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RESUMO

As Politicas Publicas sdo respostas do poder publico para problematicas sociais. Elas sdo estratégias de grande
relevancia para o enfrentamento da epidemia da AIDS e para o desenvolvimento de acBes de prevencdo
da infeccdo do HIV, pois institucionalizam, no setor pubico de saulde, a¢Ges sistematicas para esse fim. Elas se
estruturam numa rede de determinantes que delineiam os caminhos a serem trilhados pelo gestor publico. Nesse
contexto, entram em jogo diversos atores, com diferentes interesses e poder de barganha politico-econdmica, de
negociacdo de concepcdes de mundo, de estratégias de acdo e de campos de luta por direitos e deveres sociais.
Nesse sentido, o presente trabalho objetiva uma discussdo conceitual sobre esse tema, desenvolvendo
a concepcao teorica sobre prevencdo, promocao e educacdo em salde, esta entendida como campo privilegiado
de praticas que ocorrem no nivel das relacGes estabelecidas cotidianamente pelos profissionais de salide
no ambito institucional. Esse quadro tedrico é desenvolvido centrando a tematica da prevengdo da AIDS,
contextualizada no cenério brasileiro e piauiense. A pesquisa bibliografica e empirica buscou reconstruir
a historia da politica de prevencdo da AIDS no estado do Piaui, tendo fio condutor o discurso dos profissionais
que atuaram no Programa Estadual de DST/AIDS. Como resultado, o presente trabalho pretende mostrar,
através de uma estrutura baseada na histéria narrativa, quais as percep¢des que os profissionais de salde que
atuaram no programa de AIDS tém acerca do tema da prevencéo.

PALAVRAS-CHAVE: Prevencdo, Promocédo da Salde, AIDS, Politicas Publicas, Educa¢do em Saude.



ABSTRACT

Public Policies are responses from the public power for social problems. They are important strategies to face
AIDS epidemic and to develop actions for prevention against HIV infection. They are structured in some
determinants that outline the ways to be followed by the public manager. In this context, several characters
appear with different interests and political-economic bargaining power, negotiation of conceptions of the world,
strategies for action and fields of struggle for social rights and duties. Thus, the present study aims a conceptual
discussion about this topic developing the theoretical conception about prevention, health promotion and
education, this one understood as an ideal area for practices that occur in the level of relations established daily
by health professionals in the institutional field. This theoretical framework is developed focusing the theme of
AIDS prevention, contextualized in the reality of Brazil and Piaui. The bibliographic and empirical research
purpose was to reconstruct the history of the policy of AIDS prevention in Piaui State, conducted by the speech
of the professionals who acted on the State Program of STD / AIDS. As a result, the present study aims to show
through a structure based on the narrative story, which ideas the health professionals who worked in the program
for AIDS have about the topic prevention.

KEY-WORDS: Prevention, Health Promotion, AIDS, Public Policies, Health Education.
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), conhecida nos paises de linha inglesa
e no Brasil como AIDS, conseguiu um carater de epidemia com o0 expressivo aumento
do nimero de casos que tém ocorrido em todo o mundo. De acordo com o relatério
da UNAIDS, apesar dos esforcos preventivos, estima-se que atualmente 33,2 milhdes
de pessoas convivam com o HIV no mundo, e que ocorreram 2,5 milhGes de novas infeccbes

em 2007, das quais 90% se encontram nos paises em desenvolvimento.

No Brasil, desde o inicio da epidemia na década de 80 até junho de 2007, o Ministério
da Saude notificou 474.273 casos de AIDS (Boletim Epidemiolégico, novembro/2007). Desse
total, 314.294 foram verificados em homens; e 159.793, em mulheres. Ao longo do tempo,
a razdo entre os sexos vem diminuindo de forma progressiva. Em 1985, havia 15 casos
de doenca em homens para 1 caso em mulheres. Hoje a relacéo € de 1,5 para 1. Na faixa etaria

de 13 a 19 anos, ha inversao da razéo de sexo, a partir de 1998.

Ainda de acordo com o Boletim Epidemioldgico de 2007, o Brasil tem um terco das pessoas
gue vivem com HIV na América Latina. No pais, destacam-se a diminui¢do da prevaléncia
em usuarios de droga injetdvel e o aumento em mulheres, cuja infeccdo é atribuida
principalmente ao comportamento sexual de seus parceiros. O documento também indica
a incidéncia por regido, tendo a regido Norte o maior crescimento no nimero de casos
(39,61%). O ndmero passou de 1.459 notificacbes, em 2002, para 2.037, em 2006.
No Nordeste, 0 nimero passou de 4.590, em 2002, para 5.189, em 2006. Nas regides Sul

e Sudeste, a tendéncia é de queda; e no Centro-Oeste, de estabilizacao.
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Com relacdo & categoria de exposicdo, observa-se o0 crescimento da epidemia entre
heterossexuais com mais de 13 anos, e a estabilizacdo entre homossexuais e bissexuais.
No entanto, em homo/bissexuais jovens, a tendéncia € de crescimento. Assim, em 1996,
dos casos registrados em homens, 29,4% foram em homo/bissexuais; 25,6%

em heterossexuais. Em 2006, foram 42,6% em heterossexuais; 27,6% em homo/bissexuais.

A modificagdo do perfil da epidemia de casos de AIDS no Brasil nos dltimos anos
se caracterizou por modificacbes que ficaram conhecidas como heterossexualizacéo,
feminilizagdo, interiorizacdo e pauperizacdo. Assim, a epidemia, antes restrita a grandes
cidades, passou a estar presente também em municipios de menor porte. Em segundo, como
mostram os dados, hd hoje o predominio do nimero de casos entre heterossexuais, com
notado incremento da transmissdo entre mulheres. Em terceiro, a epidemia apresenta maior

velocidade de transmisséo entre pessoas em situacéo de pobreza.

Pode-se dizer que a epidemia de AIDS se comporta de modo desigual no mundo, diferindo
de acordo com as localizagdes geograficas e segmentos populacionais. De modo analogo,
no Brasil, ela é considerada como a soma de microepidemias regionais, o que reflete a falacia
de pensar-se em intervencdes generalizantes na esfera da prevencdo, pela prépria

heterogeneidade da epidemia para diferentes momentos histdricos e regides em que se insere.

No Piaui, a tendéncia da epidemia apresenta caracteristicas comuns as outras das demais
regibes do pais. De acordo com o Gltimo Boletim Epidemiolégico elaborado no estado,
de 1986 a 2006, foram notificados no Piaui 2.652 casos de AIDS em maiores de 13 anos
(Boletim Epidemiolégico Piaui/2006). Dados atuais do servigo de vigilancia epidemiologica
da Secretaria de Saude do Estado registraram, em 2007, o total de 146 novos casos. O grupo

etario mais atingido compreende entre 20 e 39 anos, 0 que corresponde a 69,31% dos casos
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registrado em 2006. Entre a categoria de exposicdo, a transmissao sexual é o principal meio
de infecgé@o pelo HIV no estado. Os heterossexuais representam 48,0 % dessas notificagoes;
0s bissexuais, 21,0%; e o homem que fazem sexo com homens (HSH) respondem por 15%

dos 1.668 casos registrados em 2006.

A epidemia do HIV/AIDS representa uma das mais sérias ameacas a salde publica do nosso
tempo. Na falta de métodos preventivos e curativos eficazes no campo da biologia,
as possibilidades de enfretamento a sua propagacao continuam sendo amplamente sustentadas
no trabalho educativo, visando a estimular a ado¢do de medidas que reduzam oS riscos

de infeccéo.

No entanto, a questdo da mudanca de habitos, particularmente nos campos diretamente
implicados na transmissdao do HIV, esta bem longe de ser simples e transcende, sem duvida,
0 aspecto estritamente informativo, como pode ser observado nos trabalhos de autores citados
nesta dissertacdo, como Paulilo (1999) e Parker (2000). Os resultados das pesquisas desses
autores apontam para a existéncia de fatores para além da informacéo especifica sobre AIDS

ou subjacentes a ela que interferem na adocao de medidas preventivas eficazes.

No decorrer da dissertacdo, veremos que a politica de intervencdo para a epidemia, proposta
pelo Ministério da Saude (MS), tem-se baseado no modelo em que o risco do HIV é tomado
como resultado da insuficiéncia de informacdes necessarias a mudanca de comportamento.
O pressuposto central dessa abordagem associa conhecimento e comportamento, no qual
0 risco dependeria da tomada de consciéncia de sua possibilidade e do acesso
a conhecimentos sobre o virus e a doenca, elementos que provocariam a mudanca

de comportamento traduzida na adesédo a praticas preventivas.
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Nesse sentido, este estudo pretendeu fazer uma reflexdo sobre a politica de prevencdo
da AIDS no Piaui, buscando identificar qual modelo de prevencdo adotado pelo estado. Nosso
foco de estudo se volta ainda para saber como os profissionais que atuaram no programa
estadual de DST/AIDS intervieram nesse campo dotado de multiplas facetas. Interessa saber
quais as abordagens utilizadas, que experiéncias desenvolveram e quais 0s conteldos

significativos sobre os quais apoiaram suas intervencgoes.

O interesse pela tematica surgiu a partir da aproximacgdo profissional da pesquisadora
com acOes de prevencdo a AIDS, desenvolvidas primeiramente na Coordenagdo Estadual
de DST/AIDS, em Teresina, e num segundo momento, no Centro de Testagem
e Aconselhamento (CTA) em HIV/AIDS de Parnaiba, no periodo de outubro de 1999

a dezembro de 2002.

Essa experiéncia possibilitou o acompanhamento das a¢fes preventivas no campo da AIDS.
Percebemos que o trabalho desenvolvido pelo Programa Estadual de DST/AIDS, junto
a populacéo, visando a desenvolver medidas de enfretamento da epidemia, esteve na maioria
das vezes voltado para acGes de cunho pontual, em que o discurso preventivo procurava
enfatizar informacgdes bésicas das formas de transmissdo dentro de uma visdo fatalista,

normativa e discriminatoria.

Constatamos, ainda, que mesmo diante de um leque de a¢bes desenvolvidas pelo Programa
objetivando o controle da epidemia, como as campanhas nos meios de comunica¢ao de massa,
os diversos trabalhos educativos, entre os quais: palestras, oficinas, seminarios e debates
sobre a tematica, inumeros cursos de capacitacdo para profissionais de saude e grupos

especificos (adolescentes, profissionais do sexo) com o objetivo de formar multiplicadores
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de acbes de prevencdo, com vistas a evitar a infeccdo pelo HIV, os casos da doenca

continuavam aumentando.

Nesse contexto da politica de prevencdo da AIDS desenvolvida no Piaui, levantamos alguns
questionamentos acerca da abordagem utilizada nas agdes educativas realizadas

pelo programa de prevencéo da AIDS.

Ao vivenciar todas essas experiéncias, pudemos acompanhar alguns dilemas no trabalho
realizado no CTA, quando constatamos, durante as intervencdes, que a maioria dos usuarios
atendidos no servico de testagem tem informacdes sobre a doenga, como formas
de contaminacdo e de prevencdo, apresentando também percepgdo dos riscos. No entanto,
continuam expondo-se, na medida que se constatava a volta destes usuarios varias vezes
ao servico, relatando exposicdes a situacoes de risco e acreditando que a realizacdo do teste

se constitui numa forma de prevencéo.

Para entender esses elementos da realidade do Programa Estadual de DST/AIDS,
essa pesquisa considerou uma abordagem a partir da perspectiva sociolégica de compreenséo
do processo salde/doenca, como um campo de contradi¢Ges inerentes a propria dindmica
da sociedade, utilizando-se do método dialético que abarca ndo somente o sistema de relac6es
gue constroi 0 modo de conhecimento exterior ao sujeito, mas também as representacées
sociais que constituem a vivéncia das relacBes objetivas pelos atores sociais que atribuem

significados a ela.

Segundo Minayo (1998, p.14), salde e doenca sdo fendmenos clinicos socioldgicos
vividos culturalmente, tanto por seus efeitos no corpo, como por suas repercussdes no

imaginario. Nesse sentido, para a autora, toda acdo de tratamento, de prevencdo ou de
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planejamento deveria estar atenta aos valores, as atitudes e as crengas dos grupos a que a acao
se dirige, pois salde e doenca exprimem agora e sempre uma relacdo que perpassa 0 COrpo

individual e social, confrontando com as turbuléncias do ser humano como ser total.

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizada a técnica de pesquisa qualitativa
(entrevista semi-estruturada) que permitird a apreensdo de aspectos subjetivos, como valores
e opinides, revelando a relacdo da estrutura social e politica com os modelos culturais
interiorizados. As entrevistas foram realizadas em dois periodos distintos: as primeiras foram
realizadas nos meses de maio e junho de 2005, com os técnicos e com 0s coordenadores
que atuaram até 2004. Em segundo momento, nos meses de agosto e setembro de 2007, foram
realizadas com os coordenadores que atuaram nos anos de 2005 a 2007. Nessas entrevistas,
que duraram em meédia 50 minutos, procurou-se identificar questdes como: Qual a concepgao
do processo saude/doenca que norteava as acoes de prevencao dos profissionais que atuaram
no programa? Qual o conceito de sujeito da pratica preventiva utilizado? Qual a concepg¢do

de educacd@o em saude subjacente as praticas educativas destes profissionais?

O universo da pesquisa é composto pelos gestores que atuaram da Coordenacdo Estadual
e pelos técnicos que executam acbes de prevencdo, tanto na Coordenacdo quanto no CTA.
No critério de escolha, foram definidos todos os coordenadores que assumiram a geréncia
do Programa no periodo de 1989 a 2007, os dois técnicos que atuam no CTA de Teresina
e 0s dois que atuam na Coordenacdo Estadual na area de prevencdo desde a implantacao

do Programa, além de dois representantes do forum ONG/AIDS no Piaui.

Os gestores entrevistados perfazem um total de oito pessoas e pertencem a diversas categorias

profissionais, como: duas enfermeiras, uma médica, uma sociéloga, dois psicdlogos,
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um bidlogo e uma assistente social. Os técnicos sdo: quatro assistentes sociais, sendo que

duas atuam na Coordenacéo Estadual de DST/AIDS e duas no CTA, ambos de Teresina.

O desenho metodoldgico aqui proposto buscou combinar outra técnica de coleta
de informagGes, visando a uma maior aproximacdo com o objeto da investigacdo, que é

a pesquisa documental.

Assim, para a construcdo do quarto capitulo, consultamos os documentos institucionais
existentes na Coordenagdo Estadual de AIDS, buscando e analisando os Planos Operacionais
Basicos (POAS), dos projetos AIDS | e Il, os Planos de Acbes e Metas do estado e
dos municipio; as propostas de projetos de capacitacdo, relatérios, aléem da analise
das campanhas de prevencdo realizadas no Piaui, incluindo uma amostra do material

educativo produzido em ambito local e aqueles enviados pelo MS.

Houve algumas limitacGes em relacdo as fontes documentais produzidas pela Coordenacéo
Estadual de DST/AIDS, pois tivemos dificuldades em recuperar todo o material produzido

nestes quase vinte anos de Programa, visto que boa parte ndo se encontrava no arquivo.

No percurso metodoldgico, achamos necessario também recorrer a fontes documentais
produzidas pela imprensa piauiense. Embora esse ndo tenha sido o foco de nosso estudo,
realizamos uma pesquisa no Jornal O DIA de Teresina, com o objetivo de compreender

como 0s meios de comunicacgdo se expressaram na comunicacao sobre a epidemia.

Ainda sobre o processo de trabalho de campo, é importante destacar que, de certa forma,
a autora ja havia estabelecido, direta ou indiretamente, com todas as pessoas envolvidas neste

trabalho, algum tipo de relagdo profissional. Se, por um lado, a familiaridade com o grupo
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entrevistado facilitou o agendamento das entrevistas; por outro, 0s depoentes buscavam
muitas vezes cumplicidade em suas andlises, causando, as vezes, constrangimento
no seguimento das perguntas. Julgamos pertinente fazer essas demarcacOes, pois trazem

consigo as dimensdes e os limites alcancados pela proposta de investigacéo.

O trabalho esta estruturado da seguinte forma: No primeiro momento, para dar base ao leitor,
0 estudo pretende, no capitulo ‘Processo de construcdo dos modelos de atencdo a saude
no Brasil: da sanitarismo campanhista a promocdo da saude’, fazer a contextualizacdo
da politica de saide no Brasil a partir dos modelos de saide vigentes em determinados
momentos histdricos, tendo como foco a politica de prevencdo. O objetivo desse capitulo
é pontuar, de forma ndo exaustiva, o sistema de salde enquanto preocupacdo do Estado,
desde seus primordios até a entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil.
Vale ressaltar que outros autores ja fizeram essa analise com bastante propriedade - autores
nos quais nos baseamos para pontuar fatos histéricos importantes que ddo nocdo de como foi
a evolucdo dos modelos de atencdo a saude, empreendidos pelo Estado. Assim, autores,
como Mendes e Bravo, fornecem elementos para compreender os rumos da politica de satde

no Brasil.

O segundo capitulo, ‘Repensando os modelos de atencdo a saude no Brasil’, promoveu,
num primeiro momento, o resgate dos conceitos de promocdo e de prevencdo da saude.
Ao analisar os discurso vigente nesse campo, constatamos gque 0s dois conceitos partem
de uma concepcdo ampla do processo salde-doenca e de seus determinantes, e utilizando-se
de autores como Buss/2003, veremos que a promocdo da salde propbe a articulacdo
de saberes técnicos e populares e a mobilizagio de recursos institucionais
e comunitarios, publicos e privados, para seu enfretamento e resolugdo. Nesse capitulo,

destacamos também que as estratégias educativas de prevencdo devem ser compreendidas
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como integrantes de propostas de educacdo em salde, enquanto campo de conhecimentos

e praticas.

No terceiro capitulo, propomo-nos refletir sobre o panorama das respostas dadas na epidemia
de AIDS no ambito do Programa Nacional de DST/AIDS, identificando os modelos

de prevencéo utilizado pela politica nacional da AIDS.

No quarto capitulo, trazendo a discussdo para a realidade piauiense, tratamos de elaborar
inicialmente a caracterizacdo do Programa Estadual de AIDS, a partir da narrativa contada
por seus proprios agentes, para em seguida mostrar o modelo de prevencdo adotado

pelo Programa, a partir dos discursos dos profissionais que atuaram no Programa.
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CAPITULO |

1. PROCESSO DE CONSTRUCAO DOS MODELOS DE ATENNCAO A SAUDE NO
BRASIL: DO SANITARISMO CAMPANHISTA A PROMOCAO DA SAUDE

1.1 Antecedentes historicos

Em decorréncia do projeto de reforma sanitaria, alguns centros académicos tém desenvolvido
uma reflexédo critica sobre a evolucdo da organizacdo dos servigos de saude, o que permitiu
identificar distintas formas de atuar sobre essa realidade. Entre os modelos técnico-
-assistenciais, o Brasil teria passado do modelo sanitarismo campanhista (do final do século
XIX a meados do séc. XX) para o modelo médico assistencial privatista, até chegar
ao modelo atual, ainda em construcdo, iniciado no final dos anos 80, que tem sido chamado

de vigilancia da satde. (MENDES, 1999).

O modelo de atencdo a saude que determinada sociedade adota €, por um lado, fruto
de determinacdo politico-econdmica e, por outro, de concepcdo de salde vigente
em tal sociedade, num determinado momento. Modelo de atencdo pode ser entendido
como forma de organizacdo das relagdes entre profissionais de saude e usuarios do sistema
de saude, mediadas por tecnologias utilizadas no processo saude-doencga-cuidado. (PAIM,

1999).
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No Brasil, os modelos de atencdo a salde surgem como uma setorizacdo da politica social
utilizada pelo Estado com o objetivo de manter a producdo e a reproducdo das relagdes
sociais capitalistas, através da mediatizacdo da relacdo capital/trabalho. (BAYER e LEYS,

1986).

Essa intervencdo do Estado vai-se dar de forma mais sistematizada a partir do séc. XX, mais
efetivamente na década de 30 (CAMPOS, 1997). Antes disso, no séc. XVIII, havia no Brasil
a predominancia de doengas pestilenciais, entre elas, a variola e a febre amarela. Os servicos
de saude eram escassos, e a pratica medica era baseada em conhecimentos tradicionais nao-
-cientificos, resumindo-se em assisténcia particular as camadas mais favorecidas

ou assisténcia médica filantrépica, dirigida aos pobres.

As medidas de combate as doencas e as epidemias, advindas da pobreza, no séc. XVIII,
denominaram-se higienizacdo ou movimento higienista — compreendidas como esforco
generalizado de moralizacdo e de domesticacdo das classes populares. A higiene que surge
no sec. XVIII, como medida educativo-preventiva, fez com que se compreendesse que 0 mau
funcionamento da sociedade era a causa de doencas. Assim, era necessario higienizar todo

o ambiente social, moral, politico, familiar, sexual, laboral e fisico. (MELO, 1981, p. 32).

A doutrina higienista era fundada na visdo funcionalista da sociedade, ou seja, na nocao
de sociedade como um conjunto estruturado e hierarquizado que tende a funcionar
harmonicamente com a participacdo natural de todos os membros. A higiene traz, para
o nivel do individuo, a questdo da determinacdo saude/doenca, retirando o foco de atencdo
das reflexdes sobre politicas sociais e condicbes de vida e de trabalho da populagdo
(PEREIRA, 1993, p. 21). Nesse sentido, a base biologicista dessa concep¢do apoia-se

no pressuposto de que os problemas de salde da populagdo estariam relacionados
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a sua ignoréncia de normas de higiene, ou seja, pela mudanca de atitudes

e de comportamentos individuais, seriam solucionados os problemas de satide como um todo.

No séc. XIX, vao surgir na realidade brasileira modificacdes politicas e econdmicas
com o surgimento de grandes empreendimentos no comércio e na agricultura. Com
0 crescimento das cidades, as atividades portuérias expandem-se consideravelmente,
fazendo-se necessaria a incorporacdo de uma forca de trabalho mais eficiente. Nesse periodo,
as condicOes de saneamento eram muito precarias, e as doencas se alastravam com muita
facilidade. A mortalidade por tuberculose, febre amarela, malaria e variola era muito elevada.
Como essas condicOes insalubres estavam prejudicando as atividades de importacdo

e exportacdo no pais, faz-se necessaria a intervengdo do Estado na saude publica.

O modelo sanitario adotado nesse periodo, herdado do séc. XVIII, foi o sanitarismo
campanhista, que consistia numa acdo de inspiracdo militarista de combate as doencas
de massa, determinado por um modelo econdmico agroexportador, fortemente assentado
na monocultura cafeeira, que exigia do sistema de salde uma politica de saneamento
dos espacos de producdo, de armazenamento e de circulagdo de produtos, com o controle
das doencas, que prejudicavam as exportacoes. As primeiras praticas de educacdo em saude
ocorreram nesse contexto, por meio de campanhas urbanas breves e marginais, nas quais
predominava a imposicao de normas e de medidas de saneamento, consideradas cientificas

pelos técnicos e burocratas. (MENDES, 1994).

Essas medidas adotadas pelo modelo campanhista procuram alargar sem limites o objeto
da Medicina, de modo a ir além do tratamento das enfermidades e abarcar toda a vida

do homem sadio. Caracterizada por forte centralizacdo administrativa, a preocupacao,
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na realidade, ndo era com a saude da populacdo, mas com a reproducdo da forca de trabalho

e com a suavizacao dos conflitos sociais.

Nesse contexto, final do séc. XIX e inicio do XX, a salde emerge como questdo social
no bojo da economia capitalista cafeeira, assumindo de forma embrionaria a caracteristica
de politica social (BRAGA e PAULA, 1986, p. 41). Nesse periodo, foram colocadas
as questdes de higiene e de satde do trabalhador, com a tomada de algumas medidas que
se constituiram no embrido do sistema previdenciario brasileiro, sendo a mais importante
a criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), em 1923. As CAPs eram
organizadas por empresas por meio de contrato compulsorio e sob forma contributiva.
Elas tinham como funcédo a prestacdo de beneficios proporcionais as contribuicdes em que
eram previstos pensdes e aposentadorias, assisténcia médico-curativa e fornecimento

de medicamentos para seus filiados e dependentes.

As alteracdes ocorridas na sociedade brasileira na década de 30, com 0 processo
de industrializacdo, levando o Estado a redefinir seu papel para atender as reivindicacdes
dos trabalhadores, produziram mudangas no sistema previdenciario brasileiro, que passa
por profunda reformulacdo. Durante esse periodo, de 1933 a 1938, as CAPs séo unificadas
pelos institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), agora congregando trabalhadores
por categorias profissionais. Os Institutos, hoje, sdo de carater nacional e se diferenciam
das CAPs pela forte presenca do Estado em sua administracdo. Essa nova estrutura
previdenciaria, ao reconhecer determinados direitos sociais de alguns setores assalariados,
reconhece como cidaddo somente aquele que apresenta uma ocupacdo reconhecida por lei.
Essa forma de concessdo é denominada de cidadania regulada, conceito-chave para

entendimento da politica social do pds-30. (SANTQOS, 1987).
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A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional, organizada
em dois setores: o de salde publica, e 0 da medicina previdenciaria. As principais alternativas
adotadas para a saude publica, no periodo de 1930 a 1940, foram, segundo Braga e Paula
(1986, p. 53-55), a énfase nas campanhas sanitarias e a interiorizacdo das acGes para areas

de endemias rurais.

O processo de industrializacdo acelerado que o Brasil viveu na década de 50 determinou
um deslocamento do p6lo dindmico da economia para os centros urbanos e gerou uma forga
de trabalho que deveria ser atendida, com outros objetivos, pelos sistemas de salde.
O importante ja ndo era sanear 0s espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis,
mas atuar sobre o corpo do trabalhador, mantendo ou restaurando sua atividade produtiva.

(MENDES, 1994, p. 21).

Observa-se, de acordo com Mendes (1994), um movimento simultdneo de crescimento
da atencdo médica da previdéncia social e de diminuicdo das agdes campanhistas,
que acabam por levar a confirmacdo na década de 60 do modelo médico assistencial-
-privatista, caracterizado pela pratica médico-curativa, individual, assistencialista
e especializada, em detrimento da salde puUblica. Essa pratica estava orientada para

a lucratividade do setor saude, privilegiando os servigos privados.

Nesse periodo, de 1964 a 1974, a medicalizacdo da vida social foi imposta tanto na satde
publica quanto na previdéncia social. O setor salde precisava assumir as caracteristicas
capitalistas, com a incorporacdo das modificacGes tecnoldgicas ocorridas no exterior.
A criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, propondo
a unificacdo dos beneficios prestados pelos IAPs, foi o momento institucional

de consolidacdo do modelo médico-assistencial privatista.
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Em face da questdo social, nesse periodo, o Estado utilizou, para sua intervencéo, o binémio
repressdo-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada, burocratizada e modernizada
pela méquina estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade,
suavizar as tensfes sociais e conseguir legitimidade para o regime militar. (BRAVO, 1991,

p. 94).

Segundo Oliveira e Teixeira (1986, p. 207), foi implantado, no pais, nessa conjuntura,
0 modelo de privilegiamento do produtor privado, com as seguintes caracteristicas: énfase
na pratica medico-curativa, individual, assistencialista e especializada, e articulacdo
do Estado com os interesses do capital internacional; interferéncia estatal na previdéncia,
desenvolvendo um padrdo de organizacdo da pratica médica orientada para a lucratividade
do setor saude, propiciando capitalizacdo da medicina e privilegiando o produtor privado
desses servigos e, por ultimo, organizacdo da pratica médica em moldes compativeis
com a expansao do Capitalismo no Brasil, com diferenciacdo do atendimento em relacéo

a clientela.

Esse modelo médico-assistencial privatista tem sua expressdo maxima em paises como
0s EUA e, sustentado por amplos recursos econémicos, se impGe em paises de diversas
regibes do mundo, na America Latina e no Brasil, difundindo-se por meio de importantes
subsidios de recursos publicos. Sua expansdo provocou problemas de véarias ordens,
induzindo a um aumento do consumo por mais atos médicos, e a uma crescente
medicalizacdo da sociedade. A fragmentacdo do ato médico e o uso indiscriminado
de tecnologia, além de perdas da eficacia técnica de intervencdo no paciente, da producao

de atos desnecessarios causaram grande aumento dos custos da assisténcia e, nas sociedades
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sem politicas universalistas, dificuldades crescentes de aceso a salude de grande parte

da populacdo. (MENDES, 1994).

No entanto, é na segunda metade da década de 70 que se consolida no Brasil a privatizacdo
da assisténcia médica, promovida pelo Estado com o sistema de protecdo social em que
a Previdéncia Social passa a ofertar assisténcia médica por meio do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) a seus segurados, fundamentalmente

com a compra de servicos médicos do setor privado.

No final dessa década, esse sistema estatal de protecdo social passa a ser o segundo
orgcamento do pais, sendo que um terco de sua receita € gasto com assisténcia médica.
Mas, Segundo Mendes (1994), é tambem no final dessa década que o sistema de protecdo
social entra em crise, com o fim do milagre econémico, ocasionado pela pressao inflacionaria

e pelas exigéncias do Fundo Monetario Internacional (FMI).

A politica nacional de satde enfrentou, nesse periodo, permanente tensdo entre a ampliacédo
dos servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses das conexdes
burocréaticas entre os setores estatal e empresarial médico e a emergéncia do movimento
sanitario. As reformas realizadas na estrutura organizacional, com a criacdo do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1974, e mais tarde em 1978, do Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social, ndo conseguiram reverter a énfase da politica de saude,
caracterizada pela predominancia da participacdo da Previdéncia Social através das acdes

curativas, comandadas pelo setor privado. (COHN, 1996).

O Estado, como prestador de servigos de salde, se organiza para assistir a populacdo, mas,

ao mesmo tempo, para atender aos interesses dos grupos sociais hegeménicos. O processo
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de acumulacdo do capital influenciou a dindmica da oferta de servigos, induzindo modelos
de atencdo centrados no atendimento individual, na producdo de atos médicos especializados,
na utilizacdo crescente de equipamentos e medicamentos, distanciado das necessidades de

salde da populacéo.

Num ambiente de dura represséo e esvaziamento de partidos e de sindicatos, a populagéo foi,
aos poucos, buscando novas formas de resisténcia. A Igreja Cat6lica apoiou esse movimento,
possibilitando o engajamento de intelectuais das mais diversas areas. Muitos profissionais
de salde, insatisfeitos com as praticas mercantilizadas e rotinizadas dos servi¢os de saude,
engajaram-se nesse processo. O método de educacdo popular, sistematizado por Paulo Freire
(1979), constituiu-se norteador da relacdo entre intelectuais e classes populares. Sob
um regime que priorizava a expansdo da economia e mantinha a classe ndo-assalariada
excluida dos direitos sociais, foram nascendo iniciativas de busca de solucBes técnicas,

construidas com base no dialogo entre saber popular e saber académico.

No contexto mundial, a elevacdo exacerbada dos custos da medicina associada a um grave
periodo recessivo da economia e a necessidade de aumentar 0 acesso a saude levaram
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a apresentar
0 tema ‘Salde para todos no ano 2000 °. Estabeleceu-se uma agenda para a reforma do setor
de salde, em todos os paises do mundo, com énfase na oferta de cuidados primarios de saude
para a ampla maioria da populacdo, e nas mudancas dos desenhos dos servigos de salde,

com base na regionalizacdo, hierarquizacéo e integracdo dos servicos.

Segundo Mendes (1999), esse &€ 0 momento em que ocorre a catalogacdo da atengdo primaria

como doutrina, propondo a racionalidade técnica para a organizagdo de sistemas nacionais
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de satde, em que o nivel priméario teria fungdo central de prestacdo de servicos sanitarios,

desenvolvimento de agdes de prevencédo e de promocao.

Coincidindo com a experiéncia em cena internacional da proposta da atencdo primaria
em salde, surgem os primeiros projetos-piloto de medicina comunitéria, que no Brasil vao
desaguar num programa de medicina simplificada, o PIASS (Programa de Interiorizacéo
das Acles de Salde e Saneamento), o qual j& incluia as diretrizes de hierarquizacdo,
de regionalizacdo e de integracdo dos servicos e da participacdo comunitéria. No entanto,
0 PIASS nédo consegue avangar, entre outros motivos, em decorréncia de seu carater
verticalizante, do confronto entre as propostas de regionalizacdo versus persisténcia

da centralizacdo e do carater meramente instrumentalizador da participacdo comunitaria.

No fim dos anos 70, 0 pais vive a crise sanitaria que se expressa na necessidade de alteracéo
da configuracdo do sistema de saude. As inadequacGes do modelo médico-assistencial
privatista da realidade sanitaria brasileira ndo se restringem aos custos sociais de uma pratica
médica eminentemente curativa, excludente e ineficaz, mas também ao alto custo

de manutencédo desse modelo, num contexto de crise fiscal do Estado.

A crise no sistema de saude é consequéncia da crise econémica e fiscal pela qual passa o pais
no final da década de 70 e inicio dos anos de 80. Nesse contexto, intensificaram-se
0S movimentos sociais na sociedade, que criticaram os efeitos negativos da medicalizacao
em massa da populacdo, o carater ideologico das instituicbes médicas e a inadequacao
do modelo assistencial a realidade brasileira. O que vai caracterizar fundamentalmente
as politicas de salde nesse periodo € seu desenvolvimento no contexto de uma profunda crise
econdmica e sua coincidéncia com o processo de redemocratizacéo do pais. (MENDES, 1994,
p. 31).
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Diante dessa crise, 0 setor saude se defronta, por um lado, com o aumento da pressdo
de demanda por servicos devido a crescente deterioracdo das condi¢gdes de salde de grande
parte da populacdo; enquanto por outro, vé diminuida a sua capacidade financeira.
O decrescente financiamento que se seguiu no setor acabou por estabelecer uma conjuntura
de deterioracdo dos recursos humanos, dando inicio a um processo de desmantelamento

do aparelho estatal de satde publica.

Além disso, era evidente a dicotomia do sistema de saude, dividido por um lado, em acGes
de saude publica; e, por outro, nas a¢fes de cuidados médicos individuais, marcadamente
de carater curativo, em poder do setor privado, através do sistema previdenciario
de assisténcia médica. Isso implicou profundas desigualdades no acesso dos usuarios

aos servigos de assisténcia a saude.

A crise econdmica, suas manifestacfes sobre as condigdes de vida da populagcdo e um sistema
de satde excludente que se mostrou incapaz de influir decisivamente sobre o quadro de saude
do pais fizeram com que o Estado reconhecesse também a existéncia de uma crise no setor

da saude.

Nesse momento de crise do sistema de satde, com a faléncia decretada da previdéncia social,
as AcOes Integradas de Saude (AIS) foram a estratégia basica elaborada pelo Conselho
Consultivo da administracdo de salde previdenciaria. Essa estratégia, implementada em 1983,
se traduziu em avangos no setor da saude, pois através da reunido de recursos federais,
estaduais e municipais, permitiu o acesso a assisténcia a salde a toda a populacdo brasileira,
previdenciaria ou ndo. Além disso, as AIS enfatizaram 0s servi¢cos de atencdo primaria

a salde, priorizando a prevencdo, a descentralizacdo e a democratiza¢do das acOes de saude
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(BRAVO, 1991, p. 117). As AIS foram com a estratégia embrionéria da Reforma Sanitéria

a ser implantada posteriormente.

As AIS lancaram as bases precursoras do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), criado em 1987, que se constituiu em mais um passo para a construcdo do Sistema
Unico de Salde (SUS). No entanto, ndo provocou mudangas radicais nos servicos,
nem no modelo assistencial, por conta da conjuntura em que se deu e dos entraves politicos,
burocraticos e financeiros do governo da nova republica. O SUDS, principalmente,
ndo promoveu a efetiva descentralizacdo administrativa para 0os municipios e desconsiderou
a questdo da participacdo popular, elemento imprescindivel para o sucesso das reformas

propostas.

Nesse contexto, acirram-se as discussdes em torno da necessaria Reforma Sanitaria,
que subsidiaria as propostas de mudanca do sistema vigente, tanto relativa a redefinicéo
das politicas de saude como a condicdo necessaria para a consolidacdo democratica,
bem como aquelas relacionadas a prépria problematizacdo e conceituacao de salde e doenca.
A partir desse momento, abriram-se espagos, tanto politicos quanto institucionais,

para o desenvolvimento do movimento contra-hegeménico da saude.

No Brasil, o discurso da reforma sanitaria € constituido a partir de uma pequena parcela
de intelectuais universitarios da area da saude, realizando suas primeiras experiéncias
concretas, através de projetos institucionais bem delimitados, voltados para a atencdo
primaria. Segundo Teixeira (1988, p. 201), parte dos profissionais que se filiavam
ao movimento de Reforma Sanitaria ocupou postos importantes na estrutura do MS

e do INAMPS, com o objetivo de implementar o ideario da reforma.
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O ideéario da Reforma Sanitaria consistia na proposta de um sistema de saude Unico,
fundamentalmente estatal, sendo o setor privado suplementar a ele, sob controle publico,
e descentralizado. O que se buscava era a transformacdo do sistema de salde existente,
caracterizado pela desigualdade de acesso, pela centralizacdo na esfera federal, separacéo
entre acOes curativas e preventivas e pela concentragdo dos recursos nas atividades
de assisténcia médico-hospitalar, sob o signo da previdéncia social (VILARINHO, 1999,
p. 58). A estratégia para conquistar a saude como direito consistia na universalidade
da atencdo a saude e na descentralizacdo do sistema de saude, valorizando principalmente

a criagdo de novos espacos institucionais de participagao.

O fato marcante para a discussdo da saude no Brasil e decisério para a implantacdo
de um sistema Unico de saude foi a VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em marco
de 1986, em Brasilia. A Conferéncia reuniu diversos setores organizados da sociedade e teve

como tema basico ‘A saude como direito do cidadao e dever do Estado .

Decisoria enquanto redirecionamento politico da saiude no Brasil, essa conferéncia marcou
trés ideias basicas: a concepcdo ampliada de salde, cujo ndcleo é a qualidade de vida,
e ndo apenas curar/evitar doencas; a salude enquanto direito de todos e dever do Estado,
mediante politicas sociais e econdémicas de sustentacdo garantidas por ele; e a reorganizacao
do sistema de salde, mediante uma proposta unificada e descentralizada, materializada
pela criacdo de um sistema Unico de salude, com servigos prioritariamente publicos

e extensivos a toda a populacéo.

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 88 representou, no plano juridico, a promessa

de afirmacdo e de extensdo de todo esse ideario, em que a se¢do sobre saude foi incluida
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no capitulo de seguridade social, juntamente com a assisténcia social e a previdéncia. (CF/88,

cap. 11).

O texto constitucional apresenta uma perspectiva inovadora em relacdo aos direitos sociais,
significando a insercdo de politicas de atores sociais até 0 momento excluidos, rompendo
com a sujeigdo historica dos direitos sociais ao trabalho formal e sinalizando para a atencéo

as necessidades integrais de satde de todo cidaddo. (NOGUEIRA e MIOTO, 2006, p. 222).

Para assegurar o direito a saude, foi criado o SUS, regulamentado pelas leis orgéanicas
da saude (leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90) e orientado pelos principios de universalidade
NO acesso aos servicos, a integralidade da assisténcia, a equiidade, a descentralizacéo politico-
-administrativa para 0os municipios, a regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servicos,

a intersetorialidade e a participacdo social. (MS, 2002).

A proposta do SUS, dentro de seus principios, veio alicercada na concep¢do ampliada
de salde, questionando o paradigma mecanicista que centraliza o processo de trabalho
na medicina, a medida que o processo de cura das doencas € sua finalidade. Ao passo que
reconhece a influéncia da cultura, das relagdes sociais e econémicas, das condi¢cdes de vida
e da existéncia nos processos de salde-doenca, altera-se o objeto do conhecimento

e sua forma de abordagem.

Apesar dos avancos alcancados, a institucionalizacdo do SUS acontece num contexto
de uma crise econémica avassaladora. Com a posse do Presidente Fernando Collor, a politica
de salde se restringiu & adocdo explicita da politica neoliberal, cujos elementos béasicos
que a nortearam foram: a desvalorizacdo da moeda, a liberalizagdo do comércio exterior,

a redistribuicdo da riqueza e da receita governamental, a reducdo do emprego publico,
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a privatizacdo, o cumprimento de parcelas de pagamento da divida externa e a priorizacao
das exportacOes, com a queda de qualidade do sistema publico. (BERTOLOZZI & GRECO,

1996).

Toda essa conjuntura contribuiu para impedir o avanco na implementacdo do SUS.
Como resultado, o governo adiou a convocacdo da IX Conferéncia Nacional de Saude,
bem como a regulamentacdo da Lei Organica da Salde (Lei n° 8.080), a qual teve
sua aprovacgdo ap0s amplo processo de mobilizacdo, mas, mesmo assim, sofreu importantes
alteracdes decorrentes de veto do presidente, que foram parcialmente recuperados na lei

n° 8.142/90.

A construcdo de um novo paradigma passa pela reestruturacao da concepc¢éo de saude-doenca,
dos métodos e das préaticas sanitarias, 0 que pressupde mudancas politicas, ideologico-

-culturais e cognitivo-tecnolégicas. (MENDES, 1999).

No proximo item, faremos referéncia ao SUS enquanto proposta de mudanca da concepgéo
de saude de uma abordagem seletiva para uma abordagem integral, sendo este o desafio

colocado para os setores progressistas da satde na década de 90.

1.2 O Sistema Unico de Saude e a proposta de mudanca das préaticas sanitarias

Os anos 90 foram marcados pela disputa entre diferentes concepcBes sobre as mudancas
no sistema de salde brasileiro, tendo como referéncia o processo de implementacdo
dos preceitos da CF/88, incorporados ao SUS. A incorporagdo a base juridica do SUS
de uma concepcdo ampliada de satde, que inclui os condicionantes econdmicos, sociais
e culturais, e uma visdo abrangente e integrada das acdes e dos servicos de saude, busca
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superar a visdo dominante de enfocar a salde pela doenca, sobretudo em suas dimensdes

bioldgica e individual.

Ao instituir a saude como direito de cidadania e dever do Estado, ancorada na concep¢édo
de Seguridade Social, a CF/88 operou uma ruptura com o padrdo anterior de politica social,
marcado pela exclusdo de milhdes de brasileiros do usufruto pablico de bens de consumo

coletivo. (VASCONCELOS e PASCHEL, 2007).

No campo da saude, isso significou a ampliacdo do debate, indicando como um primeiro
rompimento com a situacdo anterior de saude, a idéia de universalidade, ou seja, 0 direito
de todo cidaddo ter acesso universal e igualitario aos servicos de saude, quebrando
com a desigualdade historica que classificava os brasileiros de cidaddos de primeira
e de segunda classe. Os de primeira classe eram 0s que integravam o mercado de trabalho,
com acesso a medicina previdenciaria. Os de segunda classe tinham suas necessidades
de saude unicamente atendidas através de um precario sistema, constituido pelas santas casas

de misericordia e pelos raros servigos mantidos pelo MS e Secretarias Estaduais de Salde.

Assim, além de prever o acesso universal e igualitdirio como dever do Estado,
os determinantes das condi¢cdes de salde incorporados no texto constitucional articulam
dois setores: o social e 0 econdmico, que ultrapassam uma visdo de direito e de politica social,
que tem prevalecido no pais, de se pensar a distribuicdo de bens e servigos, autonomizada

em relacdo a esfera da producéo.

De acordo com Luz (1991), a concepgdo ampliada de saude como o efeito real
de um conjunto de condigdes coletivas de existéncia, como a expressdo ativa e participativa

dos direitos de cidadania, entre os quais o direito ao trabalho, ao salério justo, a participacéo
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nas decisbes e nas gestdes de politicas institucionais, impde reconhecer a intrinseca relacdo

entre direitos sociais e econdmicos.

Assim, 0 SUS néo se resume a um sistema de prestacio de servico assistencial. E um sistema
complexo que tem a responsabilidade de articular e de coordenar agdes promocionais
e de prevencdo, como as de cura e reabilitacdo. Ele é regulamentado pela lei n° 8.080/90,
que dispbe sobre a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a saude
da populacdo, tornando obrigatério o atendimento a qualquer cidaddo, independente

da contribuicdo.

O SUS estd assentado em diretrizes organizativas e principios doutrinarios incorporados
ao texto constitucional e as leis ordinarias que o regulamentam. Esses principios e diretrizes
se articulam e se complementam na conformacdo do ideério e da ldgica de organizacdo

do sistema, e estdo em sintonia com o0s preceitos do bem-estar e da racionalidade organizativa.

Os principios doutrinarios que conferem ampla legitimidade ao sistema sdo: a universalidade,
que assegura o direito a saude a todos os cidaddos e 0 acesso sem discriminag¢do ao conjunto
de acOes e servicos de salde; a integralidade, que pressupde considerar varias dimensoes
do processo saude/doenca, que afetam os individuos e as coletividades; e a equidade,
que se traduz na prioridade de oferta de acBes e de servicos aos segmentos populacionais
que enfrentam maiores riscos de adoecer em decorréncia da desigualdade na distribuicdo

de renda.

Esses sdo complementados pelos principios organizativos engquanto diretrizes que visam
a imprimir racionalidade ao funcionamento do sistema, e sdo: a descentralizagdo com cémodo

unico a regionalizagdo e a hierarquizacdo dos servicos; e a participacdo comunitéaria
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estabelecida na lei n°® 8.142/90, que assegura legalmente a presenca ativa da populagéo
em todas as decisdes. E a garantia de democratizacdo no plano juridico do sistema
que também implicou a criagdo de um conjunto de mecanismos institucionalizados
de participagdo — as conferéncias e os conselhos —, levando a nova concepgdo de poder

partilhado entre Estado e Sociedade.

A lei n° 8.080/90 define também as atribuicbes comuns e as competéncias das trés instancias
governamentais na gestdo do SUS. As competéncias estdo definidas com base no pressuposto
da descentralizacdo que atribui a0 municipio a responsabilidade pela execucdo da maioria

das acdes de salde; e aos Estados e a Unido, funcdes diferenciadas.

A CF/88 estabelece que a prestacdo de servicos de atencdo a salde da populacédo
é competéncia dos municipios, e a lei determina que a direcdo municipal do SUS compete

a geréncia e a execucdo dos servicos publicos de saude. (Art. 30).

As competéncias da direcdo estadual do SUS estdo situadas no campo da coordenacao
do sistema estadual de salde, com énfase a promocdo da descentralizacdo das acOes
e a oferta de apoio técnico-financeiro aos municipios, na analise da situacdo de saude

e na execucdo supletiva de a¢6es de satde que os municipios ndo tém condicdes de fazé-lo.

Enguanto a direcdo nacional do SUS compete a formulacdo e a implementacdo da politica
e do plano nacional de saude, o financiamento, a normatizacdo das acGes e dos servicos
de salde, publicos e privados, a coordenacdo das redes nacionais de atencdo a salde,
a avaliacdo e o controle das acGes e dos servigos de salde, a cooperacdo técnica e financeira,
aos estados e municipios, além da participagdo nas politicas e agdes intersetoriais voltadas

para a promogao da saude.
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A descentralizacdo da gestdo do sistema de salde é tida como uma das experiéncias
mais bem-sucedidas de descentralizagdo no campo da gestdo puablica no pais,
pelas caracteristicas e dimensfes em que foi operada num tempo relativamente curto
e num contexto federativo, marcado pela conflitividade das relacbes entre as esferas

do governo. (VASCONCELOQS, 2005).

Na opinido de Aretche (1996), a municipalizacdo da gestdo dos servi¢cos foi o elemento
central da agenda de reformas do governo federal na area da saide ao longo da década de 90
e, pode-se afirmar que, sob esse ponto de vista, a reforma foi um sucesso. Em 2000, 99%
dos municipios estavam habilitados no SUS, aceitando assim as normas da politica

de descentralizacdo do governo.

A concentracdo de recursos e de poder institucional no MS lhe outorgou papel importante
na conducdo do processo e garantiu alguma uniformidade e regularidade a transicdo.
No entanto, no entender de Vasconcelos e Pasche (2007), o carater de tutela subtraiu
a autonomia, aos municipios e aos estados, na gestdo do sistema, e produziu distorcoes

na organizacao dos servicos de saude.

Os anos 90 foram marcados pela disputa entre diferentes concepcBes sobre as mudancas
no sistema de saude brasileiro, tendo como referéncia o processo de implementacdo
dos preceitos da CF/88, incorporados ao SUS. A necessidade da racionaliza¢do do sistema
de salde emerge como consenso, elegendo a descentralizacdo como pedra de toque para

a reformulacdo do SUS. (COHN, 1992, p. 15).

As decisGes operacionais sobre a saude puablica da populacdo foram descentralizadas,

mas 0 repasse das verbas para efetivar tais decisdes ndo o foi. Apesar das determinacOes
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institucionais, o objetivo do governo central sempre foi o de operar a politica de salde
por meio de atos administrativos federais, sustentados essencialmente pela realidade
do “orcamento autorizativo”. A Norma Operacional Béasica (NOB), do SUS de 1993,
no governo ltamar Franco, marca tanto os primeiros passos de uma descentralizacdo
administrativa do sistema de salde, como estabelece formas rigidas de manutencédo
das estruturas de financiamento em instancia federal. Desde 0s primeiros momentos
de implantacdo do SUS, consolidou-se o exercicio da ‘“descentralizacdo tutelada”.

(TREVISAN e JUNQUEIRA, 2007, p. 04).

A mudanca na concepcdo de politica de saude influenciada pelo movimento de reforma
e sua incorporacdo nos textos legais ndo se traduziu, de imediato, em acGes para assegurar
o direito a satde. O processo de globalizacdo em curso aliado as politicas de ajuste econémico
implementadas pelo Estado no governo Fernando Henrique Cardoso, a partir de 1995,
repercutiu intensamente na area da saude, envolvendo os principios e as diretrizes
constitucionais do SUS, tais como a universalidade, a igualdade, ou seja, a efetivacdo

da saude como direito social.

A NOB/96 comeca a ser implantada num cenario em que a area da salde sente intensamente
os reflexos das politicas de ajuste adotadas pelo governo federal para combater o deficit
publico e promover o pagamento do servico das dividas interna e externa. Em consequiéncia,
verifica-se a intensa retracdo do Estado como produtor dos servicos de saude, buscando-se
parcerias com o setor privado, em que se busca promover a focalizacdo das a¢bes de salde,
ou seja, direciona-las predominantemente para os mais pobres, contrapondo-se a concepgao
de um Unico sistema de saude para todos. Os principais problemas da NOB/96 residem,

inicialmente, na persisténcia da concepcao de descentralizacdo tutelada pela esfera federal.
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A heranca da cultura inampsiana transmitiu ao sistema de salde em construcdo os saberes,
as préaticas e os modelos de intervencdo sobre os problemas de salde, tanto de caréter
coletivo, quanto individual. Nas acGes sobre o coletivo, a referéncia ao modelo campanhista
se mantém focado no combate as doencas transmissiveis de maior repercussao sanitaria;
e nas acdes assistenciais dirigidas aos individuos, prevalece o modelo curativista, centrado
na figura do médico e do hospital, que alimenta a perspectiva da progressiva especializacéo

e tecnificacdo das praticas assistenciais.

A ultima Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), de 2001 e reeditada em 2002,
pretendeu avancar na consolidacdo dos sistemas funcionais de saude com base
no aprimoramento da regionalizacdo do sistema. A NOAS determina que cabe as secretarias
estaduais de saude elaborar o plano-diretor de regionalizacdo para garantir acesso ao cidaddo,
0 mais proximo possivel de sua residéncia, estabelecendo o compromisso entre 0s municipios
para o atendimento de referéncias intermunicipais. O plano-diretor de regionalizacdo obedece
a alguns pontos basicos, como o de mddulos assistenciais que representam um conjunto
de municipios que atuam referenciados por um municipio-sede que estd apto a oferecer
um elenco de servicos de média complexidade. A operacionalizacdo da regionalizacéo
pertence as secretarias estaduais de salde a quem cabe coordenar todas as mudancas.

(JUNQUEIRA e TREVISAN 2007, p. 06).

No entanto, a proposta de regionalizacdo da saude em nada altera a autonomia
dos municipios, pois sdo o0s incentivos financeiros que continuam determinando
a configuracdo das politicas e refor¢ando a centralizacdo do sistema de satde, expressando-se
em constrangimentos ao exercicio da autonomia local. Os impasses no campo da gestdo

descentralizada retratam as dificuldades da gestdo municipal em assegurar uma atenc¢do bésica
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resolutiva e de qualidade e em viabilizar o acesso dos usuarios que demandam atengédo

especializada.

Esse conjunto de dificuldades operacionais para a efetiva descentralizacdo da salde acelera
a demanda por um pacto. Apesar das arestas de resisténcia que ainda persistem no sistema,
a responsabilidade pela qualidade de vida da populacdo precisa ser compartilhada

pelas distintas esferas do governo. Essa proposta sera tema de discussao no proximo item.

1.2.1 O Pacto pela Saude: Estratégia do Ministério da Saude de reorientacdo do atual

modelo de atengdo

As conquistas politicas e juridicas no campo do direito a salde e avancos organizativos
e assistenciais propiciados pela implantagdo do SUS ndo foram suficientes para equacionar

o0s velhos e 0s novos problemas de satde no Brasil.

Como ja vimos, a reforma do sistema de salde representada pelo SUS teve como sustentacédo
os principios da reforma democratica do Estado, articulados nos anos 80, resultando
com sucesso na CF/88. Sua implementacdo, porém, foi dificultada a partir de 1990,
qguando simultaneamente outra reforma do Estado, comandada pelo Ministério de Fazenda,
promoveu abertura da economia, ajuste fiscal, contencdo de gastos publicos, rompendo

com a légica do bem-estar social, da cidadania e da seguridade social.

A partir de 90, passou a predominar a ideologia do “Estado Minimo”, com a retracdo
dos orcamentos sociais, as solugfes de mercado e os programas locais de baixo custo,

e do “Estado Maximo” da remuneracdo crescente da divida publica e seus juros.
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Esse contexto afetou o processo de construcdo do SUS profundamente. (SANTOS, 2007,

p. 431).

Assim, de acordo com Santos (2007), o pensamento econdmico dos gastos minimos
com a questdo social e da focalizacdo apenas na atengdo basica de baixo custo
e baixa poténcia estruturante tem sido uma das maiores barreiras para a implementagéo
do ideario de reforma sanitaria brasileira e dos principios e das diretrizes da integralidade,
da igualdade, da regionalizacdo e da participacdo da comunidade na formulacdo das politicas

e das estratéegias.

Com a posse do governo Lula em 2003, houve uma expectativa com relacéo ao fortalecimento
do projeto de Reforma Sanitaria, questionado nos anos 90. A XII Conferéncia Nacional
de Salde, realizada nesse mesmo ano, promoveu o debate dos temas cruciais
para a consolidagdo do SUS, no entanto, suas resolucdes novamente ndo se traduziram

em iniciativas no campo de gestao.

A defesa de mudancas na dinamica de gestdo ocupou a agenda de discussdao da Comissdo
Intergestora Tripartite (CIT) nos ultimos trés anos. Nesse debate, sobressaiu a necessidade
de superacdo dos vicios burocratizantes da descentralizacdo tutelada e a defesa
de racionalizacdo do processo de descentralizacdo. E resultou na proposta de um novo pacto

de gestdo, traduzido recentemente no Pacto pela Saude. (BRASIL, 2006).

O Pacto foi assinado em fevereiro de 2006 pelo MS e pelos presidentes do Conselho Nacional
de Secretarios de Salde e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde.
As representacfes das trés esferas do governo assumiram o0 compromisso publico

da construcéo do pacto, que anualmente sera revisto, com base nos principios constitucionais
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do SUS, com énfase nas necessidades de saude da populacdo — o0 que implica o exercicio
de prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto

em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

Entre as prioridades do Pacto pela Vida, possui especial relevancia o aprimoramento
do acesso e da qualidade dos servicos prestados no SUS, com énfase ao fortalecimento
e a qualificacdo da estratégia Saude da Familia; a promocdo, a informagdo e a educacdo
em salde, com énfase a promocao de habitos saudaveis de alimentacdo e de vida, ao controle
do tabagismo e do uso abusivo de bebida alcodlica e aos cuidados voltados para o processo

de envelhecimento.

O Pacto em Defesa do SUS propbe a repolitizacdo da saiude e a mobilizacdo da defesa
do direito a vida, a salde, e a efetivagdo do SUS como politica de Estado com garantia
do financiamento publico suficiente. Para isso, propde-se a alcancar a regulamentagéo
da Emenda 29 e o incremento dos recursos or¢amentarios para o setor, com a aprovacao
de um orcamento integrado do SUS e a definicdo de responsabilidades das trés esferas

de gestéo.

Por fim, o Pacto de Gestdo se propde a introduzir inovacdes, produzindo uma reforma
na institucionalidade vigente, tendo em vista superar 0s entraves que se acumularam

no processo de descentralizacao.

A expectativa com a relacdo ao Pacto de Gestdo é que ele se traduza em medidas concretas
que ajudem a alterar as normas e 0s processos de Gestdo do SUS, contribuindo para superar

0s problemas apontados no campo da saude.
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De acordo com Vasconcelos e Pasche (2007), uma questdo que se propde ao debate € como
esse Pacto repercutird no cotidiano de gestdo dos municipios e dos estados, pois se
0S compromissos assumidos pelas liderangas, no espago de pactuacdo nacional, ndo forem
incorporados pelo conjunto dos sujeitos que conduzem a gestdo do SUS, poderdo ocorrer
mudancas nos processos formais, sem efeitos desejados no desempenho do sistema.
Um desafio adicional para a viabilizacdo das propostas do Pacto é a administracdo
dos conflitos em torno da disputa de recursos e na conformagdo das redes de atencdo,
que se estabelecem entre os municipios, e destes com os estados, dificultando o processo

de regionalizacdo. (VASCONCELOS e PASCHE 2007, p. 559).

Nesse contexto, a mobilizacdo da sociedade civil e a qualificagcdo da participacdo social,
no contexto do Pacto em defesa do SUS, se constituem em requisito indispensavel
para fortalecer as outras dimensdes do Pacto pela Salde, pois sem o acompanhamento
e a cobranca de responsabilidade por parte dos atores sociais junto aos gestores do SUS,

corre-se 0 risco de postergar-se, indefinidamente, a afirmacdo dos compromissos acordados.

O Governo Lula, apesar de explicar como desafio a incorporacdo da agenda ético-politica
da reforma sanitaria, pelas suas acdes tem mantido a polarizacdo entre o projeto de reforma
sanitaria, construido na década e 80, e 0 projeto de saude articulado ao mercado privatista,
hegemonico, na segunda metade da década de 90. Em algumas proposicdes, procura fortalecer
0 primeiro projeto; em outras, mantém o segundo, quando as acdes enfatizam a focalizacao

e o desfinanciamento. (BRAVO, 2004).

Bravo (2004) explicita alguns aspectos de inovagdo e outros de continuidade do atual

governo, que tem relagdo com os dois projetos em disputa.
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Como aspectos de inovacdo da politica de satde, Bravo coloca que o atual governo retoma
a concepcdo de reforma sanitaria que, nos anos 90, foi totalmente abandonada; escolhe
profissionais comprometidos com a luta pela reforma sanitéria para ocupar o segundo escaldo
do ministério, convoca de forma extraordinaria a XIlI Conferéncia Nacional de Salde,

além da participacdo do MS nas reunifes do Conselho Nacional de Saude.

Com relacdo a estrutura do MS, destaca-se a criacdo da Secretaria de Gestdo e Trabalho
em Saude, que tem como funcdo formar recursos humanos para a saude e regulamentar
as profissdbes e o mercado de trabalho na éarea. Outro aspecto inovador € a criagédo
da Secretaria de Atencdo a Saude, que visou a unificar as acdes de atencdo basica,
ambulatorial e hospitalar, integrando as extintas secretarias de politicas de saude
e de assisténcia a saude. Também foi criada a Secretaria de Gestdo Participativa, que tem

como funcéo fortalecer o controle social.

Ainda de acordo com Bravo (2004), como aspectos de continuidade da politica de saude
dos anos 90, ressalta-se, no atual governo, a énfase na focalizacdo, na precarizacéo,
na terceirizacdo dos recursos humanos, no desfinanciamento, e a falta de vontade politica para
viabilizar a concepcdo de Seguridade Social. Como exemplo de focalizacdo, pode ser
destacada a centralidade do Programa Salde da Familia (PSF), sem altera-lo
significativamente para que se transforme em estratégia de reorganizacdo da atencdo basica,
em vez de ser um programa de extensdo de cobertura para populacGes carentes. O programa
precisa ter uma direcdo modificada na perspectiva de prover a atencdo basica em salde

para toda a populagdo, de acordo com o principio da universalidade.

A questdo do desfinanciamento é mais séria, pois esta diretamente articulada ao gasto social

do governo e é determinante para a manutengdo da politica focal, de precarizacéo
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e de terceirizacdo dos recursos humanos. Nos ultimos anos, o financiamento do SUS tem
apresentado alguns problemas, entre eles estdo: a desvinculacdo da Contribuicdo Provisoria
sobre MovimentacGes Financeiras (CPMF) do setor salde, e a utilizagdo sistematica
dos recursos do orcamento da Seguridade Social para garantir o superavit primario das contas

publicas.

No entanto, segundo Bravo (2004), a ameaca maior ao financiamento esta por vir. O governo
se comprometeu com o FMI em estudar a desvinculacdo de recursos para a saude
e a educacdo, o que significa eliminar da CF os preceitos que obrigam a Unido, o Estados
e 0s Municipios a gastarem um percentual de todo o dinheiro arrecadado com os setores

de salde e de educacéo.

Uma avaliacdo da politica de saude na atual conjuntura leva a concluir que a proposta
de reforma sanitaria construida na década de 80 tem sido desconstruida. O que se verifica
nessa trajetéria € um sistema de salde totalmente dependente do mercado, enfatizando
a parceria com a sociedade civil. Um verdadeiro processo de reatualizacdo do modelo médico
assistencial privatista, pautado na politica de ajuste do modelo neoliberal, que tem como
principais tendéncias a contencdo de gastos com a racionalizacdo da oferta

e a descentralizacdo com isencdo de responsabilidade do poder central.

De acordo com Bravo (2004), enguanto politica social, 0 SUS passa por um retrocesso
na medida que ha um verdadeiro desrespeito ao principio da eqiiidade na alocacdo de recursos
publicos, uma indissolubilidade entre prevencdo e atencdo curativa, havendo prioridade

para a assisténcia médico-hospitalar.
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Para a autora supracitada, op. cit., as reformas foram instituidas de cima para baixo, em que
o0 sistema de seguridade social a0 mesmo tempo em que universaliza os direitos sociais,
segmenta os distintos setores da sociedade no acesso a beneficios e servigos. A reforma
sanitaria ndo conseguiu quebrar a logica de articulagcdo entre o capital privado e a base
de financiamento do sistema de protegéo social. Assim, instituiu-se um sistema de seguridade
fraturado em que a base de financiamento continua obedecendo & mesma logica anterior

fundamentada na economia formal e no salario.

A afirmacdo juridica e institucional das diretrizes da Reforma Sanitaria, por um lado,
e a conformacéo de um projeto conservador — o projeto neoliberal na dindmica das politicas
de saude -, por outro, constituem o carater paradoxal da trajetéria do sistema de saude
no Brasil. A consagracdo da universalidade na CF/88 e as estratégias de construcao
de um sistema de saude foram incapazes de alterar o tradicional carater compensatorio
e excludente das politicas sociais e de saude no Brasil. A consolidacdo do projeto neoliberal
e o efeito inesperado de seus programas deram-se por meio de uma descontracdo programada
e seletiva do Estado nos niveis estadual e municipal, nem sempre acompanhada

da correspondente transferéncia de poder decisorio. (MENDES, 1992, p. 104).

O fruto desse paradoxo determinou o que Mendes (1992) denomina de universalizacdo
excludente. O direito universal a salude propugnado pela CF/88 representou um grande
avanco, na medida que provoca a ruptura com o modelo corporativo de beneficios,
ao eliminar a contribuicdo previdenciaria como condicdo para 0 acesso aos servicos publicos
de saude. Mas a expansdo da universalizacdo vem acompanhada de mecanismos

de racionamento, especialmente da visivel queda de qualidade dos servigos.
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O que se observa € a enorme distancia entre a proposta do movimento sanitario e a pratica
social do sistema de saude vigente, em que o SUS foi se consolidando como um espaco
destinado aos que ndo tém acesso aos subsistemas privados, e a proposicdo do SUS inscrita

na CF/88 de um sistema publico universal ndo se efetivou.

Os indicadores de satde no Brasil compdem uma realidade alarmante, produto do modelo
de desenvolvimento excludente que prevalece no pais e da traducdo da ineficiéncia
das politicas publicas no setor. Esse modelo de organizagdo dos servi¢os de saude encontra

suas raizes histdricas nas décadas de 20 e 30, na epoca das CAPs e IAPs.

Assim, mesmo depois da instituicdo do SUS, o perfil da organizacdo dos servicos de saude
no pais continua altamente centralizado, em que as definicdes de diretrizes e prioridades
para 0 setor sdo elaboradas pelo governo federal e, aos estados e municipios resta
pouca autonomia, cabendo a estes mais o papel de implementadores das diretrizes tracadas
pelo nivel federal. Os problemas relativos a estruturacdo e ao funcionamento do SUS séao
variados: a descentralizacdo ocorre de modo limitado e limitante; o financiamento continua
pendente em termos gquantitativos e qualitativos; o controle social busca abrir caminhos
em meio a uma sociedade desestimulada para as acBes de cidadania e um Estado

desacostumado a ter seus atos controlados pela sociedade. (ELIAS, 1996, p. 671).
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CAPITULO 2

REPENSANDO OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

2.1 Da prevencgdo a promogao da saude

Nas ultimas décadas, no Brasil e no mundo, tém ocorrido mudangas quanto ao paradigma
sanitario em funcédo de novas formas de compreensdo quanto a concepg¢do do processo saude-
-doenca, e 1isso, conseqlientemente, repercute na pratica sanitaria a ser adotada

e implementada. (MENDES, 1999).

Toda pratica sanitaria esta inserida em um determinado modelo de atencéo a satude. O modelo
de atencdo a saude que determinada sociedade adota é, por um lado, fruto
de uma determinacdo politico-econémica; por outro, de uma concepcdo de saude vigente

nessa sociedade, num determinado momento.

Nos paises de primeiro mundo, os sistemas de salde comecam, na metade da década de 70,
a serem fortemente gquestionados, tendo como pano de fundo, novas concepcbes do processo
salde-enfermidade-cuidado, que procuraram articular quatro dimensdes explicativas: biologia

humana, estilos de vida, ambiente e servigos de satde. (BUSS, 2003, p. 21).
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A partir dessa reconceitua¢do, o0 moderno movimento de promogdo da salde surge no Canada,
em maio de 1974, com a divulgacdo do documento conhecido como Informe de Lalonde,
primeiro documento oficial a usar o termo promocao da saide. A origem desse documento
remonta as atividades de educacdo em saude desenvolvidas pelo governo federal do Canada
em décadas anteriores. O informe representou, ainda, uma importante reorientacdo por ter
apresentado um marco de referéncia novo e amplo para as politicas de salde, e ter

estabelecido um primeiro passo na definicdo de um novo paradigma em salde.

O evento mais importante que se seguiu a divulgacdo do Informe de Lalonde foi
a convocacdo, em 1978, pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), da | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados, que se realizou em Alma-Ata, sendo considerado
um dos eventos mais significativos na area de saude publica em termos mundiais.
A Conferéncia trouxe um novo enfoque para o campo da salde, colocando a meta ‘Saude
para Todos no ano 2000°, propondo investimentos na atencdo primaria a saude,

numa perspectiva integral. (BUSS, 2003).

Nesse processo, 0 paradigma da atencdo a saude passou de biologista, para o de producdo
social da salde, uma compreensdo de que a saude e o processo salde-doenca Sdo
determinados de forma multipla e mediados pelo sistema social. Passa-se a valorizar
uma pratica sanitaria baseada na vigilancia da salde em que a gestdo organiza-se
sem privilegiar uma area ou um setor de governo, mas considerando todas as éareas
cujas acOes podem repercutir e ter impacto na melhoria das condi¢cdes de satde. (AROUCA,

2003).

A concepcdo de saude como produto social, decorrente de fatores relacionados

com a qualidade de vida que embasa o paradigma da promocédo da saide, busca relacionar
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salde e condicOes de vida, ressaltando o quanto multiplos elementos - fisicos, psicoldgicos
e sociais - estdo vinculados a conquista de uma vida saudavel. Em ambito internacional,
quatro conferéncias sobre o tema realizadas nas décadas de 80 e 90 - em Ottawa (1986),
Adelaide (1988), Sundsval (1991) e Jakarta (1997) - e a do México (2000) estabeleceram

as bases conceituais e politicas contemporaneas de promogdo da sadde. (BUSS, 2003).

A Conferéncia de Ottawa se destacou porque teve como principal produto a Carta de Ottawa,
que define promocéo da salde como “o processo de capacitacdo da comunidade para atuar
na melhoria da qualidade de vida e da saude, incluindo uma maior participagdo no controle
desse processo” (BRASIL, 2002, p. 19). A Carta foi referéncia no desenvolvimento das idéias

de promocé&o da saude em todo o mundo.

Para alem das motivacOes ideoldgicas e politicas de seus principais formuladores, presentes
nas referidas conferéncias, a promo¢do da saude surge como reacdo a acentuada
medicalizacdo da saude na sociedade e ao modelo biomédico, propondo uma reorientacdo
dos modelos de atencéo a saude, extrapolando, contudo, seus limites, para localizar suas ac6es
no terreno da intersetorialidade, buscando, com isso, intervir sobre os determinantes da salde.
Partindo de uma concepcdo ampla do processo saude-doenca e de seus determinantes,
a promoc¢do da saude propde a articulacdo de saberes técnicos e populares e a mobilizacdo
de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, para seu enfrentamento

e resolucdo. (BUSS, 2003).

Um dos primeiros autores a fazer referéncia ao termo promocdo de saude foi Sigerist,
em 1946, quando definiu as quatro tarefas essenciais da medicina: a promocdo da salde,

a prevencdo das doencas, a recuperacdo dos enfermos e a reabilitagdo. Sigerist afirmou
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que a saude se promove proporcionando condi¢cGes de vida descentes, boas condicbes

de trabalho, de educacdo, de cultura fisica e de forma de lazer e de descanso. (BUSS, 2003).

Segundo Buss (2003), as diversas conceituacdes disponiveis para a promocao da satde podem
ser reunidas em dois grandes grupos: No primeiro, a promocdo da saude consiste
de atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos dos individuos, focando
em seus estilos de vida e localizando-0s no seio das familias e no maximo da comunidade
em que se encontram. Nesse caso, 0S programas ou as atividades de promocdo da saude
tendem a se concentrar em componentes educativos primeiramente relacionados com riscos
comportamentais cabiveis, que se encontram, pelo menos em parte, sob o controle
dos proprios individuos. Nessa abordagem, fugiriam do ambito da promocdo da saude

todos os fatores que estivessem fora do controle dos individuos.

No Brasil, Paulilo (1999) utiliza-se de suas pesquisas para analisar o0 modelo de atencédo
a saude adotado pelos 6rgdos de saude que, segundo ela, é baseado no paradigma individual
racionalista, que considera que veiculacdo de informacbes modifica comportamentos.
Essa abordagem pressupbe que o0s individuos sejam basicamente racionais e
gque seus comportamentos sejam regidos pelo pensamento consciente, desconsiderando

as interacOes sociais e 0 contexto socio-cultural em que o individuo esté inserido.

As estratégias de prevencdo desse modelo, para Rouco (1998), ndo identificam 0 movimento
do individual ao social e ao relacional, pois ndo problematizam a complexidade das instancias
em que 0s sujeitos processam a informacdo, ndo articulando com a vivéncia pessoal
a interacdo social e as normas e valores vigentes. O autor afirma que o desafio de toda pratica

educativa esta na consideracdo da integralidade do sujeito e seu cotidiano.
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Nesse contexto, os educadores sanitarios partilham a pressuposicdo de que seu dominio
de informacbes técnicas sobre a determinacdo da doenga seria condicdo suficiente
para garantir as desejadas mudangas de comportamento da populacdo-alvo das iniciativas
de educacdo em satde. Nessa abordagem, o comportamento do doente deve ser compreendido
apenas para ser modificado, atendendo as prioridades e as necessidades definidas pelo sistema

de saude.

A outra concepgdo de promocdo da saude, que propde mudancas na estruturacdo das politicas
de salde, é a que constata o papel protagonizante dos determinantes gerais sobre as condi¢ées
de saude, sendo ela produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade
de vida, incluindo um padrdo adequado de alimentacdo e de nutricdo, de habitacdo e
de saneamento, de boas condicGes de trabalho e de oportunidades de educacdo ao longo
da vida. Suas atividades estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos
e ao ambiente, compreendido, num sentido amplo, por meio de politicas puablicas e

de ambientes favoraveis ao desenvolvimento da saude.

Nesse sentido, a promocdo da saude prop6e uma agenda para 0 campo da saude baseada
na discursividade que sugere a necessidade de construir politicas pablicas saudaveis, que,
por sua vez, propiciam a criacdo de ambientes favoraveis a salde. Reforca a necessidade
de acGes e de empoderamento comunitario, de se reorientar os servicos de saude e

de se desenvolver habilidades individuais direcionadas a educacéo e ao autocuidado.

A chegada ao Brasil da promo¢do a saude coincide com o processo de reformulagédo
do sistema de salde, cujo desafio substantivo se apresentava na direcdo da reconstrugdo

das préticas e das estratégias de intervencdo em saude, identificadas como inadequadas,
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sobretudo em face do conceito ampliado, consolidado na base juridico-legal do SUS.
A Promoc¢do da Salde tomou varias perspectivas, entre as quais, o desenvolvimento
da estratégia de Vigilancia da Saude, com a qual se busca integrar atividades de promocao,
de prevencdo e de cura, articulando conhecimento e técnicas da epidemiologia, e das ciéncias

sociais em saude.

Nesse contexto, 0 movimento pela promog¢do da salde tem estimulado a criagdo de cidades
saudaveis. Essa nocdo implica a visdo ampliada da Gestdo Governamental, incluindo
a promocdo da cidadania e o envolvimento criativo de organizagbes comunitarias
no planejamento e na execucdo de acOes intersetoriais, dirigidas @ melhoria das condigcdes

de vida e de saude.

Esse projeto chega a América Latina na década de 90, junto com 0 processo
de descentralizacdo da saude, de difusdo dos sistemas locais de saude. A estratégia
das Cidades Saudaveis busca a melhoria da qualidade de vida da populacéo,
o desenvolvimento de politicas publicas saudaveis, a acdo intersetorial como estratégia
principal, o compromisso com a equidade, o desenvolvimento da auto-responsabilidade

e da participacdo da comunidade e a reorientacdo dos servicos de satude. (MENDES, 1999).

As Politicas Publicas Saudaveis devem ser compreendidas como um campo de referenciais
conceituais e empiricas, em construcdo, rejeitando a adogdo de politicas sanitarias

minimalistas institucionais e normatizadoras de salde perfeita.

A idéia de politicas pablicas saudaveis envolve um duplo compromisso: 0 compromisso
politico de situar a salde no topo da agenda, promovendo-a de setor da administracéo

para critério de governo; e o compromisso técnico de enfatizar, como foco de intervencao,
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os fatores determinantes do processo saude-doenga. Essa abordagem também compreende
a reformulacdo quanto ao papel do Estado: é restabelecida a centralidade de seu carater
publico, implicando o desenho institucional que privilegie a capacidade de definir e de fazer
0 que deve ser feito, de acordo com o0s interesses e as necessidades sociais, superando
a subordinacdo do principio da equidade aos principios da eficicia, da efetividade
e da economia dos gastos publicos. No caso das préticas sanitérias, o paradigma da promocao
da salde pode ser percebido e apreendido como um esforco de superacdo dos modelos
clinicos, tradicionalmente adotados nesse campo, cCOmo a organizagdo setorizada e a atuacao

fragmentada. (BOGUS,2004).

Assim, as idéias contempladas no ideario da Promocgdo da Salde vém, de certo modo,
fertilizando o debate acerca da mudanca do modelo de atencdo a saide no SUS, contribuindo
no processo de elaboracdo conceitual e metodologica de construcdo da vigilancia da saude,
rotulo que recobre a preocupacdo com a busca da integralidade das acdes e dos servicos
de salde, isto é, com a implantacdo do modelo que contemple a articulacdo do conjunto
heterogéneo de praticas voltadas para o controle dos determinantes, dos riscos e dos danos

a saude individual e a coletiva. (TEIXEIRA, 2000).

O debate em torno das estratégias de mudanca do modelo de atencdo a salde na competéncia
do SUS, além de tomar como referéncia os principios da universalidade, da integralidade
e da eqlidade, tem contemplado, em alguma medida, a preocupacdo com a necessaria
adaptacdo dessas estratégias a heterogeneidade estrutural que caracteriza a situacdo da saude
da populacdo, especialmente as desigualdades sociais e as epidemioldgicas que se observam

nas diversas regides do pais.
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No entanto, o processo de mudanca do modelo de atencdo na perspectiva da integralidade
do cuidado requer a introducdo de inovagdo nas dimensdes gerenciais, organizativas
e técnico-assistenciais das praticas de salde, que pode incidir tanto no contetdo das praticas,
de modo que direcione para a solucdo dos problemas e atendimento das necessidades e
demandas da populagdo, quanto na forma de organizacdo das unidades de prestacdo

de servicos nos diversos niveis de complexidade.

O grande desafio colocado para a agenda sanitaria brasileira € promover a integralidade,
no que se refere principalmente a ampliagdo do acesso, entendido como a capacidade
de acolher as necessidades de salde e, a0 mesmo tempo, promover a reorganizacao
das préticas, tornando-as resolutivas e integrais. Em um pais de grandes desigualdades,
como o Brasil, ndo tém sido poucas as criticas ao SUS, sobretudo com relacdo as dificuldades
de suplantar o0 modo hegeménico de producdo dos servigos. Diferentemente dos paises
industrializados, o Brasil ndo superou, ainda, as barreiras de acesso, sendo que a tendéncia
de projetos que tém por referéncia os determinantes da saude fica de certa forma

comprometida.

Hennigton & Pasche (2006, p. 31) chamam a atencdo para a clara separacdo entre atividades
clinicas e de promocéo exposta em alguns documentos produzidos no Brasil, parecendo haver

certa perda de valor relativo das acdes assistenciais na producéo da satde.

Assim, uma possivel secundarizacdo dos servicos clinicos e assistenciais acaba por imputar
0 sentido restrito ao proprio conceito de promocdo da salde. A critica em direcdo a promogéo
da saude, nessa medida, se resume & atuacdo preferencial sobre os fatores determinantes

do processo satde-doenca, 0 que acabaria, de alguma forma, a jogar, para um segundo plano,
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a atuacdo, a partir e sobre a reorganizacdo dos servicos das ofertas assistenciais

e dos processos de gestdo e do trabalho em salde.

Campos (1981) propbe a necessidade da superacdo da dicotomia entre promocéo e clinica.
O autor utiliza o conceito de clinica ampliada, que trabalha com avaliacdes de risco de varias
dimensGes, uma clinica preocupada com a complexidade de caso a caso e a complexidade
das intervencdes nos coletivos. Nesse sentido, ndo mais serve pensar em fatores de risco
isolados, h& pessoas, sujeitos concretos, organizados em comunidades mais ou menos
articuladas do ponto de vista simbolico e material, que podem ter escolhido estratégias de vida

que as expdem a maiores ou menores fatores de riscos.

Observa-se que os atuais programas de saude da familia, para conhecer o modo como
as familias vivem, compreenderem suas condutas, utilizam-se de uma antiga estratégia:
penetrar no interior das familias para poder, assim, descobrir e prevenir enfermidades futuras.
No entanto, esses programas correm o risco de converterem-se nos herdeiros dos programas
higienicistas, mantendo intacta sua ambicdo de controle da vida dos individuos e

das populac6es consideradas de risco.

Nesse contexto, a nocdo de risco é empregada em associacdo constante com a nogdo
de responsabilidade pessoal, de tal modo a gerar, quando generalizada, uma relacdo néo
apenas de causalidade, mas uma acepc¢do moral, indicando uma falha de comportamento,

que potencialmente culpabiliza ou, até mesmo, criminaliza as pessoas que se deixam adoecer.

As politicas de saude publica sob o ideario da promogéo dela proclamam o desenvolvimento
de modos de vida saudaveis que se traduzem, frequentemente, em praticas excessivamente

intervencionistas, coercitivas sobre a vida privada e na restricdo de escolhas livres.
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Nas campanhas de promocao da saude, o conceito de risco continua sendo entendido de forma
simplificada como probabilidade de ocorréncia de um evento potencialmente danoso a salde,
aparecendo para sustentar os esforcos de modificar a dieta das pessoas para parar de fumar,

reduzir o consumo de alcool, eliminar o uso de drogas e incentivar a ado¢do de sexo seguro.

A formagdo dos profissionais de saide, fundada no biologismo e no individualismo, ndo
os habilita a distinguir uma idiossincrasia individual de um padré&o grupal de comportamento.
Habitualmente, a interacdo entre profissionais e pacientes exclui as referéncias socioculturais
que permitiriam apreender estes como agentes de transformacdo do meio social. Os usuarios
dos servigos sdo representados a partir de impressdes sobre vivéncias singulares obtidas
na consulta, como entidades discretas, destituidas de interacBes sociais que forneceriam

inteligibilidade a seu perfil de agentes politicos.

Sabroza (1995) chama a atencdo para os limites dessa perspectiva restrita de saude definida
anteriormente, que, associados ao processo de globalizacdo, se referem a transferéncia
de responsabilidade para as pessoas. Esses limites colocam, como observa o autor,
a necessidade de os estados democraticos juntos com a sociedade civil organizada retomarem
a capacidade de intervir sobre os determinantes coletivos dos problemas de salde,

ainda que mantenha a responsabilidade das pessoas perante 0s processos de salide-doencga.

Tradicionalmente, a Medicina e as Ciéncias da Saude lidam com a doenga em sua dimensdo
individual. A medicina promotora, por sua vez, amplia o objeto de intervencdo a categoria
problemas de saude, que inclui ndo apenas as doencas em sua expressdo populacional,
que nada mais tem sido do que a agregacdo dos fendmenos individuais, medidos por taxa,

como também os fatores populacionais que condicionam seu aparecimento. As avaliacbes
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dos conhecimentos em prevenc¢do adquiridos nos Ultimos anos permitem sistematizar melhor
as vantagens e desvantagens que caracterizam a intervengdo individual e a intervencédo
populacional. Assim, a intervencdo sobre individuos tem vantagens em termos de reduzir
0 surgimento de complicacbes e de melhorar a letalidade, a mortalidade e o tempo
de sobrevida. Por outro lado, a intervencdo sobre populacfes tem vantagens em termos

de modificar a incidéncia.

Do ponto de vista da reflexdo tedrico-epistemioldgica, o debate em torno da promocédo
da satde tem aberto espaco a reflexdo sobre o conceito da salde, e sobre a problematizagéo

das diferencas e das semelhangas entre as estratégias de prevencdo e de promogéo.

De acordo com Czeresnia (2003), a confusdo entre promocéo e prevencdo advém da grande
énfase em modificacdes de comportamentos individuais e do foco quase exclusivo na reducéo
de fatores de risco para determinada doenca, vigentes em certos programas intitulados
de promocdo da saude. O foco sobre o individuo e seu comportamento tem sua origem
na tradicdo da intervencdo clinica e no paradigma biomédico. Nesse caso, 0 ldcus
de responsabilidade € o individuo, visto como responsavel Gltimo por seu estado de salde,
enquanto a promocdo da saude apresenta-se como uma estratégia de mediacdo entre
as pessoas e seu ambiente, combinando escolhas individuais com responsabilidade social

pela saude.

Nesse contexto, a promocao da saude busca modificar condicdes de vida para que estas sejam
dignas e adequadas; aponta para a transformacdo dos processos individuais de tomada
de decisdo para que sejam predominantemente favoraveis a qualidade de vida e de salde,
e orienta-se ao conjunto de agBes de bem-estar. J& a prevencdo, diferente da promogéo,

orienta-se mais pelas ac¢Oes de deteccédo, de controle e de enfrentamento dos fatores de risco;
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seu foco é a doenca e 0s mecanismos para ataca-la, mediante o impacto sobre os fatores

mais intimos que a geram.

No entanto, para Nogueira (2003), esse discurso da promocao abstrai a causalidade estrutural
das condicBes de existéncia na sociedade e, por uma somatéria de condutas isoladas,
prescritas em nome do bem-estar, pretende afetar tudo aquilo que depende, no fundo,
das condicOes historicas que criam as desigualdades sociais entre 0s homens. O autor parte
do pressuposto de que a medicina promotora defende e difunde normas que passam
a influenciar decisivamente o que devem ou ndo fazer as pessoas. No fundo, a medicina
promotora € apenas uma versao cientificamente mais desenvolvida da medicina preventiva.
Na sua pregacdo dos habitos saudaveis que resultam de uma responsabiliza¢éo do individuo
por cada aspecto de sua vida, a medicina promotora faz valer a mesma normalizacao
educativa gque se fazia presente na disciplina classica de satde preventiva do séc. XIX e inicio

do XX.

Para Nogueira (2003), a incorporacdo de propostas de promocdo da saude deve contribuir,
portanto, para mudanca no conteudo das praticas de salude, redefinido além dos objetos
e praticas, os meios de trabalho empregados no desenvolvimento de acdes em varios niveis
organizacionais. O objetivo com essa mudanca € incluir no leque de acbes realizadas
pelo sistema de salde, acdes de educacdo, comunicacdo e mobilizacdo social voltadas
ao empoderamento de individuos e de grupos, de modo que possam vir a desenvolver préaticas

que resultem na promocdo, na protecdo e na defesa de suas condic@es de vida e de saude.

No proximo item deste capitulo, analisaremos de que forma a proposta de promocao da salde
pode concretizar-se como processos mais amplos, dirigidos & formulagdo e a implementacéo

de politicas, por meio das préticas de educagdo em salde, ou restringir-se a praticas
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localizadas em funcdo da natureza dos problemas ou das caracteristicas dos sujeitos

que decidem empreendé-las.

2.2 A educacdo em salde enquanto campo de conhecimento e de praticas

Neste item do segundo capitulo, a intencdo é fazer um breve percurso historico das praticas
educativas na saude brasileira, buscando refletir sobre as tendéncias atuais dessas abordagens
e destacando a dimensdo ndo apenas coercitiva mas tambem pedagdgica da construcéo

de hegemonia das praticas cotidianas em que a educacéo em saude se insere.

Para efetivacdo das estratégias para a promocdo da saude, formalizadas desde a Carta
de Ottawa de 1986, a educacdo em saude tem sido apontada como um conjunto de préaticas
pedagdgicas de carater participativo, construtivistas e transversais a varios campos de atuacao.
O tema vem, cada vez mais, ocupando espaco nas discussbes e nas reflexbes
entre os profissionais de salde publica, como uma das diretrizes para a concretizacdo

do SUS. (PEDROSA, 2001).

As praticas de educacdo em salde ndo podem ser compreendidas fora das relacGes
que se estabelecem entre Estado e Sociedade, uma vez que a educacdo em saude €
tradicionalmente entendida como politica publica setorial, ou seja, politica social
de um Estado, aqui considerado arena de disputas entre grupos, em que um conjunto
de meios, controlados por poucos, 0s tornam capazes de hegemonizar todos os demais,
convencendo-os segundo uma direcdo intelectual e moral, mas também militar e coercitiva,
conforme sustentam as teorias que operam com o conceito de Estado ampliado. (COSTA,

1987).
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De acordo com Pedrosa (2001), a educacdo em saude, enquanto um conjunto de préticas
pedagogicas, é uma pratica dialdgica e se da nas relagdes entre sujeitos sociais, portanto,
diferentes saberes, em diferentes espacos, publicos ou privados, podendo ser apresentada

de maneira formal ou informal, utilizando-se de metodologias progressivas ou conservadoras.

Segundo Valla et al. apud Pedrosa (2006), a educacdo em saude, tradicionalmente entendida
como um conjunto de informacbes que as pessoas devem incorporar com a finalidade
de garantir que sua vida seja mantida em condi¢cbes saudaveis, representa uma engenharia
dos grupos hegemonicos para controlar os pobres e subalternos, sejam o0s escravos no tempo

do império ou as classes populares nos tempos republicanos.

A origem da educacdo em saude no Brasil, marcada pelo discurso e pela pratica
normatizadora, € influenciada pelas experiéncias européias dos séculos XVIII e XIX,
em que se via a necessidade de compreender a influéncia das condi¢des de vida sobre a satde

das pessoas. (SMEKE e OLIVEIRA, 2001).

Assim, a necessidade de dominio sobre a situacdo sanitaria posta pela economia
agroexportadora imp0s iniciativas de controle higiénico. Nesse sentido, a politica sanitaria,
liderada por Oswaldo Cruz, adotou medidas de controle de enfermidades (febre amarela,
variola, tuberculose entre outras), mediante a vacinacdo compulsoria, da vigilancia
sobre atitudes e moralidades dos pobres, da normatizacdo arquitetdnica do espa¢co urbano

e dos portos.

Em um contexto politico de forte dominio das oligarquias rurais e de extrema debilidade
dos atores populares, cuja maioria havia recentemente saido da escraviddo, a educagédo
em saude naquelas campanhas urbanas de salde publica era ainda breve e marginal, porque,

para as autoridades, o povo era incapaz de maiores entendimentos. Predominava a imposi¢éo
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de normas e de medidas de saneamento, consideradas cientificas pelos técnicos e burocratas.

(VASCONCELOS, 2001a).

A expansdo da classe média, no inicio do séc. XX, proporcionou o surgimento de propostas
menos autoritarias de intervencdo na salde popular, em que os intelectuais passam a contestar
a crenca, até entdo dominante, de que a salvacdo nacional passava pela europeizacdo
e pelo branqueamento da populacdo, por meio da imigragdo estrangeira e da imposicao
de novos padrdes de comportamento. As categorias subordinadas, aliadas aos imigrantes
europeus, portadores de ideologias libertarias anarquistas e anarcossindicalistas, compunham
uma cultura avessamente sensivel as praticas de dominagdo e exploragdo, fermentando
movimentos de resisténcia, como por exemplo, a revolta da Vacina em 1914,

(VASCONCELOS, 2001a, 2001b).

Toda essa discussdo politica da educacdo em salde voltada para o controle das endemias
estava, no entanto, marcada pela auséncia do ator popular como elemento ativo,
pois as praticas de educacdo em salde eram normativas, em que 0s técnicos tinham um saber
cientifico que deveria ser incorporado e aplicado pela populacéo ignorante. (VASCOCELOQOS,

2001a).

A partir de 1920, com a regulamentacdo da assisténcia médica, com a criacdo das CAPS,
o movimento higienista amplia seu espaco de atuacdo, interferindo na educacdo sanitaria
da populacdo. As acbes ndo sdo dirigidas somente aos espacos (portos, moradias), mas como
respostas as reivindicacdes em funcdo de uma nova correlacdo de forcas. Nesse momento,
a dominacdo coercitiva da politica de Estado se pautava pela concepgdo de que as pessoas

deveriam substituir Deus e sua hierarquia na terra pela racionalidade técnico-cientifica,
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iniciando-se, assim, a mitificacdo da ciéncia e da técnica que se baseiam na producgdo

e no consumo de bens individuais. (TESTA, 1997).

A concepcao de sujeito das praticas higienicistas que hegemonizavam a educagdo em saude
nesse periodo é a de um povo culpabilizado individualmente, mas redimivel pela subsuncédo
as engrenagens da ordem social, cujas estratégias se pautavam pela biologizacdo determinista

do processo saude-doenca. (SMEKE e OLIVEIRA, 2001).

A partir da década de 30, a doutrina higienista, mascarada pelo discurso cientifico, aparece
de forma bastante articulada aos interesses da ditadura de Vargas, encontrando o auge
de seu prestigio. Como ja& foi visto no primeiro item deste capitulo, a acdo estatal
nesse periodo se concentra na construcdo de um sistema destinado as categorias
de trabalhadores mais organizados politicamente, em que as acGes de educacdo em salude
ficam restritas a programas e servigos destinados a populacdo a margem do jogo politico
central, continuando a priorizar o combate as doencas infecciosas parasitarias. Essa tendéncia
da educacdo em saude vai ser influenciada até meados dos anos 40, quando outras formas
de participacdo social — os movimentos de organizacdo da comunidade — come¢cam a ganhar
forca, e a rearticulagdo das forcas sociais progressistas vai concretizar novas relac6es

entre Estado e Sociedade. (COSTA, 1987, p. 16-22).

O pobs-guerra vai encontrar uma sociedade brasileira efervescente, com o ressurgimento
dos movimentos sociais no campo e a formacdo do movimento operario que se vinha
formando em regides de industrializacdo recente, gracas a politica de substituicdo
das importacGes e da criacdo das industrias de base, bem como a legislacdo trabalhista
fomentada pelo populismo vanguardista, em resposta as pressdes sociais, decorrentes

das necessidades de legitimacao.
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O modelo tecnolégico de saude inaugurado na década de 50, na época
do desenvolvimentismo/industrializacdo, redefine as praticas sanitérias, passando ao emprego

de tecnologias avancadas e de alto custo.

Como estratégias para educacado sanitaria, surge a organizacdo de comunidades, apresentando-
-se como projeto educativo, orientado para a formacdo de pequenos grupos. Essa estratégia
desencadeia um processo de mudanca cultural (inovagbes tecnoldgicas, vacinas, préaticas
higiénicas, elevagdo dos niveis culturais e de vida das classes menos favorecidas) para

0 progresso da humanizagdo. (AMANN, 1991).

Nesse contexto, iniciam-se 0s processos de alfabetizacdo de adultos que, se por um lado
respondiam as necessidades de modernizacdo da agricultura, conformando-se as politicas
eleitoreiras dos populistas; por outro, continham novo apelo de aposta no sujeito. A expressao
mais importante dessa proposta eram os circulos de cultura de Paulo Freire que confluiam

educacdo e mudanca politico-social com revisao ético-religiosa. (VASCONCELOQS, 2001a).

Na area da salde, essa proposta vai orientar os projetos de Medicina Comunitaria no inicio
dos anos 60, dirigida a populacdo urbana, fortalecida pelos trabalhos realizados
pelas associacbes de bairro, pelas Comunidades Eclesiais de Base e pelos movimentos
de profissionais de satde. Contudo, o regime autoritario brasileiro impds a populacédo a idéia
de que as questdes sociais sdo de ordem de seguranca nacional, e tudo passa a ser controlado.
Uma nova racionalidade é imposta pelo Estado, por exigéncia da nova ordem econdmica,

politica e social. (VILARINHO, 1999, p. 109).

As praticas de educacdo em saude comunitaria, semelhante as visdes anteriores, orientavam-

-se pelo pressuposto de que a populagdo seria a principal responsavel pela resolugédo
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de seus préprios problemas, cuidando de favorecer a tomada de consciéncia para mudanca

do estado de doenca para o de satde. (PEREIRA, 1993, p. 24).

Esse modelo de educacdo em saude é influenciado pela Medicina Curativa de carater liberal,
em que a solucdo mais imediata e l6gica € a constituicdo desse sujeito individual e subalterno
a ciéncia, a tecnologia e ao consumo. Essa tendéncia & parte do modo como se deu
o desenvolvimento brasileiro, caracterizado pela Modernizacdo Conservadora, com praticas

que aprofundaram a mercantilizacdo dos processos de satde-doenga.

Durante o Regime Militar, com o fechamento das instituicdes, a diminuicdo de gastos
com as politicas sociais e a expansdo dos servicos médicos privados, que acentuam
a medicalizacdo da doenca, encontram-se espacos limitados para a educacdo em saude
desenvolver suas atividades. No entanto, essa situacdo criou condigdes para a ampliacéo
do conceito sobre o processo saude-doenca e do redimensionamento do educador

e da educacdo em saude.

A partir da segunda metade da década de 70, a crise de legitimidade do regime vai impondo
mudancas na conjuntura econémica, politica e social. A retomada das propostas freirianas
de educacéo de adultos e o contato dos profissionais de satide com a experiéncia de educacéo
popular trouxeram para o setor da salde a nova maneira de entender a relacdo
com a populacdo, que rompe com a tradicdo autoritaria descrita acima. A Educacdo Popular é
um método pedagdgico que toma como ponto de partida o saber anterior das classes populares
valoriza esse saber e busca trabalhar o homem e os grupos, incentivando formas coletivas
de aprendizado, aumentando a capacidade critica da realidade e oferecendo ferramentas

de enfrentamento dos problemas. (VASCONCELOQS, 2001a).
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Nesse contexto, ganharam espaco e importancia as praticas educativas e de pesquisa
com carater critico, participativo e politizador. Os profissionais da area de salde que se vao
organizando num movimento social voltado para o projeto de reorientacdo das diretrizes
de atencdo a salde buscam nas teorias das Ciéncias Humanas 0S recursos necessarios
para a revisdo de suas proprias praticas e as bases para um novo projeto em saide. As praticas
educativas buscavam, nesse sentido, flexibilizacdo e ampliacdo, e separam-se das acOes

impositivas relativas as praticas higiénicas.

De acordo com Smeke e Oliveira (2001), trata-se de um momento em que sdo questionados
os efeitos das praticas pedagogicas persuasivas, de transmissdo de conhecimento,
que reproduzem uma relacdo autoritaria entre educador e educando, negando a subjetividade
e as dimensdes coletivas e processual dos fendbmenos educativos, além de reconhecido
0 poder domesticador de acdes educativas baseadas no saber biomédico e unicausal

do processo saude-doenca e no cientificismo empirista ainda hegeménicos.

Assim, todas essas reorientacdes da Educacdo em saude estdo relacionadas aos avangos
da participacdo social e politica que se deram no Brasil pds-Regime Militar. O movimento
de técnicos por um novo projeto em salde articula-se com movimentos populares
reivindicatorios, principalmente a partir das praticas referenciadas teoricamente na educacao

popular, construindo 0 movimento sanitario.

Nesse periodo, surge a preocupacdo com o processo de constituicdo de sujeitos sociais
competentes e responsaveis por transformac@es sociopoliticas, voltadas para seus interesses,

por meio das teorias de educacdo popular e da pesquisa participante de Paulo Freire.
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Mesmo com a mudanca no discurso da educagdo em salde da perspectiva tradicional baseada
na imposicdo de modelos para a abordagem participativa baseada nas idéias de Paulo Freire,
as diretrizes da educacdo em saude do MS ainda a definem como atividade planejada
que objetiva produzir as mudancas de comportamento desejadas em relagdo a salde. Trata-se
da heranca do método cartesiano que domina as praticas de salde e de educacdo, desde

0 advento da modernidade com o discurso coercitivo e normativo. (MS, 2006).

As criticas se referem principalmente a concep¢do positivista, na qual a educacdo em salde
é vista de forma reducionista, cujas praticas sdo consideradas impositivas, prescritivas,
de comportamentos ideais desvinculados da realidade e distantes dos sujeitos sociais tornados
como objetos passivos das intervencdes, na maioria das vezes preconceituosas, coercitivas

e punitivas.

As reflexdes tedricas e metodoldgicas nesse campo tém mostrado que ele ndo se vem
traduzindo em intervencdes concretas, uma vez que continua utilizando métodos e estratégias
dos modelos teoricos da psicologia comportamental, acarretando, em decorréncia,

um possivel hiato entre teoria e pratica. (GRAZINELLI et al, 2005, p. 200).

Assim, enquanto a teoria demonstra a superacdo das concepcdes deterministas em detrimento
da abordagem mais compreensiva e interpretativa, na préatica profissional, ainda, permanece
0 modelo de educacdo em salde que preconiza a adocdo de comportamentos
que responsabiliza o individuo por seu estilo de vida. Esse processo educativo desconsidera
as historias de vida, um conjunto de crencas e de valores, e a propria subjetividade

dos sujeitos.
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A dificuldade dos profissionais em transpor a teoria para a pratica se pauta na permanéncia
ainda do modelo hegemdnico no campo da saude que, verticalmente, preconiza a adogéo
de novos comportamentos como o parar de fumar, usar preservativo, vacinar-se, entre outros,
mediante o contato com veiculos de comunicacdo de massa. Reforca-se aqui o modelo
exdgeno do adoecimento citado por Laplatine (1991), que condiciona um agente externo

como causador da doenga que deve ser combatido.

O papel do educador, nessa perspectiva, é promover a decisdo informada sobre riscos a satde
pelos usuérios, cujos comportamentos passam a ser tratados como total responsabilidade
propria. No entender de Smeke e Oliveira (2001), essa visdo que pretende a mudanca
de comportamentos de riscos, € limitada, porque o individuo, nesse contexto, é tido como

0 maior responsavel por sua salde, ou culpado por sua doenca.

Assim, esse modelo, por adotar estratégias que tratam o fenébmeno educativo
em sua exterioridade, esquece que se estd lidando com opcdes, desejos, estilos de vida,
crencas e valores, enfim, com a subjetividade da pessoa; desconsidera, também,
que as solucdes dos problemas de saude requerem acdes socialmente sustentadas no ponto

de vista cultural, politico e econémico. (SCHALL & STRUCHINER, 1995).

O principio de educar-se para a salde parte da hipotese de que varios problemas de satde
sdo resultantes da precaria situacdo educacional da populacdo. Tal hipotese levou a utilizacao,
na pratica pedagdgica em salde, de estratégias ligadas a idéia de que a apreensdo de saber
instituido sempre leva a aquisicdo de comportamentos e de praticas. Assim,
0s comportamentos inadequados, do ponto de vista da promo¢do da salde, sdo, entdo,
explicados como decorrentes de um deficit cognitivo e cultural, cuja superagdo pode dar-se

por meio de informagdes cientificas.
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Arruda (2005) enfatiza a importancia de observar-se o sujeito em sua totalidade, envolvendo
seus processos intelectuais, afetivos e culturais para tornar possivel atingir maior efetividade
em termos de mudanca de condutas. Esses trabalhos deixam explicito o fato de que
os programas de educacdo em saude ndo podem restringir-se a iniciativas que visem

a informar a populagéo sobre este ou aquele problema.

Ao pensar-se em uma intervencdo de educacdo em saude, deve-se levar em conta
as representacdes dos sujeitos, entendidas como noc¢oes e modos de pensamento construidos
ao lado de suas trajetdrias de vida. A ndo-correspondéncia entre saber instituido e mudanga
de comportamento e de praticas esta ligada ao fato de que comportamentos traduzem
percepcOes, valores, representacfes simbolicas, relacdes de poder, crencas, ndo podendo,
na maioria das vezes, ser modificado, valendo-se unicamente de novos conhecimentos.

(FERRARA, 1996).

Assim, a possibilidade de trabalhar-se com representacdes sociais no campo da educagédo
significa, a0 mesmo tempo, a superacdo da visdo cientificista e um avanco significativo
em termos da compreensao da complexidade de que se reveste a educacdo em salde. A aposta
localiza-se, entdo, em torno das representacfes dos sujeitos e de seu papel na recriacdo
de novas praticas. Isso implica que o educador deve reconhecer que o sujeito € detentor
de um valor diferente do dele e que pode escolher outros meios para o desenvolvimento

de suas praticas cotidianas.

Os estudos que trabalham o conceito de representacfes sociais dos processos de saude e
doenca no Brasil se intensificaram nas duas Ultimas décadas, contribuindo, de forma
expressiva, para o entendimento das matrizes culturais das quais emergem 0s conjuntos

de significados e agdes relativos a satde e a doenca.
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A abordagem utilizada nesses trabalhos é fortemente influenciada pela idéia de que
as representacdes sdo concebidas como estruturantes das praticas, e estas, por sua vez,
determinadas pelo sistema de representacdes. H& um consenso de que tanto as representacdes
definem as praticas, como estas reconstroem novas representacfes. Entretanto, essa relacéo
ndo é determinista e linear, pois ndo se trata de uma dependéncia causal entre ambas, como
assinala Rouquette (2000), a influéncia das representacfes sobre as praticas € uma condicdo

de coercdo variavel, e ndo, de uma determinacéo propriamente dita.

Nesse sentido, deve-se considerar o carater multifacetado dos processos educativos na pratica,
visto que eles sdo muito mais dindmicos e complexos do que pode admitir qualquer recorte

tedrico.

O conceito de experiéncia € utilizado nesse contexto como um campo em que se entrecruzam
as representacOes e as praticas, fazendo com que a doenca possa ser entendida como
uma construcdo social. Decorre dai a importancia da educacdo em salde buscar explorar
a forma como a doenca € elaborada culturalmente. Assim, para que uma pessoa se reconheca
doente, € necessario que ela interprete 0s sintomas experienciados como sinais
de uma doenca. Essa interpretacdo € fortemente influenciada pelo contexto cultural em que
o individuo esté inserido. E a cultura que fornece as lentes através das quais sera realizada
a leitura dos sinais corporais. Influenciando a apreensdo cognitiva dos sintomas, a cultura
contribui para determinar se eles serdo avaliados como irrelevantes, naturais e nao-
-indicadores de doenca ou se, ao contrario, serdo percebidos como algo que demanda ajuda

terapéutica imediata. (BOLTANSKY, 1979).

Parte das dificuldades encontradas pelos profissionais de satde na relacdo terapéutica deve-se

ao fato de que o objetivo terapéutico do modelo biomédico € intervir no processo da doenga,
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visando & cura da patologia sem considerar sua dimensdo cultural e intersubjetiva, que é
extremamente importante, pois todas as doencgas estdo envoltas em representacdes culturais
que sdo apropriadas e reelaboradas pelos individuos quando vivenciam situagdes de doencas.

(IRIART, 2003).

As representacdes sociais ndo se reduzem a sistemas fechados definindo as praticas, mas,
constituem, ao contrario, um conjunto aberto e heterogéneo, um campo de acordos e conflitos
— em relacdo a outros tipos de conhecimentos — que é continuamente refeito, ampliado,

deslocado, transformado durante as intera¢6es individuo-individuo, e individuo-sociedade.

Trabalhos educativos que ndo se preocupam em levantar as nogdes que 0sS sujeitos tém
sobre determinado fenbmeno séo vistos como ultrapassados e equivocados com relacdo
ao modo como efetivamente se da o processo de conhecer. Entretanto, a dificuldade reside

em saber-se como mobilizar essa representacdo a fim de criar uma experiéncia educativa.

A esse respeito, Grazinelli et al (2005) afirmam que o fundamental ndo é apenas identificar
a representacdo, mas admitir que ela e outros tipos de saber devem estar presentes nos espacos
de ensino, seja para serem removidos, deixando brecha para insercdo de novo saber, seja para
serem criticados e, em seguida, reconhecidos a partir de nicleos de sensatez neles presentes.

(2005, p. 203).

As representacGes da saude e da doenca predominantes em distintos grupos sociais estdo
intimamente ligadas ao contexto social, politico, econémico e aos valores vigentes nesses
grupos. A forma como a sociedade atribui significados as doencas reflete largamente a forma
como ela se pensa, expondo seus medos e limites. A analise de Sontag (1984) sobre

representacfes sociais de doengas como o céncer e a AIDS, que ndo respeitam fronteiras
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de classe social e frente as quais a capacidade de enfretamento da sociedade é limitada,
mostra como elas se tornaram metaforas, que passaram a encarnar o mal e a representar

as anomalias sociais.

Assim, o conhecimento da forma como as pessoas vivenciam, atribuem significados e lidam
com o mal-estar, o sofrimento e a dor em distintos contextos socioculturais permite expandir e
aprofundar nossa compreensdo sobre o ser humano. Hoje, mais do que nunca, é necessario
humanizar a pratica biomédica que, apesar de ter alcancado desenvolvimento tecnolégico
sem paralelo gquando comparada a outras formas de medicina, teria o que ganhar
com as medicinas tradicionais, populares ou alternativas, em termos de humanizagédo
de sua pratica. O crescimento nas sociedades ocidentais do recurso as medicinas alternativas
reflete a busca pela populacéo de outras racionalidades terapéuticas, fendmeno que Madel Luz

(1997) situa no interior de uma crise sanitaria e médica na sociedade atual.

Pedrosa (2001), em seu trabalho intitulado “Avaliacdo das praticas educativas em saude”,
compartilha com correntes de pensamento pautadas em teorias educacionais participativas,
de cunho construtivista e orientagdo libertadora, afirmando com base no conceitos
de Lima (1998), que as acOes educativas devem ressaltar na ampliacdo da consciéncia,
na aquisicdo de habilidades, na imersdo de novos interesses, tendo como funcbes essenciais
a formacdo de cidaddos capazes de participar criticamente da vida publica, conscientes

de seus direitos e deveres.

Assim, para a humanizacdo da pratica médica, particularmente para melhoria do atendimento
a populagdo do SUS, seria importante que os profissionais de salde conhecessem
mais profundamente o contexto sociocultural em que estdo inseridos seus pacientes e
estivessem mais atentos a como diferencas na linguagem, representacdes e codigos de leitura
do corpo se refletem no encontro terapéutico, o que lhes permitiria desenvolver
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maior sensibilidade na atuacdo junto & populagdo e, assim, melhorar a qualidades das a¢des

de educagdo em saude.
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CAPITULO 3

3. AIDS E AS POLITICAS PUBLICAS NA AREA DE PREVENCAO NO BRASIL

O objetivo deste capitulo é apresentar elementos acerca da natureza das politicas de prevencao
da AIDS no Brasil. Constitui-se nosso objeto de estudo, apreendendo a forma com qual

as acOes nessa area foram implementadas pelas instituicdes de saude, entre elas 0 MS.

As acbes de enfretamento da epidemia do HIV se institucionalizaram no contexto
de uma determinada organizacdo burocratica do Estado brasileiro — o Ministério da Saude,
que historicamente operou com base em certos modelos de intervencdo, como 0s programas
verticais. Esses programas se organizaram nos Estados a partir do nivel federal
e se estruturaram das populacbes e agravos especificos a salde e com baixa integracao

com o conjunto das demais atividades em saude.

O modelo atual de politica de prevencdo no campo da AIDS, apesar dos percalcos
em sua implantacdo, teve historicamente como um de seus objetivos a superacao
desse modelo de acOes de saude verticalizado por meio da constituicdo do SUS. A proposta é
que as acdes relativas ao HIV deveriam estar integradas a propria orientacdo do SUS.

Neste capitulo, iremos abordar como se deu esse processo.
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3.1 Contexto de surgimento da epidemia de AIDS no Brasil

Este item do capitulo dimensiona e analisa a tendéncia da evolucdo da AIDS no Brasil e busca
compreender o modo como se deu o enfrentamento no pais, considerando o contexto

historico-social em que a infeccdo pelo HIV emerge e dissemina.

A epidemia da AIDS surgiu no momento em que comegavam a ser esbocadas as propostas
de reforma de um sistema de saude praticamente falido. O mundo se aproximava a delinear
novo paradigma para a saude, em que a busca de novas estratégias politicas para o campo
da saude, historicamente marcado por enfoque centrado na doenga, previa, além da
formulacdo de politicas publicas que incluissem os determinantes sociais do processo salde-
-doenca, a articulacdo com outros campos, tais como: educacao, economia, previdéncia social,

permitindo nova forma de gestéo.

Assim, as primeiras aces de controle da epidemia nasceram no momento de construgdo
de nova concepcdo de saude, que se convencionou chamar de “satde coletiva”. Dentro dessa
nova concepcdo, preconizada pelo SUS, o desafio era ultrapassar o campo de naturalismo
biologista da Medicina, implicando diversas leituras e permitindo ruptura com a concepcao

tradicional de prevencao e saude publica.

O inicio das respostas a epidemia de AIDS corresponde ao periodo inicial
de redemocratizacdo do pais, com a eleicdo de forcas progressistas abertas ao dialogo
com a sociedade civil, no contexto estadual, e com a manutencdo da linha ditatorial
do Regime Militar, na esfera federal. Parker caracteriza essa fase como sendo marcada
pela “negacdo e omissdo generalizadas por parte da maioria das autoridades

governamentais, especialmente na esfera federal, junto com uma onda de panico, medo,

76



estigma e discriminagdo” (1997-b, p. 9). As experiéncias mostram que as representacoes
sociais acerca da doenga contribuiram para o retardamento na adogdo de agdes coletivas

de intervencéo por parte do Estado.

Para entender a trajetoria das respostas a essa epidemia, deve-se partir da perspectiva de que
a AIDS é uma epidemia de “significados”. Para Theichler, apud Monteiro (2003),
as narrativas e as metaforas criadas em torno da AIDS demonstram que uma epidemia
é percebida como ameacadora, ndo apenas em funcdo de sua dimensao epidemioldgica, mas

dos significados simbolicos construidos em seu bojo.

Assim, o imaginario social construido em torno da epidemia mostra que, antes que a AIDS
fosse tratada como problema de saude publica, ela estréia como uma doenca da midia,
que reproduz todos os estere6tipos possiveis de uma doenca contagiosa, incuravel, mortal
e, marcadamente, de homossexuais masculinos. Portanto, quem estava fora desse

enquadramento poderia se achar a salvo da doenca. (ROCHA, 1999).

As experiéncias mostram que as representacdes sociais acerca da doenca contribuiram
para o retardamento na adocdo de acbes coletivas de intervencdo por parte do Estado.
A Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA) denuncia que, inicialmente,
0 préprio MS, por considerar a AIDS um problema localizado e restrito aos chamados grupos
de risco, ndo a visualizou como um problema que merecesse investimentos para adocdo

de um programa nacional integrado de combate a epidemia.

A AIDS foi detectada pela primeira vez em meados de 1983, e a grande imprensa divulgou,
com alarde, a morte de um profissional da alta-costura que, coincidentemente, ou nao, tinha

o perfil esperado para os portadores do HIV/AIDS. Foi esse mito do paciente “midiatico”,
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que referendou alguns diagndsticos clinicos, dando também pistas para a prépria populacéo
comecar a se prevenir. As respostas difusas produzidas naquele momento para acalmar
o0 alarde publico se assentavam nas informacOes obtidas nos Estados Unidos e na propria
Europa Ocidental, com as organizacdes de salde ainda sem elementos suficientes para iniciar

uma proposta mais estruturada de intervencdo. (PARKER et al., 1994; GRANJEIRO, 1994).

Os primeiros casos notificados surgiram em Sao Paulo, em 1982, e a seguir, no mesmo ano,
no Rio de Janeiro. A criacdo do primeiro programa governamental de AIDS acontece também
em Sdo Paulo, em 1983, anterior ao surgimento do Programa no nivel federal. Nesse estado,
é formada, ainda, a primeira ONG brasileira de AIDS, o Grupo de Apoio e Prevencgdo a AIDS
(GAPA), em 1985 (PARKER, 1997a; TEIXEIRA, 1997). Em 1985, ja com programas
organizados em alguns estados brasileiros, 0 MS assume a organizacdo institucional
das atividades de controle e de prevencdo da AIDS e, em 1987, o Programa Nacional

de Doencas Sexualmente Transmissiveis — DST/AIDS ¢ oficialmente criado (M. S., 1998).

Com a organizagdo de uma estrutura especifica no nivel ministerial com a funcédo
de coordenar um plano nacional de controle da AIDS, inicia-se outra fase da resposta
da politica de AIDS, que se estendera até o ano de 1990, com a mudanga na gestdo

do Programa. Esse setor torna-se a maior instancia dentro do MS.

Algumas caracteristicas que marcaram esse periodo no contexto nacional — 1986 a 1990 —
foram: a mudanca da politica no nivel federal, bem como o aumento da participacdo
das instancias ndo-governamentais a epidemia, que se coadunam com o processo de gradual
redemocratizacdo em curso no pais. Nessa época, ha uma intensa movimentacdo
na organizacdo da sociedade civil em varias areas, com a organizacdo da Assembléia

Nacional Constituinte e a votacdo da Constituicdo ‘“cidadd”; periodo também em que
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0 movimento da reforma sanitaria vive seus momentos mais expressivos. Paralelamente
a essa fase, ha um processo de transformacdo lenta da gestdo administrativa do governo
federal, que, no lastro da heranca do periodo ditatorial, procura ainda manter sua hegemonia e

conducéo centralizadora. (PARKER, 1997b; GUERRA, 1993).

De modo distinto da experiéncia dos paises industrializados, que possuem maior
independéncia e autonomia dos organismos internacionais, pode-se considerar que a grande
referéncia que moldou o Programa Nacional, em termos programaticos, foram as diretrizes
do Programa Global de AIDS, da OMS, e da propria Organizacdo Pan-Americana de Saude,
que influenciaram enormemente a formacdo de programas nacionais no terceiro mundo
(PARKER, 1997b; TEIXEIRA, 1997). O fortalecimento da cooperacdo internacional
com esses oOrgdos foi estratégia politica importante para injetar no programa recursos
financeiros, bem como assegurar um instrumental de apoio para garantir intervencdes
de cunho ndo-discriminatorio em relacdo ao portador do HIV/AIDS (TEIXEIRA, 1997).

A participacdo da sociedade civil foi preponderante para a garantia de financiamento.

Outro periodo demarcador da epidemia transcorreu de 1990 a 1992, com 0 novo governo
federal, eleito pela primeira vez pelo povo, apo6s longo periodo de ditadura. Infelizmente,
assistiu-se a um descompasso total da vida politica brasileira, que corresponde também
a postura assumida na época pelo Programa Nacional (PARKER, 1997b). Nessa gestdo,
grande parte das acbes do periodo anterior foram suspensas, como a producdo de Boletins
Epidemioldgicos. As campanhas de prevencdo alardeavam o medo e o preconceito contra
o0 portador do HIV/AIDS, indo na diregéo oposta de todo o aprendizado acumulado. O prego
dos medicamentos tornou-se exorbitante para 0s pacientes, e até alguns deles, como o proprio
AZT, rareavam ou desapareciam das unidades de saude. (TEIXEIRA, 1997; PARKER,
1997b).
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As relacGes entre o governo federal e as ONGs se radicalizarem totalmente. Com o confronto
explicito entre os dois setores, a falta de didlogo também se repete com 0s programas
estaduais e municipais. Sem base de sustentacdo politica, a inoperancia torna-se a tonica
do Programa. Com a grave crise governamental que se vivia entdo, houve a substituicdo
de presidente e de ministro e, também, na Coordenagdo do Programa (TEIXEIRA, 1997

PARKER, 1997bh).

Apesar dos inimeros contratempos, o0 periodo trouxe um avango positivo no que diz respeito
ao controle da epidemia: a criagdo da politica de distribuicdo universal e gratuita

de medicamentos a pacientes de AIDS em todo o pais. (GALVAO, 2000, p. 14).

Com o impeachment desse governo, consolida-se um sentimento pelo compromisso
com os ideais democraticos, indicando a possibilidade do trabalho em parceria, governo
e sociedade civil (PARKER, 1997b). Uma nova fase da historia de nossa politica inicia-se
com essa mudanca, marcando, sem ddvida, um novo divisor de &guas no pProcesso.
Mais amadurecidos, ONGs e governos buscam a construcéo de um trabalho mais cooperativo,
percebendo que a construcdo dessa politica haveria de ser feita em conjunto. Nesse contexto,
a Coordenacdo Nacional percebe que a participacdo da sociedade civil é imprescindivel ndo
s0 na luta contra a AIDS, mas para facilitar a negociacdo com organismos internacionais

para liberacdo de recursos.

Nessa fase, inicia-se 0 acordo de empréstimos com o Banco Mundial, responsavel
pelo financiamento do Projeto AIDS I, no qual governos estaduais, municipais, instituicdes
de pesquisa e ONG recebem repasses financeiros para a execucdo de suas propostas,
correspondendo ao periodo 1994-1998 (TEIXEIRA, 1997; PARKER, 1997b). Tratava-se

de um empréstimo da ordem de US$ 250 milhGes, tendo a contrapartida nacional de US$ 90
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milhdes, e 41% dos recursos teriam de ser aplicados no componente Prevengéo.
Isso representou, de fato, grande inversao de recursos na area das DST/AIDS, transformando

a estrutura dos programas locais e as dimensdes das respostas a epidemia (PARKER, 1997b).

Ainda segundo Parker (1997b), esse investimento do Banco Mundial na &rea da salde
significou em alguma medida um redirecionamento de sua atuagdo anterior, caracterizada
por baixos investimentos no campo social. A primeira década da epidemia da AIDS no Brasil,
relatada anteriormente, correspondeu exatamente a um periodo de mudangas intenso
nas relacbes entre os paises do primeiro mundo e os em desenvolvimento, devido a crise
internacional da divida dos anos 80. Nessa fase, 0 Banco Mundial e o FMI tentam impor
medidas que levam ao ajuste estrutural da economia brasileira. 1sso, sem ddvida, teve impacto
sobre 0s gastos sociais e condicionou as politicas relativas a AIDS. A disponibilidade
de recursos para a AIDS foi limitada, causando transtornos a assisténcia ao portador

do HIV/AIDS. (PARKER, 1997b).

Diante dos grandes desafios impostos pelo rumo da epidemia, foi assinado para o periodo
de 1998 a 2002, novo acordo de emprestimo com o Banco Mundial, com uma contrapartida
nacional mais volumosa que no primeiro acordo. O Projeto AIDS Il tinha como foco central

o fortalecimento institucional e a sustentabilidade das acdes.

Os recursos do Projeto AIDS 11 com seus varios componentes, entre 0s quais se destacam
prevencdo, vigilancia epidemioldgica e desenvolvimento institucional, foram responsaveis
pela incorporacdo de novas modalidades de gestdo, possibilitando novas formas
de financiamento, e favoreceram o processo de descentralizacdo no ambito do SUS.

O Programa investiu, ainda, na capacitacdo de setores da sociedade civil e de profissionais
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de saude que atuavam diretamente em acgdes de controle do HIV/AIDS, na assisténcia

e nos laboratdrios de todo o pais. (MS, 1998).

A partir desse periodo, o grande vetor de pressdo por parte das ONGs/AIDS passou a ser
a liberacdo de recursos financeiros para a compra de medicamentos e sua ampla distribuicéo
na rede de servicos de saude. Enquanto isso, a parceria da Coordenacdo Nacional
com as ONGs estreitou-se, principalmente com o financiamento de projetos de prevencao.

(GALVAO, 1997).

De acordo com Parker (2002), apesar de o Projeto AIDS Il ter sido a primeira tentativa
de trabalho coletivo entre Estado e sociedade civil, foi o periodo em que a centralizagéo foi
mais intensa na historia da epidemia, principalmente do processo financeiro do Estado

em relacdo as acdes da sociedade civil.

A Coordenacdo Nacional além de estabelecer politicas, recomendacdes e critérios
gue norteiam o combate a doenca, continuou disponibilizando e centralizando a maior parte
dos recursos para as acOes desenvolvidas por estados e municipios. Em contrapartida, estes
deveriam mobilizar recursos proprios para a implementacdo efetiva em ambito local
das politicas e das acBes de enfrentamento da AIDS. No entanto, pouco dos or¢camentos locais
destinados a saude tem sido usado para a aquisicdo de insumos e de desenvolvimento
de acbes. Exemplo disso, é que, atualmente, a compra e o repasse de medicamentos anti-
-retrovirais, a provisdo parcial de exames anti-HIV e em sua totalidade de exames de carga
viral e contagem de células de defesa CD4 e CD8 tém sido custeados diretamente

pela Coordenacdo Nacional de DST/AIDS.

82



As contrapartidas dos estados e dos municipios na verdade se restringem, na maioria
das vezes, a disponibilizacdo de instalacfes fisicas, bem como de profissionais capacitados,
0 que ndo é suficiente, face a demanda crescente das vitimas do HIV. Iniciativas isoladas e
descontinuas por parte de alguns municipios tém sido evidenciadas, mas, no entanto, ndo séo
suficientes para caracterizar e assegurar um conjunto de acles sustentaveis e efetivas
de controle da epidemia nos estados. A atuacdo dos programas locais ainda depende
em grande parte das verbas repassadas pelo MS, que conta com empréstimo do Banco

Mundial e contrapartidas do orcamento da Unido.

Um dos objetivos do Projeto AIDS 1l foi a descentralizacdo de agfes. Isso significou que,
apos o final do Projeto, estados e municipios deveriam ter mobilizado e garantido
seus proprios recursos para a manutencdo e a consolidacdo dos programas de AIDS locais,
e ndo mais depender dos repasses de verbas da Coordenacdo Nacional, que deveria assumir
um papel muito mais de coordenacdo do que de execucdo de acOes. Nessa proposta
de descentralizacdo, ainda serd de competéncia da Unido a aquisicdo e a distribuicao
dos medicamentos anti-retrovirais, porém o0s estados e 0S municipios serdo responsaveis
pela aquisicdo e pela compra de medicamentos necessarios aos tratamentos das infeccdes
oportunistas decorrentes da imunodeficiéncia causada pelo HIV, assim como a provisdo
de exames clinicos, tanto para a deteccdo do HIV, como para medicdo de carga viral e

contagem de CD4 e CD8.

No inicio de 2003, governo e Banco Mundial negociam o terceiro empréstimo, o Projeto
AIDS IlI. No entanto, os recursos seriam apenas para financiar projetos de ONGs e Casas
de Apoio, visto que, em 2002, o governo ja havia estabelecido a politica de incentivo
para financiamento das acGes de AIDS nos estados e nos municipios, com recursos

do governo federal.
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Conforme atesta Teixeira, "o volume de recursos envolvidos nos projetos bem como
as normas e as diretrizes em termos de quantidade e de possibilidades de sua alocagéo e
execucdo financeira podem ter impactos diferenciados nas diversas esferas estadual e
municipal” (1997, p. 65). Nesse ponto, tomando como referéncia a limitagdo
dos investimentos feitos na area de salde no pais, segundo o autor, "pode ocorrer inversao
de expectativas, e a execucao do projeto, que deveria ser de suporte para que os Programas
desenvolvam suas acdes, pode vir a tornar-se a principal acao dos programas” (1997, p. 65).
Isso implica que a sobrevivéncia de algumas propostas pode estar condicionada ao tempo
de vigéncia do projeto, a ndo ser que os estados, 0os municipios e o governo federal
efetivamente incorporem, em seu proprio orcamento, recursos de controle para a AIDS.
A preocupacdo € com a questdo da sustentabilidade dessa politica, na qual o grande desafio
a médio prazo € sua reconstrucdo sem recursos externos, o que estara condicionado

a viabilizacdo do SUS e a injecéo de recursos em todas as linhas programaticas.

Essa politica de descentralizacdo das acdes propostas pela Coordenacdo Nacional vem
preocupando as ONGs/AIDS, os profissionais de salude e, em maior escala, as pessoas
que convivem com a doenca, em todos os estados brasileiros. Essas preocupacdes e
inquietacbes devem-se a auséncia da garantia de recursos proprios dos estados e
dos municipios para os programas locais e a falta de coordenacdo entre os diferentes niveis
para 0 estabelecimento de um programa efetivo tanto para os estados como para
0s municipios. As consequéncias da falta de programas bem estruturados e com recursos
proprios podem vir a ameacar a qualidade de vida de milhares de cidaddos que convivem
com a AIDS, assim como pode significar um retrocesso tanto nos setores da prevengdo como

da assisténcia ao doente.
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Discutindo sobre a sustentabilidade da prevencdo, Parker (2002) coloca que além
da dificuldade de incorporacdo da prevengdo no sistema do SUS, ha uma questdo controversa
que a inclusdo da prevencdo em outros setores, como educacado, trabalho e justica. O autor
coloca que um dos grandes desafios para o futuro é quebrar essa verticalidade que caracteriza

as ac0es, e criar uma verdadeira horizontalidade.

No entanto, a dependéncia de financiamento externo parece ja ter sido incorporada a cultura
institucional da politica de controle dessa epidemia. Raizer (1997) faz o seguinte alerta:
"Conforme a presente recuperacdo historica, o0 Programa Nacional de DST/AIDS ao longo
dos anos s6 tem conseguido expressar sua concretude quando apoiado por recursos oriundos

de organizac®es internacionais” (RAIZER, 1997, p. 94).

Como ja visto, ap6s a elaboracdo dos acordos de empréstimo com o Banco Mundial,
para 0s Programas AIDS | e II, multiplicou-se o nidmero de ONGs no Brasil, pois
a participacdo destas era imprescindivel para que o financiamento fosse liberado. Isso pode
representar, num futuro proximo, a faléncia de uma estrutura supostamente organizada
para fazer frente a epidemia da AIDS, mas que responde aos proprios interesses de quem

a criou.

Nessa trajetoria, 0s compromissos que foram sendo criados entre os setores governamentais e
a sociedade civil passam a ter um envolvimento mais individualizado e, no emaranhado
dos interesses em jogo, "confundem-se as expressdes individuais com as relacGes
pessoalizadas, descompromissadas dos lacos de solidariedade que em determinado momento
fortaleceram as relagbes entre os diversos atores envolvidos na luta contra a AIDS

e o carater coletivizado dela" (SILVA, 1998, p. 138).
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O papel desempenhado pelo Estado nesse contexto é definido por Silva (1998) como tutelar,
pois os projetos das ONGs foram enquadrados na racionalidade das acGes publicas,
e a "efervescéncia do social é subsumida nos pressupostos proprios a burocracia estatal”,
contribuindo para a criacdo de uma situacdo "aparentemente mais passiva € menos critica"

(SILVA, 1998, p. 138).

“E dificil prever a conformac&o que esse processo tera. No entanto, sabemos que com o perfil
de pauperizacdo da epidemia, o papel de mobilizador e articulador que historicamente havia
sido creditado as ONGs sera novamente exigido, implicando que a luta pelo controle
da epidemia da AIDS se amplie para outros movimentos sociais, reafirmando assim uma das
bandeiras mais caras ao movimento sanitario brasileiro: o compromisso com a defesa
do direito a saude” (ALMEIDA & BARBOSA, 1992). Na conjuntura atual, esse €,
sem duavida, um dos grandes desafios a serem enfrentados pelas ONGs na manutencéo
da "visibilidade" da epidemia. Para tanto, essas entidades terdo que responder primeiro
a seus grandes dilemas. A producdo dessas respostas sera vital para os rumos da politica

de controle da AIDS.

O quadro de pauperizacdo implica também um desafio maior para o setor governamental,
aumentando ainda mais a complexidade do enfrentamento desta epidemia. Mais do que
nunca, sera necessario articular as politicas de saude com as politicas da area de assisténcia
social, reunindo esforcos que permitam construir estratégias que viabilizem a inclusdo
de segmentos historicamente colocados a margem do acesso aos direitos sociais neste pais.
A cultura do "gueto" institucional terd que ser desmontada, procurando abrir uma frente

de didlogo com novos parceiros que estiveram distantes e omissos nesse processo.
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Assim, o0 avanco real no enfrentamento da atual situagdo exige, a nosso ver, a construcéo
de uma agenda de discussdo e investigacdo que inclui, sobretudo, a relagdo das politicas
publicas voltadas para a AIDS com a propria questdo das politicas sociais do pais
num contexto de recessdo e de reforma do Estado brasileiro, bem como uma reviséo

das relagdes estabelecidas entre os setores governamentais e ndo-governamentais.

Outro ingrediente fundamental nesse contexto, que ndo deve ser desconsiderado,
é o direcionamento neoliberal da politica brasileira, que, caso se torne hegeménico, podera
significar a combinacdo de cortes orcamentarios com o privilégio a questdes curativas,
em muitos casos de forma bastante precéria, deixando de lado aspectos preventivos que,
em geral, dependem de gastos e de investimentos estatais. E, poderia haver énfase maior
na responsabilizacdo pessoal dos riscos de se infectar, culpabilizando o individuo
por seu desencadeamento. No caso da AIDS, a opcdo por esse modelo seria totalmente

desastrosa (ALMEIDA & BARBOSA, 1992).

Na area da politica de controle da AIDS, poderemos, talvez, estar vivendo uma grande
transicdo, repetindo a historia de outras epidemias que ja assolaram a humanidade,
cuja perspectiva controlista e normatizadora da area biologica é hegemdnica. Em outros
termos, o predominio das “prescricdes tecnoldgicas” tende a desqualificar os valores
e a historia dos pacientes, retirando a autonomia dos sujeitos sobre o processo de vida,

representando um retrocesso nas conquistas ja realizadas nessa area.

3.2 Teorias e modelos de prevencdo que orientaram os trabalhos de prevencdo do
HIV/AIDS no Brasil

Ao mesmo tempo em que talvez tenha havido desaceleracdo na resposta global & epidemia

nos ultimos anos, também se tem visto aumento significativo na reflexdo critica sobre
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as causas socio-culturais e politico-econdmicas da infeccdo pelo HIV, que Parker (2000)

descreve como a dinamica social da infec¢éo pelo HIV.

Nesse processo, ainda segundo Parker (2000), tem-se visto importante revisdo das principais
teorias e modelos que orientam o trabalho de prevencdo. Houve crescente mudanca
das nocdes de educacdo sobre AIDS, mais individualistas e impulsionadas por informacao
para modelos mais multidimensionais de conscientizagdo coletiva como estratégias
potencialmente mais efetivas. Essa transformacdo tem a ver ndo apenas com a mudanca
de comportamento individual, mas com mudanca social de maior alcance, necessariamente
destinada a enfrentar as questfes subjacentes de desigualdade e de injusticas que criaram

as condicOes para a disseminacédo do HIV.

No entanto, a despeito de todos os esfor¢cos em politizar as questdes que envolvem a AIDS,
ela ainda é percebida pela maioria unicamente pelo viés médico, e a prevencao também,
apesar dos esforcos, continua sendo percebida pela maioria como atitude de cunho individual.
Essas questdes irdo fundamentar nossa discussdo a respeito dos modelos que orientam

os trabalhos de prevencédo no Brasil.

A politica de intervencdo a AIDS no Brasil foi gestada tendo como modelo de referéncia
as propostas do antigo Programa Global de AIDS da OMS, que védo determinar o perfil

das respostas institucionais, visto que o pais ndo teve politica com caracteristicas proprias.

Nesse contexto, a promog¢éo a saude é assumida como elemento central na estratégica global
delineada, coincidindo as discussfes presentes no campo das politicas publicas de salde,

que se consolidam, a partir do ano de 1986, como o paradigma alternativo aos enormes
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problemas de salde e do sistema de salde no mundo. As proposi¢es desse conceito
priorizam a formulacdo de politicas publicas saudaveis, reorientando os servigos de salde,
no sentido de ampliarem suas parcerias com outros setores governamentais (notadamente
os das areas social e econdmica) e organiza¢cGes comunitarias, capacitando os diversos setores
envolvidos para a criacdo de ambiente com qualidade de vida saudavel. A informacdo,
a educacdo e a comunicacdo assumem papel de relevancia, pois criam condi¢Oes para

a participacdo dos individuos na modificacdo das condic@es sanitarias (M. S., 2002).

Ao fazer exame critico sobre as praticas de educacdo em salde destinadas a prevencgéo
do HIV, Hamann (1999) discute a dissociacdo paradoxal entre teoria e pratica. Por um lado,
houve, nos ultimos anos, desenvolvimento surpreendente de metodologias da educacéo,
das estratégias de aproximacdo a populacBes especificas e de modalidades de intervencéo.
Por outro lado, os modelos teoricos e a reflexdo conceitual, que deveriam orientar as praticas,
permaneceram sujeitos a algumas das premissas deterministas e reducionistas da psicologia
comportamentalista. Assim, tornou-se comum no campo da prevencdo do HIV/AIDS
a utilizacdo do termo “intervencdo comportamental” quando, na realidade,
0S comportamentos estdo imersos em oceano mais profundo, vasto e complexo que envolve

percepcOes, valores, sentimentos, representacdes simbdlicas e relacdes de poder.

As experiéncias mostram que, no campo de prevencdo da AIDS, o Brasil importou
0s conceitos baseados na psicologia comportamental americana, privilegiando a adocdo
de processos educativos calcados na decisdo individual e na motivacdo influenciada
pelas noc¢Bes de autonomia e de responsabilidade individual. Essas préticas de educacéo ndo
se restringiram ao campo de prevencdo do HIV, mas esteve presente nas préaticas de educagdo

em salde de uma forma geral, em que o método para alcancar uma vida saudavel tem como
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premissa a criagdo, a manutengdo e/ou a modificacdo de héabitos referidos como

comportamentos saudaveis. (HAMANN, 1996).

Com o sentido de fundamentar melhor a compreensdo do referencial tedrico dos programas
de controle da AIDS, seria oportuno sublinhar alguns aspectos referentes a relacdo do saber
epidemioldgico com a questdo da prevencdo da AIDS, tendo em vista seu papel fundamental
na identificacdo do problema e no despertar do conjunto da sociedade para a transcendéncia

de seu significado sanitario (KALICHMAN, 1993).

Ayres et al (1997), ao descrever a contribuicdo da epidemiologia para a construcdo da historia
social da AIDS, sinaliza, entre outras questdes, que antes do isolamento do proprio virus,
0s especialistas dessa area identificaram no estilo de vida, importante fator de risco para
a transmissdo do virus da AIDS, colocando na "mira™ da ciéncia (e de toda a sociedade)
0s homossexuais masculinos e usuarios de drogas injetaveis, e seus comportamentos

"exoticos".

As incipientes propostas dos programas de prevencdo adotadas nesse processo
se referenciavam ao contexto da abstinéncia e do isolamento, recomendando: "néo ter

relacdes sexuais, ndo doar sangue, ndo usar drogas injetaveis” (AYRES et al., 1997).

O conceito de grupo de risco consolida-se aos poucos como "categoria chave”
de entendimento da epidemia, tanto no ambito da ciéncia, como no dominio mais amplo
das representacdes sociais € dos meios de comunicacdo de massa (BASTOS, 1996, p. 114).
Este autor também chama a atengdo para o0 jogo da construcdo do saber sobre a epidemia,
em que muitas "verdades cientificas" foram produzidas com base em valora¢cbes morais,

que correspondiam, por sua vez, as cristalizagdes preconceituosas da sociedade.
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A AIDS encontra, na sociedade e nos meios de comunica¢édo, um eco amplificador
quando, no ambito da prépria ciéncia, esta sob a mira de diversas criticas, e ndo
corresponde, na sua formulacéo tradicional, ao quadro epidemioldgico prevalente
nos diversos paises, incluido ai o Brasil (BASTOS, 1996, p. 115).

A relacdo danosa desse processo em relacéo a prevencdo é colocada com bastante propriedade

por Bastos:

A limitacdo da quest&o a segmentos circunscritiveis de antem&o confere a quem nédo
se percebe como pertencente a estes segmentos uma sensagdo de invulnerabilidade
e descaso com relacdo as medidas preventivas... Por outro lado, o essencialismo
desses grupos geraria naqueles que se percebem de uma certa maneira participes
de seus habitos e/ou praticas uma atitude perigosamente fatalista, por vezes
compartilhada pelos formadores de opinido no sentido de uma culpabilizacdo das
vitimas e de um carater irreversivel desses habitos e atitudes geradoras de risco
(BASTOS, 1996, p. 115).

Sob outro angulo, Ayres (1994) ilumina a discussdo da epidemiologia da AIDS a partir
da relacdo entre as pessoas vivendo com HIV/AIDS e a populacdo ndo-contaminada.
Ele questiona a exigéncia normativa e, as vezes, oculta desta ciéncia, ao eliminar o contato
entre essas populacBes, acabando por intervir na direcdo do "HIV negativo” (populacéo
sadia), sem considerar os diferentes juizos de valor presentes na relacdo entre o HIV e os seres

humanos.

Sob a égide desse objetivo instrumental, foram engendradas discriminagdes, violéncia,
panico, corddes sanitarios imaginarios entre uma populacdo supostamente sadia e outra
supostamente passivel de contaminar-se, em que o inimigo coletivo deveria ser afastado

das fronteiras das pessoas consideradas imunes.

A representagdo do “contagio” foi associada, em geral, & ignoréncia dos verdadeiros modos
de transmissdo da doenca, levando a posturas preconceituosas, cujas representacdes estdo
presentes no proprio discurso cientifico ou no preventivo, dirigido a populagdo geral.
Os primeiros anos da epidemia foram especialmente caracterizados por indefinicdo entre
os discursos que falavam em nome da ciéncia ou do senso comum. Essa indefinicdo nédo
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ocorreu apenas em consequiéncia de um periodo em que a caracterizacao cientifica da doenca
ainda ndo havia sido construida, mas, principalmente, da carga de conteddos simbdlicos

que a doenca permeou. (SHCALL & STRUCHINER, 1995, p. 56).

Desde o inicio da epidemia no Brasil, na década de 80, que a politica de prevencdo da AIDS
tem se pautado em condutas e discursos biomédicos, e as criticas recaem principalmente
na discrepancia entre os modelos epidemioldgicos empregados pelo programa, em face
das realidades sociais e culturais da doenca na sociedade brasileira. O pais importou modelos
utilizados por paises desenvolvidos, onde as campanhas sempre estiveram dirigidas mais
a populacdes consideradas pelo modelo, como de risco, do que ao publico em geral. Tudo isso
contribuiu para que a populacdo em geral ndo se identificasse com mensagens preventivas
a partir do conceito erroneo da existéncia de “grupos de risco” estereotipados, favorecendo

a disseminacao cada vez mais da AIDS em todo o pais.

Exemplo da separacdo proposta entre as duas populacdes pode ser observado nos trabalhos
de prevencdo a AIDS no Brasil, onde, de forma muitas vezes simplista e mecanica, foram
realizados esforcos educacionais dirigidos aos dois publicos. Um discurso enfatizava
as circunstancias em que o virus da AIDS ndo era transmitido e, no outro, 0 comportamento
de risco das populacdes "desviantes” era o alvo das informacdes repassadas. Para este grupo,

Oppenheim (1992, p. 62) demonstra a sutileza do discurso preventivista:

“[...] embora cada um desses grupos ameagasse ostensivamente o0 resto
da comunidade por meio do sangue ou do sexo, as recomendacdes das autoridades
de salde publica inibiriam tal “contamina¢do”. Consegiientemente, a “desordem”
seria contida nas fronteiras, entre pessoas que fossem “diferentes” da maioria,
porém indiferenciadas dentro de cada um dos grupos de alto risco ”.

Nesse contexto, as campanhas publicitarias tém especial relevancia, porque massificam

informacdes, transmitindo concepcbes de risco e prevencdo que sustentam as politicas
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desenvolvidas. Elas reforcam a necessidade do uso do preservativo como a mais importante
forma de prevencdo, simples e possivel de ser adquirido nos postos de salde. Assim,
0s cidad&os teriam todas as condicGes de se prevenirem, sendo desconsideradas questdes
outras de ordem tanto subjetiva, quanto de ordem sociopoliticas, que interferem

em suas negociacgdes para 0 uso da camisinha.

Tributarios de uma epidemiologia comportamental, foram sendo criados programas baseados
em modelos de intervencdo que privilegiavam acBes médico-pedagogicas dirigidas quase
que exclusivamente a esfera individual em detrimento da cultura e da coletividade. Aqui,
0 comportamento € entendido como uma entidade mdrbida em si mesma, necessitando
de intervencgdes especificas para sua mudanga, focalizadas somente no controle das DSTSs,

abandonando as complexas interfaces existentes na préopria sindrome. (SANTOS, 1995).

Fernandes (1992), ao abordar os aspectos ideologicos da area da prevencdo ao HIV/AIDS,
observa que o grande perigo neste contexto é a apropriacdo de contetdos autoritarios e
medicalizadores presentes em projetos tradicionais de saude publica por parte das préticas
educativas. O desafio é superar a dimensdo individual do fendmeno epidémico e sua
associacdo aos comportamentos considerados desviantes, e, portanto, da AIDS como

uma doenga do outro, do outro diferente (PAIVA, 1994).

Tendo sido alvo de criticas de toda ordem, o conceito de grupo de risco foi gradualmente
sendo substituido por comportamentos de risco ou praticas de risco, representando,
de certa forma, um avanco em relagcdo ao conceito anterior (BASTOS, 1996). Com essa nova
proposicdo, sdo incorporadas acBes a prevengdo, visando a uma mudanga individual
do comportamento. Os objetivos basicos que norteiam essas propostas sdo: a reducgdo

dos riscos com a disseminacdo de informagdes, o controle dos bancos de sangue, a orientacdo
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sobre préaticas de sexo mais seguro, a testagem, o aconselhamento e a reducdo de danos,
com a implantacdo de programas de trocas de agulhas e de seringas, dirigidos a usuarios

de drogas injetaveis. (AYRES et al., 1997).

Embora esse novo referencial tenha a intencdo de coletivizar o envolvimento com a questao,
ele ainda apresenta sérias limitacdes, pois sua légica reforca o modelo de culpabilizacdo
vigente quando do surgimento da epidemia, eludindo (por sua vez) a estrutura sécio-
-econdmico-politica como algo completamente alheio ao processo de adoecer ou morrer,

incentivando a impoténcia frente a estrutura sanitaria. (ALMEIDA & BARBOSA, 1992,

p. 11).

A dimensdo dessa proposta € eminentemente instrumental, caracterizada pela fragmentacao e
tecnificacdo do processo, havendo separacdo entre individuo e coletivo, e valorizagdo
das variaveis cognitivas, em que toda acao esta limitada a esfera individual, desconsiderando
qualquer outro fator que ndo se baseie na vontade dos individuos sobre seu proprio
comportamento. Esse modelo conceitual utilizado na préatica cotidiana pelos profissionais
de salde no campo da prevencdo da AIDS tem sua raiz na psicologia comportamental

americana.

Assim, da mesma forma que o Brasil importou modelos epidemiol6gicos para explicar
0 curso da epidemia da AIDS, reproduziu o processo de importacdo na préatica da prevencéo,
privilegiando a adoc¢do de processos educativos calcados na deciséo individual e na motivacédo
influenciadas pela nocdo de autonomia e responsabilidade individual. Esse processo baseava-
-se em aspectos técnicos e pedagdgicos compativeis com a cientificidade da medicina
de carater neutro e racionalista, direcionados ao ajustamento da populagdo (VILARINHO,

1999, p. 44). Essa proposta se identifica com a pratica educativa tradicional calcada
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na transmissdo de regras de conduta, e dissociada da vivéncia e dos valores dos sujeitos
envolvidos. A énfase, entdo, foi colocada no comportamento das pessoas, acreditando

que sua modificagdo podia controlar o avanco da epidemia.

Esse modelo de saude preventivo no campo da AIDS traz consigo a marca das doutrinas
higienicistas, que se difundiram na Europa no séc. XIX. Essas doutrinas estdo fundadas
na visdo funcionalista da sociedade, ou seja, na nocdo de sociedade como um conjunto
estruturado e hierarquizado, que tende a funcionar harmonicamente com a participacdo
natural de todos seus membros, cada um dentro de sua posicdo na estrutura harmoniosa
da sociedade. A higiene traz para o nivel do individuo a questdo da determinacéo
saude/doenca, retirando o foco da atencdo das reflexdes sobre politicas sociais e condi¢des

de vida e de trabalho da populacdo (VILLELA, 1982, p. 25).

Desse modo, o ponto principal sobre o qual se deve colocar a atencdo € a base biologicista
que fundamenta o conceito de educacdo em saude descrito aqui. O modelo biomédico
considera 0 processo saude/doenca como questdo que emerge do corpo individual
e é resolvida nele. Os higienicistas relacionavam os problemas de salde a ignorancia
dos individuos em relacdo as normas de higiene. Segundo Oshiro (1988, p. 07), existe
a preocupacdo com a educacdo do povo, ndo s6 via escolas, mas também nos centros

de salde, que encerram, nas suas praticas, uma funcéo claramente pedagogica.

Assim, a concepg¢do educativa no campo da saude é fortemente marcada pelo paradigma
biomédico — a doenca enquanto entidade biologica, materializada num corpo bioldgico,

universal e atemporal — e calcado na postura educativa vertical: aqueles que sabem, ensinam
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0S que ndo sabem; e estes, como decorréncia, mudam seus comportamentos e atitudes

que os expdem a riscos de doencas.

O modelo que informa essa concepcao valoriza 0s aspectos racionais e cognitivos da questao
educativa e desconsidera o substrato afetivo da consciéncia que permite a construcdo da auto-
-estima, o que possibilita gerar, ndo s6 “mudangas comportamentais”, como também
ampliacdo da consciéncia critica, que propicia transformacdes mais abrangentes no ambito

da vida pessoal, familiar e coletiva (OSHIRO, 1988, p. 82).

A énfase informativa de muitas campanhas de prevencdo asfixia as possibilidades
de formacdo dos individuos, as possibilidades de operar na formacdo de identidades
com algum grau de autonomia. Dessa forma, a chance de formarem-se consumidores
de camisinhas e portadores de técnicas € muito grande, mas ndo atende ao objetivo mais
profundo de auxiliar o individuo a gerar condi¢cGes para que ele continue a educar-se para

o cuidado de si e dos outros.

Sem davida, o modelo em foco, como assinala Monteiro (2002), ndo leva em conta
a complexa dindmica de fatores sociais, histéricos e econdmicos envolvidos na definicéo,
adequacdo e mudanca das praticas do cotidiano e, em conseqliéncia, aquelas relacionadas

a saude.

A resposta encontrada, capaz de superar a abordagem comportamentalista individual,
foi a concepcdo de vulnerabilidade proposta por Mann & Tarantola (1994), no inicio
da década de 90. Esse "modelo”, embora ndo tenha sido ainda incorporado como alternativa
diferenciada a nocdo de risco, inclui, além dos elementos de ordem subjetiva, fatores

de ordem estrutural que tornam determinadas populacBes mais suscetiveis/vulneraveis
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a contrair o HIV. Essa nova leitura implica considerar a AIDS como uma doenga
da sociedade, em seu mais profundo sentido, ficando cada vez mais evidente que as respostas
para seu enfrentamento sdo conformadas pela realidade de cada pais (SINGER, apud

ROCHA, 1999).

A estrutura basica da nocdo de vulnerabilidade € baseada em trés planos inter-relacionados,
que envolvem: a vulnerabilidade individual — seus fatores cognitivos e comportamentais;
a vulnerabilidade programética — o investimento dos programas de controle do HIV/AIDS
em relacdo a informacdo e educacdo, salde e servicos sociais, e a garantia do respeito
aos direitos dos portadores do HIV/AIDS; e a vulnerabilidade social — aspectos econdmicos,
culturais e sociais, como, por exemplo, género, crencas religiosas, desigualdade social,
estrutura de governo (MANN & TARANTOLA, 1994). A conjugacao desses diversos planos
permite avaliar a adequacdo das estratégias para o controle da epidemia, possibilitando
a construcdo de politicas referendadas pelo idedrio da promocdo a salde, que buscam

o enfrentamento de problemas continuos, concretamente existentes num territorio singular.

A proposta de utilizacdo do conceito de vulnerabilidade veio, em certa medida, responder
ao contexto de impasse na formulacéo das diretrizes de controle e prevencao na década de 90.
A proposta de vulnerabilidade reafirma a complexidade da epidemia, confirmando
gue o controle dessa doenca ndo se restringe apenas ao enfrentamento da doenca, mas implica
reinventar, permanentemente, o territdrio das relacdes entre cidadania e justica. (ROCHA,

1999).

No entanto, na contramdo da renovacao critica das referéncias sobre as politicas de controle e

de prevencdo da AIDS, o que se tem assistido € a possibilidade do (re)surgimento de préticas
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sanitarias tradicionais, processando-se o0 deslocamento do enfrentamento da AIDS
de uma perspectiva politica para uma outra, vinculada essencialmente ao naturalismo

biologicista da Medicina.

Para Parker (2002), é necessario repolitizar a prevencdo, que conceitualmente pode ser
pensada em termos de desafios técnicos e politicos. O Projeto do Banco Mundial foi
construido em cima do modelo de iniciativas técnicas, tais como campanhas de midia,
intervences comportamentais, aconselhamento individual, entre outros. Porém, o autor
acredita que sem construir uma visdo politica dentro de, pelo menos, dois conceitos basicos,

que chamaria de violéncia estrutural e de vulnerabilidade social, ndo se pode avancar.

Parker (2002) coloca que a questdo da violéncia estrutural talvez seja mais crucial do que
a questdo da vulnerabilidade social. Segundo o autor, esta-se tratando de uma epidemia
movida pela violéncia estrutural, pela pobreza e pela exploragdo econémica, pela opresséo
de género e sexual, pelo racismo e pela discriminacdo ética. O cruzamento entre varios eixos
de opressdo ultrapassa as vivéncias individuais e evidencia a complexidade social

dos processos de vulnerabilidade.

Ainda de acordo com Parker (2002), o conceito de violéncia estrutural torna evidente
que a idéia de risco individual deve ser extrapolada, e que o grande avangco, em termos
de teorizacdo da prevencdo dos ultimos anos, é o processo de mudancga do conceito de risco
comportamental para o conceito de vulnerabilidade social. Assim, é preciso deixar de ter
preocupacado tdo centrada na informacédo e na intervencdo comportamental e fomentar o que
Parker op.cit. chama de intervengdo estrutural, que, segundo ele, ndo é feita por decreto,

mas criada pelas bases, por intervengdes comunitérias, pelos movimentos sociais.
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Em termos conceituais, os "modelos” de prevencdo propostos caminharam por dois eixos
paradigmaticos: o primeiro, centrado nos comportamentos individuais, determinados
exclusivamente por decisdes racionais conscientes, em que a questdo da informacgédo seria
capaz de aumentar a consciéncia do risco e estimular a mudanga de comportamento; o outro
eixo de compreensdo dessa questdo informa uma linha de acdo vinculada aos processos
culturais e sociais da epidemia, considerando fundamental a garantia aos direitos de cidadania

dos sujeitos envolvidos nas préticas educativas (PARKER, 1996).

Nesse deslocamento, ousamos dizer que a énfase sobre a cidadania aproxima-se
da intencionalidade pedagogica de Paulo Freire, cuja prevencdo revé, amplia/redimensiona

seus horizontes e sua prépria contribuicao para a sociedade.

A mudanca da perspectiva de adaptacdo e de integracdo social para outra vertente se da
a partir do final da decada de 50, por meio do contato com a experiéncia da Educacéo
Popular. A questdo da salde passa a ser entendida “como um processo histdrico e social
e o foco da intervencdo ndo mais se centraria exclusivamente no comportamento individual,
mas procuraria contemplar os proprios determinantes do processo saude/doenca™ (ASSIS,
1992, p. 9). Essa perspectiva critica rompe com o carater autoritario da saude publica,

buscando a contextualizacdo das praticas educativas na vida dos sujeitos envolvidos.

A mudanca mais importante no nosso modo de pensar sobre o HIV na década de 90, talvez
tenha sido o esfor¢co de superar essa contradicdo entre grupo de risco e a populacdo em geral,
deslocando-nos da nocdo do risco individual para uma nova percepcdo de vulnerabilidade
social. Sem negar que todo ser humano seja biologicamente suscetivel a infeccdo pelo HIV,
ou que a transmissdo realmente ocorra mediante atos comportamentais de individuos

especificos, esse conceito expandido de fatores sociais que colocam alguns individuos e
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grupos em situagdo de maior vulnerabilidade permitiu-nos comecar a perceber mais
plenamente como a desigualdade, a injustica, o preconceito, a exploracdo e a violéncia

aceleram a disseminagao da epidemia.

Com a proposta de vulnerabilidade, muda-se a concepcdo da prépria epidemia, baseada
num modelo epidemiol6gico de risco, para uma reorientacdo das acdes de intervencdo
no sentido de incluir as mediagdes historicas e estruturais responsaveis pelo aumento
da vulnerabilidade das populagdes ao HIV/AIDS (PARKER, 1996). No entender de Ayres
et al. (1997), essa passagem oferece a possibilidade de reconstrucdo das praticas de saude
em termos coletivos e, especialmente, preventivos, fornecendo elementos concretos para
os profissionais de saude avaliarem "as diferentes chances que cada individuo ou grupo
populacional particular (e ndo, a probabilidade de um individuo qualquer) tem de se

contaminar™ (1997, p. 24).

Ou, em outros termos, € fundamental considerar que 0s sujeitos a quem o trabalho

de prevencdo se destina:

Estdo marcados por condigdes sociais distintas, entrelagando estas determinagdes
de classe, género, etnia, faixa etéria, posi¢do do ciclo reprodutivo, afiliagdo
religiosa, capital, cultural e educacional. Esta lista imensa de itens deve ser
considerada como constituindo a moldura que fabrica e encerra as condi¢Ges
de existéncia dos seres sociais e atualiza os dilemas da contemporaneidade, ou seja,
como conciliar universalismo e diferenca na formulacéo de politicas (HEILBORN,
1997, p. 101).

A proposta conceitual de vulnerabilidade pode ser grande aliada nessa necessaria intersecdo
entre a dimensdo instrumental da préatica educativa, vista somente pela l6gica da racionalidade
técnica (plano individual) e a dimensdo estratégica (plano coletivo), dirigida as mudancas
estruturais da sociedade. O conceito de vulnerabilidade, ao propor o entendimento
da suscetibilidade de individuos e de coletividades a infeccdo pelo HIV segundo

a particularidade de sua situacdo, quanto ao conjunto integrado dos aspectos sociais

100



(ou contextuais), programaticos (ou institucionais) e individuais (comportamentais) que
0s péem em relacdo com o problema e com os recursos para seu enfrentamento, resgata e
amplia as maltiplas facetas presentes no processo de saude, retomando o sentido da prética

na area como expressao e comunicagdo de vida (AYRES et al., 1997, p. 2).

Dessa forma, o alvo das agdes de prevengédo ndo se limitaria ao sujeito singular e aos aspectos
de ordem subjetiva, mas suas acdes seriam (re)definidas a partir da prépria dindmica
dos contextos que renovam/perpetuam e conformam as possibilidades de exposi¢cdo ou

protecdo diante do problema (AYRES et al., 1997; BASTOS, 1996).

Acreditamos que os novos horizontes trazidos pelo conceito de vulnerabilidade podem
enriquecer, de fato, as propostas preventivas desenvolvidas. Esse € um longo caminho que
merece ser experienciado, retomando os desafios iniciais que a epidemia da AIDS nos trouxe
— uma revisdo profunda da préatica da saude publica, passando a valorizar o envolvimento
dos sujeitos individuais e coletivos implicados nessa problematica, conjugando

singularidades e perspectivas universalistas nas acdes.

A prevencdo ao HIV, para que seja bem-sucedida, deve ter uma abordagem abrangente,
que trate ndo sO do risco, mas também de causas ja estabelecidas relacionadas
a wvulnerabilidade, que reduzem a capacidade dos individuos e das comunidades
para protegerem a si das infeccGes. Essa abordagem requer o fornecimento, por exemplo,
de mais oportunidades e de equidade na educacdo e na disponibilidade de empregos
para mulheres, pessoas jovens e populacbes marginalizadas, que sdo particularmente
vulneraveis ao HIV. As medidas de prevengdo devem ser oferecidas aos individuos

de maneira franca, ndo discriminatéria e aberta, com abordagens multissetoriais, e devem
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estar conectadas com estratégias para reducdo da pobreza, incluindo um foco mais abrangente

na salde sexual e reprodutiva.

A prevencdo ao HIV precisa de investimento em longo prazo e de engajamento sustentado
para que tenha o0 maximo de impacto. Nao ha solucBes faceis ou répidas para a promocgéo e
a sustentacdo de fatores contextuais que direcionam a epidemia do HIV. No entanto,
0s programas de prevencdo precisam ser continuamente reforcados para atenderem

as necessidades das novas geracoes, e devem ser planejados com a participacdo da populacéo.

Parece claro que estdo postas sugestdes de como enfrentar os desafios da prevencao da AIDS.
Em primeiro lugar, deve ser enfatizado que talvez seja hora de pensarmos nossas estratégias
de prevencdo menos em termos de grupo populacional, objeto de nossa intervencdo, e muito
mais no que Ayres (2002) denomina de contextos de intersubjetividade. Para o autor, parece,
com efeito, mais e mais sem sentido falar de prevencdo para determinadas “populagdes-
alvos”. Trata-se de ndo centrar politicas, programas e acfes tanto em grupos identitarios,
ou grupo de risco, mas nas relacdes socialmente estabelecidas entre os diversos grupos
populacionais e suas interdependentes e combinantes identidades. Por outro lado, ndo tratar
as praticas que expdem as pessoas ao HIV e ao adoecimento por AIDS como fruto exclusivo
da vontade e do grau de esclarecimento dos individuos, mas ver 0s comportamentos como
resultante final de um conjunto de condicdes estruturais e contextuais de onde essas praticas

emergem.
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CAPITULO 4

4 AS POLITICAS PUBLICAS DE AIDS NO PIAUI: A HISTORIA CONTADA POR
SEUS AGENTES

O objetivo de discussdo deste capitulo € mostrar o percurso histérico da epidemia HIV/AIDS
no ambito estadual, e 0 panorama das respostas das politicas publicas na area de prevencéo,
identificando o0s conceitos normatizantes a partir dos discursos dos gestores e técnicos
que atuaram no programa. Durante o processo do trabalho, verificamos ser oportuno também
estabelecer dialogo com o movimento ONG/AIDS no Piaui, porque ele tem inter-relacao

importante com a historia da politica de AIDS no estado.

4.1 Caracterizacao institucional da AIDS no Piaui: a prevencao nesta trajetoria

A historia oficial da AIDS no Piaui tem inicio com o registro da entrada dos primeiros
pacientes no Hospital de Doencas Infecto-contagiosas (HDIC), hoje Instituto de Doencas
Tropicais Nathan Portela (IDTNP), apresentando sinais e sintomas que depois viriam a ser
diagnosticados como casos de AIDS. No periodo de surgimento dos primeiros casos
no Estado, em 1987, j& existiam no Brasil servi¢os organizados de atendimentos a pacientes
com a doenca, mas no Estado nenhum servigo tinha estrutura para receber esses pacientes.
Mesmo apresentando lesbes na pele, identificadas depois como Sarcoma de Kaposi,
os profissionais do servi¢o de Dermatologia do Hospital Getalio VVargas encaminhavam esses
pacientes para 0 HDIC. Os profissionais desta instituicdo também apresentaram resisténcia
no atendimento aos primeiros casos da nova doenca, j& apresentando 0s primeiros sinais
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de estigma e de preconceito. Entdo, uma equipe foi treinada no Hospital Emilio Ribas, em Séo

Paulo.

“Neste hospital, todos os pacientes de AIDS ficavam juntos com os de outras
patologias e 0 que se precisava era que todos os profissionais usassem medidas
universais de seguranga. No Piaui, nenhum profissional queria ficar no setor
destinado a pacientes HIV+. Foi preciso fazer um trabalho de convencimento”
(Ex-enfermeira do HDIC e ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2001/2002).

As primeiras notificacBes de casos de AIDS, no Piaui, mostravam o perfil desses pacientes
como sendo adultos jovens do sexo masculino, homossexuais e bissexuais, caracteristicas
também identificadas no resto do pais. Nesse contexto, a AIDS passa a ser representada como
a doenca do outro, revelando estereotipos de compreensdo da doenca como se fosse uma
imagem fixa, invariavel e homogénea (SONTAG, 1989, p. 97). A associacdo a grupos de
risco mostra, através do discurso do médico infectologista e ex-diretor do HDIC, em
entrevista ao Jornal O DIA, de Teresina, como a construcdo social da doenca esté relacionada
a pessoas que inicialmente se contaminaram: “A tendéncia € a incidéncia da doenca
aumentar e ser equilibrada de acordo com o numero de homossexuais, principal grupo

de risco” (ex-diretor do HDIC).

O que se constatou, a partir de entrevista com profissionais que atuaram nos primeiros anos
da doenca no Piaui, foi um perfil da epidemia diferenciado, com a doenca acometendo,
também, trabalhadores da construcdo civil que retornaram do Sudeste do pais, e mulheres
vindas do interior do Estado, parceiras desses trabalhadores. Em 1988, a epidemia

ja apresentava os primeiros casos de AIDS em mulheres, que sé foram notificados em 1990.

A tentativa de responsabilizar individualmente o portador pela infec¢do, a partir da hipétese
de que ele voluntaria e conscientemente se comportou de forma “errada”, em grande medida
esteve subordinada a prépria terminologia empregada para caracterizar os grupos inicialmente

mais afetados pela epidemia: “os grupos de risco”. A responsabilizacdo do portador
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por sua infeccdo manteve-se mesmo quando o HIV comecou a atingir pessoas de habitos

socialmente aceitos: mulheres monogamicas e homens heterossexuais com varias parceiras.

Da mesma forma que a populacdo leiga, os profissionais de salde demoraram a reconhecer
que a epidemia ndo estava circunscrita a certos grupos, o que favoreceu uma abordagem
simpléria e reducionista do problema: existe uma doenca com causa identificada
(o comportamento das pessoas) e com prescricdo a ser feita (a mudanca de comportamento).
Mudanca operada a partir da educacdo e entendida mais como abandono de praticas

que “traziam a doenga” do que como uso de protecdo contra o HIV durante tais praticas.

O Piaui sistematiza suas ac¢Oes de prevencdo a AIDS em 1989, a partir de uma coordenacao
instalada em pequena sala no antigo HDIC, onde a primeira coordenadora foi a enfermeira
Amalia Oliveira Carvalho, substituida em seguida pelo médico Miguel Azevedo, que, apds ter
sido nomeado para o cargo de Diretor-Técnico do Hospital, indicou a psicdloga Ana Celia
de Sousa Cavalcante, funcionaria do Hospital e consultora do MS no Piaui, na area de AIDS e

Saude Mental.

No final da década de 80, a prioridade das acOes estava voltada para a assisténcia clinica
e psicoldgica aos pacientes infectados. O HDIC, também, realizava aconselhamento para
a testagem do HIV, encaminhando os usuarios para realizar o teste anti-HIV (teste ELISA)
no Centro de Hemoterapia do Piaui (HEMOPI). Assim, o HEMOPI adquiriu papel
preponderante, por ser um érgao encarregado da administracdo do banco de sangue do Estado.

No inicio, quando diagnosticados 0s primeiros casos:

“Percebia-se muito a forte presenca do preconceito e da discriminacéo
aos portadores do HIV, sobretudo aos pacientes de AIDS. Havia também um forte
sentimento de pena, de medo e de certeza da morte. Pelo fato dos servicos de saude
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ainda ndo estarem preparados para a epidemia, bem como os profissionais da
satde, muitos paciente morriam até mesmo antes de receber os exames do HIV”
(Ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 1989-1995)

O Brasil ja vinha desenvolvendo estratégias de prevencdo com campanhas voltadas para
a populacdo considerada de risco, caracteristica marcante das estratégias educativas também
no Piaui. Os meios de comunicacdo de massa sdo eleitos nesse processo como a estratégia
fundamental para o desencadeamento das acdes de prevencdo, e a televisdo se torna
o principal meio difusor das atividades de educagdo sobre AIDS no pais. No final da década
de 80, as campanhas televisivas em &mbito nacional exibiam mensagens com tempo
de duracdo diferenciado para os chamados grupos de riscos em relacdo a populacdo geral.
No Piaui, a Secretaria Estadual de Salde do Estado em parceria com o INAMPS e
a Sociedade Civil para o Bem-Estar da Familia (BENFAM), realizavam campanhas
de prevencdo nas principais pracas de Teresina, com a distribuicdo de preservativos e
de material educativo, além de afixarem cartazes em locais de forte concentracdo
dos denominados “grupos de risco”. Em 1988, foi realizada a primeira campanha do Dia
Mundial de Luta contra a AIDS, coordenada pela BENFAN, em que, segundo a assessora
de comunicacdo da Secretaria de Salde na época, 0 objetivo era alertar a populacdo sobre
0S perigos do contagio do virus da AIDS. “A grande preocupagdo é prevenir contra
a expansdo da AIDS, principalmente nos ‘grupos de alto risco’, como 0s hemofilicos,

os viciados em drogas e os homossexuais” (Jornal O DIA, 13/02/87).

Outra caracteristica essencial desse periodo sdo as abordagens timidas a respeito do uso
do preservativo masculino como método eficaz de prevencdo da transmissdo sexual, sendo
mais confortavel para as autoridades governamentais sua recomendagdo para as chamadas
populacbes de alto risco (PETERSON, 1994). Essa interdicdo foi reputada as pessoas

conservadoras da sociedade brasileira, sendo a igreja catdlica sua porta-voz mais eficaz e

106



poderosa. No Piaui, o discurso do arcebispo de Teresina, em entrevista ao jornal O DIA
retrata bem isso: “A4 doenca e suas conseqiiéncias devem ser vistas através do prisma da ética
e da moral. Devemos observar o 6° mandamento e chamar atencdo para 0 exercicio

de sexualidade regrada” (Jornal O DIA, 17/02/1987).

Nesse periodo, existiu a tentativa de formacdo de grupos de apoio a pessoas vivendo
com HIV/AIDS, chegando a ser formada uma Comissao Pro-Organizacdo do Grupo de Apoio
e Prevencdo do HIV/AIDS — GAPA. No entanto, esses grupos tiveram dificuldades
de difundirem suas idéias, devido aos estigmas que envolviam a doenga, principalmente
na primeira década. Alguns amigos de pessoas vivendo com HIV/AIDS realizaram
campanhas com o objetivo de arrecadarem fundos para compra de anti-retrovirais, que ainda
ndo eram distribuidos pelo MS. O grupo recebeu 0 nome de “Amigos Meus” (OLIVEIRA,

2007).

Nos primeiros anos da década de 90, o Brasil inicia 0 acordo com o Banco Mundial para
financiamento do Projeto de Controle e Prevencdo das DST/AIDS — Projeto AIDS I.
No Piaui, o convénio foi firmado em 1994 entre o MS e Governo do Estado, na gestdo
do governador Anténio de Almendra Freitas Neto. Quando o projeto foi aprovado, os Estados
iniciam a elaboracdo de seus Planos Operacionais Anuais — POAS, contendo a programacao
fisica e financeira para cada ano. No Projeto AIDS I, o Piaui elaborou os POAS 1 e II, que,

devido aos processos de prorrogacdo, foram executados nos anos de 1994 a 1998.

Quando o Programa comeca a funcionar no Piaui, a orientacdo do MS é de que ele ndo
poderia continuar dentro de uma unidade assistencial, ou seja, no HDIC, entdo se
institucionaliza, em 1995, a Coordenagdo Estadual do Programa de DST/AIDS, que passou

a funcionar no edificio Saraiva Center, situado na Rua Firmino Pires, em Teresina.
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O projeto AIDS | estava dividido em quatro componentes: Prevengdo, Servicos,
Desenvolvimento Institucional, e Vigilancia Epidemiol6gica. Na area de prevencédo, estavam
previstas a veiculacdo de campanhas de comunicagdo de massa, impressao e distribuicdo
de material educativo, implantacéo e operacionalizacéo de trés Centros de Orientacdo e Apoio
Sorolégico — COAS, aquisicdo e distribuicdo de preservativos, realizacdo de projetos
de intervencdo comportamental para populacdes especificas (profissionais do sexo,
populacbes confinadas, usuérios de droga injetavel e pessoas no local de trabalho).
No Projeto AIDS I, na avaliagdo de Galvdo (2000, p. 138), a elaboracdo de estratégias
preventivas esteve fortemente influenciada pelos conceitos de grupo de risco e

comportamento de risco em vigor na época, sendo que o Piaui reproduziu estas estratégias.

Na perspectiva da prevencdo, as aces desenvolvidas no periodo de vigéncia do AIDS
| deslancharam um processo de disciplinarizagdo, pautado nos modelos das ciéncias
comportamentais norte-americanas, em gque uma das caracteristicas desse modelo é a énfase
na avaliacdo de processo, com definicdo clara de resultados. No contexto piauiense, esses
processos avaliativos freqientemente se traduziram na contabilizacdo dos quantitativos —
nameros de condons distribuidos, numeros de folhetos, videos, oficinas realizadas. Existiu,
na realidade, a auséncia de reflexdo tedrica sobre as acdes financiadas pelo MS, cuja questédo

da prevencdo sempre foi muito centrada no uso do preservativo e em campanhas pontuais.

Em 1995, quando assume o Governo do Estado Francisco de Assis Moraes Sousa,
popularmente conhecido como ‘“Mao Santa”, 0 Programa Estadual de DST/AIDS
é estruturado e cria-se o primeiro COAS em Teresina (a partir de 1997, no Brasil, passa a ser
denominado de Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA). Em 1996, foi criado o CTA

de Parnaiba. Ambos realizam atividades educativas individuais e coletivas, além da testagem
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para 0 HIV. Esses servicos trouxeram avango nos estudos e nas pesquisas sobre a evolucéo
da epidemia no Estado, pois revelaram novo perfil epidemiol6gico, mostrando que outras

populagbes encontravam-se em situacao vulneravel ao HIV.

Os CTAs passaram a oferecer exames de HIV de forma gratuita, confidencial e anénima,
tendo, também, como finalidade, o aconselhamento no pré e no pds-teste. A partir de entédo,
0s servicos de testagem e, sobretudo, de aconselhamento, passaram a ocupar uma posi¢ao

de destaque na area preventiva.

“A historia da prevencdo da AIDS no Piaui toma corpo com a implantacio do CTA,
tanto nas atividades de aconselhamento, como nas atividades extramuros realizadas
em instituicbes como escolas e presidios” (Psicologa, ex-coordenadora de
DST/AIDS, gestdo 1989-1995).

Visando a atingir maior alcance e cobertura em diferentes comunidades e expandir
as reflexdes sobre a percepcéo de risco, adocdo de préaticas seguras, entre outras questoes
cruciais para a prevencdo das DSTs/HIV/AIDS no Brasil, as atividades da rede de CTA foram
ampliadas “para além dos muros”. Para tanto, foram criados os denominados CTAs volantes
ou itinerantes, unidades moveis que realizam a coleta de material para a realizacdo do teste
sorolégico e levam informacbGes e aconselhamento a populacbes que residem em areas
remotas. No entanto, no Piaui, essas atividades aconteceram mais em instituicdes, e menos

nas cidades do interior, onde 0 acesso aos maiores centros urbanos é restrito.

O Programa de AIDS, no Piaui, cresceu com a verba do Banco Mundial, com muitos recursos
para capacitacdo e compra de equipamentos. No entanto, ndo havia recursos para contratacdo
de consultores e, na ocasido, a Secretaria de Saude disponibilizou técnicos para a realizacdo
dos trabalhos, acumulando fungBes de aconselhadores do CTA e de atividades técnicas
da prépria Coordenacdo, que contou, também, com apoio de voluntarios, amigos de pessoas

vivendo com HIV/AIDS, entre eles, professores da Universidade Federal do Piaui (UFPI).
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Nessa gestdo (1989-1995), iniciaram-se as primeiras capacitacoes,
principalmente com professores das escolas publicas, com
educadores e adolescentes do Movimento Nacional de Meninos e
Meninas de Rua (MNMMR), e com adolescentes atendidos
nos Nucleos de Atencdo Integral a Crianca e ao Adolescentes

(NAICAs), da Prefeitura de Teresina.

“Foi um trabalho muito bom, pois o préprio programa nacional enviou material
educativo para essas capacitac@es, como também remunerava esses profissionais
por cada capacitacdo, entretanto, quando o programa nacional deixou
de remunerar os profissionais, eles se envolveram em outras agdes” (Sociologa,
ex-coordenadora, gestdo 1997-2001).

Os projetos desenvolvidos na area de capacitacdo com professores
ndo tiveram éxito,  porque tanto o Ministério da Educacdo quanto
a Secretaria da Educacdo do Estado tiveram dificuldade de formar
parceria com o setor da saude. Somente em 2003, os Ministérios
da Saude e da Educacdo firmaram acordo para desenvolver acGes
de prevencdo nas escolas com o Projeto Saude e Prevencdo nas
Escolas (SPE). Atualmente, o projeto vem logrando éxito atraves da
parceria entre a Coordenacdo de Doencgas Transmissiveis (DT),
e a Coordenacdo da Juventude, que desenvolvem o projeto em 120

municipios.

Entretanto, um projeto que deu certo desde o inicio na area de
prevencdo as DSTs/AIDS é que continua sendo desenvolvido pelo
MNMMR, iniciado em parceria com o Estado em 1995 e,
posteriormente, o préprio Programa Nacional formou parceria

inclusive com repasse de recursos, produzindo seu proprio
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material educativo, como cartilhas e videos. Outro projeto que
andou com suas proprias pernas foi o Projeto Juventude Alerta,
formado por adolescentes dos NAICAs, da Secretaria

Municipal da Crianga e do Adolescente (SEMCAD), de Teresina.

Nesse mesmo ano, 1995, o Programa Estadual de DST/AIDS do Piaui recebe nova
coordenadora, uma médica infectologista que possuia larga experiéncia no HDIC na éarea
de diagndstico, tratamento e assisténcia aos portadores do HIV/AIDS. Abriu-se o0 processo
para implantacdo dos exames de CD4 (contagem de células de defesa) e Carga Viral, exames
complementares e indispensaveis ao tratamento das pessoas com HIV/AIDS. As acOes
apresentam certo continuismo, pois ja estavam previstas no POA, elaborado na gestdo
anterior. Assim, permanecem 0S cursos de capacitacdo e as campanhas de massa voltadas
para a populacdo em geral. Na campanha do Dia Mundial de luta contra a AIDS de 1995,
pela primeira vez, a Coordenacdo Estadual de DST/AIDS produziu seu préprio material
educativo. O tema da campanha foi: “Todo mundo transa com todo mundo, todo mundo
precisa de prote¢dao”. De acordo com a ex-coordenadora de DST/AIDS da gestdo 1997-2001,
gue atuava como técnica no ano de 1995: “A Campanha foi belissima. Produzimos materiais

educativos elaborados por uma empresa publicitaria local”.

Nessa gestdo, também, o MS inicia a politica de distribuicdo gratuita de medicamentos
— 0s anti-retrovirais, aprovado em novembro de 1996. No entanto, segundo a coordenadora,
alguns medicamentos eram disponibilizados apenas para certo nimero de pacientes,

pois a quantidade era insuficiente.

Os primeiros materiais educativos produzidos eram baseados no modelo enviado pelo

MS, e tinham como foco a apresentacdo de informacdes basicas sobre as formas de
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transmisséo da doenca e o papel exercido pelas relagcbes sexuais (enfatizando o risco
potencial do envolvimento com multiplos parceiros). A questdo da normatividade

estava presente  nas estratégias de prevencao.

“Era preciso internalizar comportamentos preventivos através de informacdes
como formas de transmissdo ‘como pega e como ndo se pega AIDS’, importancia
da reducdo do nimero de parceiros e do uso do preservativo em todas as relagdes
sexuais” (Técnica do CTA, Assistente Social).

Em 1997, o cargo de coordenadora do Programa Estadual de
DST/AIDS foi ocupado por uma socidloga, que ja atuava como
consultora do programa desde sua implantacdo. Nesse contexto, o
quadro epidemiolégico do HIV/AIDS no Piaui apresenta novo
perfil, ou seja, as pessoas mais atingidas pelo virus da AIDS
passam a ser as mulheres e as criancgas, especialmente as mulheres
com unico parceiro e com relagdo e/ou com relacionamentos
estaveis. Constitui-se nesse momento, em ambito nacional e

estadual, o processo de feminilizacdo da epidemia.

Nesse mesmo ano, novamente teve destaque a realizacdo da
Campanha do Dia Mundial de luta contra a AIDS, coordenada
pelo professor do departamento de economia da UFPI,
Solimar Oliveira Lima, abordando a temética da contaminacdo de
criancas pelo HIV. As atividades foram realizadas
principalmente nas escolas publicas de ensino fundamental, com
oficinas ludicas para criancas e adolescentes. Houve ainda uma
semana de apresentacdo de videos sobre o tema no Clube dos
Diarios. A mensagem da campanha era: “Crianca é tudo igual,
vocé faz a diferenca’.
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Em 1998, o Brasil estabelece o segundo acordo de empréstimo com o Banco Mundial,
denominado Projeto AIDS 1I, que previa, para os anos de 1999 a 2002, a execugdo
de 300 milhdes de dolares, sendo 165 milhdes provenientes do Banco Mundial e 135 milhGes
dos governos estaduais e municipais, e 43% dos recursos estavam previstos para as agoes
de promocao e de prevencdo da doenga. Quando o Programa Nacional de DST/AIDS amplia
0s recursos do convénio com o Banco Mundial, incluindo outros municipios do pais
que apresentavam quadro epidemiol6gico preocupante, a Prefeitura Municipal de Teresina,
através da Fundacdo Municipal de Saude, cria, em 1999, a Coordenacdo Municipal de

DST/AIDS.

As coordenacgdes estadual e municipal de DST/AIDS trabalharam em parceria com divisdo
tanto de recursos, como de responsabilidade. Foram realizados varios treinamentos e todas
as campanhas em parceria. Em 1999, a Campanha do Dia Mundial de Luta Contra a AIDS —
1° de dezembro, foi direcionada para educadores, com a realizacdo de Forum e de concurso de
cartazes nas escolas publicas de Teresina. Segundo a coordenadora na época: “O resultado foi
muito positivo, pois conseguimos envolver um nimero bastante significativo de educadores

no Férum, além do envolvimento dos alunos na discussédo da tematica ”.

Nessa gestdo (1997-2001), inicia-se a elaboracéo do primeiro Plano
Operacional Anual — POA |, do Programa AIDS Il. Segundo a
coordenadora do periodo, o planejamento durou trés meses, com a
participacdo de Vvarias instituicbes governamentais e ndo-
governamentais. O AIDS 1l tinha como foco central o
fortalecimento do desenvolvimento institucional ea

sustentabilidade das agdes e o controle social. Nesse projeto, 0 MS
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demonstra certo avanco na forma de entendimento da epidemia,
incorporando o conceito de vulnerabilidade como uma questéo a ser

considerada nas intervengdes em grupos populacionais.

No Piaui, considerando a feminilizacdo da epidemia, o destaque
nesta gestdo é para a prevencao da transmissao vertical do
HIV, ou seja, da mée infectada para o filho, ea
recomendagdo do MS é com a oferta universal do teste no pré-natal.
No Piaui, iniciam-se as oficinas de capacitacdo para profissionais
de salde dos servicos de pré-natal, principalmente, das
maternidades, prevendo que, se essas mulheres ndo foram testadas
no pré-natal, que elas sejam no momento do parto, quando existe
maior risco da transmissdo. O MS disponibiliza os testes rapidos e
anti-retrovirais para as maternidades, além do leite artificial para as

criangas expostas ao HIV/AIDS.

Com a AIDS atingindo cada vez mais a populacdo feminina, o MS
comegou, em 2000, a distribuir o preservativo feminino. No
entanto, o custo elevado do preservativo impossibilitou um
investimento nas mesmas propor¢des do masculino, levando o MS
a estabelecer alguns critérios para a distribuicdo entre eles: dados
epidemioldgicos, rede de distribuicdo a ser utilizada, ONGs e
servicos de saude bem estruturados e com intervencdo educativa,
que possam monitorar as mulheres para identificar o grau de
aceitabilidade do preservativo feminino. O MS, também,

levou em consideracdo aspectos que determinam um maior ou

114



menor grau de vulnerabilidade das mulheres, como acesso a
informacdo, rede de servicos, capacidade de percepcao pessoal de
risco, habilidade de lidar com situagdes de risco, relacOes de
género, atitudes frente a sexualidade e a pobreza. Nesse universo,
podem ser citadas as profissionais do sexo, mulheres em situacao
de violéncia, mulheres soropositivas e parceira de soropositivos,
mulheres de baixa renda, mulheres usuarias e parceiras de usuarios

de drogas, e mulheres portadoras de DSTSs.

No ano de 2000, as coordenacbes estadual e municipal de
DST/AIDS realizam o primeiro forum para discutir a feminilizagédo
da epidemia. Também foi realizada uma oficina para a
implantacdo do preservativo feminino nos servicos de salude com a
participacao de profissionais de saude da rede basica,
dos servicos de atendimento a saude da mulher e das

maternidades.

No entanto, as estratégias adotadas atualmente diante da
feminilizacdo da AIDS nédo diferem muito da adotada no inicio da
epidemia, quando os profissionais de saude realizaram um
trabalho no sentido de alertar as mulheres sobre o risco potencial de
contrair a infeccdo pelo HIV em relacdes sexuais desprotegidas
com seus parceiros, direcionando essas mulheres para que elas
exijam o0 uso do preservativo nas relagdes sexuais. Entretanto,
valores como submissdo e repressdao da sexualidade, para as

mulheres, e impulsividade sexual, para 0s homens,
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profundamente enraizados na cultura local, sdo constitutivos da
subjetividade de muitos homens e mulheres, leigos e
profissionais de saide. A mudanca desses valores ndo ocorre de
imediato em funcéo de uma prescricdo médica (VILLELA, 1999, p.

205).

No Piaui, na fase de execucdo do Programa AIDS 11 (1998-2002), é
0 periodo em que mais se trabalha com capacitacdes, com o
objetivo de formar multiplicadores dentro de cada populagdo-alvo.
Destacam-se capacitagdes para grupos especificos considerados
vulneraveis: profissionais do sexo, adolescentes, populacGes
confinadas, forcas armadas, caminhoneiros e usuarios de drogas. O
MS divulga uma série de manuais especificos para esses grupos,
com a idéia de uma intervencdo comportamental sendo justificada
em termos mais culturalistas, mesmo assim, a proposta mantém a
énfase na possibilidade de modificar 0Ss comportamentos das

pessoas com a divulgagdo de informacdes “corretas”.

O modelo de educacdo em saude utilizado nas intervencdes
educativas no campo da AIDS no Brasil e no Piaui é fortemente
marcado pelo paradigma biomédico e calcado na postura educativa
vertical, que valoriza o0s aspectos racionais e cognitivos e
desconsidera o substrato afetivo da consciéncia que permite a
construcdo da auto-estima. Pode-se dizer que durante  as décadas
de 80 e 90, o combate a AIDS deu-se a partir de um enfoque

predominantemente biomédico, orientado por um conceito objetivo
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da doenca, que privilegiava agdes educativas cujo objetivo era a
reparagdo da “maquina corporal”, sem que fossem considerados
os significados mais amplos e subjetivos da salde e do adoecer

(CAMARGO JR., 1999,  p. 230).

Esse modelo é baseado no paradigma individual racionalista que
considera que a veiculagdo de informagbes modifica
comportamentos (PAULILO, 1999). No Piaui, a reproducao
das diretrizes do MS pode ser observada no discurso das técnicas

que atuaram no inicio da epidemia.

“N&o havia uma avaliacdo destas abordagens, pois estdvamos muitos envolvidos
no ato de fazer, por isso ndo questionavamos, apenas executdvamos”
(Técnica, Assistente Social do CTA).

“[...] Acontece que, por conta do processo educacional tradicional, que se baseia
na transmissdo de conhecimentos, os técnicos ndo problematizam. Os técnicos
precisam mudar seus conceitos, a mudangca deve passar por eles”
(Técnica, Assistente Social do CTA).

O Banco Mundial, nos convénios AIDS 1 e II, exigia que as
capacitacbes fossem terceirizadas, contratando empresas para
realizar o servigo. Assim, a Coordenacdo Estadual além de
contratar empresas, firmou parceria com 0s projetos que ja vinham
realizando esse trabalho no Estado, com financiamento do MS,
entre eles, UNIVERSAIDS, o CT, instalado no HDIC, a
Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN), e a Coordenacéo
do Programa de Agentes Comunitarios de Salde e Salde da

Familia da Secretaria de Salde.
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O UNIVERSADAIDS, coordenado pela odontdloga Margarida
Bandeira, do nucleo de Medicina Comunitaria do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPI, em parceria com a Acdo Social
Arquidiocesana de Teresina (ASA) e as Coordenagdes Estadual e
Municipal de AIDS tinha por objetivo promover a integracdo com a
comunidade com a prestacdo de servicos de educacéo
continuada, ndo somente para professores e profissionais de salde
das mais diversas areas, mas também para grupos populacionais
como: professores, profissionais do sexo, adolescentes,
usuarios de drogas, bem como para pessoas portadoras do

HIV/AIDS.

O CT, coordenado pela enfermeira Fatima Sampaio, que desde
1994 ja realizava cursos de Abordagem Sindrémica, tinha por
objetivo capacitar exclusivamente medicos e enfermeiras para
atuarem na identificacdo de sinais e de sintomas relacionados as
DSTs/AIDS e estabelecerem um fluxograma de tratamento através
do aconselhamento. Antes do processo de descentralizacdo se
efetivar em alguns municipios, o programa de DST/AIDS foi
implantado no interior do Estado através desse projeto. Foram

treinados 201 profissionais em 21 treinamentos.

O Projeto da ABEN, coordenado pela enfermeira Lucimar Ramos
Ribeiro Gongalves, tinha como objetivo capacitar equipes de
enfermagens na prevencao do HIV e Assisténcia a pessoas vivendo

com HIV/AIDS. O Projeto foi implantado no Piaui em 1997, com a
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cooperacao do Programa das NagOes Unidas — PENUD, e
apoio da UFPI. O Projeto treinou profissionais de todas as

diretorias regionais de salde.

A Coordenacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
em parceria com a coordenacdo de DST/AIDS realizou
capacitacfes sobre prevencdo do HIV/AIDS com equipes do
Programa Saude da Familia (PSF) de todos os municipios onde o

programa estava implantado.

Dentro desse contexto das capacitacOes, a partir do ano 2000, a
concepcdo metodoldgica que passa a nortear as acdes de prevencao
desenvolvidas pelo MS estd referendada no modelo de
capacitacdo pedagdgica, no sentido de problematizar, com destaque
para 0s principios da participacdo e da democratizacéo,
contribuindo na criacdo de espacos de reflexéo. Tal processo
tem por base refletir sobre os problemas de saude vivenciados e
seus determinantes, possibilitando a instrumentalizacdo e o
compromisso coletivo na busca de alternativas para sua
superacdo. No Piaui, os técnicos da Coordenacdo estadual e
municipal participam de capacita¢bes realizadas pelo MS tendo

como referéncia a nova concep¢do metodoldgica.

No entanto, essa proposta ndo avangou, pois as intervencdes

continuam formatadas de maneira uniforme e, embora
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utilizem metodologias ditas participativas, como as oficinas,

continuam reforcando estratégias de disseminacdo de informagdes.

A prevencdo as DSTs/AIDS esteve durante muitos anos voltada
para o desenvolvimento de abordagens e de metodologias
dirigidas a avaliacdo e percepcdo de risco, em particular, do
comportamento de risco de grupos especificos. No entanto, essa
abordagem apresenta limites porque esbarra na explicagdo do
processo saude-doenca, orientado pela concepgéo de
multicausalidade, na qual se articulam determinantes de ordem
social, cultural e econdmica. Como afirma Douglas (apud
PAULILO, 1999), a escolha desse modelo constitui um erro, pois
coloca todo o foco sobre a cognicdo individual, excluindo as

influéncias sociais e as interacfes grupais.

Ainda em 2000, o MS em parceria com instituicdes governamentais
e nao-governamentais exige que o0s Estados elaborem um
planejamento estratégico a partir da analise de situacédo do
HIV/IAIDS em cada estado, contemplando  aspectos
epidemiologicos, geograficos, econdbmicos e socioculturais,
relacionados as novas tendéncias da epidemia tais como:
heterossexualizacdo, feminilizacdo, juvenilizacdo, interiorizacdo e

pauperizagao.
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Segundo o relatério da andlise de situacdo, o planejamento tinha
como objetivo subsidiar a elaboracdo de politicas publicas
voltadas para a prevencdo e controle do HIV/AIDS, além de
contribuir para o fortalecimento de parcerias, fomentando a
descentralizacéo, a sustentabilidade e o controle

social dentro do SUS (SESAPI, 2000).

Nessa analise, foram detectados, dentro dos componentes de
prevencdo, diagnostico e desenvolvimento institucional, os limites
na execucdo do Projeto AIDS 1lI, entre eles: administracdo
centralizada e autoritaria da Secretaria de Salde; deficiéncia do
quadro de recursos humanos; auséncia de integralidade entre
0S programas; grande rotatividade dos profissionais de saude
nos servicos; auséncia de compromisso politico por parte dos
gestores municipal e estadual; entraves burocraticos nos processos
licitatorios; ndo operacionalizacdo dos temas transversais
nas escolas (educacdo sexual). Estes, como serd visto no proximo
item deste capitulo, sdo os mesmos problemas enfrentados pelo

programa atualmente.

Os avancos na execuc¢do dos Projetos AIDS | e 11, no Piaui, podem
ser melhor identificados  na area de assisténcia, pois, apesar de
todas as deficiéncias na operacionalizagdo, o Estado conseguiu,
pelo menos na capital, implantar varios servicos, o que ndo poderia
ser diferente, em virtude do modelo curativo de atencéo a saude que

sempre predominou no pais.
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A capital, Teresina, atualmente é a Unica referéncia na area de assisténcia e de diagndstico
do Estado do Piaui e de outras cidades de estados vizinhos, como Maranhdo e Cear3,
contando com o maior nimero de procedimentos de alta complexidade, incluindo
o confirmatério para HIV (WESTERN BLOT, IMUNOFLORESCENCIA), exames de CD4,
CD8 e Carga Viral, dispensacdo de medicamentos anti-retrovirais, bem como assisténcia

ambulatorial e hospitalar para pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Em Teresina, encontram-se, também, cinco maternidades que desenvolvem acdes
de prevencdo da transmissdo vertical do HIV, com disponibilidade de anti-retrovirais e testes
rapidos, sendo quatro municipais e uma estadual. As criancas infectadas pelo HIV ou

com AIDS sao atendidas no Hospital Infantil Lucidio Portela, bem como no IDTNP.

O IDTNP, hospital de referéncia para HIV e outras doenca infectocontagiosas, € hoje a Unica
unidade dispensadora de anti-retrovirais do Estado, inclusive para as maternidades. O hospital
possui ainda o Servico de Atencdo Especializada (SAE), dispondo de equipe multiprofissional
para atendimento a pacientes com HIV/AIDS. O SAE operacionaliza atendimento médico
com resolutividade diagnostica, assisténcia farmacéutica, acompanhamento psicossocial

a pacientes e familiares.

Em 2001, a mudanca na estrutura administrativa e politica no
Estado, quando houve a cassacdo do entdo governador
Mado Santa, trouxe também mudanga no gerenciamento do
Programa Estadual de DST/AIDS, tendo como coordenadora uma
enfermeira, com experiéncia na area de assisténcia aos
portadores de DST/AIDS no HDIC e de capacitacoes

com profissionais de salide nessa area.
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Essa gestdo, que teve um curto periodo de duracdo — de novembro de 2001 a novembro
de 2002, coincidiu com o ultimo ano de vigéncia do Projeto AIDS Il, que no Piaui foi
prorrogado até agosto de 2003, e com a implantagdo pelo MS da Politica de Incentivo para
Financiamento das acdes de HIV/AIDS, por meio da portaria n® 2.313/2002, destinando
recursos proprios do nivel federal para os programas estaduais e municipais de AIDS. A partir
da politica de incentivo, os programas tiveram mais sustentabilidade financeira, pois o repasse
passa a ser ininterrupto, além de apresentar uma proposta de atuar em consonancia com

as diretrizes do SUS, e ndo mais de forma verticalizada.

Nesse processo de descentralizagdo, no Piaui foram criadas as Coordenagdes Municipais de
DST/AIDS de Parnaiba, Picos e Floriano, e também os CTAs de Picos e Floriano, e o Estado
e municipios passaram a elaborar seus Planos de Acbes e Metas (PAM), para serem

encaminhados ao Programa Nacional de DST/AIDS, para a qualificaco.

Como o Projeto AIDS Il estava sendo concluido e recursos para serem gastos estavam
disponiveis, a atuacdo dessa gestdo foi facilitada, visto que ndo houve burocracia
nos processos de licitacdes. A relacdo pessoal que a Coordenacdo estabelece com o gestor é

também caracterizada pelos técnicos como facilitadora do desenvolvimento das agdes.

Assim, segundo a coordenadora do periodo (gestdo 2001-2002), foram realizadas ndo somente
as campanhas pontuais, como a do Dia Mundial e do Carnaval, mas também campanhas
no Dia Internacional da Mulher, Festas Juninas, Dia dos Namorados, Carnaval fora de época e
Verdo no Litoral, além da producdo de material educativo para diversos grupos. Segundo
a coordenadora, como o material da campanha sempre chegava na véspera, a Coordenacgao

resolveu produzir com antecedéncia seu préprio material.
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Houve mudanca no foco das a¢des preventivas em ambito nacional,
com campanhas voltadas para os homens que fazem sexo com
homens. No Piaui, foi iniciado um trabalho voltado  para essa
populacdo, com objetivo de trabalhar questdes como: diversidade
sexual, direitos humanos, homofobia, violéncia e prevencdo ao

HIV/AIDS.

Em 2002, foi realizada a primeira manifestacdo do que viria a ser a
“Caminhada da Diversidade”, que faz parte da “Semana do
orgulho de Ser”, iniciada em 2003, organizada por uma parceria do
Grupo Matizes, organizacéo da sociedade civil pela livre expresséo
sexual, com a Coordenacdo de Livre Orientacdo Sexual (CELOS),
entidade ligada ao governo do Estado. No entanto, ndo houve uma
participacdo expressiva dos movimentos sociais, visto que
estavam iniciando o processo de organizacdo e, além do mais, 0
dialogo com o Estado, nesse momento, ndo foi nada
democratico, pois 0s movimentos sofreram processo de

engessamento.

As acBes no campo da diversidade sexual e de direitos humanos das
pessoas vivendo com HIV/AIDS somente vao ter visibilidade com
a criacdo da Rede Nacional de Pessoas Vivendo com HIV/AIDS

(RNP+), nucleo Piaui, em 2002, e do Forum ONG/AIDS, em 2003.

Com a mudanca no panorama politico do pais e do estado em 2003, assume como

coordenadora estadual de DST/AIDS outra enfermeira que atuava na coordenagdo como
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técnica na area de vigilancia epidemiolégica desde 1999. Nessa gestdo (2003-2004),
a Secretaria de Saide mudou seu organograma, e a Coordenacdo de DST/AIDS passou para

uma supervisdo, subordinada a geréncia de DT.

E nesse contexto de mudanca que surgem os conflitos entre Estado e Sociedade Civil,

em que a compreensao que a Coordenacdo tem é de que:

“Ndo existe uma politica de ONGs. Falta definicdo de papéis. Ha hora em que
a Coordenacdo e as ONGs sentam juntas, mas ha hora que ndo da. As ONGs
precisam entender melhor sua fungdo, precisam ser preparadas politicamente,
entender de controle social e ndo exercerem apenas a funcdo de denunciadoras”
(enfermeira, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2003-2004).

Por outro lado, é preciso entender que 0s movimentos sociais foram chamados para participar,
mas ndo estavam naquele momento preparados para lidar com todas essas mudancas e para

compreender como funciona a burocracia na organizacdo dos servicos.

Nesse sentido, pode-se, utilizando o pensamento de Pedrosa (1997), avaliar como
se institucionaliza o setor da salde no Estado do Piaui, que, segundo este autor, “integra
as relagdes que o poder oligarquico tem historicamente imprimido a direcdo politica

do governo através dos investidores e da burocracia” (PEDROSA, 1997, p. 85).

As Politicas Publicas, enquanto resposta do Estado diante de uma necessidade vivida ou
manifestada pela sociedade, se realizam num campo extremamente contraditério em que
se entrecruzam interesses e visdes de mundo conflitantes. E certo que mudancas mais
substantivas s6 podem ocorrer quando efetivamente se muda a composicdo do poder, mas
é possivel obté-las através da mobilizacdo social, sobretudo quando essa passa a ter
contetdo de proposicdo, de debate publico de alternativas e ndo de mera critica. Para isso,
€ necessario que as proposi¢des sejam legitimadas por um amplo consenso e que tenham uma

abrangéncia maior que os interesses corporativos ou setoriais.

125



Nessa gestdo, o PAM/2003, do estado, elaborado em 2002, passa por um processo de revisao,
para que seja discutido e reformulado e, para isso, a nova coordenadora reline representantes
das instituicbes publicas e da sociedade civil. Essa estratégia ndo pode ser analisada fora
das relacbes estabelecidas entre Estado e sociedade civil, porque se faz necessaria
reformulacdo do Estado, pois ndo cabe mais sua perduracdo nos termos de exclusivamente um
comité da burguesia, mas como uma arena de lutas politicas crivadas de contradices

(TEXEIRA, 1995, p. 31).

Assim, mesmo com o0 envolvimento da sociedade civil, ndo houve muitos avangos
nesse periodo. As acbes planejadas no PAM-2003, segundo a coordenadora que esteve
a frente da Coordenacdo no periodo de 2003 a 2004, ndo foram executadas em sua integra
por incompeténcia técnica da Secretaria de Salde, que ndo soube administrar 0s recursos

que estavam disponiveis.

Na gestdo 2003-2004, especificamente, as acOes estiveram mais direcionadas para a area
de diagnostico, mais precisamente para prevencdo da transmissdo vertical do HIV, muito pela

formacdo e pelo envolvimento da coordenadora em projetos de pesquisa na area.

Em 2003, passa a ser operacionalizada a Politica de Incentivo, destinando recursos proprios
do nivel federal para os municipios, sendo elaborados PAMs para Teresina, Parnaiba,
Floriano e Picos, com supervisdo do Estado. Nesse processo, o Estado passa a assumir
a funcdo de supervisor das agdes de DST/AIDS nos municipios e, como o objetivo principal

do PAM é a descentralizacéo das acgdes.
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Em 2004, o Estado descentralizou recursos do seu PAM para 14 municipios que n&o
receberam recursos do MS. Os critérios para repasse de recursos foram baseados nos aspectos
epidemioldgicos, na existéncia de assentamentos, barragens, ONGs e no compromisso
dos gestores de assumirem a contrapartida dos recursos. Ainda em 2004, teve destaque
a campanha para a testagem anti-HIV “Figue Sabendo”, do MS, com todo o apoio do Estado,

também na area de diagnostico.

Nos projetos AIDS | e Il, como o custeio dos projetos de ONG ndo estava incluido
na POA, do Programa Estadual de AIDS, o financiamento e 0s processos de concorréncias
eram realizados pela Coordenacdo Nacional. Com a nova Politica de Incentivo,
o financiamento dos projetos de ONGs passou a ser via Coordenacdo Estadual,
com os recursos do PAM, que vinham direto do Fundo Nacional de Saude. Nesse processo
de descentralizacdo, a Coordenacdo passou a promover a concorréncia de projetos, iniciada

com lancamentos de editais.

“A conducgéo do processo de concorréncia de forma centralizada antes da politica e
incentivo corroborou para a sobreposi¢do de a¢des, para fragmentagéo de clientela
e para a desarticulacdo de instAncias que deveriam atuar numa perspectiva
convergente ” (socidloga, ex-coordenadora e socidloga, gestdo 1997-2001)

O processo de descentralizacdo da politica de AIDS ja comeca a apresentar 0s primeiros
problemas, pois em 2004 os Programas de Prevencdo que dependiam do repasse
de preservativos foram prejudicados, ndo obstante a coordenadora da gestdo 2003-2004
afirmar que uns dos avangos da sua administracdo foi a desburocratizacdo na entrega
dos preservativos para 0s municipios, onde em administragdes anteriores so era possivel

com treinamento dos profissionais dos municipios no curso de Abordagem Sindrémica.
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Na politica de preservativo, discutida na Comissdo Intergestora Bipartite (CIB), 80%
dos preservativos sdo repassados pela Coordenacdo Nacional de DST/AIDS, apenas 10% s&o
de responsabilidade do Estado, e outros 10% do municipio. Assim, em fungdo de problemas
na licitagdo do MS, em 2004, e novamente em 2007, o Estado ficou sem o insumo, em plena

campanha do Dia Mundial de Luta contra a AIDS — 1° de dezembro.

Em 2005, o programa de AIDS no Piaui muda novamente de coordenador e, a partir dai, isso
ocorrerd nos dois anos seguintes: 2006-2007. Nesse periodo, o Programa enfrenta muitas
dificuldades e ndo apresenta avangos significativos, diante de uma politica de governo

implementada pelo Estado. Isso pode ser observado na fala de um representante de ONG:

“O programa de AIDS néo é um programa de Estado, o que dificulta a continuidade
e a qualidade das acles [...] a coordenacdo ndo tem autonomia na geréncia
dos recursos, o que politicamente inviabiliza as a¢des” (psicologo, coordenador da
atual gestdo).

Os coordenadores que estiveram a frente do Programa de DST/AIDS nos altimos trés anos
observam que as agOes foram dificultadas exatamente por falta de autonomia na gestdo
dos recursos. Os problemas foram principalmente na operacionalizacdo das acdes, visto que
a descentralizacdo ndo favoreceu em nada a autonomia dos gestores, pois embora 0 recurso
estivesse disponivel na conta da AIDS, este, na maioria das vezes, ndo podia ser usado.
Conforme uma ex-coordenadora: “Ndo conseguimos fazer nem um treinamento, realizamos
apenas uma campanha e produzimos material educativo apenas para prevencao

da transmissdo vertical”.

Outro problema colocado pela Organizacdo da Sociedade Civil (OSC) € que, no periodo
de 2005 a 2007, as agdes da politica de AIDS sofreram um processo de descontinuidade,
visto que, a cada ano, o programa mudava de supervisor. A falta de liberagdo de recursos

para projetos de ONGs é consequiéncia desse processo, pois desde 2005 que o Piaui ndo libera
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recursos para as ONGs. Existem, hoje, na capital e no interior, oito projetos aguardando
liberacdo de recursos que sdo assegurados pelo PAM do Estado para atuarem na area

de prevencéo.

Ao fazer-se andlise, utilizando como referencial os trabalhos de Stein (1997), pode-se dizer
que ndo apenas na politica de satde, mas nas politicas sociais de modo geral, 0 que aconteceu
no Piaui, reflexo do modelo que se consolidou no pais, foi um processo de desconcentracdo —
entendido como delegacdo de competéncia sem deslocamento de poder decisorio, pois
0 processo de descentralizacdo implica a existéncia de pluralidade de niveis de deciséo

exercida de forma autdnoma pelos 6rgéos, independentes do centro.

A dificuldade na execucdo de projetos de ONGs inviabilizou de certa forma as acles
de prevencdo no Estado, visto que, ao se fazer um exame da execucdo dos ultimos PAMs
do Estado, permitiu-se objetivar que as acGes de prevencdo, exceto o projeto de salde e
prevencdo nas escolas, ndo sdo diretamente realizadas pelo programa estadual, mas sim
através da implementacdo dos projetos de ONGs aprovados atraves de concorréncia
descentralizada. Assim, Rocha (1999) destaca que a concentracdo de esforcos nos trabalhos
educativos sob a geréncia das ONGs, incentivado pelos programas oficiais, fez com que

se investisse pouco nas praticas educativas nos servicos de saude.

O discurso atual dos movimentos sociais no campo da AIDS no estado através do forum
ONG/AIDS ¢ a de que o movimento vive uma fase dificil de sustentabilidade financeira,
em virtude da reducdo dos recursos de organismos internacionais, 0 que tem ocasionado

uma reducéo significativa na capacidade de intervencdo das ONGs nas ac¢des de prevencao.

“E necessaria uma maior organizacdo do poder plblico no Piaui. O SUS deve
incorporar em sua dindmica administrativa, operacional e financeira uma agéo
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mais integrada na atencdo basica, investir na capacitagdo dos profissionais,
melhorar as condigdes de atendimento as pessoas vivendo com HIV/AIDS, criar
as condigBes para acOes de prevencao e testagem nos CTAs e nas unidades de saude
do PSF, e fortalecer relacbes de parcerias com a sociedade civil, elementos
fundamentais na luta contra a AIDS ” (representante do forum ONG/AIDS).

De acordo com Camargo Jr. (2003), as ONGs, através de seus projetos, vém desempenhando
0 papel de agentes paraestatais contratados pelo setor da satude de modo ndo muito diverso
daquele prevalecente no SUS com relacdo aos servicos de assisténcia. As atribuicOes
do Estado ao chamado terceiro setor fazem parte do ideario neoconservador que tem presidido

a acdo governamental em nosso pais nas Ultimas décadas.

No Piaui, as pessoas vivendo com HIV/AIDS estiveram durante muito tempo sobre a tutela
do Estado, o que dificultou o fortalecimento dos movimentos sociais na luta contra a doenca,
levando muitas vezes alguns grupos que tentaram se formar, a terem suas agendas atreladas
ao Estado, intimidando assim o confronto com o setor governamental e descaracterizando

0 movimento.

“No Piaui, o perfil da epidemia segue o modelo africano, ou seja, atingiu
inicialmente as pessoas pobres, diferentemente do sul do pais, que atingiu
primeiramente intelectuais. No Piaui, as pessoas que se contaminaram ndo eram
politizadas, por isso ndo se mobilizaram [...] no entanto, quando a AIDS atingiu
pessoas mais elitizadas, seus parceiros, seus amigos se mobilizaram” (enfermeira,
ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2001-2002).

A institucionalizacdo, a partir de 2004, em ambito nacional, da Comissdo de Articulacdo com
0s Movimentos Sociais, que atuam em conjunto com 0s programas estaduais e municipais,
dos quais participam representantes da sociedade civil organizada, através do Forum
ONG/AIDS, contribuiu para um novo direcionamento na histéria da AIDS. A pressdo desse
movimento social levou a Coordenacdo de AIDS a realizar, em 2004, o | Seminario

de Controle Social na histéria da AIDS no Piaui:

“lsso incomodou muita gente que achava que sabia tudo sobre a problemética,
principalmente os profissionais de salde catedraticos em seu conhecimento
a respeito da doenca. Os governos estaduais e municipais ndo conseguiram
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entender qual é de fato o papel das ONGs/OSC nas politicas publicas de salde,
especialmente sobre AIDS ” (ex-coordenadora, socidloga, gestdo 1997-2001).

Contrariando esse discurso, a atual gestdo caracteriza a relacdo com a ONG delicada,

pois existe uma confusdo de papéis, visto que, segundo o coordenador:

“Elas se ocupam de estarem denunciando e, de algum modo, n&o fazem a contento
0 que deveriam fazer, que é de controle social e, sobretudo de parceiros
da coordenacdo [..] temos interesse de nivelar o discurso, mas é preciso
estabelecer papéis” (psicologo, coordenador da atual gestao).

Nesse conflito de interesses, é necessario entender que o papel dos movimentos sociais é
0 de propor politicas que venham ao encontro do interesse da coletividade, mas, se for
necessario que a falta de compromisso dos gestores seja denunciada, ocorra de forma que nao

se comprometa o processo democratico.

No Piaui, hoje, o Forum ONG/AIDS constitui-se num verdadeiro laboratério que sinaliza
pontos frageis e/ou descobertos nas acbes desenvolvidas pelo programa estadual e
pelo programa municipal de DST/AIDS e até pelas proprias ONGs que, ao discutirem
em conjunto o cenario social local, passam a redefinir seu lugar e sua pratica. Além de
fortalecer as interlocucbes locais, o FOrum retrata a enorme diversidade cultural e politica
da regido, pois é extremamente diversificado entre si e possui niveis diferenciados

de discussdo politicas com os setores publicos.

A articulacdo politica por meio do Forum ONG/AIDS no Piaui tem contribuido
para fortalecer a participacio OSC e suas interlocugcbes com 0S representantes
governamentais. Entretanto, observa-se que as discussdes internas ainda sdo frageis quanto
ao processo democratico de gestdo, nem sempre sendo previstas formas de dirimir conflitos

e/ou alterar as a¢Oes das coordenagdes quando ndo atuam a contento.
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N&o se pode deixar de fazer referéncia a uma personalidade que se destacou na luta
pela defesa dos direitos das pessoas com HIV/AIDS, o vereador Joaquim dos Velhos, figura
emblematica que esteve por muito tempo no cenario piauiense lutando, principalmente,
por mais leitos nos hospitais para pacientes com AIDS, bem como por uma Unidade de

Terapia Intensiva, no antigo HDIC.

No entanto, é a partir da institucionalizacdo da Rede Nacional de Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS (RNP+) que o movimento social na luta contra a AIDS ganha status mais ativista,
significando grande avanco, porque essas pessoas passaram a ter evidéncia, pois até entdo
s0 havia as instituicbes publicas em nome delas, aléem de personalidades representadas
pela Igreja Catolica, por meio do Lar da Fraternidade e de Graga Cordeiro com o Lar da

Esperanca, que intitularam de ONG/AIDS.

A direcdo da RNP+ no Piaui formula um discurso de oposicdo radical as tradicionais
ONGs/AIDS, criticando-as por secundarizarem questdes relativas as vivéncias das pessoas
portadoras de HIV/AIDS e questiona a representatividade dessas instituicdes em advogarem

em nome dos portadores.

Nesse contexto das ONGs, € importante ressaltar a importancia das Casas de Apoio: Lar
da Esperanca e Lar da Fraternidade, referéncias no Piaui na area de assisténcia a pacientes
provenientes do interior e de outros Estados que necessitam de abrigo. O Lar da Esperanca
oferece moradia permanente, enquanto o Lar da Fraternidade funciona em regime de abrigo

temporario com duracdo de trés meses.
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O Lar da Fraternidade sempre contou com estrutura fisica adequada para atender a demanda,
enquanto o Lar da Esperanca teve, durante quase dez anos, sua sede instalada em pequenas
salas do Edificio Saraiva Center, no centro de Teresina. SO depois de muitas campanhas
travadas por sua administradora com o0 apoio da sociedade civil e de amigos de pessoas
vivendo com HIV/AIDS conseguiu uma sede em um terreno doado pela UFPI. No entanto,
a Casa continua enfrentando problemas, pois vive de doacbes e tem equipe reduzida

de profissionais, sendo que o funcionamento depende da colaboracéo dos residentes.

Por outro lado, o Lar da Fraternidade conta com equipe de profissionais, como: enfermeiros,
nutricionistas, psicologos e assistentes sociais. Os recursos que mantém o Lar séo
provenientes da Acdo Social Arquediocesana (ASA), de Teresina, com a colaboracéo
do Clero italiano. A Igreja Catdlica, também, realiza todos os anos a Caminhada
da Fraternidade, que utiliza como tema principal a luta a favor das pessoas vivendo
com HIV/AIDS, e com isso arrecadam fundos para a maioria dos projetos sociais mantidos

pela diocese de Teresina.

Na realidade, as Casas de Apoio, que durante mais de dez anos prestam servico as pessoas
vivendo com HIV/AIDS, sempre tiveram suas acfes voltadas para o assistencialismo,
sem a preocupacdo em efetivar-se trabalho de Terapia Ocupacional e de prevencdo

com seus residentes.

“As Casas tratam seus residentes com um assistencialismo exacerbado,
elas precisam descobrir uma forma de incentivar a ocupacgéo de seus residentes
que possa servir de terapia ou até mesmo auferir renda para eles [...]

A sexualidade é outro tema que ndo € tratado dentro das Casas de Apoio.
Na verdade, por tras do espirito humanitario de tratar os residentes com igualdade,
existe um conhecimento ingénuo sobre as diversas expressdes de sexualidade
que se manifestam no dia-dia das Casas” (LIMA, 1997).

Ainda de acordo com as idéias de Lima (1997), o que se constata, também, com relacdo
as Casas de Apoio é que elas ndo realizam trabalho educativo, e os Unicos foruns de discussao
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para as pessoas vivendo com HIV/AIDS sdo a RNP+ e o Grupo Adesdo, que funciona
no HDIC, com o objetivo de discutir com as pessoas vivendo com HIV/AIDS as dificuldades
de aderir aos medicamentos. Por isso, 0s espacos de tratamento também precisam ser
pensados simultaneamente como espacos de prevengdo. De acordo com Ayres (2002),
talvez a estratégia mais sensivel para detectar contextos vulnerabilizadores e possibilidades

de respostas sociais seja trabalhar mais conseqlientemente a questdo da prevencéo secundaria.

Assim, ndo se pode esquecer que a vulnerabilidade que levou as pessoas vivendo com
HIV/AIDS a infectarem-se ndo desaparece em funcdo da nova condi¢do. Essas pessoas ndo
vivem em outro mundo. Seus contextos de interacdo intersubjetiva permanecem muito pouco
alterados em relacdo a situacdo em que se infectaram, especialmente se recebem atencao
a saude que se limita ao tratamento medicamentoso, deixando de lado o cuidado

com a qualidade de vida, de forma mais ampla.

Assim, a Politica de Incentivo para as acdes de HIV/AIDS, através da transferéncia
automatica de recursos criada pelo MS apresenta avangos importantes pois amplia a cobertura
do Programa Nacional; implanta repasse nas formas previstas pelo SUS (transferéncias
mensais e automaticas para estados e municipios); cria formas regulares para financiamento
de acBes desenvolvidas pelas ONGs; amplia 0 processo de participacdo e controle social,
com a aprovacdo do PAM pelos conselhos de salde e pactuados nas reunifes das Comissdes

Intergestoras Bipartite e Tripartite.

No entanto, a fase atual do processo de descentralizacdo da Politica de AIDS no Piaui,
que teve inicio com a Politica de Incentivo, ndo tem mostrado avangos significativos
quando se analisam os PAMs do Estado e dos municipios. A prevencao continua sendo vista

de forma secundéaria e considerada como componente de educagdo em salde dissociada
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das outras esferas de acdo e intervencdo da saude coletiva. As atividades de promogéo e
protecdo ndo estdo integradas as atividades de rotina da rede bésica de saude, com oferta
sistematica de materiais educativos e preservativos, bem como falta capacitacdo continuada
de profissionais de saude. Os projetos de ONGs sofrem constantemente com a falta

de recursos.

Outro obstéaculo para o avanco da politica de AIDS € a falta de foco nas a¢des pois, durante
muito tempo, a Coordenacdo Estadual de AIDS implementou as agBes nos municipios.
Mesmo com o0 processo de descentralizacdo, 0S municipios ndo conseguiram romper
essa dependéncia. Isso é compreensivel porque, durantes séculos, essa foi a cultura
predominante no pais. A proposta da atual gestdo é fortalecer a autonomia dos municipios,
ao tempo em propde discutir, através das regionais de saude, como cada municipio esta
organizado, qual a capacidade instalada, quais as pessoas capacitadas, quais as referéncias.
Uma vez que organizado o municipio, a intencdo da coordenagdo é capacitar supervisores
para que possam fazer planejamento e entender como se avalia e monitora uma acéo.

Segundo o atual coordenador:

“Se fez capacitacao de todas as formas, mas ndo tinha monitoramento, a proposta
¢ fortalecer a autonomia dos municipios, instrumentalizar para desenvolver
as acbes e a coordenagdo entra com a supervisdo técnica e a disponibilizacao
de insumos ” (psicologo, coordenador da atual gestao).

Embora os servicos de referéncias tenham sido implantados, ainda se encontram muitas
deficiéncias, principalmente em relacdo a falta de compromisso politico dos gerentes,
dos profissionais de salde; estrutura adequada para atender a demanda, medicamentos
para DSTs, testes rapidos para as maternidades e hospitais de referéncia, material educativo e
preservativos. Ha ainda descentralizacdo para os municipios de medicamentos de AIDS,
principalmente para as maternidades. Atualmente, ndo existe recurso para comprar medicacdo
para DSTSs, que é contrapartida do Estado.
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O Piaui vem enfrentando dificuldades na implementacdo das ac6es
para a prevengédo da transmissdo vertical, na qual os
problemas estdo relacionadas principalmente a estrutura do
sistema de satde, em que faltam recursos materiais e humanos para
realizar testagem e aconselhamento. Entre os principais fatores que
dificultam a identificacdo das gestantes no pré-natal e parto,
pode-se destacar a baixa solicitagdo do exame pelos profissionais
de saude, alem da dificuldade das maternidades de adquirem e
realizarem o teste rapido. Assim, as gestantes, que ndo sdo testadas
no pré-natal, terminam ndo sendo testadas, também, nas
maternidades, aliado a falta de informacdo sobre a importancia do

teste e a baixa percepgéo do risco da infecgédo pelo HIV.

No entanto, o Estado apresenta agora, para 2008, proposta para enfrentamento
da feminilizacdo da epidemia, pois foi elaborado um plano estadual com objetivo de estruturar
uma resposta coordenada, articulada e sustentavel que incorpore uma perspectiva de género.
O Piaui, mesmo tendo projetos com profissionais do sexo e intervencdes educativas pontuais
com mulheres, desenvolvidas pelo PSF, o impacto das politicas de prevencao
para a populacdo feminina tem sendo insuficiente, em que os tradicionais modelos
de prevencdo, de sexo seguro, de promoc¢do de vida sexual saudavel requerem novo exame

face a atual configuracdo da epidemia.

Com uma estrutura montada, Teresina ndo consegue atender toda a
demanda do Estado, sendo necessario que 0 processo de

descentralizacdo ocorra. Dos municipios piauienses, apenas trés
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dispdem de CTA, sendo a unica referéncia de diagndstico para o
HIV nos respectivos municipios. O CTA de Parnaiba
enfrenta problema na operacionalizagéo de suas agdes, porque
ainda esta sob a gestdo do Estado. Este ano, por exemplo, 0 servico

passou quatro meses sem realizar 0 exame, por problemas na

liberagdo de recursos para a compra de kits, o que
ocasionou problemas sérios, principalmente, no diagndstico de
gestantes.

Outra questdo que precisa ser solucionada € a descentralizacéo da
assisténcia com a implantagdo nos municipios de
maior contingente populacional do SAE, visto que a falta deste
servico levam as pessoas vivendo com HIV/AIDS, residentes no
interior, a deslocarem-se para receber medicacdo em
Teresina, porque esse servico ainda ndo foi descentralizado. Esse
processo ainda ndo ocorreu porque os projetos de SAE ndo foram
implantados nos municipios, por falta de compromisso dos
gestores, aliado a burocracia. Embora alguns municipios ja tenham

recebido o recurso do MS, ainda ndo implantaram 0 Servico.

Ao analisarem-se 0s PAMs 2003/2004/2005 do municipio de Parnaiba, constatou-se

que houve problemas na execucdo das acgdes, principalmente as acdes de prevencdo,

com excegdo das campanhas educativas pontuais com distribuicdo de preservativos e as acoes

educativas realizadas pelas unidades de Saude da Familia. Mesmo com 0s recursos

disponiveis na conta da Secretaria de Saude, ndo foram liberados para a execugdo

das atividades por incompeténcia técnica nos processos licitatérios e falta de vontade politica.
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Percebe-se que a mudanga de gestor, a cada eleicdo, altera profundamente o quadro

de profissionais, comprometendo todo o andamento do sistema.

A politica de descentralizacdo do programa de prevencdo a AIDS veio a se constituir
em ferramenta determinante nos processos de planejamento e de gestdo entre os diversos
niveis de governo. No entanto, essa decisdo politica enfrenta diversos desafios, haja vista
persistir logica propria dentro do sistema e cultura organizacional que requer ferramentas
politicas para mudar a maneira tradicional do funcionamento do aparelho do Estado.
O processo tem efeito ambiguo, pois, se por um lado garante visibilidade e propriedade
necessaria ao enfretamento da epidemia, qualquer problema que fuja da atuacdo desses
programas terd dificuldade de encaminhamento e solucdes, visto que a descentralizacdo
ndo alterou a autonomia dos municipios, pois sdo 0s recursos financeiros que decididamente

continuam determinando a execucdo das politicas.

Campos (1992), ao tematizar sobre a elaboracdo de novas propostas para a gestdo
das instituicOes estatais e dos servicos publicos, expde o0s elementos de constatacdo
da faléncia dos meios tradicionais de administracdo da coisa publica, apontados por diferentes
vertentes de pensamentos. Entre eles a burocratizacdo dos processos de trabalho e a falta
de iniciativa do setor publico em se modernizar para atender as novas exigéncias
da sociedade, que dizem respeito principalmente as novas formas de relacdes entre Estado,

instituicOes e sociedade.

Tradicionalmente concentrada na esfera federal, a transferéncia de recursos orcamentarios
para estados e municipios ndo implica apenas repasse de fundos, mas nova concepcéao
da cultura organizacional do Estado, que supde nova distribuicdo, ndo apenas de mecanismos

de poder, mas, sobretudo, de responsabilidade. Dessa forma, o processo de descentralizagdo
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no pais ainda ocorre de modo limitado, e o controle social busca abrir caminhos em meio
a uma sociedade desestimulada para as ac¢des de cidadania e ao Estado desacostumado a ter

seus atos controlados pela sociedade.

No Piaui, as acGes de prevencdo a AIDS sempre sofreram um processo de descontinuidade,
seja porque os recursos demoravam a ser liberados, seja por falta de interesse dos gestores.
Tal a questdo do tratamento, o problema da prevencdo é também um problema de acesso,

de caréncia de recursos, de falta de empenho e de compromisso.

Numa perspectiva analitica, pode-se dizer que o Piaui vive atualmente um momento
de transicdo no que se refere ao direcionamento da politica de AIDS. Com o Pacto
pela Salde, a proposta é acabar com as famosas “caixinhas”, € que 0S recursos Vvirdo para
um Fundo Unico, da Secretaria de Sadde. A proposta pode ser interessante visto que existe
a possibilidade de maior controle, pois 0 recurso estara mais concentrado. No entanto,
isso pode trazer problemas, porque, dependendo dos interesses politicos, pode haver o desvio
desse recurso. Assim, a crise representada pela epidemia no Estado nada mais é do que

reflexo de uma crise maior vivida pela satde pablica no pais.

4.2 Estratégias de prevencdo desenvolvidas no @mbito do programa estadual de AIDS

no Piaui: a percepcao dos profissionais acerca do tema

Este item pretende analisar quais as concep¢des de prevencdo que predominam no programa
de prevencdo do Piaui. Serd mostrado que, a despeito de todos os esforcos em politizar
as questdes que envolvem a AIDS, o discurso dos profissionais ainda permanece
com referéncia as classificagbes de comportamentos, diferenciando comportamentos

saudaveis dos de risco, privilegiando mudancas individuais. Do ponto de vista das acGes
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educativas, ainda pesam as estratégias que classificam as praticas sexuais em seguras (uso
do preservativo) e inseguras (sem uso do preservativo). Na maioria das vezes, ndo ha

problematizacdo do contexto em que essas praticas ocorrem.

Como foi visto no segundo capitulo desta dissertagdo, as praticas preventivas além de
refletiram o preconceito e discriminacdo nas populagdes a cada mudanca de
conceito/categoria, apontando o0s culpados pelo seu comportamento sexual, sobretudo
identificou a auséncia do Estado enquanto nacdo, nas politicas de salde voltadas para a AIDS.
No Piaui, essa questdo se traduz na dificuldade do Estado em gerenciar a politica de saude,
que se mantém presa as decisdes do MS e ndo abre espago para definir sua prépria politica,

levando em consideracéo a realidade local.

As analises a seguir apontam inicialmente para os limites estruturais na execucao da politica

de prevencédo de AIDS, entre eles 0 acesso aos meios de prevencéo:

“Prevencao ndo ¢é, nem nunca foi, prioridade do governo. N&o existe uma politica
de salde voltada para a questdo da AIDS. No Piaui, as a¢bes sdo implantadas,
mas ndo existe monitoramento [...] O que determina a a¢do ndo é uma linha politica
da Secretaria de Salde, mas os interesses do gestor” (Técnica do CTA, Assistente
Social).

A auséncia do Estado em atender a demanda de preservativos, por exemplo, reflete muito bem
o discurso do profissional, pois a compra desse insumo no Brasil, ainda, depende em boa
medida de recursos externos (Banco Mundial). Assim, a vinculacdo da compra
do preservativo a dependéncia externa demonstra a fragilidade em garantir a sustentabilidade
dessas acBes nos estados e nos municipios. Na realidade, as politicas de prevencdo estdo
propagandeando a necessidade do sexo seguro e do uso do preservativo em um pais que nao
produz preservativo em quantidade suficiente para suprir o mercado. Sendo assim, ndo é
possivel pensar no incentivo sem a utilizacdo de preservativos como estratégia de politica

publica de prevencédo eficaz, sem considerar aspectos politicos e econdmicos que interferem
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na quantidade de preservativos disponibilizados na rede, uma vez que a compra desse insumo
implica significativo investimento financeiro e, conseqlientemente, deliberagdes e
comprometimento politico de diversas ordens e instdncias. Na falta de repasse da cota
de preservativos destinada ao governo federal, as acbGes de prevencdo nos Estados e

municipios ficam totalmente comprometidas.

Ainda com relacdo aos limites estruturais, os profissionais relatam que existe no programa
de AIDS no Piaui um atraso historico, tanto quanto de estrutura fisica como de quadro
de pessoal, que muda a cada gestdo. Essa rotatividade de profissionais foi colocada como
um dos maiores entraves para a continuidade das a¢cdes. Muitos dos técnicos que atuaram e
atuam no programa sdo contratados como consultores e, na maioria das vezes, esses contratos
ndo sdo renovados. Mesmo com a realizagdo de concurso publico depois de 2003, ndo houve
alteracdo no quadro de funcionarios do programa, que atua com equipe minima.
Isso aconteceu desde os primeiros convénios estabelecidos entre MS e governo do Estado,

comprometendo a qualidades das agdes.

A questdo acima pode ser reforcada pelo pensamento de Lima (1997), que, na década de 90,
ja colocava o problema da falta de infra-estrutura fisica e de pessoal, além das indicacdes
politicas para ocupacOes de cargos de niveis superiores gque saiam do programa a cada

mudanca de governo.

Os entraves burocraticos, a falta de recursos e, principalmente, a falta de vontade politica
em realizar acGes mais concretas também foram questbes abordadas por Lima (1997).
No entanto, com relagdo a falta de recursos, constatou-se durante entrevistas

com profissionais que atuam/atuaram no programa de AIDS do Piaui, que este nunca foi
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um problema que dificultasse a execucdo das agdes, mas sim 0 gerenciamento desses

recursos.

Nesse contexto, os profissionais relatam a dificuldade de fluxo de processo dentro
da Secretaria de Satde que emperram o desenvolvimento dos trabalhos. Como exemplo, estdo
0s processos licitatérios. O depoimento a seguir é apenas mais uma ilustracdo de como

a burocracia permaneceu aparente:

“N&o conseguimos fazer nem um treinamento, realizamos apenas uma campanha e
produzimos material educativo apenas para prevencdo da transmissdo vertical ”
(enfermeira, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2003-2004).

Uma fala comum aos gestores da coordenacdo estadual e a restrita autonomia que eles tém
para decidir sobre questdes que lhe sdo de responsabilidade, como pode ser observado na fala

do técnico, quando diz que:

“Desde a implantacdo do SUS, estd preconizado que os estados tém autbnoma
para dar direcdo as suas politicas, mas o Piaui nunca questionou nenhuma
campanha. Todos os eventos que o Piaui trabalha sdo os mesmos do Ministério da
Salde, inclusive o tema das campanhas” (Técnica do CTA, Assistente Social).

Essa questdo da autonomia esta relacionada com o carater centralizador das politicas publicas
brasileiras. Com vimos no primeiro capitulo, o processo de descentralizacdo que ocorreu
no Brasil a partir da CF/88 proporcionou maior autonomia financeira e politica aos Estados e
aos municipios, no entanto, a situacdo de dependéncia ou a tutela em relacdo a esfera federal
ainda ndo foi totalmente rompida. Os estudos de Marta Aretche apontam nessa direcéo.
Embora sejam observados avangos em alguns programas como o0 aumento do numero
de municipios habilitados em alguma forma de gestdo do sistema de salde e de municipios
com conselhos formados e atuantes, o que de fato ocorreu foi uma desconcentracdo
de recursos financeiros sem que Estados e municipios ganhassem um grau de autonomia sobre

a conducdo do sistema de saide (ARETCHE, 1998).
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Outra questdo na linha de trabalho de Aretche op. cit. se refere ao peso determinante
dos atributos estruturais das unidades locais de governo para a descentralizacdo, entre eles
a capacidade fiscal e administrativa e a cultura civica local, dentro de um Estado federativo
como o brasileiro, caracterizado por expressivas desigualdades estruturais de natureza

econdmica, social e politica e da capacidade administrativa de seus governos.

Assim, se a relacdo entre as trés esferas ocorre de forma verticalizada, dentro das instituicbes
ela se reproduz, pois os administradores dos programas ainda se encontram em situacao firme
de dependéncia hierarquica, em relacdo ao gestor da politica, principalmente, através do

controle do gerenciamento dos recursos.

“Funcionavamos sem estrutura fisica, faltava material para digitar um oficio,
e a equipe técnica era insuficiente para acompanhar os projetos, tanto na area
de assisténcia como de prevencdo” (enfermeira, ex-coordenadora de DST/AIDS,
gestdo 2003-2004).

As campanhas, enguanto estratégia de prevencdo da AIDS no Brasil e sua reproducgédo
nos estados e municipios, também sdo objetos de analise deste trabalho. Em sua dissertacédo
de mestrado, em que buscou fazer a avaliacdo das Campanhas do Dia Mundial de luta contra
a AIDS realizadas pela Coordenacdo Municipal de DST/AIDS de Teresina, Oliveira coloca
que, mesmo depois de 25 anos da epidemia de AIDS no Brasil, estados e municipios ainda
se prendem com énfase as decisbes do MS e ndo abrem maior espaco para definirem
sua propria politica de comunicacdo, levando em consideracdo as especificidades locais

(OLIVEIRA, 2007, p. 30).

Uma das consequéncias da adogdo de um modelo verticalizado nas préticas educativas é
a sua transposicdo mecénica a contextos diferenciados, ja que ndo considera, na pratica,

a participacdo das pessoas na sua elaboracéo.
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“Eu acho que deveria ser discutido junto aos estados e municipios todo o material
das campanhas, as mensagens e a populagdo direcionada, pois nds da coordenacéo
ndo tinhamos nenhuma participacdo, fichvamos como meros expectadores”
(sociologa, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 1997-2001).

Dentro dessa discussdo, pode-se apontar para a falta de conexdo existente entre saber
dos formuladores e de implementadores das politicas como uma das principais dificuldades
encontradas. As politicas sdo formuladas por profissionais que tém conhecimentos tedricos e
compreendem a problematica em tela, diferentemente dos atores que de fato as implementam.
Assim, ndo ha como pensar numa politica onde alguns atores sociais participam
da formulacdo e outros da implementacdo. Na pratica, tal dicotomia, bastante freqiente,
aponta para uma forma de fazer politica fragmentada, centralizada, ndo democratica e,

conseqlientemente, pouco eficaz. O discurso a seguir retrata essa questéo:

“As campanhas néo sdo claras, sdo elitizadas, a linguagem ndo tem o alcance muito
grande. De certa forma, gasta-se muito dinheiro com campanhas que nao
conseguem alcancar a populacdo [..] as campanhas sdo elaboradas
por ‘iluminados’ que ndo conhecem a realidade, ndo levam em consideracédo
0 vivido das pessoas [...] Os profissionais do sexo do Rio de Janeiro sdo diferentes
dos profissionais do sexo do Piaui [...] a campanha é pensada em linhas gerais,
mas nao é traduzida para a realidade ” (enfermeira, ex-coordenadora de DST/AIDS,
gestdo 2001-2002).

A fala reflete, também, o modelo de educacdo em saude que ainda prevalece nas politicas
de prevencdo no pais, que desconsidera os valores e a propria subjetividade dos sujeitos.
As acbes sdo impostas e desvinculadas da realidade dos sujeitos que se tornam objetos
passivos das intervencBes. Assim as campanhas no campo da prevencdo da AIDS sempre
se traduziram em mensagens que dificultam a percepcdo dos sujeitos, porque foram

orientados por uma idéia de comunicacdo unilateral, dogmatica e autoritaria.

O discurso seguinte fundamenta ainda melhor a necessidade de trabalhar as campanhas,
enquanto estratégias de prevencdo, centradas no imaginario, embora a atencdo seja ainda

centrada na mudanca de comportamento:
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“[...] a populagéo entendia as campanhas, mas ndo internalizavam, porque envolve
mudanga de comportamento e isso vocé nao consegue com uma campanha pontual
[...] no inicio, as campanhas mais amedrontavam do que informavam [...]
a mensagem foi sempre passada ou que vocé tivesse medo da AIDS ou que a AIDS
fosse algo muito distante de vocé. Era necessaria uma campanha que levasse
em conta o imaginario da populacdo, o que ela realmente pensa sobre AIDS,
como esta populagéo vé a AIDS? como uma banalidade, como algo perigoso ou
como algo proximo dela ou que s acontece com o outro” (Ex-técnica do CTA,
Assistente Social).

Outra questdo apontada pelos entrevistados foi com relacdo ao papel das capacitacbes em que
as intervencdes mesmo utilizando metodologias ditam participativas, como as oficinas,

continuam reforcando estratégias de repasse de informagdes e o conceito de mudanca

de comportamento.

“Ainda hoje, ha profissionais utilizando o conceito de comportamento de risco
nas capacitacGes. SO vim despertar para a questdo da vulnerabilidade depois
da especializacdo que conclui em 2004. A metodologia utilizada nos treinamentos
para grupos especificos era a mesma, porque se utilizava um manual ” (Técnica do
CTA, Assistente Social).

Outro problema que as falas a seguir retratam nas capacitagdes se refere a questdo
do monitoramento, as avaliacbes sdo pontuais e superficiais, ndo existiu um trabalho
sistematizado, com acGes bem definidas e com rigor na execucdo para que o resultado fosse
positivo. As pessoas gque se capacitam eram sempre as mesmas, que se envolviam em varias
atividades, o que comprometia uma ligacdo mais visceral com as questfes. Ndo se conseguiu

envolver pessoas que estivessem fora do chamado gueto institucional:

“As capacita¢des ndo funcionaram porque capacitaram e soltaram as pessoas [...]
as capacitacfes parece que eram apenas para constar nimeros, para compor
relatérios e ndo se estabeleceu vinculo com estas pessoas” (enfermeira,
ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2001-2002).

“Nao existe uma politica de saide que implante uma a¢éo e fique monitorando e
avaliando para ver se esta sendo implantada. Se vocé for atras de todas
as capacitacdes, ja foram feitas na maternidade Dona Evangelina Rosa, vocé vai
ver que a Secretaria j& gastou muito dinheiro ali e, no entanto os servigos
funcionam precariamente [...] 0 médico ndo se interessa em fazer o teste rapido [...]
vOCé V€ que as coisas nao acontecem” (Técnica do CTA, Assistente Social).

“Foi um trabalho de cima para baixo, ndo levou em consideragdo 0s interesses
das pessoas envolvidas [...] serd que as escolas tinham interesse de participar
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da discussdo da AIDS [...] qual seria o papel da escola do professor [...] foram
simplesmente cooptados para participar” (Técnica do CTA, Assistente Social).

As concepgBes que norteiam as praticas educativas também foram objetos de analise
criticadas por estarem referidas a um modelo de prevencdo desvinculado da realidade

das pessoas desconsiderando principalmente os fatores de ordem social.

“Avancamos muito no campo da informacdo, mas simplesmente focar a prevengao
no uso da camisinha ndo tem resultado, ndo permite, por exemplo, que as mulheres
tenham uma atitude mais empoderada ” (representante do Forum ONG/AIDS).

“Nunca se fez um trabalho pensando na identidade dos sujeitos [...] ndo se discute
as dificuldades que as pessoas tém de se proteger (mulheres, por exemplo), quer se
determinar o que se vai fazer [..] tenho questionado muito a prevengdo
da transmisséo vertical do HIV, que esta se perdendo a oportunidade de trabalhar
estas mulheres de se discutir prevencdo, o uso do preservativo” (enfermeira,
ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2001-2002).

As falas acima refletem a necessidade das acbes de prevencdo estarem voltadas para
0 contexto social em que 0s sujeitos estdo inseridos. O primeiro discurso mostra como
as praticas educativas reforcam a necessidade do uso do preservativo, muitas vezes numa
linguagem diretiva e normatizadora. A camisinha é coroada como a mais importante forma
de prevencdo, em que os cidaddos teriam todas as condigdes de prevenirem-se,
sendo desconsideradas questdes de ordem tanto subjetiva, quanto socioculturais,
que interferem na sua negociacdo. Esse caso é bastante claro quando se pensa em politicas
de prevencdo voltadas para mulheres, calcada em normatizacdo de condutas, sem que se leve
em consideracdo que nem sempre essa pratica e viavel a essa populacdo alvo, tornando

a referida populacédo a unica responsavel por sua condicdo de risco frente ao HIV.

Os discursos, aléem de abordarem a necessidade do trabalho preventivo estar voltado para
a realidade do sujeito, colocam ainda como desafio a integralidade das ag0es, em que as a¢oes

de prevencdo deveriam ser integradas no cotidiano das atividades de saude. Embora
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os profissionais do PSF estejam sendo capacitados para incluir essas atividades na rotina

do servico, na pratica essas medidas ainda ndo foram implementadas.

Assim, propor 0 uso do preservativo implica acGes que se aproximam da realidade
populacional, reconhecendo e legitimando as diferencas culturais, para, a partir delas, buscar

forma de fazer prevencao.

O que chama a atencdo nos discursos dos técnicos e gestores em alguns momentos é
a auséncia de referéncias claras sobre proposta preventiva. Assim, ao mesmo tempo em que
abordam questdes referentes ao contexto do sujeito deixam transparecer a concepgao de risco

individual. Os discursos a seguir abordam essa questéo:

“Tenho que fazer algo para ndo entra em contato com o virus [...] assim, em todas
as relagBes sexuais tenho que utilizar uma barreira para evitar o contato [...]
prevencdo é vocé se antecipar a alguma coisa, € uma atitude, postura que vai fazer
com que vocé ndo se exponha a qualquer coisa [...] é minha atitude diante da vida,
daquilo que eu considero como risco e a forma de prevenir vai depender muito do
que eu j& tenho de experiéncia de vida” (enfermeira, ex-coordenadora de
DST/AIDS, gestdo 2001-2002)

“Fazer com que as pessoas incorporem conhecimentos e comportamentos, criando
estratégias que sejam adequadas, que levem a mensagem [...] prevenir é educar,
mas oferecer condices [...] o virus tem o poder de infectividade, mas tem aspectos
que sdo relativos ao hospedeiro — o comportamento [...] tem que ser levado
em consideracao o sujeito e todo o seu contexto” (enfermeira, ex-coordenadora de
DST/AIDS, gestdo 2003-2004).

“Tem a ver com a questdo da mudanca nas politicas de salde do coletivo para
o individual [...] houve uma época que se pensava que as doencas eram causadas
somente por bactérias [...] hoje tem a ver com estilo de vida [...] tem a ver com
o individuo, ele é autor da propria historia [...] vocé € responsavel pela sua prépria
saude [...] enquanto a gente ndo se responsabilizar, vai estar cada vez mais criando
o mal do século” (Psic6loga, Coordenadora na gestdo 1989-2005).

Os discursos deixam clara a compreensdo desses profissionais acerca da prevencao enguanto
responsabilidade individual, concepcdo que se fundamenta no paradigma racionalista,
que prevalece nas agbes no campo da prevencdo, permeando 0s conceitos de boa parte

dos profissionais. Douglas, apud Paulilo, 1999, afirma que a escolha desse modelo constitui
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um erro que provoca distorcdo em uma analise sobre risco. Colocar todo o foco sobre
a cognicdo individual exclui as influéncias sociais e as interagdes grupais. A analise
de individualizacdo do risco falha por ndo registrar a percep¢do de risco como uma resposta

culturalmente tomada (PAULILO, 1999, p. 621).

O discurso a seguir caracteriza a atuagdo nos profissionais nos primeiros anos da epidemia,

0 contexto de surgimento:

“Os técnicos no inicio ndo conheciam a situacdo-problema, por isso néo
guestionavamos [...] estavamos trabalhando com algo novo que a gente néo sabia
lidar e precisdvamos das diretrizes do MS [...] quem esta no Estado, mesmo com
0 processo de descentralizacdo, esperam que estas diretrizes venham do MS [...]
depois de algum tempo comecou-se a planejar de acordo com o perfil
epidemioldgico e o proprio MS comegou a repensar isso. Utilizava-se o modelo
de comportamento de risco [...] é vocé internalizar este modelo de comportamento
preventivo: reducdo do numero de parceiros, uso do preservativo em todas
as relacBes sexuais, como se pega, e ndo se pega [...] como estdvamos muito
envolvidos no ato de fazer, vocé ndo pensa, s6 viemos questionar depois de algum
tempo ” (Técnica do CTA, Assistente Social)

No entanto, a fala seguinte mostra que a realidade ndo apresenta mudancas, pois as acdes

de prevencdo ainda permanecem focadas na transmissdo de conhecimento:

“Houve uma mudanca na postura dos técnicos ap6s a mudanca no perfil
da epidemia. O MS comecou a fazer capacitacbes pedagdgicas para problematizar,
mas o processo educacional de transmissdo de conhecimento permanece [...]
os técnicos devem mudar seus conceitos, as mudancas passam por eles” (Técnica
do CTA, Assistente Social).

Durante oficina de prevencdo das DSTs/AIDS para funciondrios da Secretaria
de Administracdo do Governo do Estado do Piaui, em 2006, em que a pesquisadora
participava como ouvinte, uma técnica da area de prevencdo da Coordenacdo Estadual
de DST/AIDS, mesmo depois de todas as discussdes sobre a metodologia da problematizacéo,
utilizava na palestra um dos primeiros cartazes elaborado pelo MS sobre as formas
de transmissdo e as formas de ndo transmissdo intitulado: “Assim pega. Assim ndo pega

AIDS . As falas a seguir fundamentam o que estamos abordando:
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“Durante muito tempo, fez-se palestra e as Coordenagdes continuam estimulando
palestras [...] as oficinas permitem vocé vivenciar alguma coisa [...] as intervengdes
tém que ser mais proximas, pois possibilita a troca de idéias” (enfermeira,
ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 2001-2002).

“Existe uma dicotomia entre sujeito e objeto nas agBes de salde em geral, ainda
mesmo com o PSF, continua acreditando que as pessoas que VAo aos Servicos
de salde sdo objetos receptores e informacdes e nao sujeitos reflexivos, bloqueando
qualquer iniciativa de prevengdo, mesmo que exista material educativo e
preservativo ” (socidloga, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 1997-2001).

Assim, apesar deste contexto adverso, foi possivel observar uma perspectiva diferenciada
no direcionamento das acdes de prevencdo, implicando, inclusive, nova abordagem

da prevencéo por outro vies, que é o envolvimento dos aspectos sociais e subjetivos:

“A prevencdo deve considerar as particularidades de cada grupo social em questao
para que possa ter um bom resultado. Prevenir ndo é remediar, ao contrario,
ela antecede qualquer acdo de assisténcia curativa, mas também faz parte dela,
pois fazemos prevencdo numa conversa informal, numa reunido, numa palestra,
numa campanha, através de informes educativos, numa consulta” (socidloga,
ex-coordenadora da gestdo 1997-2001).

“Trabalhar com o imaginario da populacdo com questBes de sexualidade [...]
0s sujeitos tém um conceito formulado sobre AIDS, mas a informacdo ndo é
suficiente, é preciso que esta informagdo se torne um ato rotineiro trabalhar
prevencgdo, a partir do que eles pensam a respeito da doenca [...] 7 (Técnica-CTA -
Assistente Social)

“A prevencdo continua priorizando a doenga em detrimento da subjetividade do
sujeito, da salde [...] ndo sei até quando vamos ficar ligado a este modelo que
prioriza o lado curativo” (socidloga, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestdo 1997-
2001).

Na maioria das vezes, 0s sujeitos a quem o trabalho de prevencdo se destina, tém
uma concepcdo de saude diferente da perspectiva dos formuladores da politica. Muitas vezes,
sujeitos portadores de tuberculose ndo desejam fazer o tratamento; pessoas mantém foco
de &gua parada, correndo o risco de gerar criadores de vetores da dengue, e a mesma coisa
pode acontecer com 0s sujeitos que decidem ndo usar preservativo. Por aspectos ideoldgicos,
ou outros aspectos de ordem socioecondmica, religiosa ou cultural, geralmente é necessaria

a negociagdo entre o profissional que executa a acdo e a populagdo com a qual trabalha.
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Essa negociacdo permite 0s sujeitos se expressarem e decidirem que tipo de vida desejam ter,

mas, na realidade, o que se observa, de acordo com a fala deste profissional, é:

“O discurso dos técnicos ndo condiz com a realidade vivida pelos grupos [...]
a abordagem é feita por um técnico que ndo consegue interagir com a populacéo,
pois ndo tem a experiéncia de vida daquela populacdo [...] as estratégias tém
que ser pensadas, levando em conta o modo de viver deles. Como vai
um adolescente pegar preservativo no posto de salde? Deveria estar disponivel
na escola” (enfermeira, ex-coordenadora de DST/AIDS, gestéo 2001-2002).

Para Aradjo Jr. e Sampaio (2006), nesse campo do diadlogo devem ser estabelecidas relacdes
de direito mutuo, cidadania e respeito pelo outro, em que a salde deixa de ser questdo
de controle para ser construcdo negociada dos modos de vida satisfatorio para quem os vive.
Trata-se, assim, de construir-se uma intervencdo sustentavel, pois, possibilitando
a apropriacdo das nocgdes de cuidado consigo mesmo e com O outro, 0s sujeitos podem
desenvolver diversas formas de promover saude. 1sso ocorre porque 0s sujeitos deixam de ser
passivos e passam a se apropriarem do processo de construcdo da saude, avaliando, inclusive,

a qualidade das ac6es desenvolvidas.

Assim, encarar 0 sujeito ao qual se destina a politica como mero receptor fornece a politica
um carater pouco democratico e muitas vezes ineficiente. Para Ayres (2003), apenas
dialogando com o0s sujeitos, compreendendo suas necessidades, possibilidades e
vulnerabilidades é que se torna possivel construir estratégias de intervencdo que tenham maior
grau de efetividade, pois tenderdo a ser pactuadas e, conseqlientemente, com maiores

possibilidades de serem estruturadas.

CONSIDERACOES FINAIS
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Este estudo buscou explicitar a relevancia dos fatores socioculturais e subjetivos
na implementacdo das politicas publicas de AIDS. Pensar as politicas publicas de prevencédo
de AIDS implicam leitura ampla de vérios fatores socio-politico-econémicos e culturais
que se fazem presentes e que delimitam acgdes. 1sso porque a implantacdo de tal politica
requer responsabilidade sanitaria, recursos financeiros, capacitacdo de técnicos, organizacdo
do sistema de salde, entre outras questdes que evidenciam a complexidade ndo apenas

da tematica AIDS, como também das politicas de salde.

Pudemos observar que a historia da politica de prevencdo da AIDS no Piaui se caracterizou
no final da década de 80, da mesma forma que no Brasil, pela perspectiva de urgéncia
nas respostas sem maior elaboracdo tedrica que explicasse o modelo adotado ou o porqué
da adocdo. Tanto pela urgéncia imposta, quanto pela preocupacdo em atingir o éxito,
os profissionais tiveram pouco espaco para registrar e refletir sobre 0 caminho percorrido.
A conseqiiéncia maior foi a reproducdo de modelos de prevencdo fora do contexto em que
estava sendo desenvolvido. O exemplo mais contundente foi a construcdo de uma politica
educativa associada diretamente ao repasse de informacbes, semelhante ao movimento
higienicista no Brasil do inicio do séc. XIX, que entendia que para ter salude bastaria ensinar

habitos saudaveis para a populacdo notadamente ignorante.

Assim, no Brasil e no mundo, houve sempre uma tendéncia em estruturar as acoes educativas
no sentido de ampliar informacGes da populacdo em geral sobre as principais doencas
enfatizando inUmeras recomendacBes sobre comportamentos ‘certos’ ou ‘errados’,

relacionados a vivencia das doengas e a sua prevencao.

Ao longo do tempo podemos observar diversas formas de interpretar e explicar a ocorréncia

das doencas, que influenciam também na forma de se estruturar as interven¢Ges no d&mbito
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da educacdo em saude. Apesar disso, a organizacdo das a¢fes educativas ainda na atualidade
demonstra fragilidade em sua organizacédo aliada a falta de discussdo mais aprofundada sobre
os referenciais tedricos mais adequados para sua estruturacdo, nos deferentes modelos

assistenciais adotados.

Associado a esse aspecto, destaca-se a vigéncia predominante nos servicos de saude
brasileiro, de um modelo assistencial que privilegia acbes curativas e centra-se
no atendimento médico, segundo visdo estritamente biolégica do processo saude-doenca.
Este modelo condiciona a préatica educativa, acdes que visam a modificar praticas
dos individuos consideradas inadequadas pelos profissionais, mediante a prescricao
de tratamento, de condutas e de mudancas de comportamentos. Neste modelo, ainda quando
se propbe atividades chamadas participativas, particularmente a formacgdo de grupos,
sua organizacdo prevé prioritariamente palestras, praticamente inexistindo espaco para

outras manifestacGes que nao sejam duvidas pontuais a serem respondidas pelos profissionais.

Uma das conseqiiéncias da ado¢do de um modelo tedrico autoritario nas préaticas educativas
no Brasil é a sua transposicdo mecénica a contextos diferenciados, ja que ndo considera,

na pratica, a participacdo das pessoas na sua elaboracao e desenvolvimento.

As dificuldades operacionais para efetivacdo de um programa de prevencdo de AIDS eficaz
esteve relacionada no pais e nos estados ao planejamento deficiente, priorizacdo inadequada
das acOes e pouca capacidade para monitorar e mostrar 0s resultados. Para que as estratégias
de prevencdo possam ser adaptadas as condicGes locais, € necessaria uma compreensdo

da natureza, da dindmica e das caracteristicas da epidemia local.
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As atividades educativas pontuais como debates, campanhas, distribuicdo eventual
de preservativos séo importantes, desde que reconhecidos seus limites, e, portanto, assumidas
suas possibilidades de impacto. A informacdo sobre prevencdo deve ser disponibilizada
em todas as oportunidades. Essas incluem a insercdo do tema no curriculo escolar, educacao
informal, educacdo comunitaria e local de trabalho. Para desempenhar um papel educacional
em sintonia com o que desejamos, as oficinas e campanhas de prevencdo devem ser
momentos em que se gerem mais perguntas do que respostas, perguntas que alimentem
debates em que cada um coloca sua identidade em discussdo. Os bons programas
de prevencéo priorizam os individuos e suas trajetorias de vida e ndo as informagdes técnicas.
Assim temos que instaurar nas campanhas de prevencdo um dialogo que ndo pode excluir
o conflito das diferencas de posicdo, sejam elas de género, geracao classe social e econdmica,
etnia e religido, etc, sob a pena de patrocinarmos apenas um dialogo ingénuo acerca

dos temas da prevencéo.

No Brasil, a pouca efetividade de sucessivas campanhas de prevencdo colocaram em xeque
as praticas de educacdo em saude que desconsideraram a forma como a populacdo percebe e
lida com os problemas de satde. A epidemia de AIDS evidenciou necessidade de se conhecer
a logica que ordena as representacGes da populacdo sobre sexualidade, papeis de género,
e 0 uso do preservativo, de forma a se poder atuar mais efetivamente na promocéo de atitudes

preventivas.

Vimos que a intervencdo no campo da saude publica em geral, e na area da prevencao
do HIV, especificamente com as discussbes de Paulo Freire pretendem ultrapassar
campanhas de informacdo educagdo e comunicacdo para garantir diversas formas

de mudanga estrutural. Essa mudancga de énfase que se produziu nos Gltimos anos parece
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assinalar uma reorientacdo fundamental na qual a questdo chave ndo é simplesmente

a mudanca de comportamento, mas de transformacéo social em resposta ao HIV.

A partir dessas discussdes, teve inicio uma importante reformulacdo do préprio conceito
de intervencdo chegando a conclusdo de que as intervencfes de prevengdo raramente
funcionam na esfera do comportamento, mas sim na das representacdes sociais ou coletivas,
e que o conhecimento e as informacGes sobre AIDS s@0 necessariamente, sempre
interpretadas dentro do contexto de sistemas preexistentes de significado que medem

as formas pelas quais essas informacdes serdo incorporadas em agéo.

Trabalhos educativos que ndo se preocupam em levantar as no¢Ges que 0s sujeitos tem sobre
determinado fendmeno sé@o vistos como ultrapassados e equivocados com relacdo ao modo
como efetivamente se da. A énfase informativa de muitas campanhas de prevencdo asfixia
as possibilidades de formacdo dos individuos, as possibilidades de operar na formacéo
de identidades com algum grau de autonomia. Dessa forma, a chance de formamos
consumidores de camisinhas e portadores de técnicas sdo muito grandes, mas ndo atende
ao objetivo mais profundo de auxiliar o individuo a gerar condi¢cdes para que ele continue

a educar-se para o cuidado de si e o cuidado dos outros.

A despeito de todos os esforcos em politizar as questdes que envolvem a AIDS, ela ainda
é percebida pela maioria unicamente pelo viés médico, e a prevencdo, também apesar

dos esfor¢os, continua sendo percebida pela maioria como atitude de cunho individual.

Nossa hipotese inicial apontava na direcdo de que a incidéncia da AIDS no Piaui,
com o aumento acelerado da doenca entre a populacdo de nivel socioecondmico baixo, estava

relacionada principalmente a forma como a epidemia vem sendo administrada no Estado.
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Constatamos com a pesquisa que, além da ineficacia das campanhas, que séo realizadas
de forma pontual, e fora do contexto da realidade local, cujas diretrizes sé&o enviadas
pelo MS. Outro fator refere-se aos aspectos socioculturais, as dimensbes simbdlicas que
ndo sdo levadas em consideracdo no momento da elaboracdo dos programas de gestdo

da epidemia, de informacgéo e de prevengéo.

Com os referenciais teéricos sobre a prevencdo do HIV/AIDS no Brasil, constatamos
que o0 governo tem apresentado consideraveis dificuldades para gerenciar financeiramente
as questdes de prevencdo e assisténcia ao HIV/AIDS; as ONGs estdo vivendo um periodo
de transicdo nas suas estruturas, na relacdo com o governo e na sua sustentacdo financeira,
0 que podera influenciar sua forma de organizacdo interna e o papel critico que tém exercido
em relacdo as politicas de controle da aids; as respostas em termos de prevencdo ainda estéo
baseadas na definicdo da AIDS como um problema derivado de um comportamento
individual, ndo vinculando a epidemia ao contexto social; o governo tem negligenciado
sua atuacdo entre 0s segmentos mais vulneraveis da epidemia (populacdes empobrecidas),
aumentando o fosso da desigualdade; a estratégia de considerar a AIDS como um problema
anico, dissociado das outras politicas de salde, mostrou-se obsoleto, mas, apesar disto,
a deficiéncia fundamental dos programas de AIDS no pais tém sido a falta de acdes concretas
dirigidas aos determinantes sociais das doencas, que influenciam enormemente

a vulnerabilidade ao HIV/AIDS.

No Piaui, apesar das medidas governamentais e do recente envolvimento da sociedade civil
no enfrentamento da AIDS, os diversos anos da epidemia tém demonstrado a incapacidade
do Estado em controlar a disseminacdo da doenca que cresce em escala progressiva.
No estado sdo evidentes os problemas de cobertura e qualidade da atengdo as pessoas vivendo

com HIV, onde se constatam taxas de mortalidade consideravelmente elevadas e dificuldades
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relacionadas ao acesso ao diagnostico e ao tratamento. A imagem da epidemia nesta regido
do pais se assemelha a primeira fase vivenciada na década de 80, com todas as suas mazelas:

estigma, preconceito, falta de assisténcia, abandono e baixa mobilizac&o social.

Além disso, temos uma distancia consideravel entre o SUS e o lugar no qual efetivamente
a prevencdo vem se realizando. O cotidiano da prevengdo ndo é o mesmo da assisténcia,
sendo que também os atores, agentes e publicos sdo diferentes. Além disso sdo bem
conhecidos o0s percalcos para se alcancar a participacdo popular, imersos que estamos

em sistemas de educacao e de decisdes politicas altamente verticalizadas e hierarquizadas.

No Piaui, a epidemia se manifesta de muitas maneiras, sendo influenciada por um complexo
conjunto de fatores relacionados, incluindo cultura, normas relacionadas a género, pobreza, e
também aos niveis de investimento na prevencdo. Se um esforco for feito no sentido de atingir
aqueles individuos excluidos do acesso a salude e a outros servicos, isso resultard

em programas mais relevantes e com mais maiores impactos efetivos.

Podemos afirmar que, no Brasil, e com reflexos nos estados e municipios, estamos vivendo
um periodo de transicdo em relacdo a politica da AIDS. Durante o desenvolvimento
dos projetos AIDS | e Il, mesmo com todas as dificuldades ja citadas no processo
de operacionalizacdo, muitas acGes foram implementadas, no entanto 0 processo
de descentralizacdo da politica de AIDS, a partir de 2003, com a execu¢do dos PAM
nos estados e municipios ndo conseguiu modificar o perfil da politica, que continua
com acdes centralizadas. No Piaui, o programa ainda tem muita dificuldade de foco nas
acOes, durante muito tempo a coordenacdo tem implantado as agdes nos municipios em vez

de estar gerindo a politica, propondo a¢des e monitorando.
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Outra questdo que ndo foi resolvida com o processo de descentralizagdo da politica da AIDS
no Piaui se refere a indissociabilidade da prevencdo e da assisténcia. Um programa
de prevencdo que ndo seja acompanhado de medidas de cuidado das pessoas com HIV corre
o risco de ineficdcia. Os individuos soropositivos devem ser integrados aos programas
de prevencdo, ndo apenas evitando que eles proprios disseminem o virus, mas também que
se reinfectem. Ainda com respeito a integracdo, a prevencdo e a assisténcia, a area
fundamental de atuacdo € no pré-natal, em que ja esta comprovada a eficacia do tratamento
contra a transmissdo vertical, mesmo assim, no estado com rede de servigos de salde

estabelecidas, muitas mulheres d&o a luz sem saber seu status soroldgico.

N&o de deve perder de vista também a necessidade de diagnosticar e de curar outra doencas
infecciosas que podem representar risco adicional para a infeccdo do HIV, como as DSTs e
os adicionais agravos as pessoas com HIV/AIDS, entre os quais a tuberculose. Além disso,
ndo se deve esquecer a especial atencdo a adesdo a terapéutica visto que os tratamento
inadequados ou interrompidos podem tornar o virus resistente, sendo também um problema

para prevencao.

Essas situacdes demonstram a necessidade de um programa abrangente de prevencdo
do HIV/AIDS, olhar para além das fronteias da intervencdo comportamental. Para isso e
fundamental a integracdo ndo apenas intra-setorial, mas a intersetorial com outras politicas

publicas.

O grande desafio colocado hoje para o pais € a necessidade de uma efetiva reforma no Estado,
na gestdo das politicas publicas, ndo apenas transferéncias de recursos, mas de capacidade
técnica e administrativa dos estados e dos municipios. A questdo da AIDS precisa ser

entendida dentro da nova concepcdo de saude coletiva preconizada pelo SUS, dentro
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da perspectiva que ultrapasse o campo do naturalismo biologista da medicina, implicando
uma diversidade de leituras e permitindo uma ruptura com a concepcdo tradicional de

prevencdo e saude publica.
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