado isto em sua

prépria fala:

Mulher de dentro de casa é de dentro de casa, né, tem seguranca [...] ai € que
estd o perigo [...]. Ele (companheiro) saia, ficava 3-4 dias fora de casa,
voltava 2-3 noites depois, magro, magro, de tanto ficar no mato se drogando
com os cara [...] (E6).

Heilborn e Gouveia (1999) argumentam que

Em geral, “inconscientemente”, mulheres (em relacdes estdveis) ndo se percebem
em situagdo de risco porque: ndo se consideram promiscuas, mantém relacdes
sexuais com “‘sentimentos”, ndo transam com ‘“qualquer um” e confiam nos seus
parceiros. Apesar de tais mulheres continuarem sendo as mais vulnerdveis a
epidemia de HIV/Aids, ndo € por desinteresse e/ou desconhecimento/ignorancia que
elas “ndo praticam sexo seguro”. A aids continua sendo um elemento estranho as
suas indagagdes porque, em seu universo representacional, este ¢ um assunto que
ndo lhes diz diretamente respeito (GUIMARAES, 1995; KNAUTH, 1997, apud
HEILBORN; GOUVEIA, 1999, p. 194).

Guimaries (2001) complementa ao afirmar que

Devido a distincia social e simbdlica que separa essas mulheres e seus parceiros
fixos desses “outros”, nenhuma das pessoas entrevistadas considera-se em risco pela
via de transmissdo sexual do HIV, e todas rejeitam qualquer medida preventiva com

CEENRT)

esta finalidade. As justificativas dadas s@o: “tenho somente um parceiro”, “confio
nele”, “sou fiel a ele” e “conheco ele até demais”. Trata-se portanto de um conjunto
de locugdes que encerram valores morais inscritos no universo feminino, nao
somente para manter o risco da Aids distante de seu meio familiar, mas sobretudo

para reafirmar o acerto da escolha do par, a solidez dos lagcos domésticos , a
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confirmagdo de sua propria identidade e de seu starus de mulher “do lar” e “de
respeito” (GUIMARAES, 2001, p. 53).

Para muitas mulheres, a identidade de portadora do HIV é secundéria aos lugares
sociais de filhas, esposas e maes, através dos quais buscam enfatizar a legitimidade de sua
infeccdo para conservar seu status social (KNAUTH, 1997b, 1999). A identidade social de
muitas mulheres, alicercadas na familia e na casa, dificulta a associacdo entre risco a saide e
suas vivéncias afetivo-sexuais (GUIMARAES, 1995). Para muitas mulheres, a “crenca no
amor como iluséria categoria de protecdo” (PIMENTA; SOUTO, 2003, p. 29) faz parte da
construcdo de suas feminilidades, ao menos temporariamente, alicercada em significados
construidos social e culturalmente, como ja foi abordado anteriormente.

E8 comentou que acha “que sdo mais as mulheres casadas que tém essa doenca,
porque as de rua, que nem eu te falei antes, se vai fazer exame nessas mulheres, a maioria nao
tem, s6 as casadas que tém [...]”, mas ao mesmo tempo culpabiliza as mulheres profissionais
do sexo e os parceiros que abusam de drogas pela transmissdo do virus, situando as “esposas”
como vitimas do processo de infeccdo pelo HIV/aids, reiterando discursos hegemonicos e de
vdrias vertentes do feminismo e de movimento de mulheres. Mulheres casadas sdo
posicionadas, nestes discursos, como vitimas, enquanto as profissionais do sexo, como
culpadas, visdo decorrente dos modos de funcionamento do poder, discriminando sujeitos
conforme as representacdes predominantes em seus grupos sociais.

Guimardes (2001, p. 29) comenta que o lugar atribuido a categoria “mulher” no
quadro da aids ora a situa como “vitima” an6nima de um parceiro infectado, ora como
“culpada” por si mesma (por ndo usar preservativo na relagdo), posi¢des que se encontram nos

relatos a seguir:

vai que um homem ali que tém a mulher em casa, s6 fica em casa, vai ter uma
relacdo com uma que tem aids, se ela ndo tiver preservativo vai pegar dali e
passa em casa para a coitada da mulher que ndo tem nada e quem vai ter que
ouvir ainda € a mulher: “Nao, eu ndo tenho isso, foste tu que pegaste!” Entdo
eu acho assim que é uma forma, a gente usando isso, ¢ uma forma da gente se
proteger de muitas outras doencas, ndo s6 da aids. A gente tem que usar, eu
acho, a melhor forma, a mais segura que a gente tem € usando preservativo

[...] (E3).

Ah, porque os maridos, acho, alguns usam drogas e outros saem com
mulheres da rua, porque eu sempre freqiientemente vejo as mulheres saindo
com os homens, eu s6 pensando, coitadas das mulheres, coitadas, devem estar
em casa, trabalhando, cuidando dos filhos e eles ali, fazendo essas coisas, vai
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que a mulher pegue essa doenga, como vai ficar a mulher, que nem eu fiquei
apavorada, ndo sabia, “Meu Deus, como eu peguei essa doenga, nunca tive
relacdo com outro homem a ndo ser ele”, sempre respeitei, como € que... pensa
bem, ndo tem resposta... tem que pensar nas mulheres, como elas ficam [...]
(ES).

O discurso de vitimizacdo funciona com dois efeitos simultaneos: critica a
autoculpabilizacdo enfatizada pelos discursos oficiais de prevencdo, que pode ser pensada
como uma forma de resisténcia ao peso da “sua culpa” pela infeccio, e culpabilizagdo do
outro (companheiro) (MEYER, 2006a). Ao delegar ao companheiro a responsabilidade pela
infeccdo, a mulher libera-se de toda uma pressdo exercida pelas campanhas/acdes de
prevencdo em geral, nas quais o centro da responsabilidade pela prevengdo é colocada nela,
desde que tenha auto-estima e acesso a informacao.

Assim, em vdrias falas a mulher casada foi posicionada como passiva, vitima de um
homem infiel e resistente ao uso do preservativo... Contudo, E4 n@o atribuiu apenas aos

homens a responsabilidade da transmissdo do HIV para as mulheres:

que nem o homem, nao € sé o homem, tem a mulher também, os dois sdo
sem-vergonha no final da estéria, tem outros casos fora e por isso que esta
dando muita doenca entre casais que ja sdo casados ha anos [...] e agora
apareceu com a doenca de HIV [...] para dentro de casa, né [...] entdo eles
tém que agora usar preservativo [...] quem vivia uma vida, né, limpa, esta
assim [...] (E4).

Ao se pensar sobre o preservativo enquanto agregado a um conjunto de sentidos,
possivelmente a associacdo do seu uso a uma vida suja (“ex-limpa”) dificulta a adesdo a
prevengdo pela via sexual de transmissao do HIV.

Apresento a seguir andlises mais pontuais sobre alguns componentes individuais,
sociais e programdticos da vulnerabilidade geradas a partir da articulacio entre o trabalho de

campo e o referencial tedrico da presente dissertagao.

5.2.2 Componentes individuais da vulnerabilidade

Neste item sera discutida mais fortemente a participacdo do abuso de drogas e da
sexualidade na constitui¢do da vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV e alguns aspectos sobre
como género atravessa estes fatores que, entrelacados a outros componentes, configuraram a

infecgdo pelo HIV na vida das mulheres entrevistadas.
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5.2.2.1 Abuso de drogas

Um dado que nos surpreendeu — a mim e a assistente social com quem efetuei o
levantamento — foi a demanda assistida pelo SAE associada com abuso de drogas: do total de
375 pacientes cadastrados existentes no periodo de realizacdo das entrevistas, obtivemos os

seguintes ndimeros:

Tabela 10 - Demanda assistida pelo SAE associada a abuso de drogas, Lajeado, 1999 a marco

2006
Situacao Homens Mulheres Total
Parceiro/a usudrio/a | 01 parceira 30 parceiros 31
de drogas
Usudrio/a de outras | 72 19 91
drogas além de
alcool
Usudrio/a — abuso de | 3 7 10
alcool
exclusivamente
Total de infeccdes |75 homens e 1|26 mulheres e 30| 132
pelo HIV associadas | parceira = 76 parceiros = 56
a drogas
% que representa 57,6% 42.4% 100%

Estes/as 132 pacientes representavam 35,2% do total de pacientes cadastrados
existentes no periodo de realizacdo das entrevistas; todas as mulheres entrevistadas e/ou seus
companheiros eram usudrios/as de dlcool e/ou outras drogas. O simples fato de olhar para
estes nimeros causou um impacto na equipe do SAE, pois néo tinham a dimensdo de quanto o
abuso de drogas, associado a outros componentes da vulnerabilidade, encontra-se presente nas
histérias de vida de seus pacientes.

Parece-me interessante perceber, também, que homens e mulheres encontram-se
distribuidos de formas diferentes quanto ao abuso de drogas: do total de 132 infec¢des pelo

HIV associadas a drogas, no que diz respeito a usudrio/a de drogas (excluindo-se o dlcool),
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54,5% sdo homens e 14,4%, mulheres, enquanto que em relacio a parceiro/a usudrio/a, ha
apenas 1 parceira (0,8%); ao mesmo tempo, constatou-se a presenca de 30 parceiros (22,7%)
nessa condi¢do. Como género ajudou a construir estes fatos concretos? O abuso de drogas estd
culturalmente mais associado a masculinidade, virilidade, correr riscos, ascensao social na
comunidade via envolvimento com trafico? Contudo, o abuso de édlcool, sem associacdo com
outras drogas, aparece mais em mulheres (5,3%) do que em homens (2,3%); isto nos
permitiria pensar que as mulheres tém acesso mais facilitado ao dlcool, enquanto droga
socialmente mais aceita e que esta forma de drogadicdo € mais vivenciada em ambito privado,
ou no trabalho, como profissional do sexo?

A presenca de drogas enquanto um fator que atravessou a constitui¢do das
vulnerabilidades a infeccdo pelo HIV também foi muito marcante nas entrevistas, como citado
nos depoimentos que se seguem. Contudo, a ndo-associacdo entre abuso de drogas e aids
chamou-me a atencdo no relato de El, quando ela namorava o primeiro companheiro,
demonstrando falta de informag@o (mesmo tendo cuidado de um primo que teve aids
decorrente do abuso de drogas e acabou falecendo). Algo semelhante ocorreu com E6 que,
antes de saber-se soropositiva, conviveu com um sobrinho, usudrio de drogas e doente de aids
“[...] no fim [...] aconteceu comigo também [...]".

E4 destacou a participagdo do dlcool, droga licita, no processo de infectar-se pelo

HIV:

O élcool € uma coisa que faz tu perderes a cabeca [...] o dlcool te leva eu
acho a ndo usar o preservativo, que ele ndo [...] o dlcool faz [...] tu esqueces
as coisas, tu perdes toda a, como € que é, o controle [...] sabe, tu ndo estd
ligado naquilo ali [...] dlcool é uma coisa que ndo tinha de existir [...] €
verdade!

E7 também destacou que, quando usava drogas era mais dificil lembrar de usar
camisinha: “E que a gente ja cai numa cama ai, ah, nem lembra da camisinha, né, entdio é mais
dificil [...] agora, se a pessoa estd consciente, ndo estd usando droga, ai j4 pensa na camisinha,
fica mais fécil [...] agora, com um monte de droga na cabeca e mais bebida, fica mais dificil
[...]".

Ao comentar o folder “Onde estd a aids?”, E7 construiu uma estéria que me pareceu
interessante reproduzir para enfatizar a participacio de drogas na construcio da

vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV:
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E7 —[...] ora, a aids dizem que é um bichinho, né [...] aqui estio um monte
de gente [...] eles estdo saindo do clube, olha s6 se eles ndo estdo todos
bébados, erguendo os bracos, usando drogas, bebida [...]. A aids estd no
meio de todo mundo, aqui onde estd o bichinho (indica figura de uma
espécie de dinossauro que consta no folder).

A —E as pessoas estdo percebendo que o bichinho estd ali? O que tu achas?
E7 — Nem estdo dando bola, eles ndo estdo percebendo que estd ali no meio
[...].

A — E essas pessoas que saem do clube, usando drogas, bébadas [...].

E7 — Ai eles (casais) vdo sair daqui e vdo procurar um motel; muitos até sdo
sozinhos levam para casa [...] ai chegando no motel, o dono do motel tem
camisinha para vender, com certeza, mas é que a cabeca do pessoal é outra
[...].

A — Como € que € isso, de ter outra cabeca?

E7 — Além do que ja estdo tudo bébado, drogado, chegam 14 ndo sdo todos
que vao usar camisinha [...].

Um ponto de convergéncia de vulnerabilidade de homens e mulheres foi trazido por

E3 no seguinte trecho da entrevista:

E3 — Eu acho que t€ém muitas mulheres que se infectam porque muitas as
vezes bebem, né, ai embriagadas, dai na hora estdo 14, para elas tanto faz,
nao estdo pensando nas conseqiiéncias que podem ter, nem passar para uma
outra familia, né [...] na hora ali para elas € tudo prazer, eu acho, né [...] eu
acho a mulher tendo uma bebida alcodlica na cabecga estd pensando no
momento, ndo pensa nas conseqiiéncias depois, estd pensando no prazer
mesmo [...] para elas tudo é festa, no momento tudo € maravilhoso, e as
conseqiiéncias vém depois [...].

A — E os homens, o que serd que leva os homens a se infectarem?

E3 - Acho que os homens vem a ser quase a mesma coisa que as mulheres:
na hora da bebida na cabeca, tudo € festa, também ndo pensam nas
conseqiiéncias [...].

E6, por sua vez, tracou algumas diferencas entre os trajetos percorridos por homens e
mulheres até chegarem a se infectar com HIV, associando o abuso de drogas a homens e a via

de transmissdo sexual principalmente a mulheres:

A maioria das mulheres pegam na relagdo com o homem, né, a gente sai com
o homem, ai vai nos bailes sai com outro, dai vai saindo com outro, ai no fim
pega, nem sabe de quem, as vezes nem sabe que tem e passa para o outro, né
[...] e os homens [...] acho que podem pegar de mulher, mas é mais dificil,
mais da droga acho que eles pegam, né, se injetando com os outros. Tem
bastante mulher também que sai com os homens, com bastante homens, e
passa para os outros também, né [...] pela relagdo sexual [...] (E6).
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E7 pontuou que nio veio buscar o resultado do exame anti-HIV no pré-natal (realizou
apenas uma consulta) porque “era drogada, e sempre o drogado foge, o drogado foge de tudo,
foge de médico, foge de tudo, por isso que eu ndo vim buscar”. Esta fala ajuda a pensar que o
abuso de drogas aumenta a vulnerabilidade, dificultando as intervenc¢des dos servicos de
saide, como ja apontado por outros estudos (WACHHOLZ; STELLA; CUNHA, 2006); o
abuso de drogas ainda é um dos grandes nés da epidemia, dando visibilidade as dificuldades
que as equipes de saide enfrentam na abordagem destes casos. Como os servi¢cos poderiam
ser estruturados para melhor assistir os/as pacientes com histérico de abuso de drogas e como
abordar a prevencdo? Existem experiéncias de trabalhos de redugdo de danos, mas na regido
da 16* CRS esta abordagem ainda precisa ser mais sedimentada. Penso que nisto reside um
importante componente programatico da vulnerabilidade...

Flavio Pechansky et al. (2004) reforcam a existéncia de via dupla de transmissdo do
HIV entre usudrios de drogas injetaveis, seja pelo uso direto da droga, seja pela via sexual,
além de poderem infectar seus/suas parceiros/as sexuais e/ou de uso de drogas. E8 comentou
que ‘“eu assim peguei (HIV) através do meu marido, que ele usava drogas injetdveis, ai eu
peguei através dele, pelas drogas [...]” E6 também destacou a drogadi¢do do companheiro

como principal fator de vulnerabilidade a infeccio pelo HIV:

Meu marido ele usava bastante droga, daf ele pegou se injetando, ele tinha
bastante parceiros e pegou, né, e dai depois de 6 anos dai que eu fui pegar; as
vezes nds nos cuiddvamos, as vezes ndo, e eu naquela que nunca ia pegar,
que s6 acontecia com 0s outros, eu nunca ia fazer esse exame porque era
normal que eu ia pegar, né, mas dai eu fiquei gravida, tinha que fazer o
exame, ai deu no que deu [...] (E6).

Ha uma contradi¢do, um duplo movimento nesta fala, relativa a negacio do risco de se
infectar e, a0 mesmo tempo, de naturalizagdao do processo de “pegar” HIV. E6 comentou que
sabia que o uso do preservativo era “para ndo pegar aids, e outras doencas também, né, mas
eu sempre achava assim que ele se cuidava, né, que ele ndo usava agulha com os outros, ndo
achei que ele fosse tdo bobo, né [...] no fim ele foi [...]” Questionei o que seria “bobo” para

ela, ao que me respondeu:

Bobo de saber que todo mundo [...] ndo era segredo para ninguém que
pegava, né, se injetando um do outro, podia saber que ia pegar, né [...] que se
fosse usar, que usasse com uma agulha sé dele entdo [...] ele foi bobo porque
sabia que isso ai pegava assim e ele emprestou para os outros ou pegou
emprestado, ndo sei [...]. Ele sempre diz que até os 18 anos ele nunca usou
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nada, ai depois quando ele foi para o quartel, ai 14 no quartel os cara 14
tinham, af ele comegou a usar e de 14 ele ja veio viciado [...].

E6 trouxe uma outra dimensdao da vulnerabilidade: a informagdo, o saber sobre os
meios de transmissdo e prevencdo ndo se constituem como garantia de cuidados, como ja foi
amplamente discutido em vdrios estudos. Interessante pensar que o quartel, instituicdo que
tradicionalmente ensina disciplina para o corpo, higiene, postura, passa a ser situado, ao
mesmo tempo, como lugar de descontrole via abuso de drogas e/ou sexo sem preservativo.
Outro aspecto que pode gerar algumas discussdes diz respeito ao quartel enquanto espaco de
socializacdo e constituicdo de masculinidades, onde o uso e/ou abuso de drogas talvez seja um
de seus tracos. Como ficard posicionado um homem que nfo aceite experimentar e/ou abusar
de drogas em um grupo no qual este uso/abuso perpassa codigos de masculinidade? No estudo
de Pechansky et al. (2004), no qual o critério de inclusdo como informante era o uso de
drogas, 69,5% dos 420 selecionados eram homens. Contudo, Oliveira, Paiva e Valente (2006)
enfatizam que, embora haja maior visibilidade da dependéncia quimica em homens,

especialmente no que diz respeito a drogas ilicitas, tem aumentado o consumo de drogas por
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E4 foi usudria de drogas, relatando este abuso como principal motivo que leva as

pessoas a se infectarem com HIV, comentando que

eu nunca usei seringa, mas eu acho que é pela seringa que a pessoa pega
HIV, que ndo trocam a seringa, coisa assim, misturando sangue, né, isso vem
[...] e também eu acho no cheiro em po, acho que também, quando o pé tem
um que é muito ruim ai sangra o teu nariz, ai outra pessoa vai 1a e cheira
também no mesmo canudo, também vem sangue, ai também pega [...]. Eu
usava mais a maconha, mas um tempo eu estava muito na droga, no po, sabe,
e bah, eu andava bem atirada, toda rasgada [...]. Ainda ndo estava na noite,
mas continuei usando depois que eu fui para a noite, sO que esse meu
companheiro me ajudou, me tirou da cocaina, dai ele disse assim: “Tu fumas
entdo em vez de cheirar”, né, dai fiquei fumando, fiquei viciada em fumar
[...] daf uma coisa ele me ajudou: me tirar da cocaina, que € coisa pior que
tem, né [...] (E4).

Achei interessante que este parceiro, o qual era o seu gigold, conseguiu realizar com
E4 uma acdo de reducdo de danos em relacdo ao abuso de drogas, mas nio reduziu danos em
relacdo a sexualidade, ao resistir ao uso de preservativos, estimulando que ela transasse com
camisinha apenas com os clientes, mas nio, com ele.

Explorar mais profundamente a participagdo das drogas no processo de infec¢do pelo
HIV, em conex@o com o exercicio da sexualidade e os componentes sociais e programaticos
ficou evidenciado como uma necessidade urgente na reformulacdo de estratégias para a

prevencdo da aids; passarei a seguir para a discussio sobre a vivéncia da sexualidade.

5.2.2.2 Sexualidade

Pretendo neste tdopico realizar algumas articulacdes entre depoimentos das
entrevistadas e componentes da vulnerabilidade associados mais diretamente ao exercicio da
sexualidade, aqui compreendida enquanto resultado da conexdo entre o individual e o
coletivo, pois envolve ao mesmo tempo um conjunto de sensagdes corporais — busca pelo
prazer sexual - e os discursos a elas associados (representagdes construidas sobre
masculinidades e feminilidades) (VILLELA; ARILHA, 2003). As falas das entrevistadas
trazem a tona a importancia dos significados culturais relacionados a suas vivéncias afetivo-
sexuais, no sentido de permitir e/ou interditar determinadas praticas que as situaram (e
também seus parceiros) em diferentes contextos de vulnerabilidade.

Inicio com depoimentos sobre os impactos da insercdo do uso do preservativo nas

relacdes afetivo-sexuais:
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tém uns parceiros que ndo concordam em usar isso ai, que é incomodo,
porque ndo gostam, que ndo precisa, € sinal de confianga ou desconfianca,
sei 14 [...]. Acho que t€m gente que pensa assim, outros ja ndo, né [...] (E1).

Nno meu caso eu ndo usei o preservativo como era para ter usado [...]. Eu ndo
tinha nocdo de usar camisinha, pensava igual como os jovens pensam agora -
“para qué usar camisinha?”’, “que graca tem a camisinha?”’ - fui fazer o
exame, estava com o virus HIV [...] (E7).

Sem camisinha tu sentes mais prazer, com certeza, né, mas a camisinha é
uma coisa que te protege contra doenca, tem que ver isso, né [...] (E4).

Meu marido fala que aperta, que € ruim, dai eles ndo sentem o mesmo prazer
que assim normal, sem camisinha [...] eu jid usei também camisinha de
mulher, mas eu ndo gosto também, € ruim assim, mas por mim eu usava a
camisinha de mulher também, mas ele nao quer, que € ruim [...] ele demora
muito para gozar [...] (ES).

o pai do 1° filho uma época também dizia: “Ah, usar preservativo é a mesma
coisa que comer uma bala com o papel, tu ndo vais sentir o gosto”, na
relacdo ndo ia sentir prazer para ele, né [...] mas, ¢ um meio de tu estares te
protegendo, né [...] (E3).

Ele diz que nfo tem gracga, que é a mesma coisa que nfo estar fazendo nada
[...] mas para mim fica melhor, até mais limpo, ndo fica uma coisa suja,
lambuza [...] quando ele vé que eu nao vou ceder dai ele bota; tem que ser
assim, sendo se deixar eles tomam conta [...] se eu fosse homem eu ia fazer
uma forca e ia usar, porque ndo € s6 para o bem da pessoa que vai ter
relacdo, € para o bem da gente mesmo, né [...] teria que usar, eu acho que eu
ia usar, eu devia ter usado, que nem eu que sou mulher, né, nunca quis fazer
meu marido usar mesmo, quando ele queria usar, ele usava, quando ele néo

queria, eu deixava [...] e agora estamos os dois (infectados) [...] (E6).

tira o prazer, € melhor sem [...]. Sem camisinha € melhor, tem mais liberdade
assim, com camisinha é muito ruim [...] mesmo assim eu vivo usando e nio
gosto nada [...] claro que a gente tem que se cuidar, mas ndo gosto [...] (ES).

A partir do referencial adotado na presente dissertacdo, pode-se argumentar que os
sujeitos, ao se constituirem via praticas discursivas, derivadas do senso comum, da saudde,
educacdo, religido, percebem e vivenciam o uso de preservativos de determinados modos,
construidos culturalmente. Assim, a percep¢do de mudanga na relagdo sexual com a
introducdo do preservativo, também sofre efeitos devido a prépria nogdo de reducio de prazer
a ele associado que circula na cultura de muitos grupos sociais. A associag@o entre uso de
preservativo e reducdo de prazer, evidente nos depoimentos citados, também foi discutida nos
estudos empreendidos por Berer e Ray (1997) e Victora e Knauth (1999), sendo que neste
ultimo entrevistaram homens pertencentes a um grupo de baixa renda. A dificuldade de

negociacdo para o uso de preservativos, neste contexto, passa a ser resultado deste conjunto
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de aspectos atrelados ao funcionamento das relagdes de poder de género, que conduzem a
ocupar determinadas posi¢gdes raramente confluentes com a prevencao a DST/aids.

Chama a atencdo que algumas entrevistadas realizam um autojulgamento, cobrando-se
por nao terem usado e/ou exigido o uso de preservativo do parceiro, possivelmente reflexo de
discursos da sadde, ndo realizando mencdo sobre a forca da cultura, da participacdo de
contextos sociais mais amplos para que isto ocorresse. O exercicio de “desnaturalizar” modos
de ver e agir relativos a género e sexualidade permite que se realize uma leitura mais
contextual do que individual; contudo, em muitos discursos de educagdo em satide voltados a
prevengdo da aids ainda predominam falas embasadas na responsabilidade individual,
situacdo que serd mais abordada no componente programdtico da vulnerabilidade. Parece-me
importante, entdo, discutir sobre como a sexualidade tem sido abordada nas acdes de
prevengdo; a afirmag@o reducionista “use camisinha” geralmente € apresentada associada a
prevencdo de doengas (como relatado nos depoimentos, ou seja, as entrevistadas foram
subjetivadas também por este discurso da saide), mas pouco, sendo nada, aos impactos que tal
uso ocasiona nao apenas na relagdo sexual propriamente dita, mas nas de género e poder.

Na seqiiéncia trago outras falas de entrevistadas que auxiliam a pensar sobre o
complexo emaranhado de significados atribuidos a articulagdo entre género, sexualidade e
prevencdo a DST/aids, considerando que tais falas ndo dizem respeito apenas as mulheres
entrevistadas, mas resultam, ao menos parcialmente, da histéria dos grupos sociais em que
estiveram/estdo inseridas.

Um ponto que cabe desenvolver refere-se aos significados atribuidos ndo apenas ao
uso de preservativos, mas até mesmo ao fato de té-los consigo, significados estes construidos
socialmente e que irdo interferir na prevengdo a DST/aids.

Foram realizados alguns comentdrios sobre as diferencas percebidas entre a educagdo
de homens e mulheres em relagdo ao uso de preservativos; E8, a0 mesmo tempo que afirmou
que “para os dois é fécil (ter acesso a preservativos), € s querer [...]”, também explicitou que

para “o homem € mais normal carregar [...]”, pois

a mulher ja € mais [...] eu sei, por causa que eu coloco na minha bolsa, eu
escondo na minha bolsa, dai se o meu marido vé, ele fica perguntando por
que eu estou carregando camisinha dentro da bolsa. Um dia eu tinha pegado
camisinha aqui no posto e quando cheguei em casa, a bolsa caiu no chéo,
espalhando as camisinhas, dai ele perguntou “O que tu queres com
camisinha na sacola?”’, dai minha irma estava la em casa e disse “Meu Deus
do céu, tu ndo tens vergonha, ja pensou se tu passas mal no centro, desmaias
no centro, ai se alguém vai procurar alguma coisa na tua bolsa e [...]” e eu,
”Nao tem nada a ver, vou ser prevenida”, tinha vindo no posto pegar [...] €
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ela “Ai, que vergonha, estava com camisinha dentro da bolsa”, que vergonha
nada [...] porque ele € homem, fica mais fécil para ele levar [...] (ES8).

Parece-me importante destacar a nog¢do de “vigildncia” que parte tanto de um homem
(marido) quanto de uma mulher (irmi), oriundos do mesmo grupo social; possivelmente E8
argumentou de modo diverso apés ter sido subjetivada pelo discurso de prevengio vivenciado
no posto de saude.

Barbosa (1996) descreve a resisténcia ao uso do preservativo como associada aos
significados a ele atribuidos: se uma mulher assume o uso, pode indicar que € sexualmente
ativa, estd disponivel e procurando sexo, contradizendo normas socialmente construidas em
determinados contextos. E6 associou que mulheres solteiras, separadas, seria mais “normal”
carregar camisinha, enquanto que “as casadas na maior parte o marido vai estranhar [...]” e

3

complementa: “ as solteiras eles pensam que as mulheres estdo saindo com camisinha para
transar [...] mas também estdo se protegendo, né [...]” e as casadas “tem que usar camisinha
em casa dai [...]”, reproduzindo discursos da educagdo em saide usualmente empregados. Em
estudo empreendido por Goldstein (1996), mulheres solteiras relataram que conseguiam exigir
mais o uso da camisinha do que as casadas, mesmo quando estas sabiam que o parceiro tinha
outras relacdes, ou seja, o estado civil conferia mais ou menos poder de efetivar a prevengdo.
Um questionamento que pode ser construido a partir deste fato refere-se aos lugares em que
estas mulheres sdo posicionadas e se posicionam quando solteiras e quando casadas: no que
diferem suas identidades de gé€nero, especialmente no que se refere ao exercicio da
sexualidade, a partir do estado civil?

Ao ser questionada se mulheres costumam carregar preservativo na bolsa, E7

respondeu que “carregar até podem carregar, mas eu quero ver usar [...]”, e que, para efetivar

0 Uuso,

tem que pensar muito da cabeca, e sempre tem aquela “comigo nfo, ndo vai
acontecer” [...] até ela pode ter a camisinha e ele diz “Ah, ndo vamos usar a
camisinha”, e ela se convencer na cabeca dele, né, e ndo usar a camisinha, e
a mulher ficar infectada [...]. Hoje em dia a camisinha ela tem que fazer
parte da vida, se ndo usou camisinha, estd infectando, e ndo é s6 pobre, é
toda classe, € média, € classe alta [...] (E7).

Ha um certo tom alarmista neste depoimento, resultado da abordagem de educacido em
saide embasada no medo, que também posiciona o homem como ameaca de infec¢do, nocéo

também presente em alguns discursos de prevencao...
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Houve uma entrevistada que, ao discorrer sobre razdes pelas quais mulheres tornam-se

alvo da infeccdo pelo HIV, referiu que

Elas (mulheres) foram que nem eu, do homem ndo querer usar camisinha ou
muitas vezes elas mesmas nao querem, porque ai ndo tem graga [...] deviam
insistir [...] até a assistente social do SAE estava me falando esses dias que
uma mulher falou para ela que quem usava camisinha era puta, que ela tem
marido em casa, que ela ndo precisava usar, que o marido dela ficava s6 com
ela [...] podia ser que ficava sé com ela, que nem o meu (parceiro anterior)
até acredito que nunca tenha saido com outras mulheres, mas com droga ele
ficou pior ainda, né, talvez se ele tivesse saido com outras mulheres néo
tinha trazido nada para dentro de casa [...] (E1).

O preservativo, no contexto citado, € associado a promiscuidade, ao sexo fora do lar, e
que pode ser rejeitado por homens, mas também, por mulheres, além da importancia do
cruzamento da vulnerabilidade via exposi¢do sexual com a via abuso de drogas. E interessante
analisar que esta mesma entrevistada fez uma prescrigdo, repetindo o discurso oficial da
prevengdo, ao afirmar que as mulheres “deviam insistir” quanto ao uso de preservativos mas,
ao mesmo tempo, ndo tinha o hédbito de solicitar ao seu parceiro atual este uso, chegando até

mesmo a questiond-lo sobre o motivo de adesao ao uso:

um dia perguntei porque que ele usava, porque ele queria sempre usar dai ele
disse que ndo, que ja era costume dele usar, ndo que tinha algum problema
[...] disse para ele “ndo, até que parece que tu achas que eu tenho alguma
coisa para passar para ti, parece até que tu nio confias em mim”, foi onde
que eu disse “eu ndo tenho nada”, tu vés, ja tinha sem saber, ja tinha sem
saber [...] (EI).

O abalo da confianga via introducio do preservativo é novamente reiterado, conforme
ja discutido no tdpico sobre amor, confianca e infidelidade, reforcando a participagcdo da
cultura neste processo de aceitar ou ndo o preservativo, pois o mesmo individuo ocupa
diferentes e conflitantes posi¢des de sujeito nesse contexto discursivo que permeia e constitui
as relacdes entre género, sexualidade e prevengdo ao HIV/aids.

Embora algumas entrevistadas (E3, E4) tenham delegado tanto a homens quanto a
mulheres a responsabilidade pelo uso do preservativo em relagdes heterossexuais, E1 associa-
0 como pertencente ao universo masculino, relatando resisténcia a alternativa de uso da
camisinha feminina: “acho que € mais masculino do que feminino”, cabendo ao homem

“mostrar-se preocupado também com a parceira”. Mulheres tomarem a iniciativa para abordar
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0 uso de preservativos € algo que ndo costuma dizer respeito as posi¢des de sujeito que a

maioria das entrevistadas s@o induzidas a ocupar, ao longo de seus processos educacionais:

Ah, eu acho assim que no caso se eu fosse homem e fosse usar camisinha
seria mais facil para mim falar porque eu que vou usar, para proteger, no
caso [...]. Agora da parte da mulher é mais dificil porque no caso € ele que
vai usar [...] (E1).

El, E4, ES, E6, E8 também destacaram dificuldades que mulheres enfrentam para
conseguir convencer 0s parceiros a usarem preservativo, visto que este precisa ser colocado
no corpo do homem, situando-as em posi¢des de menor poder decisério, especialmente
quando se tratar de parceiro afetivo-sexual, pois preocupam-se muito com o prazer dele e com
0 seu proprio, associando o uso do preservativo a reducdo de bem-estar. E6 disse que “até
hoje é uma briga fazer ele (marido) usar [...]”, mas sugere uma estratégia: “pode botar
(preservativo) debaixo do travesseiro [...] eu sempre tiro debaixo do meu colchao [...] que as
vezes o homem € apressado, né, ai ndo precisa levantar, estd aqui [...]” e prossegue afirmando:
“€ meio dificil, mas mesmo assim eu convengo ele [...] melhor sentir um pouquinho de prazer
do que nada [...] € o que eu digo para ele [...]” E8 também referiu que precisou desenvolver
uma estratégia para que o marido aceitasse mais o uso de preservativo: “eu tenho guardado as
camisinhas; as vezes ele até esconde, mas eu sempre tenho uma de reserva escondida [...] ai
eu digo ndo, estd aqui, eu guardei, ai ele fica louco [...] eu sempre tenho que ter uma
escondida — ele diz “ah ndo tem nenhuma” , ai eu digo “tem sim, eu tenho aqui [...]”. Parece-
me importante pontuar que para algumas mulheres conseguir fazer com que o parceiro use
preservativo se constitui como uma espécie de vitéria, expressando prazer pelo uso do poder
na dire¢do da prevengdo, correspondendo e reiterando, de certa forma, as interpelacdes de
cuidados das quais s@o alvo, situacdo que também pode ser pensada nos casos de E3 e E7.

Embora E3 tenha reproduzido em sua fala o discurso da necessidade de uso do
preservativo, contradiz-se com algumas préticas de ndo ado¢do do mesmo, inclusive
culpabilizando-se (culpa provavelmente derivada do discurso de prevenc¢do individualizante);
apenas atualmente ela estd aderindo mais ao uso do preservativo, porque suas defesas
baixaram (e do parceiro, ndo), devido a re-infeccdo, e pelo desejo de viver mais tempo para

criar os filhos:

mas eu era culpada também, que eu devia ter exigido (o uso de preservativo)
[...] eu disse para ele: “se um dia tu pensares em ter relacio comigo ainda,
primeiro tu pensas no preservativo, sendo tu nio vais tocar mais um dedo em
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mim sem preservativo” (ri) — e dai a gente ndo teve mais relacdo — ent@o eu
penso assim, se é para a gente ter relacdo, a gente sabe que tem filho
pequeno para criar, que precisam da gente, eu ndo quero morrer logo [...]
(E3).

O medo do adoecimento e da morte, enfatizado, sobretudo, pelos discursos da satde,

também esteve presente na fala de E7:

7

fui informada af pelas gurias (SAE) que se eu ndo usasse camisinha o viru
ia contaminar cada vez mais, entdo essa parte ai eu tenho medo [...] por issp
que eu disse “ndo tem camisinha, ndo transo” [...] eu prefiro camisinhg,
agora entrou dentro da minha cabeca que a camisinha faz parte da minh
vida, né, a camisinha [...] (E7).

1=

J4 o preservativo feminino foi citado como uma alternativa que auxilia a prevencgéo a
medida que ndo exige tanta “negociacdo” com o parceiro, pois “[...] ndo incomoda ele, porque
a camisinha estd em mim, né, e ele estd normal [...]” (E4). E8 também destacou que com a
camisinha feminina as mulheres podem ter maior autonomia para a execucdo da prevengao,

como se dependesse s delas:

Agora sim, porque tem a camisinha feminina; agora ndo tem essa “Ah, o
parceiro ndo quis usar”; os dois, né, se a gente quer, se um ndo quer, dois
ndo fazem, diz aquele ditado. H4 pouco tempo foi lancada essa camisinha
feminina, antes tinha s6 a masculina [...] agora se a mulher tem mesmo
vontade de se prevenir, ela pode sim, tem a feminina, claro que é contadinha,
mas se ela ama a vida dela, ela tem que usar [...] a camisinha feminina [...] e
0 parceiro nao sente a camisinha feminina; que eu usei uma vez com o meu
marido e ele nem notou [...] (E8).

Merecem especial atengdo questdes como o acesso ao preservativo feminino, que estd
mais limitado, devido a insuficiéncia de fornecimento, bem como a reproducdo do discurso
individualizante da sadde, que remete a efetividade do uso de preservativos exclusivamente a

auto-estima elevada. Outra entrevistada relatou que

para mim nao ia ser dificil, usar, né, s6 que ele ndo quer, ndo quer que eu
uso, ndo quer ele usar [...] eu ndo quero que ele pegue (HIV), s6 que ele que
ndo quer usar [...] sempre falo para ele, “ah, se um dia tu pegares e ficares
me acusando, que eu te botei, af tu vais ver”, s6 que ele diz que ele sabe que
nao vai pegar [...] (ES).
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Parece-me importante destacar que, mesmo sabendo da soropositividade da parceira, o
companheiro resiste ao uso do preservativo, remetendo a forca que outros aspectos — busca
pelo prazer, afirmagdo de masculinidade, presenca de tragos do discurso do amor roméantico
que supde compartilhar o destino — exercem sobre as decisdes relacionadas a prevengdo da
infeccdo pelo HIV. E8 também apresentou a resisténcia de homens em relagdo ao uso do
preservativo como decorrente da nog¢do iluséria de que néo existe risco deles se infectarem;
inclusive E5 sugeriu-me que eu entrevistasse homens, para “saber” o que eles pensam sobre
prevengdo a DST/aids. As masculinidades destes homens possivelmente encontram-se
vinculadas, entre outros aspectos, a vivéncia de risco na drea sexual, resultado de processos
educativos para “tornarem-se homens”. Nestas circunstincias o uso do preservativo parece ser
um risco maior, afrontando a masculinidade. E2, E3 e E4 relataram inclusive que seus
parceiros perdem a poténcia com o uso do preservativo, o que dificulta qualquer tentativa de
negociacdo; ou seja, a proposta de uso do preservativo acaba gerando desavengas entre os
casais que, muitas vezes, procuram ser evitadas em detrimento da preven¢do de doencgas e/ou
agravamento de seu quadro clinico, devido a possibilidade de re-infec¢do. Pode-se pensar
também a ndo adesdo ao uso de preservativos como um modo de resisténcia a este imperativo
da prevencdo, resguardando um espago de resisténcia, de poder exercer a oposicdo a tal uso.
Nesta direcdo, E8 realizou uma fala onde pode ser observada simultaneamente a adesdo e a
resisténcia ao uso de preservativos: “ele (companheiro) também nao gosta muito, fazer o qué,
tem que usar, mesmo assim nés usamos, uma vez ou outra que ndo uso, mas eu Sempre Uuso
[...]".

Frente a tantos depoimentos, permanece em relevo a no¢do de que “o que tomamos
como erdtico, ou sexual, portanto, ndo sdo fatos dados, e sim aprendidos”, sendo atravessados
pelo género (VILLELA; ARILHA, 2003). Tanto representagdes quanto praticas associadas a
sexualidade sdo construidas socialmente, podendo ser compreendidas apenas no ambito da
cultura do grupo social onde se inserem, sendo “coerentes com uma determinada posi¢do no
espaco social” (VICTORA; KNAUTH, 1999, p. 24). Tais posi¢cdes muitas vezes favorecem,
em articulagdo com outros fatores constituintes da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV,
menores possibilidades de prevengdo e, conseqiientemente, maiores, de exposicdo ao virus.
Portanto, as diferencas nas vivéncias afetivo-sexuais de homens e mulheres, concebidas
enquanto ‘“efeitos de processos complexos de socializacdo dos géneros”, resultam em

impactos na saide de ambos... (HEILBORN, 2003, p. 198).
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5.2.3 Componentes sociais da vulnerabilidade

Embora nas fichas de notificacdo de aids n@o haja campos especificos relativos a
varidveis sécio-econdmicas, conforme observado por Parker e Kenneth de Camargo Jr.
(2000), exceto escolaridade e endereco, a partir dos quais pode-se supor determinadas
insercdes, no acompanhamento didrio da demanda atendida pelo SAE, fica evidente a
presenga da pobreza que, em articulagdio com outros aspectos (como abuso de drogas,
incluindo-se alcoolismo, violéncia...) tem participado de forma importante na construcio de
vulnerabilidades a infec¢do pelo HIV. Paul Farmer (1996), ao pesquisar sobre mulheres e
aids, percebeu que havia alguns aspectos semelhantes e outros diferentes nas histérias de vida
das mulheres entrevistadas, situando a pobreza enquanto elo de semelhanga, expressdo de
uma forma de violéncia estrutural, que resulta na criacio de um ‘“ambiente de risco” a
infeccdo pelo HIV, mediante articulacdo de processos econdmicos e culturais, incluindo as
desigualdades de género (FARMER; SIMMONS; SCHOEPF, 1996, p. 53). Baixa renda
também freqiientemente estd mais associada a baixa escolaridade que, em conjunto com
outros aspectos ja citados, contribui para a vulnerabilidade a infeccio pelo HIV (SAO
PAULO, 2003).

E7 trouxe a pauperizacdo como um componente importante de vulnerabilidade, tanto
antes de se infectar com o HIV, quanto apés, declarando que se preocupa mais com a

subsisténcia do que com a aids:

Assim com a aids estou bem assim de satide, estou forte [...] o que mais me
preocupa é que eu tinha que mudar a minha vida, procurar um emprego,
fazer do emprego a minha segunda casa, né [...] que eu pudesse trabalhar pra
levar uma vida mais regular, comprar mais alimento, vestir o nené [...] ndo é
que eu vou trabalhar assim para luxo, eu preciso trabalhar, que nem roupa,
calcado, ele estd dependendo s6 de doag@o [...] ndo queria assim viver s6 de
doacdo, queria ter também o meu esforcgo, né [...] (E7).

E8 comentou que viu na televisdo, juntamente com sua irmd, um programa com
depoimento de pessoas soropositivas e realizou uma critica, destacando o lugar que o

emprego pode ocupar na constru¢do de vulnerabilidade ao adoecimento:

“olha sd, tu viste, eles vivem bem” (disse a irma), e eu ,“claro que vivem
bem, eles sdo bem de vida, eles t€ém o trabalho deles, qualquer pessoa ia
viver bem tendo seu trabalho”, [...] a gente estando trabalhando ai ocupa a
cabeca, ndo fica s6 pensando nessa doenga; [...] mas a gente sem servico nao
(vive bem), sempre tem que estar pensando como vai viver; eu sempre
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trabalhei desde os meus 14 anos e agora sé que eu estou parada [...] eu
trabalhava ja numa empresa, s6 que ai descobriram [...] (ES).

No estudo de Ayres (1998) também houve depoimento de um jovem que expds que ter
emprego consistia em uma preocupacido maior do que a prépria aids. Parker e Camargo Jr.
(2000), ao relacionar pobreza com a infeccdo pelo HIV, identificam que as restricdes no
mercado formal de trabalho contribuem para o agravamento das desigualdades sociais,
afetando a saude dos grupos sociais envolvidos. Cabe comentar que, embora seja proibido por
lei demitir pessoas devido infeccio pelo HIV, o depoimento de E8 sinaliza que nos cotidianos
de trabalho vivenciados nem sempre esse direito é garantido.

O alcoolismo de familiares (pais e/ou padrastos) esteve presente nos relatos de E2, E4
e E7. E4 foi intensamente agredida fisicamente pelo pai e posteriormente pelo padrasto; ela
inclusive associou o fato de ter se infectado com HIV com um “trauma de infancia” (palavras
dela), descrevendo a familia como “muito violenta”, tendo sofrido vérios episddios de
violéncia fisica e emocional por parte dos pais (da mae principalmente por omissdo e do pai
por agressoes fisicas e verbais) quando crianca. Em fun¢@o destas agressdes E4 fugiu de casa
varias vezes, mas o Conselho Tutelar acabava levando-a de volta — “tinha raiva do Conselho,
porque sempre queriam me trazer de volta”, até que um dia resolveram dar a guarda dela para
a avo. Contudo, ao presenciar um tio abusando sexualmente de uma prima deficiente e com
medo que ela também fosse violentada, E4 fugiu da casa da avd, iniciando uma trajetdria de
viver na rua, abuso de drogas e trabalho como profissional do sexo. Ela argumenta que “todas
as pessoas que pegam HIV tem misturado alguma coisa de familia; acho que foi por causa da
familia que eu peguei HIV, sendo ndo teria pego nunca”, situando a falta de apoio familiar
como principal fator de vulnerabilidade: “acho que foi isso ai que me levou a loquear, se nao
tivesse sendo maltratada estava bem [...]”. Além disto, ela associa o fato de infectar-se com
HIV “por ndo usar preservativo, né, por usar seringa, que eles usam um do outro, também,
acho que aconteceu, fazer o qué, de um companheiro eu peguei [...]".

A violéncia esteve presente nas trajetérias de vida de 3 das mulheres entrevistadas,
conforme seus relatos, além de uma que ndo compareceu a entrevista, mas que vale a pena
comentar: esta “faltosa” sofre violéncia doméstica por parte do companheiro, o qual ndo quer
nem que ela compareca ao SAE (ela ja ficou na Casa de Passagem da regido, que acolhe
mulheres vitimas de violéncia) e, segundo a assistente social, vivem em situacio de extrema
miséria, moram em um casebre no qual nio hia camas, dormindo no chdao. Um filho desta

paciente faleceu aos 9 meses, com cerca de 5kg, sendo levado ao posto de saide mais
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préximo a sua casa ja morto, nos bracos dela. Esta situacdo ajuda a pensar que a vivéncia de

violéncia doméstica limita as possibilidades de a mulher cuidar
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(BENACH; MUNTANER, 2005, p. 93). Eles chegam a afirmar que “satide ndo escolhe quem
quer, sendo quem pode” (BENACH; MUNTANER, 2005, p. 20), cabendo indagar: quem
pode o qué, quando e como, sob quais condi¢cdes? Aproximadamente 90% das pessoas
infectadas pelo HIV vivem no denominado “Terceiro Mundo”, sendo que mais da metade, na
Africa (BENACH; MUNTANER, 2005, p. 103). J4 Rosana Magalhaes, Vitéria Vellozo e
Betina Durovn (2004) comentam que 95% dos casos de aids concentram-se em paises em
desenvolvimento, evidenciando a intera¢do entre pobreza e a epidemia, contribuindo “para a
manutencio de um circuito perverso de privacio material e simbélica” (MAGALHAES;

VELLOZO; DUROVN, 2004, p. 3). Contudo, Ceres Victora e Knauth (1999) ponderam que

a mudanga do perfil da epidemia em direcdo & pauperizacdo ndo estd vinculada
apenas a fatores sdcio-economicos (alimentagdo deficiente, baixa escolaridade,
condigdes precdrias de moradia, desemprego, dificil acesso aos servigos de sadde
etc.), mas também estd intimamente relacionada ao universo cultural dos grupos
populares (VICTORA; KNAUTH, 1999, p. 34).

Neste sentido, como ja foi abordado nas discussdes relativas a aprendizagens sobre
género e sexualidade, nos contextos de interacdo afetivo-sexual das entrevistadas predominam
posicdes desfavoraveis a prevengdo de DST/aids. Ser homem e ser mulher, em seus grupos
sociais, remete a construcdes de masculinidades e feminilidades distantes dos
direcionamentos previstos pelo discurso da prevencdo muitas vezes hegemonico:
“preservativo sempre”.

Como argumenta Bastos (2001, p. 13), cabe enfatizar que “desigualdades presentes em
instancias diversas se superpdem, gerando efeitos sinérgicos, como nos multiplos riscos a que
estdo submetidas mulheres de paises em desenvolvimento, onde existe marcada desigualdade
de género”. Ainda se constitui como desafio para as politicas publicas de saide auxiliar
mulheres (e homens) para que tenham acesso a informacdes e, “uma vez dispondo delas,
modificar seus comportamentos e, uma vez alterados estes comportamentos, manter estas
mudangas nas interagdes cotidianas” (BASTOS, 2001, p. 13). Assim, buscar compreender as
“relagdes sinérgicas entre pobreza e outras formas de opressdo, desigualdade e exclusdo
social” (PARKER; CAMARGO JR., 2000, p. 99), articulando-os fortemente com aspectos
culturais, exige uma desnaturalizacdo de “modos de olhar” e de interagir com a epidemia,
refazendo saberes e fazeres.

Magalhdes, Vellozo e Durovn (2004, p. 3) utilizam o conceito de vulnerabilidade
diferencial, a partir do qual se considera que “os grupos sociais ndo estdo expostos

homogeneamente aos chamados “fatores de risco” a satide e, também, ndo apresentam as
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mesmas condi¢cdes bioldgicas e sociais de enfrentar as doengas”. Parker e Camargo Jr. (2000),
destacam a existéncia de uma “poderosa interacdo entre a pobreza e outras formas de
desigualdade”, incluindo-se as de género, ou seja, percebe-se uma “organizacdo social de
estruturas de género e sexualidade, cujas hierarquias fazem as mulheres — em especial,
aquelas dos segmentos de baixa renda — extremamente vulnerdveis a infec¢do pelo HIV”
(PARKER; CAMARGO JR., 2000, p. 94-95). Atentar para o fato de que mulheres (e homens)

ndo sdo afetadas(os) uniformemente pela infec¢dao ao HIV e a aids, permite-nos enxergar que

a vulnerabilidade diferencial afeta mulheres diferentes de modo diverso, dependendo
de outros fatores estruturais, ou seja, que mulheres pobres sdo mais vulnerdveis que
as que ndo o sdo, que as mulheres pobres jovens sdo mais vulnerdveis que as mais
velhas pertencentes ao mesmo estrato (embora em 2005/2006 perceba-se aumento
de notificagdes de aids em mulheres acima de 50 anos), que as mulheres pobres
jovens sem alternativas econdmicas vidveis além do trabalho com sexo sdo mais
vulnerdveis do que aquelas que dispdem de outras opgdes econdmicas |...]
(PARKER; CAMARGO JR., 2000, p. 98).

Exercitar este olhar contextualizado pode contribuir para compreender 0s processos
vivenciados por diferentes grupos sociais e os efeitos destas diferentes insercdes sobre o
aumento (ou ndo) de suas vulnerabilidades a infec¢cdo pelo HIV. Contudo, “alguns sdo os que
olham, poucos os que v€em, menos os que entendem e menos ainda os que atuam”
(BENACH;MUNTANER, 2005), podendo-se conceber politicas e a¢des descontextualizadas

como uma forma de vulnerabilidade programatica, que serd mais discutida a seguir.

5.2.4 Componente programatico da vulnerabilidade

Serdo destacados enquanto componentes programdticos da vulnerabilidade questdes
como acesso a informacdes e insumos de prevencdo, bem como modos de estruturagdo e
execucdo de agdes de prevencdo e assisténcia a DST/aids. A desarticulacdo entre
planejamento familiar e prevencdo de DST/aids, bem como os focos educativos na
responsabilizacio individual e na prevencdo da transmissdo vertical serdo situados de modo a
conduzir a pensar sobre limitacdes na qualidade das a¢cdes desenvolvidas, contribuindo para a

constitui¢do da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV.

5.2.4.1 Dificuldades de acesso a informacdes e insumos de prevencao
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Algumas entrevistadas (E2, E3, E5, E7) associaram o fato de terem residido no meio
rural na infancia e adolescéncia como um fator que dificultou o acesso a servicos de satde e
educacdo que possibilitassem, por sua vez, acesso a informagdes sobre prevencdo de
DST/aids e ao insumo preservativo.

E3 realizou um comentério que enfatiza a importancia de que informacdes sobre saide
sexual cheguem a lugares de mais dificil acesso, via palestras que enfatizem a informagio e o

medo da doenga, reproduzindo a “pedagogia do terror”:

Comecar explicar sobre aids, né, do perigo da doenca, o que que a doenga
faz na pessoa, porque muitos “ah, uma doenca qualquer”, eles ndo sabem as
conseqiiéncias da doenga, eu acho que teria que chegar e explicar quais sdo
os sintomas, o que a doenga provoca. A pessoa ndo estd orientada sobre o
que a doenca faz, entdo eu acho a pessoa sabendo ela ja vai procurar se
cuidar mais, ndo, tal doenga mata, faz isso, passa através disso, contamina
outra pessoa através disso, como a doenga contamina outra pessoa, o jeito,
através de qué, quais sdo os meios e os métodos que a gente pode evitar, usar
para evitar (E3).

O discurso embasado no medo e na ameaga de morte, freqiientemente demandado
como um método “correto” de prevencdo, que ja discuti no capitulo anterior, também pode ser
pensado como um componente programdtico da vulnerabilidade e foi reiterado por E4, a

medida que sugeriu que houvesse mais “propaganda do HIV”, “mais reais”,

mostrando o que na realidade estd acontecendo com as pessoas, tem gente
que ndo acredita na aids, sabia, que nem eu, também ndo acreditei na 1* vez
[...] estd af [...] (elas ndo acreditam) porque eu acho que ndo viram uma
pessoa mesmo que anda morrendo por causa dessa doencga [...] eu acho que
agora tem que ser mais para os jovens também, acho que tinham que ser
mais vivas as propagandas [...] mostrando mais como acontece mesmo, sabe

[...] (E4).

ES demonstrou ter vivenciado falta de acesso a informacgdo ao afirmar: “E que eu
achava que a aids a gente pegava e ali 2-3 meses morria, sé que ndo € [...] gragas a Deus que
ndo é, sendo [...]”. Outra distor¢do de informacdo ocorreu em relagdo a interpretacdo de
resultados de exames anti-HIV, pois ela chegou a pedir que o tltimo companheiro fizesse
exame anti-HIV, cujo resultado foi negativo, deduzindo entdo que ela também teria o mesmo

resultado:

eu pensava se ele ndo tem, eu ndo tenho, pensava assim, ficava aliviada,
porque eu ndo imaginava, que nem nds, ficamos dois anos junto transando
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sem camisinha, né, sempre transando sem camisinha, e ele ndo tinha, como é
que eu ia ter e ele ndo tem, que eu sempre aprendi que a aids, transando uma
vez sem camisinha ja pegava, eu sempre achava que era assim e daf [...]
(ES).

Percebo que a informagdo de que um parceiro/a possa ter o HIV e outro ndo, ndo
costuma ser tdo disseminada nas abordagens educativas, podendo levar, como no caso de ES,
a interpretacdes erroneas de supostos resultados a partir de resultados de parceiros/as. Isto
pode gerar como efeitos, entre outros, a ndo-efetivagdo da prevencgdo, levando a exposicdes
sucessivas ao risco de se infectar ou infectar o/a parceiro/a, bem como a diagnésticos tardios
de infec¢do pelo HIV/aids. Se os servicos de satide explorassem mais profundamente a
possibilidade de sorodivergéncia entre parceiros/as, talvez houvesse maiores chances de se
evitar que um deles/as ndo se infectasse. Ao mesmo tempo, disseminar esta informacio
promove a no¢do de que nem sempre uma pessoa se infecta ao se relacionar sem preservativo,
0 que pode gerar um efeito de ‘“relaxamento” da prevencdo, indo contra muitas das
abordagens educativas atualmente realizadas pelas politicas publicas, nas quais o foco reside
na obrigatoriedade do uso do preservativo. Assim, divulgar esta informacdo pode ter varios
efeitos, dependendo do sentido que lhe for atribuido por quem a escute...

E8 comentou o folder “Aids — informagdo também ajuda a proteger”, enfatizando o
papel da informacao para auxiliar na reducio dos “preconceitos” as pessoas soropositivas e/ou

doentes de aids:

esse aqui € interessante, tem todas explicacdes como se transmite, como se
pega também, eu ja conheci pessoas que tinham medo de pegar por apertar a
mao, por tomar chimarrio, essas coisas assim, aqui estd tudo dizendo o jeito
que pega, o jeito que ndo pega [...]. Devia de fazer mais, espalhar pelos
lugares, para as pessoas [...] (ES).

E5 também valorizou bastante acdes e materiais educativos que abordassem a ndo
discriminacdo de pessoas soropositivas e doentes de aids: “que nem uma vez eu li um assim
que era uma comparagio se eu sou amiga de alguém que tenha, né, e eu vou me afastar, que
era para pensar na amizade, nao na doenga, né [...]” (ES).

ES5 comentou que aprendeu a colocar preservativo vendo um cartaz no posto de satide
do bairro onde morava, demonstrando que o material instrucional também € importante no
processo de aprendizagem do uso do preservativo, mas ndo considerado de forma exclusiva.

Outro aspecto vinculado ao acesso a informacdo e orientacdes de prevengdo a

DST/aids, refere-se aos meios pelos quais algumas entrevistadas chegaram a conhecer o
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preservativo, em espacos diferentes de servicos de sadde; a primeira vez que E3 viu um

exemplar foi no seu trabalho, como empregada doméstica:

Quando eu vi um preservativo mesmo foi bem antes de eu conhecer o pai do
meu filho, que dai um dia a minha patroa tinha um na bolsa, dai ela me
mostrou; eu digo “O que que é isso?” “E um preservativo”, disse ela, eu
tinha quase 28 anos, é, 28 anos, por ai, ai eu queria saber como € que coloca,
tudo, porque eu ndo sabia de nada, ndo sabia, era bem desorientada vamos
dizer [...] (E3).

E7 e E6 também conheceram preservativo no trabalho, quando atuaram como

profissional do sexo:

E6 — O homem 14, dono da boate [...] ele deu umas camisinhas para eu
colocar no meu quarto af eu sei que eu olhei como eu vou saber [...] se nunca
ouvi, nunca vi ninguém usar [...] daf tive que colocar como se usava [...].

A — Houve algumas colegas que te ajudaram para saber colocar?

E6 — Eu fiquei com vergonha de dizer que ndo conhecia.

A — Ai, como te viraste?

E6 — Daf eu deixava o parceiro colocar, né [...] ele colocava, eu pensei assim
“ah, eu também ndo preciso aprender, quem tem que colocar € ele, ndo é eu”,
né [...].

Novamente o saber sobre prevencdo via uso do preservativo masculino € associado aos

N

homens, indo, de certa forma, contra a interpelacdio do discurso de que cabe a mulher



123

[...] até que ela (uma das irmds) usa (preservativo) de vez em quando, diz
ela, quando ela ndo quer tomar comprimido, € que o marido dela ndo quer
filho mesmo, ai ele usa, diz ela que ele usa [...] (ES).

Este depoimento sinaliza para a associacdo entre uso de preservativo e planejamento
familiar, desconectando-o da prevengcdo de DST/aids, ou seja, a argumentacdo de adesdo ao
uso estd vinculada a prevengdo de gravidez e ndo de doencas... Janet Holland et al. (1997),
apds entrevistar jovens, percebeu que quanto maior era a adesdo a anticoncepcionais orais,
menor era a adesdo ao uso de preservativos: “a transicio entre o uso de preservativos com
parceiros novos até o uso da pilula com parceiros regulares é carregada de significado
simbdlico”, podendo sinalizar a seriedade da relacdo e /ou ingresso no mundo adulto
(HOLLAND et al., 1997, apud BERER; RAY, 1997, p. 275). Isto remete a discussdo sobre
amor e confianca ji realizada anteriormente. Além disto, no relato de E5, sobre a irma,
predomina a decisdo do homem, com a qual a mulher concorda, mas, ao falar de si, também
comentou que “eu nem estava ai com camisinha e coisa, eu tomava comprimido para ndo
engravidar, dai ele (companheiro) queria porque queria um filho, dai eu parei de tomar e dai
engravidei [...]” (ES).

Silva (2002, p. 47) auxilia a constatar que, “quando o casal ja utiliza algum método
contraceptivo, a proposta de adotar a camisinha poderia sugerir uma “traicdo”, gerar

desconfianga e “estranhamento”. A autora sugere e defende que,

para valorizar o preservativo como contraceptivo, € absolutamente necessario que se
enfatize essa fung@o nos diversos meios disponiveis na sociedade brasileira, como os
servicos de satde, a televisdo e as revistas. Indiretamente, a preven¢do a Aids e
outras doencas sexualmente transmissiveis seria contemplada sem ser destacada,
evitando, portanto, todos (ou talvez ao menos alguns) os estranhamentos e
desconfiangas implicados na introdugdo do uso do pr
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Ao afirmar que a “camisinha ndo € bom”, a0 mesmo tempo que € “bom para tudo”, ES
reproduz simultaneamente dois discursos: do senso comum, posicionando a camisinha como
desagradavel e o da saude, focando o sexo seguro.

ES, ao comentar, no depoimento inicial, com certo tom de duvida - “diz ela” - se de
fato a irma e o cunhado usam preservativo, talvez caiba pensar o quanto os sujeitos que sao
alvo das intervencdes nos servicos de saude falam aquilo que os/as profissionais de saude
desejam ouvir. Percebi que, no desenrolar das entrevistas, as mulheres oscilaram entre estes
dois discursos - o do senso comum, contra o preservativo, e o da saide, enaltecendo o seu uso.
Nao hd como desconsiderar a possibilidade de que o fato de eu ser uma profissional de saide
pode ter estimulado este tipo de respostas, ainda mais que elas escutam, na rotina de
atendimento, muitas falas associadas a importancia do uso, mas também trazem consigo as
representacdes associadas a gé€nero, sexualidade e preservativo de seus grupos sociais, que
muitas vezes ndo coincidem.

Farmer (1996), Barbosa (1996), Francisco Bastos (2001) e Ana Cintra, Waleska
Caiaffa e Sueli Mingoti (2006) abordam, além das dimensdes sécio-econdmico-culturais, as
biolégicas na determinagdo a maior vulnerabilidade de mulheres a infec¢do pelo HIV/aids.
Contudo, Berer e Ray (1997) ponderam que, embora a infec¢do de uma mulher por um
homem seja biologicamente mais provavel, ndo o € de modo determinante, pois podem existir
outras condicdes que os tornam - homens e/ou mulheres - mais vulnerdveis. Apesar disto, vale
comentar que as caracteristicas do aparelho genital feminino acarretam maior exposi¢do da
superficie vaginal ao s€men, o qual contém maior concentracdo de HIV do que o liquido
vaginal, bem como é expelido com maior poder de difusdo que este tltimo. Embora a presente
pesquisa ndo se centre nesta dimensdo bioldgica, cabe citd-la enquanto um dos fatores que
constituem vulnerabilidades a infec¢ao pelo HIV na populagdo feminina. Um outro fator
citado por Berer e Ray (1997) e Bastos (2001) refere-se as “regras de pareamento de género”,
construidas culturalmente, através das quais habitualmente mulheres se relacionam com
homens mais velhos, em cujas faixas etdrias hd maior prevaléncia de HIV e demais infecc¢des
sexualmente transmissiveis, acabando por vivenciarem “riscos ampliados de exposi¢do a
infec¢do pelo HIV” (BASTOS, 2001, p. 11).

Paiva (1999) refor¢ca a importincia de se conhecer as normas culturais que estio
envolvidas nas construgdes de gé€neros masculinos e femininos, visto que afetam a vivéncia da
sexualidade, bem como a necessidade de integracdo de orientacdes sobre DSTs, além do
HIV/aids, com a¢des de promogdo da satdde reprodutiva. Ja4 Barbosa e Tania Di Giacomo do

Lago (1997), bem como Barbosa e Villela (1996) e Pimenta e Souto (2003) destacam a
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importancia da integracio entre as acdes de DST/aids e do PAISM (Programa de Assisténcia
Integral de Saude da Mulher), especialmente no que diz respeito a saide sexual e reprodutiva.
Elas argumentam que o estimulo ao uso de métodos de alta eficicia para a prevencdo da
gravidez e sob o controle feminino, como os anticoncepcionais orais, 0s quais ndo exigem
tanto a “negociagdo sexual”, acaba por dificultar a introdu¢do de métodos de barreira como os
preservativos, nas relagdes entre homens e mulheres. As pesquisadoras também relacionam a
esterilizagdo cirdrgica com a vulnerabilidade a infecc@o pelo HIV, ao citar que este método é

freqiiente entre mulheres casadas e com niveis de escolaridade muito baixos, coincidindo

com os grupos populacionais mais atingidos pela epidemia do HIV/AIDS, o que
fortalece a idéia de que as mulheres que se esterilizam — pela falta de uma politica
adequada de servicos na drea da sadde reprodutiva e pela dificuldade em
compartilhar com o parceiro a contracepgdo e a criacdo dos filhos — sdo as mesmas
que se encontram em situagdo de maior vulnerabilidade ao HIV e,
fundamentalmente, pelas mesmas razdes (BARBOSA; LAGO, 1997, p. 172-173).

Parker (1997), ao abordar as vulnerabilidades de mulheres, também enfatiza que

apesar de sérias desigualdades estruturais que parecem impedir solugdes de curto
prazo para a questdo das mulheres e da AIDS, tem-se observado que mudancas
importantes nos programas de planejamento familiar e nos programas de HIV/AIDS
e saude reprodutiva das mulheres poderiam contribuir de modo decisivo. A énfase
em métodos anticoncepcionais que evitam a necessidade de negociagdo entre
parceiros deveria ser reavaliada, e a total separagdo vertical de programas de AIDS e
de saide das mulheres dentro do sistema ptiblico de saide deveria ser descartada
(PARKER, 1997, p. 179).

5.2.4.3 Foco predominante na responsabilizagéo individual pela prevengdo

Solicitei as entrevistadas que escolhessem uma frase/mensagem para substituir o
slogan “Mulher: sua histéria é vocé quem faz”, constante em um folder por elas comentado,

derivando a partir disto produgdes tais como:

E2 — Mulher, esta na hora de se cuidar, de aprender mais.
E3 — Se vocé€ me ama e quiser ter uma vida longa, use preservativo.

E4 - Acho que eu ia escrever para ter protegdo, sabe, sair prevenida, sempre
com uma camisinha junto, né, ndo usar seringas um do outro, também, né
[...] acho que isso af ia ser bom; que nem os jovens hoje em dia, eles usam
muitas drogas, né, ai mistura tudo [...] (siléncio) e a bebida também [...] a
bebida € uma coisa que te leva [...] o sossego [...].

ES — Use camisinha eu acho — usar sempre, né [...].
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E6 — Se pudesse colocar dentro da cabeca das mulheres que tinha que usar
camisinha, né, se pudesse colocar 14 dentro da cabeca delas que tem que usar
camisinha, mas ndo tem, cada um tem a sua cabeca, né [...] que nem eu tive a
minha [...].

E7 —A aids estd no meio do povo, vamos parar e pensar, vamos usar
preservativo [...] sendo [...] quem estd com o virus vai se cuidar para nfo se
infectar cada vez mais e as pessoas que ndo estio tém que usar preservativo!
Que vocé nunca sabe se tem o virus, s6 fazendo o exame [...].

E8 — Para elas ter mais amor a vida.

O discurso oficial de prevengdo, que enfatiza a auto-estima e a responsabilizacio
individual pela prevencdo e pela infeccdo, bem como o imperativo de usar sempre o
preservativo, predominaram nos “slogans” criados, remetendo a for¢a de sua reproducio via
depoimentos das entrevistadas, ainda mais falando perante uma profissional de satde que
trabalha com a temadtica aids, como comentado anteriormente. Contudo, gostaria de ressaltar
alguns indicios de resisténcia na fala de E6, ao afirmar que “se pudesse colocar na cabega das
mulheres”, ou seja, mesmo que haja este tom imperativo em muitas a¢des de prevencdo
descontextualizadas, o objetivo de adesdo ao uso do preservativo parece ser raramente
alcancado; apesar disto, este discurso costuma ser o mais insistentemente repetido em muitas
acoes de prevencdo a aids. A propria E6 reiterou este discurso ao afirmar que “use camisinha,
sempre, (a mulher) esteja ha tempo ou ndo (com um parceiro), tem que usar sempre, va saber
o que ele faz, né, o que se passa na cabeca dele quando vocé€s ndo estdo juntos [...] usar
sempre camisinha” (E6).

Uma das entrevistadas também fez referéncia a um cartaz repassado por mim ao SAE
ha alguns anos, direcionado a mulheres, comentando “use batom e ndo esquega a camisinha”
(E7); tal cartaz possui a imagem de um batom vermelho utilizado para desenhar o contorno de

um coracgdo e nele estd escrito o seguinte:

Eu trabalho muito

Eu também cozinho

lavo roupas

lavo a louga

Eu cuido dos filhos
cuido do marido

tomo conta da casa

Eu curto minhas amigas
pinto as minhas unhas
arrumo meu cabelo

Eu uso batom

e sé transo de camisinha
Porque eu gosto de mim!
Em caso de divida, venha ao Posto de Satide mais préximo, nés entendemos vocés.
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(Prefeitura Municipal de Porto Alegre — Administragdo Popular- Secretaria
Municipal de Satde — DST e AIDS).

Ao reler este cartaz depois de alguns anos e associando o texto com os estudos
realizados no mestrado e com os depoimentos das entrevistadas, atravessados por vérios
discursos, reitero que o exercicio da auto-estima que o cartaz valoriza ndo deveria ser
descolado de todo um contexto maior de vida e cultura experienciado por cada mulher.
Exemplificando, em caso de violéncia a possibilidade de se prevenir fica reduzida; cabe citar
novamente que 3 mulheres acompanhadas pelo SAE vivenciaram e/ou vivenciam violéncia
doméstica por parte de seus companheiros, fato que, atrelado a outros, dificulta a ado¢@o do
uso do preservativo. Outro aspecto enfatizado neste cartaz refere-se a posicdo de mulher
enquanto cuidadora dos outros e também de si, focando na responsabiliza¢do individual pela
prevencao.

Cabe resgatar uma das origens deste discurso individualizante e “universal”, que pode
ser associada ao conceito de comportamento de risco, especialmente vigente de 1985 a 1988,
mas que deixou rastros até hoje nas praticas de satde desenvolvidas (AYRES et al., 2003).
Estes autores argumentam na direcdo de que este conceito apresentou alguns avangos,
reduzindo o peso do estigma associado aos “grupos nos quais a epidemia foi inicialmente
detectada”, disseminando a preocupacdo com a prevengdo para a populagdo em geral e
promovendo “um ativo envolvimento individual com a prevencdo” (AYRES et al., 2003, p.
121). Contudo, um dos limites do conceito de comportamento de risco enquanto referéncia
para “estratégias de conhecimento e intervencdo na Aids” reside em sua tendéncia a
culpabilizacdo individual: “quando o comportamento do individuo é trazido para o centro da
cena, a conseqiiéncia inevitdvel é que se atribua a displicéncia pessoal, para dizer o minimo, a

eventual falha na preven¢do” (AYRES et al., 2003, p. 121), como citado por E6:

Eu ndo sei, mas eu acho assim que tudo que tinha que ser dito para se
proteger ja foi dito, j4 foi ensinado e quem ndo aprendeu e ndo fez nada, é
porque ndo quer [...] porque olha, o que tem de cartaz por af ensinando como
se cuida, e agente de satide, todo mundo, até camisinha eles distribuem,
quem pega é porque é bobo mesmo [...] depois ndo adianta chorar [...].

O conceito de vulnerabilidade, por sua vez, rejeita a nocdo de que as pessoas “decidem
pegar HIV”, questionando as estratégias impositivas de prevencdo utilizadas para convencé-
las a agirem de modo diferente, bem como a culpabiliza¢do individual pela infeccdo (AYRES

et al., 2003, p. 126). Ao comentar o folder cujo slogan era “Camisinha — ponha essa idéia na
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cabeca”, E8 expressa um julgamento que reitera o discurso individualizante: “entdo esse aqui
esta certo, O, tem que botar essa idéia na cabeca, se ndo botar essa idéia na cabeca, leva na
cabega [...]”. Ja ao se referir a como o sexo deve ser considerado, esta entrevistada remete a
vivéncia sexual ao racional ao afirmar que “tem que ter cabega, pensar muito antes de fazer as
coisas, né, tem que fazer hoje em dia do sexo uma coisa séria, ndo sexo so para brincadeira,
sem camisinha [...]” e argumenta “depois que acostumar usar camisinha o prazer é o0 mesmo
[...] até melhor, que dai tu estds pensando ‘ndo, é um sexo seguro’, né, ndo precisa se
preocupar, saiu dali € um sexo seguro [...]” (E8). Estas falas estdo tdo atravessadas pelo
discurso oficial de prevencdo que se pode confundir quem as enuncia, reproduzindo falas
dos/das proprios/as profissionais de saide, também impregnadas por este discurso. Isto
confere visibilidade aos efeitos de poder deste discurso na vida das pessoas, mesmo que nem
sempre o que € dito seja feito, pois movimentos de resisténcia também ocorrem.

Ganhei uma camiseta do SAE com a estampa de uma borboleta azul voando e o

’

escrito: “Liberdade com consciéncia...”, cujo tom imperativo também visa responsabilizar
cada um pela sua prevengao e pelo cuidado do outro, reproduzindo uma 6tica de trabalho que
corre o risco de centrar-se na dimensdo individual, ndo articulada ao contextual. O auto-
cuidado funciona, sob esta perspectiva, como uma “modelagem objetiva de si mesmo”,
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valorizando “prescri¢des nos ‘estilos de (levar) a vida’”’, como as relacionadas ao exercicio da
sexualidade (DUMIT, 1997, apud CASTIEL, 2003, p. 92). As politicas de saide que focam a
autonomia como um de seus pressupostos enxergam os sujeitos como “‘entregues a si proprios
e a preocupacdo com o desempenho baseado em (suas) condicdes individuais [...]”
(CASTIEL, 2003, p. 92). Santos (2002), inspirado em Foucault (1999, p. 136-7), argumenta
que os investimentos direcionados ao individuo para frear a rede de transmissdo do HIV

envolvem uma forma de governo, no qual a vida individual € situada como vital a vida

coletiva:

Ao atuar sobre o sexo, (esta forma de governo) atinge, ao mesmo tempo a vida do
corpo (do individuo) e a vida da espécie (populagdo). Dessa forma, na medida em
que cada individuo assume para si a tarefa de “se prevenir”, “se cuidar” e “se amar”
como um projeto individual (de sua “livre escolha” entre as possibilidades que lhe
sdo oferecidas), como uma forma de se auto-conduzir frente ao risco do HIV/AIDS,
garante-se, assim, também que o governo se exerga sobre a populacdo como um todo

(SANTOS, 2002, p. 262).

Assim, o foco predominante de responsabilizacio individual pode ser pensado a partir
da noc@o de cuidado de si desenvolvida por Foucault, mas o autogoverno poderia ser melhor

estudado via investigacdes sobre “como os individuos [...] assumem, refutam ou negociam
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com os significados que lhes s@o enderecados” tanto via midia (andncios televisivos, revistas,
debates...) quanto nos servicos de satde (intervengdes, materiais informativos...), “de modo a
tornarem-nos ou ndo como seus” (SANTOS, 2002, p. 266). Este governo opera de modo
continuo e sob cerrada - embora, por vezes, sutil - vigilancia, interpelando sujeitos, mas nem
sempre atinge seu objetivo, ou seja, ndo garante a adocdo de praticas preventivas (SANTOS,
2002). Isto foi especialmente percebido no desenrolar das falas das entrevistadas que, embora
reproduzissem o discurso oficial de preveng¢ao, freqlientemente, em momentos passados e/ou
atuais, ndo aderiram ao uso de preservativos em suas relagdes afetivo-sexuais.

Parece-me produtivo pensar o quanto os discursos de risco sobre a aids, ao
promoverem um governo baseado na moral e na culpa, desvalorizam sujeitos que ndo usam
preservativos, por exemplo, situando-os como ineficazes na execugdo das tarefas de “se
cuidar”, se prevenir”, “se amar” (SANTOS, 2002, p. 267). Em termos da construcdo de
subjetividades contemporineas, Lupton (1999) refere que “as pessoas passam a ser vistas
como mais responsdveis pelos resultados de suas vidas, e por essa razdo os acontecimentos
‘negativos’ sdo vistos como ‘faltas’ delas proprias” (LUPTON, 1999, p. 67). As entrevistadas
vivenciam isto ao serem posicionadas como negligentes por ndo usarem preservativos; elas
muitas vezes falam aquilo que o/a profissional de saide quer ouvir, para ndo serem
“repreendidas”, podendo-se pensar esta situacdo como um movimento simultineo de
aceitacdo deste discurso e de resisténcia a ele. Articulado a estas argumentacdes, Santos

(2002) enfatiza que

O comportamento de evitar do risco, e.g., seguindo as prescrigdes tanto de um
governo que se da a distancia (e.g., através de campanhas de prevencdo de massa via
midia televisiva) quanto de uma intervengdo face-a-face (e.g., através da relacio
médico-paciente em uma consulta), passa a ser visto como um empreendimento
moral ligado ao autocontrole, autoconhecimento e automelhoria, em que o engajar-
se nesses discursos significa engajar-se em uma forma de governo que envolve,
segundo Lupton (1999) a aceitagdo e a “internalizacdo” dos objetivos do governo
institucional (SANTOS, 2002, p. 267-268).

Conforme apontado por Meyer (2002), individuos passam a ser concebidos como
sujeitos autonomos, capazes “de se autogovernar mais e melhor na medida em que se
capacita(m) (ou s@o capacitados) para fazer escolhas e responsabilizar(em)-se por elas”
(MEYER, 2002, p. 36). Como ficou evidente, a auto-responsabilizacdo pela infec¢do, tdo
presente em muitos discursos de prevengdo, predominou na maioria das falas, bem como nos
materiais informativos apresentados, ‘“denunciando” um discurso individualizante que

perpassou o processo de suas produgdes. Sob o enfoque comportamental, “as intervencoes



130

tornaram-se muito genéricas, com mensagens e estratégias pouco sensiveis as particularidades
culturais, morais, politicas e econdmicas envolvidas na construcdo de praticas seguras”
(AYRES et al., 2003, p. 131). Seguindo a mesma linha de argumentacdo, Monteiro (2003, p.
254) comenta que “a perspectiva generalizante e unissona do discurso preventivista nio
contempla a polifonia dos sentidos das praticas dos grupos sociais”.

Knauth (1998, p. 461), ao comentar o livro “Mulheres e HIV/AIDS” (BERER; RAY,

1997) enfatiza que no mesmo o

problema da infecc¢éo pelo HIV/AIDS em mulheres € percebido através da ética de
direitos reprodutivos e contextualizado num universo cultural que lhe confere
significado. E nesta perspectiva que as autoras evidenciam os limites das mensagens
educativas que enfocam o “sexo seguro’, visto que essas se fundamentam numa
mudanca individual de comportamento enquanto que “préticas sexuais sdo parte das
normas sociais e individuos ndo podem altera-las por conta prépria”. A partir dai
compreende-se a dificuldade que as mulheres t&€m em “negociar” com seus parceiros
o uso do preservativo, dizer ndo ao sexo, falar com o parceiro sobre as relagdes

N

extraconjugais, propor alternativas a penetracdo, etc. E embora a mudanca de
comportamento possa ser justificada em fun¢do do risco da AIDS, ndo podemos nos
esquecer, como nos lembram Berer e Ray, de refletir a partir de quais valores e
necessidades estdo sendo propostas estas mudangas e com quais poder e recursos as
mulheres contam para aderirem as mudangas propostas.

Parker (2000, p. 37) destaca que, devido ao fato de diferentes culturas sexuais
organizarem a desigualdade de modos especificos, regras e codigos culturais acabam por
estabelecer limitacdes “para o potencial de negociacio em interagdes sexuais e condicionam
as possibilidades de reducdo do risco e os tipos de interven¢@o que podem ser apropriados”.
Dimensdes como poder e género, embora atravessem a vida e as falas das entrevistadas,
foram em varios momentos da entrevista “abafadas” pelo discurso individualizante: ao
comentar que “a mulher, ela deve exigir mais também do parceiro, se quiser ter uma relacao
ela tem que se impor ali - ou com preservativo sendo ndo se tem nada - ¢ um meio dela estar
se protegendo também, né [...]”, E3 novamente reproduz a no¢@o de que basta a mulher querer
que ird conseguir que o parceiro use preservativo. Ela, possivelmente, escutou este discurso
descontextualizado ao longo de sua trajetéria de assisténcia, bem como em campanhas de
prevencgdo via midia, entre outros.

Nesta mesma direcdo, E6 concordou com a frase que constava em um dos folders:
“Mulher, sua histéria € vocé quem faz”, tomando-a como ‘“‘verdade” (expressdo por ela
utilizada): “A gente que faz [...] que nem a minha histéria, ndo precisava ser esta, eu podia ter
mudado ela”. Ao ser questionada sobre como ela poderia ter mudado a sua histdria, E6 disse

“de eu ter me cuidado quando eu era negativa, né, podia ter me cuidado, mas eu achando que
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ndo ia pegar [...] acabei pegando e mudou a histéria [...]”. Ao mesmo tempo, E1, E4 e E6, ao
serem questionadas sobre os motivos que levam mulheres a se infectarem pelo HIV que
estavam listados neste mesmo folder, direcionado para mulheres, concordaram com uma visao
mais contextual: “Nao, isso aqui € mesmo, acho que sim, dificuldade de acesso a educacio, ao
emprego, a informacdo, a violéncia, isso aqui € [...] dificuldade de negocia¢do do uso do
preservativo [...]” (E1). E interessante observar que no mesmo folder dois enfoques distintos
se articulam, um individualizante, ao qual é conferido maior destaque, na capa (poder de
realizar a sua histéria) e outro, contextual, mais conectado com o conceito de vulnerabilidade,
o qual situa a exposi¢do ao risco de se infectar com HIV como resultado de um conjunto
amplo e complexo de determinantes, “que extrapolam a decisdo e o comportamento
individual” (VILLELA; ARILHA, 2003, p. 133).

Parece-me pertinente a argumentacdo de Monteiro (2003, p. 264) ao afirmar que “a
reproducdo e a modificacdo dos comportamentos sdo dependentes [...] da interacdo entre as
condicdes sociais e simbolicas de existéncia”. Esta autora reconhece “a dificuldade de se
compatibilizar o intuito do discurso preventivo de alterar, em um curto periodo de tempo,
praticas sociais internalizadas, reproduzidas e naturalizadas e que nem sempre sio percebidas
pelo sujeito como uma ameaca a saide” (MONTEIRO, 2003, p. 265).

Reitero a necessidade de articular diferentes componentes da vulnerabilidade; posso
afirmar que o componente social da vulnerabilidade impactou-me enquanto pesquisadora e
profissional de satude, remetendo a muitas reflexdes sobre a importincia da estruturagao,
implantacdo e implementacdo de politicas e acdes que visem melhorar as condi¢des de vida
dos grupos sociais envolvidos (MONTEIRO, 2003). Concordo com Magalhaes, Vellozo e
Durovn (2004, p. 3), quando afirmam que a vulnerabilidade diferencial verificada em
mulheres e grupos de menor escolaridade expdem “a necessidade de romper com a
perspectiva individualizante sobre o processo satide e doenga” e de substituir intervencoes

isoladas por outras articuladas a estratégias de redugdo das desigualdades sociais.

5.2.4.4 Foco na prevengao da transmissdo vertical do HIV

O discurso da transmissdo vertical atravessa as falas de profissionais de satide e das
entrevistadas e, inclusive, materiais educativos utilizados no servico; na sala onde sdo
realizadas coletas de sangue para exame anti-HIV, esta afixado um cartaz alusivo a prevengio
da transmissdo vertical, confeccionado pelo préprio SAE, com os dizeres: “Viva por quem

vocé ama. Use o preservativo”, cuja imagem era uma foto de uma mulher mae, loira, com o
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seu bebé, acarinhando-o, ndo aparecendo a imagem de homem no mesmo.
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humano que vai nascer [...] € nesse termo ai que eu penso, ¢ diferente, mas
vale a pena se sujeitar [...] (E3).

O apelo a protecio da crianga foi novamente reiterado em outro momento da
entrevista, ao contar como ela e o primeiro companheiro reagiram a orientagdo de usar
preservativo, mesclando resisténcia e adesdo: “a gente ndo usava, foi uma coisa meio
estranha, mas sendo por um bom motivo a gente usava [...]” (E3). Neste contexto, “bom
motivo” foi associado ao cuidado com a crianca, no¢do que se encontra presente em VAarios
discursos (senso comum, sadde, religioso...) e que acaba sendo enunciada em varios espacos e
por vdrios sujeitos, convergindo na mesma dire¢do, aumentando a sua forga de repeti¢do. Tal
direcionamento deste enunciado provoca efeitos como o de hierarquizacdo de abordagens de
prevengdo e assisténcia, priorizando o olhar e as agOes para gestantes e bebés, em detrimento
de outras populagdes. Acrescento que até a prOpria gestante por vezes ¢ abordada apenas
como reprodutora, deixando-se de lado suas inser¢des em outros componentes de
vulnerabilidade (abuso de drogas, relacdes de poder e género...).

E4 também trilhou este mesmo raciocinio: “Ah, eu olhei por causa do meu neném,
meu nenezinho, que mostrou que tu tens que se prevenir, nem se tu tens o HIV, se previne
por, ao menos cuidando da crianca, tomando remédio que eles te ddo certinho, e protege a
crianga mesmo [...]”. Percebi em E4 uma certa culpabilizacdo por ndo ter se tratado na 1°
gestacdo e cuidado do filho, bem como um certo desejo por mais filhos/as. ES também
demonstrou culpabilizacdo caso seu filho tivesse ficado com HIV: “Meu Deus! Eu pensava
ele é inocente, ele ndo merece, porque eu ainda sou, a culpada fui eu, porque eu ndo me
cuidei, ndo usei camisinha, ele ndo tinha culpa [...]”. E6 estd aguardando para saber se sua
filha ficard sem os anticorpos maternos do HIV, falando que “ndo sei o que faco [...]
(chorando)” caso ela fique com o virus; destacou a presenca de um cartaz de prevengdo da
transmissdo vertical do HIV, alertando: “pelo menos se a gente tem, mas a crianga pode se
defender ainda, né [...]”".

A culpabilizagdo, nesta situagdo de possibilidade de passar o HIV para o/a filho/a,
passa a ter um peso duplo se considerarmos o discurso de responsabilidade e culpabilizagio
individual pela infec¢@o (propria e do bebé). Gé€nero, neste contexto, atravessa esta leitura de
culpabilizacdo; na maioria das culturas a representacdo hegemodnica de uma mulher que se
torne mae estd vinculada a cuidadora da prole, protetora; o fato de existir a possibilidade do
HIV passar da méde ao bebé abala esta representacdo e esta posicdo de sujeito delegada as

mulheres-maes. Assim, as gestantes costumam ceder com mais facilidade as intervencdes



134

propostas que venham a reduzir a probabilidade de transmitir o HIV aos/as filhos/as, pois do
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tinha 1 ano e 6 meses ai fiz exame nele e ele ndo tinha mais (os anticorpos —
HIV maternos) (ES).

Houve, por parte do profissional de saide, uma passagem abrupta de uma fala que
acusa para outra que aprova, mas ambas em tom de julgamento e posicionando a entrevistada
em lugares completamente distintos, conforme correspondesse ou ndo a interpelacdo de
cuidados hegemonicos.

Lupton (1999) argumenta que sdo dadas muitas orientacdes para gestantes — e pode-se
estender este raciocicio para as /os cuidadoras/es, apds o nascimento — a partir da logica de
risco, focando naqueles riscos que ameacam o bem-estar da crianca. Especialmente as
mulheres-mées sdo interpeladas e responsabilizadas individualmente pela geracao de filhos/as
saudaveis. Elas sdo social, cultural e assistencialmente conduzidas a perceberem-se
exclusivamente como responsdveis pelo desenvolvimento de um beb€ saudavel, podendo
“vivenciar uma ‘plenitude maravilhosa’ (grifos meus; este significado de maternidade
também é construido na cultura) e o terror do vazio, da perda e do medo de falhar”
(PARKER, 1997, p. 132). Ao relacionar isto ao aleitamento e a soropositividade, pode-se
pensar que “discursos que produzem o aleitamento materno como um imperativo tém pouco
espaco reservado a consideracdo de condicdes sociais, culturais ou psicoldgicas (e eu
incluiria, bioldgicas) que possam impedir ou dificultar a amamenta¢do” (MEYER, 2003, p.
48). Conforme as mdes amamentem ou ndo seus/as filhos/as passam a ser posicionadas de
formas diversas, elogiando as que amamentam em detrimento daquelas que ndo o fazem. A
frase “Amamentar ¢ um ato de amor” constava em um cartaz de incentivo ao aleitamento
materno, distribuido na década de 90; como maes soropositivas sdo orientadas para nao
amamentar, pode-se pensar 0 quanto esta representagdo de amor atrelado ao aleitamento
repercute na vida delas (aumentando a culpabilizac¢do), além de correrem o risco de dar
visibilidade ao seu diagnéstico a partir do ato de ndo amamentar. Existe um movimento
duplo: se ndo amamentar, a mie soropositiva serd posicionada como boa cuidadora por quem
saiba seu diagndstico enquanto que, se amamentar, como “boa” para quem ndo saiba seu
diagnoéstico. As duas situacdes podem vir a gerar culpa nas mulheres-maes soropositivas, a
medida em que sdo subjetivadas nos discursos que as interpelam no dmbito da cultura em que
vivem, inclusive incluindo-se af as intervengdes dos servigos de satde.

Os depoimentos de E5 podem auxiliar a pensar como sdo significadas as intervengdes

em saude das quais elas (entrevistadas) foram e sdo alvo, que cuidados éticos constituem o
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trabalho, de que forma os profissionais envolvidos na prevengdo e assisténcia sdo preparados

para atuar: limitam-se a cobrar atos definidos como os mais sauddveis?

ES5 — Eu nio contei para ela (agente comunitéria de satide) ainda [...] ela deve
saber, por causa do nené, né, por causa da carteirinha, né (confirma que a
agente olha o cartdo da crianga) [...] que nem 14 na vila (onde ela morava
antes) quando a minha agente ia 14 daf ela olhou, af ela ficou meio assim, né
[...] querendo perguntar, s6 que ela ndo perguntou nada, eu nao falei [...] até
que um dia quando eu estava gravida ainda eu tinha que tomar comprimidos
(antiretroviral), ai eu estava tirando os comprimidos de dentro da sacola
quando vi ela na porta, foi uma correria, eu escondendo os remédios, né,
para ela, tinha o xarope do nené, também, que eles deram, ai de todos eu
tirava os rétulos, para ninguém saber [...]. A agente do bairro onde moro
agora também deve saber, ela sempre pergunta se eu estou me sentindo bem
[...].

A —E tu gostas de receber agente de satude?

E5 — Nao [...] eu ndo sei, as vezes eu quero me abrir com as pessoas, s que
eu ndo tenho coragem, é que agora para mim é mais normal, eu até converso
sobre 1sso, mas uma vez eu nao conversava nada [...].

Este depoimento provoca pensar que nem sempre as intervengdes das equipes de saide
sdo bem-vindas aos sujeitos assistidos, ultrapassando um certo limite de direito a privacidade,
ao sigilo de sua condi¢@o. Contudo, refor¢a uma vigilancia exercida pelo servigco de saude, via
agente comunitdria, no sentido de buscar assegurar que os cuidados — especialmente com a
crianga — sejam realizados.

Finalizando, ao mesmo tempo que valorizo a prevenc¢éo da transmissdo vertical, como
citado anteriormente, parece-me que restringir-se a esta abordagem pode colocar em maior
vulnerabilidade um conjunto de homens e mulheres que ndo estejam tdo incluidos nos
discursos e praticas de promog¢do da satde e prevencdo de doengas, no caso, aids, dando
visibilidade a como género perpassa formagdes vivenciadas e acdes desenvolvidas pelos/as
profissionais de satide. Poder parar e pensar sobre isto enquanto uma vulnerabilidade
programadtica talvez repercuta em outros direcionamentos, mais inclusivos, abordando

diferentes populacdes vulneraveis a infec¢do pelo HIV, nos cotidianos de trabalho...

5.2.5 Vulnerabilidade: limites e possibilidades

A partir dos temas abordados nesta unidade analitica, destacarei algumas questdes

sobre limites e possibilidades do emprego do conceito de vulnerabilidade no cotidiano dos

servigos que trabalham com prevencdo e assisténcia a DST/aids.
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O componente programdtico da vulnerabilidade, por exemplo, ao envolver também os
processos de formagdo dos/as profissionais de saide acabam por afetar os modos de
circulagdo de saber e poder. Parece-me produtivo pensar sobre como os conhecimentos
circulam nos servigos de sadde, especialmente entre profissionais e usudrios/as; conforme
argumentado por Meyer et al. (2005, p. 6), “o conhecimento cientifico [...] passa pela vida das
pessoas através de uma espécie de filtro de seus proprios saberes gerando um conhecimento
diferente”, reconstruindo muitas das “prescricdes” ao conferir-lhes sentidos muitas vezes
diversos daqueles esperados pelos programas e politicas de sadde. Contudo, ndo ensejo
reduzir a importancia de acdes de promog¢do da satde em geral e prevencdo de DST/aids em
particular, mas sim repensar limites que determinadas formag¢des e metodologias de trabalho
delas decorrentes acarretam as intervengdes junto aos grupos sociais. Exemplicando, como
sugerido por Meyer et al. (2004b, p. 66), a pressuposicdo da “existéncia de uma mulher
universal a quem cabe a iniciativa e a responsabilidade pela negociacdo (de uso do
preservativo), que os discursos da satde, entre outros, produzem, reforcam e/ou colocam em
circulag@o”, acaba por ndo visibilizar que homens e mulheres se constituem no admbito das
culturas em que se encontram inseridos e que esta construgdo, que € relacional, repercute na
maior ou menor possibilidade de se prevenir da infec¢do pelo HIV. A partir desta perspectiva
de generificacdo de vulnerabilidades, os riscos sdo construidos nos contextos dos discursos
que nos subjetivam, visto que “ser é ter se tornado” mais ou menos vulneravel. Vale destacar
que a vulnerabilidade ndo é estdvel, podendo modificar-se ao longo da trajetéria de vida de
sujeitos e instituicoes.

Nos processos de educagdo em saldde que ocorrem na interacdo entre populagdo e
servigos de satude, o encontro entre conhecimentos, vivéncias e saberes do/a profissional de
saide e do/a usudrio/a, aqui situados enquanto porta-vozes de seus grupos sociais, poderd
produzir uma reformulacdo de suas formas de compreenderem determinado tema — como os
relativos a aids — desde que suportem desacomodar-se, transformando-se na interagdo
construida, reconstruindo-se. Isto implicard em mudangas no exercicio do poder, gerando
outros posicionamentos para ambos, profissionais de satde e populagio assistida.

Sob esta perspectiva de construcdo relacional de saberes e experiéncias, o imperativo
“use camisinha” e ponto final ndo se aplica, exigindo leituras mais contextuais de
compreensdo e intervengdo sobre a vulnerabilidade a infeccio pelo HIV.

A partir destas argumentagdes, estariam os/as profissionais de satde e os servigos nos
quais estdo inseridos vulneraveis a seus processos de formagdo e de estruturacdo? Talvez a

resposta a esta questao seja sim e nao, dependendo dos contextos onde ocorrem os processos
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de trabalho, mas apesar disto, visto tantas falas das entrevistadas, parece-me que ainda
predomina uma abordagem que isola individuos ao invés de enxergéd-los incluidos em seus
meios socio-econdmico-culturais, que afirma ao invés de questionar, determinando a priori
estilos de vida considerados como saudaveis e que limita ao invés de ampliar possibilidades
de lidar com o conhecimento produzido na interagcdo profissional-usudrio/a. Portanto, quando

a palavra do/a profissional de saide (aqui situado enquanto porta-voz de sua formagéo) é
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la integralmente, talvez seja possivel usar produtivamente o cariter complexo e abrangente
das andlises de vulnerabilidade” (AYRES et al,, 2003, p. 132). Um dos desafios
desencadeados pelo conceito de vulnerabilidade reside na construcdo de acdes intersetoriais
(saude, educagdo, bem-estar social, juridico, cultura...); conforme citado por Ayres et al.
(2003), “intervencdo estrutural, organizagdo comunitdria, constru¢do de cidadania, ativismo
politico, agdo juridica, direitos humanos, tudo isso passa a ser entendido como parte
indissocidvel das ag¢des de prevengdo e cuidado” (AYRES et al., 2003, p. 129). Esta
perspectiva vem sendo adotada explicitamente na estruturagdo de acdes de prevencdo a
DST/aids do Estado de Sdo Paulo, tendo como norte de atuag@o a busca por respostas sociais
e ndo apenas trabalhar com a nogio de mudanga de comportamento (SAO PAULO, 2005).

Pretendo, a partir deste suporte tedrico, indagar: como se pode reconhecer e enfrentar,
de forma mais efetiva, os componentes programaticos da vulnerabilidade? Nao almejo obter
respostas definitivas para esta questdo, mas talvez, no que se refere a formacdo de recursos
humanos, além de conhecimentos bioldgicos, buscar compreender como sujeitos aprendem e
estruturam suas visdes de mundo, elaboram sentidos e significados sobre sexualidade, sadde,
doenca, possa contribuir para esta redugdo. No estudo empreendido por Figueiredo e Ayres
(2002) relacionado a uma interven¢do comunitdria visando avaliar acdes de prevengdo de
DST/aids direcionadas para mulheres de baixa renda de uma favela de Sdo Paulo, ocorreu um
espaco de qualificacio para os/as profissionais de saide que 14 atuavam, ou seja, a propria
investigacdo serviu como uma oportunidade de repensar saberes e fazeres. Um dos pontos
abordados referiu-se a participacdo de género na constituicdo da vulnerabilidade a infeccdo
pelo HIV, tema da presente dissertagdo, situado como importante aspecto a ser discutido,
“ainda que tenha resultados pouco visiveis em curto prazo” (FIGUEIREDO; AYRES, 2002,
p- 106). Outro ponto abordado neste trabalho foi a confirmacdo de que mulheres circulam
mais em unidades de saide do que homens, situacdo também citada por Meyer (2002),
remetendo a necessidade de acessd-los de outras formas, em outros espagos, fato ao qual é
importante se atentar.

Apropriando-me da metafora apresentada por Andrade (2006), sobre processos de
aprendizagem, e remetendo-a a possibilidade de ‘“reciclagem” de formagdo de alguns
profissionais de satde que trabalhem com prevencgéo e assisténcia relacionadas a DST/aids,

parece oportuno compreender que

cada evento é assimilado ou apropriado em termos do que foi antes. Entdo o
processo ndo é como a adicdo de um tijolo em uma constru¢cdo — onde o tijolo
aparece tdo evidente e autocontido como na méo do construtor. Ao contrario, ¢ um
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pouco como a adi¢cdo de uma cor a outra cor em uma pintura, onde a cor adicionada
se torna inseparavelmente uma parte da cor que 14 estd antes e ambas sdo
transformadas no processo. Dessa forma, o que € aprendido nunca pode ser julgado
somente em termos do que é ensinado (BROWN; DUGUID, 1999, apud
ANDRADE, 2006, p. 87).

A partir disto, parece-me que a tendéncia serd a co-existéncia de diferentes discursos e
praticas em educacdo e satiide, mas que, conforme o conceito de vulnerabilidade for sendo
implementado, aparecerd mais a sua cor, mesclada com outras cores anteriores, atuais e
futuras... De qualquer modo, o conceito de vulnerabilidade provoca a realizagdo de
problematiza¢des, podendo constituir-se como um meio de compreender melhor as diferengas

e os processos de diferenciacio que atravessam os processos de saide e doenca.

6 AFINAL, “SO PEGA ESSA DOENCA QUEM QUER”?: ALGUMAS
CONSIDERA COES FINAIS

A presente dissertacdo, estando inscrita nos campos de estudos sobre aids, sociologia
da sadde e inspirada em estudos pds-estruturalistas, permitiu-me responder a esta indagagao,
gerada a partir de uma afirmacio de E8. O fato de transformar uma afirmacdo em uma
indagacdo por si sO ja expressa um importante efeito do processo de investigacdo, tornando
estranho o que até bem recentemente, em minha trajetdria profissional, era-me tdo familiar: o
foco na responsabilizagéo individual pela prevencdo de DST/aids. A valorizacdo das insercdes
socio-econdmica-culturais dos sujeitos fez-me reiterar as palavras de Oliveira (2005, p. 429):
“as escolhas ndao ocorrem no vacuo, mas sido feitas com referéncia ao contexto material e
social em que s@o determinadas”. Portanto, concordo com Figueiredo e Ayres (2002) ao

argumentarem que

E necessdrio trabalhar as pré-disposi¢des culturais e os limites materiais para
préticas protegidas (vulnerabilidade sdcio-econdmica), assim como incrementar
servicos e programas capazes de dar acesso a essas discussdes e aos meios
preventivos disponiveis (vulnerabilidade programadtica), para que, no plano de suas
atitudes e prdticas pessoais (vulnerabilidade individual), [...] mulheres (e homens)
possam, de fato, prevenir-se da infec¢do pelo HIV (FIGUEIREDO; AYRES, 2002,
p- 99).

Parece-me produtivo valorizar a noc¢do de circularidade das vulnerabilidades de
homens e mulheres, como proposta por Corréa (2002): os componentes envolvidos na

construcio das vulnerabilidades de mulheres heterossexuais irdo comprometer as
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vulnerabilidades de homens heterossexuais e vice-versa, ou seja, merece destaque o cariter
relacional da construcdo destas vulnerabilidades, entre as quais gé€nero se inclui. Como
sugerido por Miguel Almeida (1996), “€ ao nivel da negociacdo cotidiana, das interagdes
carregadas de poder, das reformulacdes das narrativas de vida, que o gé€nero como processo e
prética pode ser apreendido” (ALMEIDA, 1996). Foi interessante observar como o “ato de
narrar-se”’, via entrevista, gerou algumas falas que expressaram o repensar sobre as posicoes
que algumas entrevistadas ocuparam no passado e ocupam no presente em suas intera¢des
afetivo-sexuais e outras posi¢des, que desejariam ocupar se pudessem retornar a um periodo

no qual ainda ndo estivessem infectadas. E3, por exemplo, relatou que, caso iniciasse um

relacionamento com um homem:

Se fosse para voltar a ter aquela vida ‘normal’ de antes hoje em dia eu ia
fazer bem diferente [...] eu acho que primeiro de ter uma relagdo com uma
pessoa, claro, usar preservativo, mas primeiro eu ia querer exigir um teste de
HIV tanto meu como da pessoa que eu fosse casar ou morar junto, eu ia
querer um teste de HIV se fosse voltar a viver antes de ter o virus, ah, eu ia
estar mais segura daf [...] (E3).

Parker (2000, p. 19) situa que um fator limitante presente em algumas pesquisas sobre
comportamento sexual em relacdo ao HIV/aids refere-se a naturalizacdo do desejo sexual, ndo

considerando os fatores sociais e culturais que a ele se articulam. Nas palavras do autor,

a construgdo social do tesdo e do desejo sexual, as maneiras pelas quais as
identidades sexuais sdo formadas e transformadas, as relagdes de poder e dominagdo
que podem moldar e estruturar as intera¢des sexuais, e as redes sociais/sexuais que
canalizam e condicionam a selecdo de potenciais parceiros sexuais, todos esses itens
sdo valiosos e devem ser levados em consideragdo no desenvolvimento de
estratégias mais eficazes para a prevengdo da AIDS (PARKER, 2000, p. 21).

Parker (2000, p. 52) confere especial importancia ao processo de socializacdo sexual,
através do qual “nocdes culturalmente especificas de masculinidade e feminilidade sio
modeladas ao longo da vida”, aprendendo ‘“desejos, sentimentos, papéis e praticas sexuais
tipicos de seus grupos de idade ou de status dentro da sociedade, bem como as alternativas
sexuais que suas culturas lhes possibilitam”. Assim, concordo com este autor quando afirma
que “com quem se pode fazer sexo, de que maneiras, em que circunstancias e com que
resultados nunca sdo questdes simplesmente aleatdrias. Tais possibilidades sdo definidas por
regras e codigos implicitos e explicitos impostos pela cultura sexual de uma comunidade

especifica” (PARKER, 2000, p. 37). Villela (1996, p. 183), também argumenta nesta direcao
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ao afirmar que “embora a sexualidade se apdie em uma matriz bioldgica, sua configuracéo
esta diretamente relacionada ao conjunto de significados que cada cultura atribui a diferentes
praticas e comportamentos, criando as dimensdes de erotismo e de sensualidade”.

Assim, atentar sobre onde, quando, como, em quem e porque as vulnerabilidades a
infeccdo pelo HIV encontram-se mais presentes em diferentes grupos sociais, variando
também no interior de cada um deles, pode abrir perspectivas no sentido de apontar
prioridades de acdo e reformulagdo de politicas de atencdo. Remeto esta afirmacdo ao que foi

ponderado por Alfredo Veiga- Neto (2003):

[...] sabendo — mesmo que minimamente — como chegamos a um determinado estado
de coisas, fica muito mais facil desconstruir aquilo que nos desagrada nesse estado
de coisas. A desnaturalizagdo dos fendmenos sociais — ou seja, tomd-los ndo como
algo desde sempre dado, mas como algo historicamente construido — € um primeiro
e necessdrio passo para intervir nesses fenomenos. Saber como chegamos a ser o que
somos € condicdo absolutamente necessdria, ainda que insuficiente, para resistir,
para desarmar, reverter, subverter o que somos e o que fazemos (VEIGA-NETO,
2003, p. 7).

Concordo com Seffner (1998, p. 399) quando afirma que “sé ha sentido na pesquisa se
esses conhecimentos, de alguma forma, refletem-se numa intervencio de qualidade junto aos
problemas do mundo”. Assim, um objetivo que vislumbro com a pesquisa reside em seu
retorno ao préprio SAE no sentido de fornecer subsidios para que se possam reavaliar
trabalhos educativos desenvolvidos na rotina da assisténcia prestada a populacido. Pensando
mais amplamente, creio que a pesquisa poderd tornar-se uma ferramenta de trabalho no
gerenciamento regional de prevencdo e assisténcia a DST/HIV/aids em que estou inserida,
desestabilizando posicdes e remetendo a constru¢do de sucessivas indagacdes, bem como
desnaturalizando processos educativos que perpassam politicas governamentais e situando-os
em contextos sdcio-econdomico-culturais. De algum modo, o trabalho de campo por mim
realizado teve efeitos nessa direcdo. Cada entrevistada situou a experiéncia de participar da
pesquisa de forma diferente; E1 desejou utilizar os sentimentos expressados na entrevista
como recurso terapéutico, como possibilidade de se fazer mais escutada e olhada em sua
historia de vida, entregando a entrevista transcrita a equipe do SAE; esta comentou que nem
sempre dispde do tempo que gostaria para conversar com cada paciente, podendo a entrevista
auxiliar no conhecimento da histéria de E1. Esta experiéncia faz-me pensar que a pesquisa
nao s6 ndo € neutra, mas também imprime marcas em todas as pessoas que por ela, de varias
maneiras, sejam afetadas. A interacdo ndo se deu apenas entre entrevistada e entrevistadora,

mas entre equipe e entrevistada também, fortalecendo vinculos de acolhimento e cuidado.
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Observei que, desde o inicio da realizagdo das entrevistas, ocorreram alguns

movimentos interessantes na equipe do SAE, levando a reestruturacdo de alguns trabalhos,

tais como:

a)

b)

devido a percepcdo quanto a necessidade de um espago para pacientes
soropositivos e doentes de aids expressarem suas ddvidas, suas ansiedades, seus
medos, suas esperangas, a enfermeira e a assistente social organizaram encontros
mensais abertos a todos/as interessados/as em participar. Contudo, um cuidado que
acredito que seja importante consiste em nao substituir o momento individual pelo
grupal, mas sim abordar estas diferentes estratégias de formas complementares.
Afirmo isto porque percebi que a equipe dispde de pouco tempo para escutar cada
pessoa, além de ndo contar com um/a psicélogo/a na sua constituicdo, podendo-se
pensar que isto seja um aspecto do componente programatico da vulnerabilidade
do proprio SAE;

continuidade e reforco do trabalho com a populagdo de profissionais do sexo. A
equipe c