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RESUMO

SOROPOSITIVIDADE FEMININA E ATENDIMENTO OFERECIDO:

ARTICULANDO SENTIDOS.
Santos, L. A.; Rasera, E. F.
Instituto de Psicologia — Universidade Federal de Uberlandia
2009

Este estudo teve como objetivo compreender o processo de construgdo de sentidos sobre a
soropositividade feminina e sobre o atendimento oferecido a estas mulheres por meio da
descrigcdo dos repertorios interpretativos utilizados em situacdo de entrevista por profissionais de
uma equipe de saude. Foram entrevistados 14 profissionais, de diversas especialidades, que
integram esta equipe de saude em uma cidade do Tridngulo Mineiro. Na andlise do corpus foram
utilizadas as propostas de andlise do discurso influenciadas pela perspectiva construcionista
social que envolveu a transcricdo integra das entrevistas e leitura cuidadosa do material,
possibilitando a nomeagao dos repertorios. Durante a andlise observou-se que os sentidos sobre a
soropositividade feminina influenciam, significativamente, as descrigdes de atendimento
oferecido, reconhecendo-se uma articulagdo de sentidos. Por isso, realizou-se a divisdo da analise
dos repertorios nomeados em dois momentos: (1) em que se conversa sobre a mulher portadora,
sua infec¢do e vivéncia da doenga e (2) em que se conversa sobre o atendimento. Observamos
como os profissionais em suas agdes cotidianas tém descrito, falado e construido sentidos para
soropositividade feminina e seu atendimento a partir dos conceitos tedricos difundidos pela
epidemiologia. Estes repertdrios foram denominados como: (1) Duas mulheres: vitimas e
culpadas, (2) Mulheres irresponsaveis, (3) Mulheres que tem dificuldade de negociar o
preservativo e (4) Mulheres que vivem num contexto vulneravel. Podemos dizer que quando
estes profissionais conversam sobre a soropositividade feminina, o discurso da epidemiologia
ultrapassa as questdes de prevencdo, indo até a vivéncia da doenga e o atendimento oferecido.
Cada discurso retomado para se falar de soropositividade feminina promove estratégias diferentes
de assisténcia a essas mulheres. Ao mesmo tempo, percebe-se que essa pratica ndo acompanha o
movimento discursivo da epidemiologia e os debates gerais em saude. Nota-se a dificuldade de
reconhecer a situacdo de vulnerabilidade dessas mulheres a partir do uso de outros discursos,
perpassados pelo conceito amplo de “risco”. Seu uso promove uma omissdo da participagdo do
homem quando se fala da soropositividade feminina e do atendimento que é oferecido. Quando
h4 o reconhecimento deste contexto de vulnerabilidade, as falas dos profissionais ndo incluem o
proprio servigo e as politicas de satide que os orientam. Além disso, reconhecemos que esta ¢
uma pratica ainda marcada pelo modelo biomédico e pela especializagdo profissional. Foi
possivel uma reflexdo critica de como os conceitos da epidemiologia s3o incorporados e
apropriados pelos profissionais de saude especializados em HIV/aids e suas implicagdes para a
pratica assistencial.

Palavras-chave: Aids, mulheres, andlise do discurso, profissionais de satde.



ABSTRACT

SEROPOSITIVE WOMEN AND CARE OFFERED: ARTICULATING

MEANINGS.
Santos, L. A.; Rasera, E. F.
Instituto de Psicologia — Universidade Federal de Uberlandia
2009

This study aimed to understand the process of constructing meanings on female seropositivity
and the care offered to these women through interpretative repertoires. We interviewed 14
professionals of different specialties that comprise a health team in a city within the Tridngulo
Mineiro. Discourse analysis as proposed by social constructionism was used. A full transcription
of interviews and careful reading of the material, which allowed the pointing out of the
repertoires were performed. During analysis, it was observed that the meanings of the
seropositive women significantly influenced the descriptions of care offered, and so recognizing a
conjunction of meanings. Therefore, a division of repertoire analysis was performed in two
moments: (1) in which they talk about women bearing the disease, infection and their experience
with the disease and (2) in which they talk about the service. We observed how the professionals
in their daily actions described, discussed and constructed meanings on seropositive women and
their care from theoretical concepts disseminated by epidemiology. These repertoires were named
as: (1) Two women, victims and guilty, (2) Irresponsible women, (3) Women who have difficulty
in negotiating condoms and (4) Women who live in a vulnerable context. We can say that when
these professionals talk about female seropositivity, the discourse of epidemiology goes beyond
the issues of prevention, to the experience of the disease and the care offered. Each discourse
retaken to talk about female seropositivity promoted different assistance strategies for these
women. At the same time, we perceived that this practice does not track the movement of the
epidemiology and discursive discussions in general health. There is difficulty in recognizing the
situation of vulnerability of these women, from the use of other discourses in which the broad
concept of "risk" is involved. The use of this concept promotes the omission of the participation
of men when speaking of female seropositivity and the care that is offered. When the
vulnerability context is recognized, the discourse of professionals does not include the service
and health policies that guide these women. Furthermore, we recognize that this is a practice still
marked by the biomedical model and professional expertise. It was possible to reflect on how the
concepts of epidemiology are embedded and appropriated by health professionals specialized in
HIV/AIDS and their implications for health care assistance.

Keywords: AIDS, women, discourse analysis, health care professionals.
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Apresentacao

Para o leitor que comega esta viagem comigo, gostaria de me apresentar a0 mesmo tempo
em que apresentarei esta dissertacdo de Mestrado. A motivagdo que me atirou nesta pesquisa esta
entrelacada ao meu percurso durante a graduagdo no curso de Psicologia. Meu interesse inicial
pelos convites mais sociais da Psicologia envolveu, principalmente, pensar a historia da mulher e
as questdes de género. Entretanto, naquele momento, ainda ndo conseguia compreender como
esses convites poderiam colaborar com a minha formacao profissional ou como poderia integra-
los a Psicologa que eu queria ser.

Na verdade, acredito que consegui compreender um pouco melhor como fazer isso
somente com a pratica, ao percorrer alguns caminhos que, de uma maneira ou de outra, me
contagiavam pelo interesse. Esse caminho comegou a ser tragado quando tive meu primeiro
contato com a perspectiva construcionista social, na disciplina de Teorias e Técnicas de Grupo
(T. T. G), ministrada pelo prof. Emerson, o qual veio a ser meu orientador. Foi um encontro
rapido que, no entanto, me marcou e causou inquietagdo. A énfase na producdo do conhecimento
como situada historico-culturalmente me chamava a atengdo e me fascinava. A partir deste
contato rapido, surgiu a vontade de estar com o construcionismo mais vezes €, por isso,
aventurei-me a realizar um estagio em psicoterapia grupal numa perspectiva construcionista
social.

Desde entio, os encontros com o construcionismo comecaram a ser semanais, cheios de
encantamento, discussdes, reflexdes, auto-criticas e, além disso, eram encontros que me faziam

sentir muito bem, pensar criticamente e me desenvolver.
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Como conseqiiéncia, surgiu a oportunidade de mais um “ponto de encontro” com o
construcionismo: o Grupo de Estudos em Construcionismo Social, tornado-se em mais um
espaco em que eu me sentia com a ‘“cabeca quente”, cheia de reflexdes que me aproximavam
cada vez mais de algo que me fazia muito sentido. O Grupo de Estudos me ajudou a compreender
um pouco mais sobre os pressupostos construcionistas e suas implicagdes para a produgdo do
conhecimento. A partir dessas novas compreensdes, meu interesse pelo construcionismo
comecou a ir além das suas aproximacgdes a psicoterapia, embrenhando-se pelas diversas
produgdes nesta perspectiva.

Essa ampliacdo gerou novas inquietagdes e curiosidades que me fizeram procurar meu
orientador para conversar um pouco sobre essa dissertacdo, sobre pesquisa € meu interesse por
adentrar o campo da pesquisa construcionista. Eu estava no final da graduagdo e, como costuma
acontecer, um pouco ansiosa e amedrontada por estar me tornando uma psicologa. E interessante
como ndo deixei de sentir isso: 0 novo sempre me causa esse turbilhdo de sentimentos.

Nesta conversa conheci um pouco mais sobre os temas de pesquisa em que ele, entdo,
atuava e seu interesse naquele momento por investigar o processo de mudanga terapéutica de uma
participante do sexo feminino num grupo de portadores de HIV/aids. Eu ndo tinha proximidade
com campo do HIV/Aids', todavia, a atua¢io na area da satde sempre despertou meu interesse
como estudante e futura profissional de Psicologia.

O inicio da minha pesquisa e das pesquisas dos outros membros do nosso Grupo de
Estudos e, ainda, o nosso envolvimento com outras pesquisas que conheciamos através de novos
colegas que tentavam aproximarem-se do construcionismo social, deram origem a novas relacdes
e necessidades, fazendo com que o nosso grupo se transformasse num Grupo de Estudos e

Pesquisas. Todos nds estdvamos comegando a entrar no campo da pesquisa construcionista € nos
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envolvendo pelas discussdes cada vez mais convidativas e, conseqlientemente, mais
enriquecedoras, tanto teoricamente quanto metodologicamente.

A experiéncia da realizagdo desse projeto de pesquisa com enfoque nas redescri¢des de si
e o processo grupal com portadores do HIV/aids (Rasera & Santos, 2006) proporcionou-me
pensar sobre como um conjunto de sentidos tem sido construido sobre a soropositividade
feminina e, ainda, como estes sentidos t€ém sido compartilhados e usados para descrever a mulher
portadora. Nessa pesquisa me chamou a aten¢do como esta soropositividade apareceu relacionada
as questdes de género que sdo produzidas e sustentadas nas relacdes sociais e, também, as outras
questdes envolvidas na caracterizagdo inicial do HIV/aids, tais como imoralidade, desvio da
norma, promiscuidade, morte, “doen¢a do outro”, etc.

Assim, do processo investigativo que envolveu essa pesquisa, além da minha curiosidade
pelo estudo sobre questdes de género, surgiu o interesse por estudar mais sobre as mulheres que
sdo infectadas pelo HIV/aids. Em decorréncia desse interesse, que acontecia durante a finalizagao
do curso de Psicologia, pensei em continuar pesquisando a partir de uma perspectiva
construcionista social. O Mestrado apareceu como oportunidade nido sé de corresponder a esse
interesse, mas também como sendo um espago em que eu poderia conhecer e aprender um pouco
mais sobre a docéncia, a qual desde o inicio do curso me chamava ateng¢ao, talvez por ter varios
professores na familia.

E foi ao percorrer esse caminho que adentrei numa via que me ajudou a conhecer mais o
tema de pesquisa pelo qual estava me interessando. Na procura da literatura cientifica disponivel,
percebi que sdo muitos os trabalhos que enfocam a perspectiva das mulheres em relagdo a
soropositividade feminina, o viver com HIV/aids e o mundo dessa mulher soropositiva. Em meio
a diversas abordagens, tanto tedricas quanto metodoldgicas, esses estudos revelam, entre outros,

um perfil social e cultural sobre o risco de infec¢do por HIV/aids em mulheres, como no artigo
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realizado por Vermelho, Simdes-Barbosa e Nogueira (1999); sua reproducdo, sexualidade,
problemas ginecologicos freqiientes e dificuldades sexuais, como o trabalho de Freitas, Gir e
Rodrigues (2000); as fontes de estresse de mulheres vivendo com HIV/aids, pesquisadas por
Tunala (2002); as fontes de depressdo, relatadas por Mello e Malbergier (2006); a qualidade de
vida avaliada por pesquisa quantitativa realizada por Galvao, Cerqueira ¢ Marcondes-Machado
(2004) e outros mais.

A maioria dos estudos com que me deparei no inicio contemplavam objetivos como o de
determinar conhecimentos, atitudes e praticas de preven¢do das mulheres com relagdo as doengas
de transmissdo sexual (DST), em especial, em relagdo ao HIV/aids, e ainda, conhecer sobre os
diversos aspectos relacionados a soropositividade feminina. Contudo, apesar da abundancia de
literatura sobre a descoberta da infec¢@o e a vivéncia das mulheres portadoras, percebi que menor
atengdo foi dada a sua inser¢@o no sistema de saude e as formas de cuidado recebidas.

Assim, a partir da reflex@o sobre os trabalhos produzidos no campo da soropositividade
feminina, surgiu o interesse por pesquisar sobre como a equipe de saude que atua no contexto do
HIV/aids tem pensado a soropositividade feminina e algumas de suas questdes especificas.

Na busca por compreender um pouco mais sobre essa questdo em particular me esforcei
num resgate tedrico por meio da literatura e pude notar, como apresentaremos ao longo deste
estudo, que ha varios problemas na relagdo das mulheres com os servicos de saude e,
conseqiientemente, com a equipe de saude (Arilha, 2002).

Segundo Saldanha (2003), as agdes de satde estdo ancoradas no processo historico, sendo
tratadas como fendmenos sociais que se desenvolvem no contexto das a¢des humanas. Neste
sentido, ¢ de grande importancia compreender os valores, idéias, imagens e metaforas que

envolvem a construcao das descrigdes da mulher soropositiva pela equipe de satde a partir de seu
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proprio contexto de atuacdo, criando um espaco de reflexdo em relagdo a sua pratica profissional
e suas construcdes da soropositividade feminina.

O contato com a literatura que apontava para dificuldades e problemas na relagdo entre
mulheres e a equipe de satde, fez com que se tornasse cada vez mais necessario pensar sobre essa
relacdo. Tentando imaginar como seria estar no lugar destes profissionais que lidam com essas
pacientes, entendendo que como Psicdloga (que eu ja havia me tornando naquele momento)
também poderia ser eu um dos profissionais responsaveis por um atendimento neste contexto,
essas questdes comecaram a se tornar cada vez mais instigantes. Perguntava-me constantemente,
como estes profissionais lidavam com aqueles aspectos da soropositividade feminina que me
pareciam tdo complexos. Sera que numa conversa com eles, eles também me diriam que acham
estas questdes complexas? Sera que diriam que sentem dificuldade? Que dificuldades eles me
contariam? Como resolveriam as dificuldades? Sera que alguns contariam que sentem facilidade?

Assim, os apontamentos da literatura e as inquieta¢des despertadas por querer entender
melhor a saide e a soropositividade da mulher, fizeram com que, nesse momento, eu me
interessasse por realizar uma pesquisa que me ajudasse a compreender como a equipe de saude de
um ambulatério de DST/Aids conversa sobre a soropositividade feminina e como negocia entre
ela estas questdes que me deixavam curiosa.

Buscando responder a essas indagagdes, pensei em uma pesquisa que abarcasse duas
técnicas metodoldgicas para a construgdo do corpus da pesquisa: entrevistas e grupos focais com
estes profissionais. Pensei que se queria saber um pouco mais como essa equipe negocia as
questdes que envolvem a soropositividade feminina, seria preciso realizar grupos em que 0s
colocaria em comunicagdo, em negociagao situacional, por meio da conversa daquele momento e

que isso poderia ser muito interessante ndo s6 para responder as minhas perguntas, mas também
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para alcangar os objetivos desta pesquisa que vinha se desenhando na minha cabega, influenciada
pelos pressupostos construcionistas.

Ap6s iniciar a fase de coleta de dados do trabalho, percebi que algumas perguntas
poderiam ser respondidas, mas outras ndo, ou que, simplesmente, elas ndo seriam respondidas
como eu imaginava. Estas questdes come¢aram a me chamar a atenc@o quando tive o primeiro
percalgo entre os muitos que envolvem uma pesquisa.

Depois de chegar para o primeiro Grupo-Focal com parte da equipe do ambulatério de
aids em que realizei a pesquisa, esperei quase uma tarde e ndo consegui realizar o grupo. No dia
seguinte, tive o mesmo problema e a Coordenadora do ambulatério veio conversar comigo,
explicando que era muito dificil realizar estes grupos no horario de trabalho, ja que aconteciam
imprevistos € nem todos os profissionais poderiam comparecer aos grupos. Além disso, me
afirmou que provavelmente esses profissionais ndo desejavam se reunir fora do horario de
trabalho e que talvez, a contra-gosto dela, o que seria possivel realizar naquele momento, com
aquelas pessoas, naquele servigo, seriam as entrevistas.

Foi assim, depois dessa negociacdo, durante o proprio fazer da pesquisa, que comecei a
me dar conta de que teria que delimitar melhor a que perguntas eu poderia responder e que passos
daria para alcangar isso. Diante disso, comecei a perceber que meu estudo poderia contemplar,
entdo, o processo de construgcdo de sentidos sobre a soropositividade feminina pelos profissionais
de uma equipe de saude, mas que ndo seria possivel criar um contexto situacional em que eles
negociassem estes sentidos entre eles, como o Grupo Focal. Seria possivel, entdo, em entrevistas
individuais compreender a constru¢do destes sentidos por profissionais de diferentes
especialidades que integram uma equipe de saude.

Assim, fui conseguindo desenhar melhor a pesquisa, inclusive no que se refere ao

interesse por pesquisar a equipe de saude. Meu interesse era ndo s6 compreender o processo de
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construcdo de sentidos sobre a soropositividade feminina pela equipe de saude, mas também
responder um pouco mais a minha curiosidade sobre o atendimento que € descrito por estes
profissionais.

E entre as apostas perdidas e as acertadas, decidi que procuraria neste trabalho
compreender os sentidos produzidos pelos profissionais de uma equipe de saide sobre a
soropositividade feminina e, ainda, entender como estes profissionais descrevem o atendimento
oferecido a estas mulheres portadoras.

Assim, numa perspectiva mais ampla, busquei que esta investigacdo contribuisse para a
compreensdo das vicissitudes e dificuldades existentes no atendimento destes profissionais as
usudrias podendo, inclusive, ajudar a pensar novos caminhos para a pratica desses profissionais
na acdo do servigo de saude.

Tendo construido meu tema de pesquisa, busco agora apresentar o estudo realizado e suas
contribui¢des. No capitulo 1 deste trabalho, procuramos contextualizar a epidemia da aids no
Brasil ¢ no mundo, destacando as respostas iniciais ao HIV/aids, o processo de feminizacdo e a
perspectiva da vulnerabilidade que o acompanha. Mesmo que de forma breve, ao fazer esta
contextualizacdo mostraremos os valores, idéias, imagens e metaforas que envolvem a constru¢ao
das descri¢cdes da mulher soropositiva € que se tornam muito importantes para as agdes de saude.
Procuramos, ainda, fazer uma aproximagdo as construgdes biomédicas da saide da mulher,
considerando que elas tém grande importancia na constru¢do da saide da mulher portadora.

No capitulo 2, embrenhamos pela soropositividade feminina que tem sido construida
procurando compreender como os profissionais de saude tém lidado com as questdes que a
envolvem e, ainda, como elas vém sendo abordadas ao se falar sobre o atendimento oferecido a

essas mulheres.
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Neste intuito, iniciamos o capitulo trazendo a formula¢do do Programa de Assisténcia
Integral & Satde da mulher (PAISM) como uma das principais referéncias de politicas publicas
da mulher que influenciam diretamente nas construgdes da satide da mulher e, conseqiientemente,
nas construcdes da mulher soropositiva e de sua assisténcia.

Destacamos alguns conceitos que vem atravessando estas construgdes como integralidade,
equidade e universalidade em satude, além das propostas de humanizag¢ao da saude e da inclusdo
da dtica de gé€nero ¢ suas repercussdes nos modelos de assisténcia a saude da mulher.

Por ultimo, procuramos dialogar com a literatura que destaca questdes que se aproximam
e, a0 mesmo tempo, contribuem com a investigacdo que propomos neste trabalho. Nesse
momento, ja buscamos discutir sobre os apontamentos destes estudos, as reflexdes que provocam
e que caminho me convidam a trilhar ao pensar na assisténcia oferecida a estas mulheres.

Em seguida, no capitulo 3, apresentamos e discutimos os referenciais tedrico-
metodoldgicos utilizados neste estudo. Para isso, faremos uma breve apresentagdo do referencial
teorico adotado, o construcionismo social, que, entre outros aspectos, propde-se a investigar as
produgdes de sentidos no cotidiano, ou seja, a forma com que as pessoas, em suas relacdes
sociais, constroem os termos com os quais irdo significar as situagdes e fendmenos ao seu redor
(Spink & Medrado, 2004). Neste sentido, a utilizagdo da perspectiva construcionista implica
numa otica centrada na importancia de aspectos sociais, historicos e culturais para a compreensao
dos sentidos construidos sobre a soropositividade feminina e seu atendimento pelos profissionais
de uma equipe de saude.

Umas das possibilidades disponiveis para o estudo da produgao de sentidos ¢ a analise do
discurso que considera as conversagdes faladas ou escritas como praticas sociais e investiga as

fontes e recursos utilizados para viabilizar estas praticas (Potter, 1996). Por isso, apos a
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apresentacdo do referencial teodrico buscaremos explicitar a no¢do de Discurso e de Analise do
Discurso.

A metodologia da andlise do discurso ¢ amplamente usada por diversos autores e
referenciais tedricos. Nesse estudo optamos por realizar uma anélise do discurso fundamentada
no conceito de repertdrios interpretativos proposto por Potter (1996) e Potter ¢ Wetherell (1987,
1995,1996, 1999). Para entendermos melhor este conceito, termino o capitulo explicando, de
forma sucinta, a analise do discurso proposta por estes autores.

Explicitamos, logo em seguida, no capitulo 4, o objetivo deste processo investigativo em
que optou-se por compreender o processo de constru¢do de sentidos sobre a soropositividade
feminina e sobre o atendimento dessas mulheres portadoras, a partir da descricdo dos repertérios
interpretativos utilizados pelos profissionais em situag@o de entrevista.

No capitulo 5, descreveremos o contexto em que se deu a construgdo do corpus, 0s passos
para sua realizagdo e as propostas e estratégias utilizadas para a sua analise. Procuramos
proporcionar ao leitor que conhega um pouco mais as especificidades deste servico especializado
de saude em que foi realizada a construgdo do corpus.

No capitulo 6, apresentamos a analise realizada a partir do material transcrito.
Descrevemos os repertdrios interpretativos usados pelos profissionais no contexto de entrevista
ao mesmo tempo em que procuro discutir as caracteristicas, fungdes e implicagdes de seu uso.

Por ultimo, no capitulo 7, fizemos consideragdes finais do estudo, buscando dialogar com
as questdes que me chamaram atengdo ao mergulhar na literatura sobre a soropositividade
feminina e com as suscitadas pela analise que considero poderem colaborar para pensarmos um

servigo de saude de qualidade a mulher portadora.
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1. Contextualizando a epidemia: caminhos

percorridos até a feminizagdo

A identificag@o, em 1980, da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, conhecida como
aids, tornou-se um marco na histéria da humanidade. A epidemia da infecgdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e da aids representa fendmeno global, dindmico e instavel. Ela
se destaca entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude e extensdo dos
danos causados as populagdes e, desde a sua origem, suas caracteristicas e repercussdes t€m sido
exaustivamente discutidas pela comunidade cientifica e pela sociedade em geral (Brito, Castilho
& Szwaarcwald, 2001).

No Brasil, assim como em outros paises, a epidemia da aids passa, atualmente, a ser
determinada pelos processos de interiorizagdo, pauperizagdo, heterossexualizagdo e feminizagdo
(Brito et al., 2000). O aumento da transmissdo por contato heterossexual resulta em crescimento
substancial de casos em mulheres, o que vem sendo apontado como o mais importante fendmeno
para o atual momento da epidemia.

Tendéncia semelhante vem sendo observada nos Estados Unidos, embora com destaque
para uma concentracdo muito pronunciada da epidemia nas populagdes latinas e afro-americanas.
A maioria dos pesquisadores norte-americanos destaca a crescente concentracdo da epidemia nas
minorias —sociais, raciais, geograficas, lingiiisticas e de género- e a profunda vulnerabilidade dos
segmentos populacionais marginalizados dos EUA (Rosenberg, 1995).

Ainda pensando esse processo da epidemia mundial, pode-se destacar uma outra fei¢do da
infecgdo pelo virus HIV, a da Africa sub-sahariana, que desde os contatos iniciais com a doenca

teve as mulheres atingidas em maior numero (Bastos, Telles, Castilho & Barcelos, 1995).
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Numa investigacdo dos Boletins Epidemiologicos publicados pela Coordenacdo Nacional
de DST e aids do Ministério da Saude do Brasil ao longo dos anos, evidencia-se progressiva
diminui¢do da razdo de novos casos masculinos, atualmente em torno de 3:1 (tr€s casos na
populacdo masculina para um caso na populagido feminina) no pais como um todo, com alguns
municipios com razdes entre os sexos em torno de 2:1 (dois casos na populagdo masculina para
um caso na populag@o feminina). (Ministério da Saude, 2007).

Ainda segundo dados do Ministério da Saude, observou-se entre os homens, no periodo
de 1994 a 1999, um percentual de crescimento de 10,2% das notificagdes, enquanto nas mulheres
este crescimento foi de 75,3%. Observou-se também que o crescimento da transmissdo
heterossexual foi de 113%, contra 8,6% entre homo/bissexual. De 1980 a 2007, foram notificados
474273 casos de aids- 289.074 no Sudeste, 89.250 no Sul, 53.089 no Nordeste, 26.757 no Centro
Oeste ¢ 16.103 no Norte-, sendo 314.294 casos de aids em homens e 159.793 em mulheres.
(Ministério da Saude, 2007).

Do final década de 90, quando este fendmeno epidemioldgico comegou a ser assinalado,
para os dias atuais o numero de casos de mulheres infectadas continua crescendo e sendo
apontado como aspecto mais importante da epidemia. Além disso, alerta-se para o avango da
infec¢do em mulheres acima dos 50 anos. Pesquisas realizadas no ano de 2007 apontaram que
55,3% das mulheres nesta faixa etaria sdo sexualmente ativas. Entretanto, o problema na hora de
se prevenir é claro: das mulheres entre 15 a 49 anos, 47,5% disseram usar regularmente a
camisinha, enquanto que das entrevistadas acima dos 49 anos apenas 28% relataram adotar este
tipo de prevencdo. Esta mesma pesquisa apontou que foram notificados, no ano de 2007, 1.800
casos de HIV/Aids em mulheres acima dos 50 anos (Ministério da Saude, 2008).

Esta literatura cientifica, diversa tanto em aspectos teoricos quanto metodologicos, sugere

ndo sé o processo de feminizagdo da aids, mas também os desafios que esta nova faceta da
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epidemia impde tanto aos pacientes quanto aos profissionais de saude. Ela também nos permite
entrar no campo dos varios sentidos que t€m sido produzidos sobre o HIV/Aids em mulheres, ou
seja, na construcgdo social da soropositividade feminina.

Compreendendo melhor os processos que envolvem a pesquisa sobre a soropositividade
feminina, algumas perguntas comecaram a fundamentar o enfoque deste estudo, tais como: Quais
os sentidos produzidos pelos profissionais de saude sobre a soropositividade feminina? Como
esses profissionais tém lidado com as questdes que envolvem a soropositividade feminina? Quais
discursos sociais atravessam o trabalho destes profissionais com mulheres soropositivas? Como
esse conjunto de discursos tem configurado o atendimento desses profissionais as mulheres
portadoras do HIV /aids?

Neste sentido, ¢ fundamental que retomemos o “pano-de-fundo” ou os “bastidores” que
tém permeado a construgdo social da aids, ou seja, o contexto historico-cultural das diversas
respostas sociais frente a identificacdo do HIV/aids. Para comegarmos a pensar a assisténcia as
mulheres portadoras do HIV/aids € necessario, inicialmente, que entendamos os caminhos
percorridos pela epidemia até o atual processo de feminizagdo da doenca e os sentidos produzidos
sobre a soropositividade feminina nestes varios momentos da epidemia.

Esse resgate ndo so contribuird para compreendermos tal caminho, mas também para
reconhecermos os vdarios sentidos que sdo construidos sobre a soropositividade pelos
profissionais num contexto de entrevista como um conjunto de possibilidades disponiveis
socialmente, entendendo que estes sentidos nao sdo produzidos de forma aleatdria, ocasional ou
acidental.

Assim, procuramos mostrar, num resgate historico, as construgdes soropositivas femininas

tornadas possiveis a partir das respostas sociais a epidemia e as suas transformagdes. Para isto,
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descrevemos as respostas dadas aos contatos iniciais com a aids e como o corpo ¢ a saude da
mulher vém sendo tratados no discurso médico cientifico.

Nesse capitulo, poderemos perceber que as respostas técnicas da epidemiologia, os
conhecimentos médico-cientificos sobre saude e sexualidade, a midia, e, ainda, o contexto
econdmico-politico, assumem papel central na produgdo de sentidos sobre a aids.

Buscamos explorar, entdo, as implicagdes e conseqiiéncias destas producdes para as
formas de entender a soropositividade feminina e, ainda, como estes e outros discursos
disponiveis socialmente estiveram envolvidos na configuracdo da feminiza¢do da epidemia de

aids.

1.1. Os contatos iniciais com o HIV/aids

Os contatos iniciais com a nova doeng¢a ocorreram no inicio da década de 80 e estiveram
ligados a uma grande atencdo dos servicos de assisténcia e dos centros de investigagdo
epidemioldgica, que buscaram identificar “fatores de risco” associados a infec¢do por HIV/aids.
Entendido como uma categoria analitica abstrata, ou seja, extremamente ligada aos
conhecimentos teoricos, o conceito de “fator de risco” utilizado nos primeiros estudos
epidemioldgicos acabou tendo implicacdes praticas extremamente relevantes, sendo substituido
pelo conceito de “grupo de risco” (Ayres, Junior, Calazams & Salleti-Filho, 1999). Isso quer
dizer que foi a partir da identificag@o no plano teérico dos fatores de risco que se pdde pensar em
estratégias praticas que, conseqiientemente, implicaram na identificagdo de grupos de risco.

Pela sua grande difusdo, principalmente pela midia, estando associado a identidades reais,

concretas, o conceito de “grupos de risco” tormou-se base das poucas e inadequadas estratégias de
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prevencdo que suscitaram implicagdes morais adversas, como estigmatizagdo, preconceito,
culpabiliza¢do do individuo e insucesso.

Segundo Mann e Tarantola (1996), a identificacdo de grupos que estariam mais expostos
ao risco contribuiu para a constru¢do do portador como um outro distante, separado e perigoso.
Isso se deveu, principalmente, pelas abordagens preventivas que pretendiam a partir desse
conceito: abstinéncia e isolamento. Estes ultimos implicavam em ndo ter relagdes sexuais, ndo
doar sangue, ndo usar drogas injetaveis, etc (Ayres et al., 1999).

Pelas criticas dos grupos mais estigmatizados (como os gays, usudrios de drogas, etc.) e
por sua inadequag@o a dindmica da epidemia, que ia muito além desses grupos, o conceito de
“grupo de risco” sofreu duras criticas na segunda metade da década de 80. Em acordo com o
discurso epidemiologico, tal conceito foi substituido por “comportamento de risco”. As primeiras
respostas apds a difusdo deste ultimo conceito envolveram uma abordagem em que se destacava a
existéncia de uma doenca com causa identificada, que seria 0 comportamento das pessoas, € uma
prescricdo a ser feita: a mudanca de comportamento destas pessoas.

Esta abordagem apontava para alguns limites, como a excessiva culpabilizagdo individual,
evidenciada, principalmente, pela substituicdo das estratégias de abstinéncia e isolamento pelas
estratégias de reducdo de risco que, por sua vez, envolveram o estimulo a praticas de sexo mais
seguras € o uso do condom, testagem e aconselhamento e estratégias de reducdo de danos para
usuarios de drogas injetaveis (Ayres et al., 1999).

A abordagem proposta de responsabilizar individualmente a pessoa portadora pela
infeccdo, a partir da hipotese de que ela voluntdria e conscientemente comportou-se de modo
errado, em grande medida esteve subordinada a propria terminologia empregada para

caracterizacdo inicial do HIV/aids: o risco. Este, para o discurso médico-epidemioldgico teve um
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sentido estrito de mensuragdo da probabilidade de ocorréncia de um fendmeno em uma
populacdo dada (Villela, 1999).

Pensando-se, entdo, nos caminhos da epidemia de HIV/aids apds sua identificagdo
podemos compreender até aqui que o surgimento de contraposi¢des entre a disseminagdo do virus
e a visdo difundida pelo discurso médico e epidemioldgico, favorecia um processo de introdugao
de novas abordagens, tanto tedricas quanto praticas, frente ao HIV/aids pela propria comunidade
cientifica.

Entretanto, podemos afirmar que as abordagens simples e reducionistas do problema
acabaram sendo substituidas por uma formulagdo de propostas também simples e reducionistas
para a sua solucdo. Segundo Villela (1999), a opcdo pela descri¢gdo de habitos facilitadores da
infec¢@o entre as pessoas acometidas favoreceu uma abordagem embasada na perspectiva causal,
higienista e prescritiva que caracterizava o pensamento médico moderno: pessoas de hébitos
pouco saudaveis, errados e, neste sentido, doentes “em si” adquirem doengas em conseqiiéncia
desses habitos.

Ressalta-se, assim, como esses discursos médicos estiveram envolvidos nos sentidos
atribuidos ao HIV/aids. Entendido como um discurso cientifico, racional e legitimo, entre tanto
outros discursos presentes no contexto social, o discurso médico assume centralidade na
compreensdo dos processos de saude e doenga, inclusive no que se refere a infeccdo por
HIV/aids.

A medicina assumiu, ao longo da historia, importdncia fundamental na constituicdo de
modos especificos de pensar o individuo e, especificamente, na conceituagdo dos corpos
masculino e feminino. E a partir desta conceituagdo que esse discurso se organiza para uma

descri¢do do doente e do saudavel no corpo feminino.
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Torna-se relevante, entdo, desenvolvermos uma analise social da medicina. Dessa forma,
antes de continuarmos esse resgate dos sentidos construidos sobre a soropositividade feminina,
apresento, a seguir, de forma sucinta, algumas das respostas, conhecimentos e sentidos dados pela
medicina moderna, enfatizando, especificamente, as respostas dadas ao corpo e a saude da
mulher, entendendo que nos ajudar@o a compreender o contexto sdcio-historico da construgdo da

soropositividade feminina.

1.2. A saude da mulher e o discurso médico

Ajudando-nos a refletir sobre o doente e o saudavel no sexo feminino, Villela (1999)
aponta que as mulheres t€m sido tomadas pela medicina e nos discursos sanitarios a partir de seu
papel na reproducdo de bens e riquezas materiais. Sobre isso, Laqueur (1994) esclarece que, a
partir de uma perspectiva multicausal, se descobre que o sexo também ¢ situacional, contextual e
s6 pode ser entendido no campo das relagdes entre poder e género.

Ainda segundo Laqueur (1994), as mudangas e transformacdes que convidam a novas
abordagens de entendimento do corpo e, compreendemos aqui também a satide da mulher, estdo
diretamente relacionadas ndo s6 as mudangas tecnoldgicas, mas ao contexto social e as demandas
sociais particulares em cada momento.

Buscando entender melhor este processo, iremos retomar o processo de “medicalizagdo”,
que se refere a redefini¢do da pratica médica na emergéncia do capitalismo e a ampliagdo
quantitativa dos servigos médicos (Donnangelo, 1979), que transformou o corpo feminino em
objeto de saber e pratica.

E a partir do século XVIII que se inaugura uma estruturagio no campo da medicina que

4

enfatiza esse projeto de higienizagdo da sociedade como forma de disciplinarizagio dos corpos. E
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nesta época que as diferengas bioldgicas descritas pelos cientistas passam a oferecer a base para
se diagnosticar as diferencas inatas entre homens e mulheres e a conseqiiente necessidade de
diferenciagdes sociais. Segundo Laqueur (1994), o corpo ¢é agora convocado por diferentes visdes
a expressar novas demandas surgidas em novos contextos sociais, econdmicos, politicos e
culturais.

Segundo Focault (1980), ao final do século XVII e no inicio do século XVIII surgem na
sociedade ocidental os dispositivos que tratardo a sexualidade e a reprodu¢do de uma forma
politica na emergéncia da sociedade capitalista e dos estados nacionais. O controle social
desempenhado pela Higiene durante a urbanizacao constitui-se em um marco dessa penetragao.

Também no Brasil, este processo ocorre a partir da revolucdo industrial, que passa a exigir
trabalhadores que sejam dotados de atributos necessarios para se adaptarem ao mundo fabril. E
nesse novo contexto social que a atividade e a forga passam a ser admitidas como naturais e
constitutivas do corpo masculino. Em contrapartida, no que se refere as mulheres, hd neste
momento a constru¢do da feminilidade como maternagem e maternidade e sua associacdo a
comportamentos ddceis, passivos e assexuados como um produto significativo do discurso
médico, quando, em fun¢do das altas taxas de mortalidade infantil, era importante que as
mulheres tivessem muitos filhos e pudessem se dedicar exclusivamente aos cuidados deles
(Villela, 1999).

Ainda segundo Villela (1999), no discurso médico que se constitui ao longo do século
XIX toda a manifestacdo sexual com fins ndo-procriativos é entendida como patologia e as
mulheres s3o tidas como reprodutoras naturais, enquanto os homens, ao contrario, serdo
considerados “pocos de desejo”. E, portanto, o angulo da reprodugdo da espécie que direciona o

olhar médico sobre os corpos femininos ¢ masculinos.
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E possivel perceber como o fato da diferenca sexual e suas implicagdes passam a ser
fundamentais neste discurso. As diferencas sdo, neste momento, evidenciadas pelo sexo, pela
biologia. E aqui, o papel da ciéncia torna-se cada vez mais fundamental: os médicos ndo so
fornecem dados para o debate ideoldgico, como também emprestam o seu prestigio, em ascensao
naquele momento, para tornar auténticas e difundidas suas concepgdes (Laqueur, 1994).

Nesta discussdo, Giffin (1999) vai mais longe e coloca que o corpo feminino passa a ser
ndo sé um corpo diferente do masculino, mas o corpo reprodutor e, conseqiientemente, passa a
ser alvo de diversas estratégias para controlar a sexualidade desse corpo, em alguns momentos
incentivando-a e, em outros, reprimindo-a.

Emerge, assim, uma nova visdo da pratica médica diretamente relacionada a questdo da
reproducdo focada na mulher e na necessidade da sociedade de controlar suas populagdes, que
por sua vez, articula-se profundamente a medicalizagdo do corpo feminino.

Segundo Machado, Loureiro, Luz e Muricy (1978), a transformag¢do do objeto da
Medicina significa fundamentalmente um deslocamento da doenga para a satde, nascendo assim
o controle da periculosidade e, principalmente, da prevencdo. A doenga passa a ser vista como
causa de desorganizagdo e de mau funcionamento social. O fundamento positivista que relaciona
determinagdes bioldgicas e sociais estd em vigor no século XIX, e a biologia passa a ser
considerada portadora de leis que deverdo reger a sociedade.

Compreendemos, entdo, a centralidade da Medicina ndo sé na produgdo de sentidos sobre
saude e doenga da mulher, mas também como objeto tedrico e pratico e, ainda, apoio cientifico
indispensavel ao exercicio de poder social geral.

Ao analisar a natureza politica da medicina na sociedade capitalista, Foucault (1982) a

apresenta como estratégia de um controle social que comega no corpo, com o corpo. Segundo ele,
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“foi no bioldgico, no somatico, no corporal que antes de tudo investiu a sociedade capitalista. O
corpo ¢ uma realidade biopolitica. A medicina ¢ uma estratégia biopolitica.” (pag. 80).

Refletindo sobre o que foi exposto até aqui, € essencial destacar o carater construido, ndo-
intencional e mutavel que o discurso da medicina tem e de que um conjunto de possiveis
sintomas € a sua conceituacdo também podem ser variaveis no tempo. Como vimos, isso ocorreu
na caracterizagdo do HIV/aids e também no processo de medicalizagdo do corpo da mulher.
Sobre isto, Martin (1992) sugere que a ciéncia médica é ligada a uma forma particular de
hierarquia e controle, portanto, a uma construgdo social.

Continuaremos, a seguir, a apresentar a partir da literatura cientifica, o envolvimento
desse discurso médico moderno e, ainda, de outros discursos disponiveis e atuantes, na

feminizagdo da epidemia de aids e nos sentidos construidos sobre a soropositividade feminina.

1.3. A feminizacéo da epidemia

\

A feminizacdo da aids esteve intimamente relacionada a caracterizagdo inicial do
HIV/aids, apresentada no inicio deste capitulo. Conforme Paulilo (1999, citado por Saldanha,
2003), tal caracterizagdo foi apresentada pela ciéncia médica e refor¢ada pela midia, configurada
pela morte, pelo contagio e pelo sexo. Estes dominios comportam componentes emocionais
profundamente enraizados pela cultura e que causam enorme impacto no plano simboélico, ou
seja, nos sentidos construidos sobre a soropositividade. A incerteza da ciéncia médica, os
mecanismos de transmissdo, as representacdes ligadas as catdstrofes e pestes foram (re)
construidas e difundidas na sociedade.

Para Gongalves e Varandas (2005), a maneira de a midia focalizar as mulheres em relagdo

a epidemia esteve direcionada as mulheres do chamado “grupo de risco”, ou seja, as profissionais
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do sexo ou prostitutas que sempre estiveram ligadas ao estigma de que espalhavam doengas. Tais
autores, colocam, ainda, que ha no imaginario social a estreita relagdo entre prostituicdo, doengas
e imoralidade e ddo destaque ao fato de que a delimitagdo da doenca a “grupos de risco” encobriu
um novo quadro tracado pela epidemia: alcangava os heterossexuais e, por conseguinte, as
mulheres. Esse encobrimento esta bastante relacionado ao fato da imagem feminina encontrar-se,
hoje, fragilizada e estigmatizada pela midia no contexto da doenca.

Assim, o HIV/aids trouxe consigo um valor moral de desregramento, promiscuidade e
imoralidade, em que as mulheres, no caso as profissionais do sexo, ndo s6 contrairiam a doenga,
mas seriam, ainda, fontes de contdgio. Implicitamente, estd a pressuposicdo de que essas
mulheres sdo desviantes da norma socialmente estabelecida, afinal, elas sdo mulheres imorais,
sendo denominadas como mulheres da vida. Nessa caracterizagdo do HIV/aids, Gongalves e
Varandas (2005) colocam que “a midia e os gestores de politicas publicas em saude,
negligenciaram o fato de que os usuarios (os homens) pudessem disseminar a doenga em suas
casas, com suas companheiras (no caso, com suas esposas € namoradas)” (p. 232).

A Medicina ndo foi capaz de reconhecer a magnitude e a transcendéncia da epidemia de
HIV no seu inicio, culminando na heterossexualiza¢do, nem de identifica-la entre as mulheres,
fato que, como vimos, esteve relacionado ao seu discurso fortemente atrelado a uma logica causal
e tendo como objeto a doenca, “os doentes” ou “os que espalhavam doengas”, desconexo de uma
interface entre coletivo e individual. Os profissionais de saude demoraram a reconhecer a
implicagdo deste discurso e, conseqiientemente, o fato de que a epidemia ndo estava circunscrita
aos gays, aos usuarios de drogas e, no contexto das mulheres, as prostitutas (Villela, 1999).

Ao contrario do que se podia imaginar na década de 80, essas mulheres ndo pertencem,
em sua maioria, aos tradicionais “grupos de risco”, mas estdo sendo infectadas por um parceiro

fixo. Estes, segundo Knauth (1998), apresentam o que denominou-se de “comportamentos de
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risco”: uso de drogas injetaveis, promiscuidade, bissexualidade. Ainda segundo tal autora, a
caracterizagdo inicial da aids promove, ainda hoje, o seu entendimento como “doenga do outro”,
como algo distante das pessoas ditas “normais” e reservada a determinados segmentos da
populacdo.

Nesse contexto, a autora considera a criagdo de uma posi¢cdo ambigua para as mulheres
que, assim como os membros de seu grupo social, viam a aids como “doenc¢a do outro” e em
fun¢do de um diagnoéstico para o HIV, véem esse “outro” bem mais préximo do que o imaginado.

Bastos (2001) ressalta como ponto central da questdo da feminizacdo da epidemia de
HIV/aids, a questdo de género que, como podemos perceber, esteve envolvida nos contatos
iniciais com a aids, nas conceituacdes de corpo e saude do homem e da mulher e,
conseqiientemente, na caracterizacdo do HIV/aids em mulheres. Segundo ele, o tratamento
desigual dado aos géneros, em termos politicos, culturais, e sécio-economicos tem uma dimensao
macro e micro-social, que abracam a negligéncia no que se refere aos direitos fundamentais,
relagdes desiguais de poder, acesso diferenciado a bens materiais e simbdlicos, sendo organizado
em crengas ¢ valores sociais.

Nesta sociedade que refor¢a a desigualdade nas relagdes sociais de gé€nero, continua
havendo uma distingdo moral quanto ao comportamento sexual de homens e mulheres em que o
homem ¢ retratado como um sujeito de sexualidade ativa, ndo relacionada com afetividade ou
reprodugdo, ¢ a mulher como a sexualidade passiva da relacdo, voltada para a reprodugio,
identificada com os papéis de esposa e mae, tal como configurado pelo modelo biomédico
(Giffin, 1999).

O que chama atengdo nesse processo € o ndo-reconhecimento por parte dos médicos e
outros profissionais de saude, da sua participacdo na constru¢do desse imaginario social sobre a

sexualidade, da influéncia da abordagem epidemiologica e do discurso médico sobre os sentidos
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dados para o feminino e o masculino, o que acaba por expor as pessoas ao HIV. E, ainda, o seu
ndo-comprometimento com a desconstru¢do desse imaginario, de modo a possibilitar que as
pessoas possam se proteger melhor (Villela, 1999).

Nessa discussdo sobre como todos esses discursos estdo envolvidos na caracterizagdo do
HIV/aids ¢ necessario considerar as diferengas no impacto efetivo destes em grupos sociais. Eles
constituem um esquema ideologico abrangente e dominante, a partir do qual mulheres brasileiras
de varias origens sociais e culturais t€m criado suas proprias leituras da aids. Como fonte de
valores, idéias, imagens e metaforas, os médicos, os profissionais de saide, a imprensa, os
agentes governamentais € mesmo os ativistas da aids constroem e reconstroem formas de
descrever o mundo da soropositividade para as mulheres que, por seu lado, seguem no papel de
agentes ao construir e reconstruir esse mesmo mundo (Valle, 2002).

A partir dessas consideracdes, assume-se como essencial nesse processo uma
especificidade cultural, histérica e social dos efeitos gerados por individuos, grupos e
organizacdes na emergéncia e reproducdo de certas formas de (re) descricdo da mulher
soropositiva.

Ainda sobre isso, Valle (2002) coloca que um conjunto de sentidos em relagdo ao
HIV/aids tem sido estabelecido social e culturalmente por meio de todo esse processo, que tem
ajudado a criar uma extensdo muito limitada de sentidos possiveis acerca da epidemia. Além
disso, esse conjunto de sentidos tem papel importante para o processo de construgdo de si, de
formacgao de grupos e para os modos nos quais saude e doenga tém sido experimentados.

Continuando a refletir sobre os processos envolvidos no fendmeno da feminizacdo do
HIV/aids, apresentaremos, a seguir, como este fendmeno resultou em novos entendimentos das
respostas frente ao virus e, conseqiientemente, no reconhecimento de uma nova abordagem

epidemioldgica neste contexto: o conceito de vulnerabilidade.
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1.4. O conceito de vulnerabilidade

Como vimos até aqui, o conceito de risco, seja associado a fator, grupo ou comportamento
teve recorrente contribuicdo na caracterizagdo do HIV/aids, incluindo a soropositividade
feminina, e apresentou implicagdes individuais, sociais e politicas que superavam
consideravelmente seus beneficios.

Ayres (1996) destaca que o preconceito contra os entdo denominados “grupos de risco” e
a banaliza¢do decorrente da despreocupagdo de quem néo tinha “comportamento de risco” sdo os
principais exemplos de “efeitos colaterais” do uso do conceito de risco.

Podemos compreender, também, como as descobertas sobre a infec¢do pelo HIV/aids
culminavam na formulac¢do de novos discursos e abordagens epidemioldgicas e, ainda, como a
evidéncia de novos contextos sociais, politicos € econdomicos esteve entrelagada ao surgimento de
formas de lidar e conceituar corpos e saude masculinos e femininos.

E entdo, nesse mesmo sentido, a partir de um novo contexto, no final da década de 80, que
o movimento pelos direitos das mulheres, numa representacdo do movimento social organizado,
traz uma perspectiva critica para os modelos comportamentalistas, enfatizando a mudanga de
comportamento como algo relacionado a aspectos culturais, econdmicos, politicos, juridicos, etc.,
desigualmente distribuidos entre os géneros, paises, segmentos sociais, grupos étnicos e faixas
etarias (Ayres et al., 1999).

Além das constantes criticas e do insucesso demonstrado pelos programas de prevengdo
de base comportamental, a nova dindmica da epidemia que, além do processo de
heterossexualizacdo ja discutido, envolveu a expansdo do HIV/aids em segmentos populacionais

mais socialmente desempoderados e/ou vulnerdveis como os mais pobres, mulheres,
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marginalizados, negros e jovens, também apontou para a necessidade de novas respostas a
epidemia no final dos anos 80 (Ayres et al., 1999).

Alguns trabalhos negligenciados na segunda metade da década de 80 ja apontavam para a
relagdo entre redes sociais e difusdo da aids, destacando que a epidemia progredia ao longo
dessas redes sociais de maior “vulnerabilidade” e que esta vulnerabilidade teria uma dimensao
ndo comportamental, mas sim social (Bastos, 2001).

Diante de todo esse processo, abriu-se espaco, tanto tedrico quanto pratico, para explorar
a nogdo de vulnerabilidade nas respostas & epidemia, principalmente nas respostas preventivas. E
no inicio da década de 90 que o conceito de vulnerabilidade surge para responder aos limites do
uso dos conceitos de fator, grupo e comportamento de risco, fazendo-o complexo. Como uma
alternativa concreta, buscaremos esclarecer o conceito.

De acordo com Ayres (1996) a nogao de “vulnerabilidade”: “busca estabelecer uma
sintese conceitual e pratica das dimensdes sociais, politico-institucionais e comportamentais
associadas as diferentes susceptibilidades de individuos, grupos e at¢ mesmo nagdes a infec¢ao
pelo HIV e as suas conseqiiéncias indesejaveis (doencga e morte)” (p.5). Ela ndo visa a distinguir
individualmente aqueles que tém alguma probabilidade de se expor a aids, mas fornece elementos
para avaliar objetivamente as diferentes chances que todo e qualquer individuo tem de se
contaminar, dado o conjunto formado por certas caracteristicas individuais e sociais de seu
cotidiano, a partir da maior exposi¢cdo ou menor chance de protecao (Ayres, 1996).

O conceito de vulnerabilidade nos reafirma os limites do uso do conceito de risco para o
conhecimento objetivo da epidemia de HIV/aids. Entende-se o conceito como um convite
potencial em considerar a particularidade de cada situagdo que envolve aspectos sociais, culturais
e individuais na suscetibilidade de individuos e coletividades a infec¢do, adoecimento ou morte

pelo HIV (Ayres et al., 1999).
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O discurso da vulnerabilidade, desde as suas realizagdes primeiras, tem convidado a novas
potencialidades (Ayres, 1999). Entende-se que dentre as principais diferengas deste conceito para
as concepgoes anteriores, a nova diregdo de privilegiar o nivel coletivo como categoria analitica,
como fonte de propostas de agdes tedricas e praticas, em detrimento do individual, € a diferenca
fundamental que exemplifica essa ampliagdo que o conceito traz as investigagdes e intervengdes
no campo do HIV/aids.

Segundo este mesmo autor, a nog¢ao de vulnerabilidade procura particularizar as diferentes
situagdes dos sujeitos (individuais e/ou coletivos) diante da epidemia de aids em trés planos
analiticos basicos: o individual, o programatico ou institucional e o social. Desenvolvimentos
mais recentes t€m procurado estender o uso da no¢do de vulnerabilidade para outros aspectos
ligados a saude de populagdes e estratégias preventivas, como a questdo de relagdes de género.

O plano individual esta relacionado a comportamentos que criam a oportunidade de
infectar-se e/ou adoecer nas diversas situagdes e¢ ndo devem ser entendidos como uma
decorréncia imediata da agdo voluntaria dos individuos, mas sim relacionados ao meio social em
que se dao. O plano programatico refere-se ao desenvolvimento de agdes institucionais voltadas
para o problema da aids como ag¢des propostas pelo Estado, planejamento de agdes, capacidade
de resposta das instituicdes de saude especializadas envolvidas, tipo de financiamento previsto
para os programas propostos, continuidade dos programas, etc. A vulnerabilidade social deve ser
avaliada através de aspectos como o acesso a informagdo do grupo social, acesso a servigos de
saude, aspectos socio-politicos e culturais (como a situagdo da mulher), grau de liberdade de
pensamento e expressdo dos diversos sujeitos, condi¢des de bem-estar social, etc (Ayres, 1996).

No item anterior, ao tentarmos uma aproximag¢ao inicial ao processo de feminizacdo do
HIV/aids, exploramos algumas questdes envolvidas na caracterizacdo do HIV/aids em mulheres.

Agora, aceitando o convite do conceito de vulnerabilidade em considerar os aspectos sociais,
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culturais e individuais na suscetibilidade de individuos e coletividades a infec¢do pelo HIV/aids,
buscaremos entender essas questdes e outras envolvidas como determinantes estruturais da

vulnerabilidade das mulheres (Bastos, 2001).

1.5. Vulnerabilidade e determinantes estruturais da feminizacao

Ao descrever os fatores considerados determinantes na feminizagdo da epidemia, a
literatura aponta que estdo associados os riscos bioldgicos, os fatores socioculturais, as questdes
de género e poder e da medicalizagdo do corpo feminino a partir da emergéncia de nova visao da
medicina em acordo com o funcionamento da sociedade.

Numa descri¢do bioldgica, Lowndes (1999) coloca que as mulheres sdo mais suscetiveis a
infeccdo pelas Doengas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) e responsaveis pelo maior risco de
transmissdo por ato sexual das DSTs, inclusive do HIV, do homem para a mulher. Outro aspecto
importante ¢ que a infec¢do pelo HIV tem como um de seus facilitadores principais, do ponto de
vista bioldgico, as doengas sexualmente transmissiveis.

Segundo Bastos (2001), essas DSTs sdo freqiientemente mais assintomaticas na mulher do
que no homem e o fato de ndo terem dimensao clinica evidente ndo significa que ndo determinem
uma fragilizacdo das barreiras naturais a infec¢do pelo HIV, que ocorre através de inflamagao
local e micro-lesoes.

Além disso, sendo as DSTs na mulher em grande medida assintomaticas, ela tem menor
probabilidade de procurar assisténcia médica e de ter uma infec¢do diagnosticada. Isso faz com
que corram mais riscos de sofrer conseqiiéncias bioldgicas de DSTs, inclusive o aumento de

chance de infecgdo pelo HIV/aids, igualmente mais graves nas mulheres.
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Ainda do ponto de vista bioldgico, o risco de infeccdo durante relagdes sexuais
desprotegidas para as meninas ¢ maior ainda, pois seus Orgdos sexuais, ainda em fase de
amadurecimento, estdo mais sujeitos a ferimentos, facilitando a infec¢do (Villela e Sanematsu,
2003).

Bastos (2001) destaca, ainda, o fato de que mulheres mais jovens t€m estado sob risco
ampliado de se infectarem pelo HIV, além de outras DSTs, ao fazerem sexo desprotegido com
homens mais velhos, onde os niveis de prevaléncia para o HIV e demais “Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis” (ISTs) sdo mais elevados. Segundo ele, tal fato estd relacionado a uma
determinacdo socio-econdmica e cultural das “regras” de pareamento entre os géneros, vigentes
na ampla maioria das sociedades, que fazem com que as mulheres mais jovens mantenham
habitualmente relagdes sexuais e estabelecam parcerias com homens mais velhos.

Sobre isso, Villela (1999) coloca que, no que se refere as questdes de trabalho e
sexualidade, nos ultimos 50 anos, muitas mudang¢as ocorreram: o trabalho fora de casa deixa de
ser um privilégio masculino, existe uma pressdo para a reducdo do tamanho das familias e o
advento da contracep¢do possibilita que as mulheres tenham sexo sem engravidar. Como
podemos perceber, esta descricdo tem, em muito, diferengas com aquela realizada por nos no
inicio desse capitulo. Porém, apesar dessas mudancas em relacdo aos lugares sociais ocupados
por mulheres e homens, muitas das representagdes referentes ao masculino e ao feminino que
informaram a constitui¢@o das praticas de saude nos periodos anteriores persistem no imaginario
social e, mais importante, seguem permeando as a¢des e concepgdes de saude.

Sobre isso, Bastos (2001) destaca que as representagdes sociais que nutrem a
desigualdade de género permeiam ndo sé o imaginario leigo, mas também os profissionais de
saude que na implementacdo de seu trabalho deveriam, entre outros, identificar, notificar e

aconselhar parceiros que s@o identificados como infectados e/ou doentes, demandando assisténcia
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médica; orientar tratamento para as DSTs, que, freqlientemente, precisam ser realizados
conjuntamente por homens e mulheres; e, de uma forma mais abrangente, aconselhar individuos e
casais a adotarem, de forma consistente, praticas sexuais mais seguras.

Mas, em contraposi¢do, o que ocorre segundo Villela (1999) ¢ que quando voltamos a
pensar a saude e a sexualidade de homens e mulheres, constata-se ainda a centralidade da fung¢éo
reprodutiva na constituicdo dos modos femininos de amar e se relacionar sexualmente e, ainda,
uma priorizacdo das agdes voltadas ao ciclo gravidico puerperal no conjunto das ofertas de saude
dirigidas as mulheres no ambito dos servigos.

Além destas representacdes de género que persistem no imaginario social, Bastos (2001)
aponta que uma questio suplementar, que também contribui para o aumento da vulnerabilidade
feminina, diz respeito a pequena disponibilidade de métodos de prevencdo controlados (ou ao
menos “iniciados”) pelas mulheres. Soma-se a isso, as questdes socioculturais que envolvem o
feminino, j& discutidas, e que, ainda hoje, implicam em valores como submissdo e repressdo da
sexualidade, para as mulheres e impulsividade sexual, para os homens, que por sua vez, criam
barreiras como a pouca familiaridade da mulher com seu proprio corpo, a sensagdo de vergonha
ao tocar seus Orgdos genitais € o preservativo, as concepgdes religiosas que condenam a
utilizagdo de tais métodos, etc.

Ainda sobre isso, Lowndes (1999) destaca que além dessas mulheres raramente terem
como recorrer a métodos preventivos de infec¢do sobre os quais tenham controle, a sua
subordinagdo econdmica, sociocultural, fisica e sexual, produto de um conjunto de respostas
dadas a sua sexualidade e saude, criam um contexto em que elas dispdem de poucos recursos para
controlar sua exposi¢ao as DST/aids, devido a falta de poder de barganha nas rela¢des sexuais e a
conseqiiente dificuldade de exigir um comportamento sexual responsavel e seguro de seu

parceiro.
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Bastos (2001) contribui com essa denuncia da situagdo a que as mulheres tém sido
submetidas destacando que a combinacdo da subordinagdo e violéncia, tanto material quanto
simbdlica, da diferenciacdo moral do comportamento sexual de homens e mulheres no dmbito da
familia e da sociedade, da diferenciag@o na capacidade de tomar decisdes e efetiva-las, e auséncia
de canais para dialogo (inclusive legais) onde possam manifestar queixas e resolver pendéncias,
faz com que seja mais dificil para as mulheres ter acesso a informacdes adequadas e atualizadas,
uma vez dispondo delas modificar seus comportamentos e, uma vez alterados estes
comportamentos, manter estas mudangas nas interagdes cotidianas.

A literatura entende, dessa maneira, que a mulher se torna mais vulneravel do que o
homem quanto a possibilidade de contrair DSTs e aids a partir da influéncia de fatores
biologicos, socioculturais e assistenciais e, ainda, do efeito combinado destes.

Como vimos, a literatura vem destacando cada vez mais a pauperizagdo, feminizagdo e
heterossexualizagdo do HIV/aids ou a difusdo do HIV/aids pelas redes sociais de maior
vulnerabilidade. Algumas perguntas sobre isso perpassaram a leitura desses estudos como: de que
forma estes novos conceitos que langam novas formas de entender a soropositividade sdo
utilizados pelos os profissionais de satide na elaboragdo de estratégias de assisténcia?

Entendemos que as propostas iniciais € a do conceito de vulnerabilidade se traduzem
como diretrizes tedrico-filosdficas — campo discursivo, entdo — que se consolidam em agdo
institucionalizada. Por conseqiiéncia, demandam uma analise de sua incorporagdo, leituras e
apropriagdes no cotidiano dos servicos de saude especializados em HIV/aids.

Assim, outras questdes que surgem sdo: Como as propostas de vulnerabilidade se
transformam em agdo pratica e como sao renegociadas pelos sujeitos - profissionais nesta agao
pratica? Que potencial de transformacdo esta proposta contém e como afeta seus agentes,

especificamente os profissionais de saude?
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Estas questdes trazem o debate a tona, convidando a um olhar critico que se redimensiona
na a¢do dos discursos e na pratica de atengdo produzida pelos servicos de saide responsaveis pelo
atendimento de portadores do HIV/aids. Analisar dificuldades, implicagdes e potencialidades a
partir de como estes profissionais descrevem a pratica torna-se fundamentalmente necessario. A
pratica ¢ um terreno fecundo de reflexdo, ou seja, de experimentacdo do novo, de sair da
reproducdo indefinida de um modelo.

Refletir, pensar, discutir sobre estas implica¢des nos ajudam a colaborar com estratégias
de prevencao e de assisténcia mais adequadas e eficazes. Como numa perspectiva mais ampla isto
¢ objetivo do trabalho, consideramos que incitar essa discussdo, apds navegar pela literatura, é
imprescindivel.

Foi possivel compreendermos, até¢ aqui, os discursos que estiveram envolvidos na
feminizagdo da aids e nas descrigdes da soropositividade em mulheres. Compreendemos também
como o reconhecimento de algumas limitagdes que esses discursos ofereciam apontou para a
necessidade de outras abordagens tedricas e para novos convites a entender a soropositividade
feminina, pensando, principalmente, em agdes de prevengao.

Buscaremos descrever no proximo capitulo, como essa soropositividade feminina tem
sido entendida, no campo da assisténcia as portadoras. Para isso, explanaremos sobre as politicas
de satide da mulher que tém sido referéncia para a assisténcia a soropositividade feminina e
retomaremos alguns estudos que buscam discutir o entendimento dos profissionais de saude
acerca da soropositividade feminina e como tem se configurado o atendimento prestado por eles a

essas mulheres.



42

2. Profissionais e mulheres soropositivas: entre
a soropositividade construida e o atendimento

oferecido

No capitulo anterior, compreendemos os caminhos da epidemia de HIV/aids e as
implicacdes das respostas dadas as suas transformagdes, acompanhando o processo de
feminizacdo da doenca e destacando o seu contexto atual. Tendo em vista este contexto descrito,
torna-se relevante entender como os profissionais de saude t€m lidado com as questdes que
envolvem a soropositividade feminina.

Entretanto, ¢ importante tentarmos compreender, primeiramente, as referéncias teoricas,
conceitos, politicas de satide da mulher e organizacdo dos servigos de satde pelas quais estes
profissionais tém sido guiados. Por isso, no inicio deste capitulo buscaremos explanar, de forma
resumida, alguns destes referenciais que envolvem o trabalho dos profissionais de saude.

Posteriormente, procuramos entrar em didlogo com a literatura cientifica no intuito de
compreender estas questdes no contexto do atendimento, ou seja, entender um pouco mais sobre
como os profissionais lidam com a soropositividade feminina. Nesse dialogo, podemos perceber
que a maioria dos estudos se propde a investigar questdes do atendimento as mulheres
soropositivas, principalmente, a partir da perspectiva dessas mulheres. Foi possivel conhecer
alguns autores que também enfocam a perspectiva dos profissionais sobre esse atendimento. Nao
conseguimos encontrar, neste momento, estudos que enfatizem tanto as constru¢des sobre o
atendimento quanto as descri¢des de soropositividade feminina na perspectiva dos profissionais

de saude. Entretanto, a partir desses estudos € possivel perceber como a fala dos profissionais
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sobre esse atendimento ¢ marcada, implicitamente, por suas construgdes acerca do ser

soropositivo para essas mulheres.

2.1. O Programa de Assisténcia Integral a Saude da mulher (PAISM)

Reconhecendo que ndo € possivel, neste momento, resgatar integralmente as politicas
publicas de saude da mulher, a organizagdo dos servigos de saude, os referenciais tedricos
importantes para compreender o processo de saude e doenca na mulher, buscaremos explicitar
aqui algumas questdes que consideramos importantes para compreender melhor este contexto de
assisténcia a mulher e que trazem algumas reflexdes relevantes sobre o atendimento que ¢
oferecido a mulher soropositiva.

O Programa de Assisténcia Integral a Saide da mulher (PAISM) é uma das principais
formulagdes tedrico-praticas que vém direcionando as politicas de saide da mulher nos ultimos
anos. Sua formulagdo advém das criticas do movimento sanitario, organizado por sanitaristas,
feministas, profissionais de saude, sindicalistas, moradores e outros grupos sociais, em relagdo ao
modelo de saude vigente e, conseqlientemente, a abordagem da saude da mulher que
tradicionalmente foi entendida como aquela que atende as necessidades relacionadas a
reproducdo humana- atendimento pré-natal, ao parto e puerpério, anticoncepg¢do, etc (Boretto,
2000).

Esse movimento buscava denunciar a fragmentag¢do no atendimento a mulher que esta
abordagem propiciava, destacando, ainda, que nela ndo se nota uma sensibilidade para a
problematica do HIV/aids em mulheres (Silver, 1999).

Assim, o PAISM tornou-se a base de formulacdo das propostas da reforma sanitaria

brasileira, que tinha como principios basicos a universalidade, a eqiiidade e a integralidade da
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atencdo (Boretto, 2000). O Programa adotou uma atitude revoluciondria ao enfocar a saude da
mulher de forma integral, fugindo da tradicional abordagem limitada a satde reprodutiva.

Segundo Costa (1999), esta abordagem tradicional esta ligada a falta de integralidade do
sistema publico de satide que atinge tanto mulheres quanto homens, estabelecendo-se estruturas e
mecanismos especificos de parcializagcdo do cuidado. Esta segmentagdo dos programas de saude,
ao mesmo tempo em que consagra uma tendéncia cada vez maior no campo dos saberes médicos
para uma especializacdo e fragmentacdo de seus profissionais, também & reveladora da
concomitante auséncia de uma visao integral do individuo, no que se refere a saude.

Os principios basicos do PAISM estio diretamente relacionados as formulagdes do
Sistema Unico de Satide (SUS). A universalidade proposta enfatiza a igualdade, em que todos
temos direitos a saide, um direito de cidadania e um dever do estado. Ja4 a equidade postula
diferengas: todo cidaddo é igual perante o servico de saude e sera atendido segundo suas
necessidades, que sdo singulares e especificas a cada um. A integralidade da assisténcia é
entendida como o conjunto articulado de servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso. Compde-se de acdes de promocgao, protecdo e recuperagdo de agravos a
saude, realizadas por pessoas de diferentes especialidades e capacitagdes com o objetivo de dar
respostas a demandas e necessidades, tornando-se da ordem da multidisciplinaridade (Spink,
2007).

O PAISM traz uma proposta inovadora de educagdo na area de saide, que busca
fortalecer a auto-estima das usudrias e dar-lhes a possibilidade de se tornarem sujeitos ativos no
cuidado com seu corpo e na relagdo com o servigo de saude (Giffin, 1999).

A Psicologia também tem buscado responder aos desafios da atengdo aos portadores do
HIV/aids. No ultimo dia 1° de dezembro, em que ¢ celebrado o Dia Mundial de Combate a aids, o

Centro de Referéncia Técnica em Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP) langou o documento
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de Referéncias Técnicas para atuagdo do(a) Psicologo(a) nos Programas de DST e aids. Trata-se
de um documento produzido com o objetivo de informar diretrizes de orientagdo da pratica, a
partir de analises sobre as demandas e caracteristicas do campo e das experiéncias e contribui¢des
produzidas pela Psicologia (Jornal do Federal, 2008).

O documento anunciado (Jornal do Federal, 2008) relata que o texto apresenta subsidios
para a pratica do Profissional de Psicologia que atua em servigos que atendem pessoas com HIV
e aids e destaca que

“o psicologo presente nos servicos de HIV/aids deve dispor de
instrumento para a promoc¢do da saude, a fim de construir uma
atencdo a saude integral, em que pessoas € grupos sociais assumam
maior controle sobre sua saide e suas vidas e em que a
racionalidade do modelo biomédico dominante seja transformada
em uma concep¢do mais ampla, envolvendo outras dimensdes”.
(pag. 12).

A formulagdo deste documento evidencia como a pratica do profissional de Psicologia
tem sido orientada por essas novas concepgdes de saude, destacando a substitui¢do do tradicional
modelo biomédico por formas mais integrais de atenc¢do a saude.

No entanto, tem se enfrentado enormes dificuldades para implantar, efetivamente, a
integralidade dentro de um sistema de saude que ainda tende a seguir um modelo de
especializagdo na clinica e de verticalidade dos programas. Além disso, sua organizagdo e
financiamento precdrios ndo tém permitido um desempenho satisfatério no atendimento aos
diversos problemas de saude. Portanto, o primeiro desafio para a avaliagdo dos servigos de satde
prestados a mulher consiste em apreciar se estdo atendendo, nas agdes de promogao, prevengao e

recuperacdo, todo o elenco de problemas de saide que afetam a mulher (Silver, 1999).
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Além dessas questdes, Giffin (1995) aponta para o fato que as experiéncias mostram a
dificuldade e a resisténcia dos médicos em se envolverem neste processo a que se propde o
Programa, insistindo na reprodu¢do do modelo hierarquizado e unilateral de comunicagao.

Segundo Costa (1999), para a implementagdo e execug¢do do PAISM € necessaria uma
articulagdo de estratégias entre distintas areas e setores das instituicdes do SUS. E, embora este
seja um programa vitorioso sob a otica das relagdes publicas de saude, a sua implementagao se da
num cenario macropolitico e setorial perturbado com a permanente ameaca a consolidagdo do
SUS, o que faz com que mesmo ap6s duas décadas da formulagdo do Programa ainda se veja um
quadro preocupante de saude da populagdo feminina e do atendimento dispensado as mesmas.

Nesse processo de articulagdo de novos entendimentos tedrico-praticos, ndo s6 da saude
da mulher, mas do processo satde-doenga em geral, deve-se destacar a inclusdo da otica de
género. A expectativa ¢ de que a incorporacdo das questdes de género em saiude consiga
implementar formas distintas e mais “humanas” de assisténcia a satide de homens e mulheres.

Essa formas mais “humanas” de assisténcia a satde assentam-se sob o amplo ¢

o

poliss€mico termo de “humaniza¢do”, em que se potencializam novas propostas de atengdo

[N

saude da crianca, da mulher, da populagcdo. Sdo propostas que pde em destaque o respeito
diferenca, a valorizagdo do protagonismo dos sujeitos, profissionais e pacientes, e a centralidade
do dialogo.

Assim como o principio da integralidade, a humaniza¢do da saude tem encontrado
dificuldades para se fazer acontecer no contexto dos servicos de satde. Além disso, alguns
autores tém discutido o idealismo desses principios quando se fala em servigos de saude, estando
envolvidos por receitas, modelos ¢ modismos. Sem negar a fertilidade das propostas, estes

autores vém destacando a importincia de avaliar ou re-significar certos chavoes e
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naturalizagdes advindas do uso simplista, acritico, abusivo e abstrato no campo da saude
(Pinheiro & Mattos, 2003; Campos, 2005; Spink, 2007; Souza & Moreira, 2008).

Prosseguindo com a inclus@o de outro principio, o da otica de género, ¢ importante
destacar que o debate sobre género e suas repercussdes nos modelos de assisténcia a saude foram
inicialmente trazidos pelo movimento feminista, tendo se ampliado com as questdes trazidas por
grupos sociais com interesses diretos neste campo, como os (as) profissionais do sexo,
homossexuais masculinos e femininos, e tem ganhado cada vez mais amplitude na sociedade com
a epidemia de aids.

Os estudos sobre género t€ém sido influenciados por importantes autores (as). Nesse
trabalho, optamos por fazer uma aproximagdo da questdo de género aos debates de saude,
destacando outros autores (as) que podem colaborar, dessa maneira, mais especificamente com os
objetivos e preocupagdes deste estudo.

Nos servicos de saude, as repercussdes desse debate ocorrem das mais diferentes formas,
seja por meio dos profissionais nele inseridos, mulheres feministas influindo nos programas de
assisténcia a mulher, grupos organizados exigindo melhores servigos de atengdo a aids, seja na
necessidade de adequag@o a politicas instituidas a partir dessas demandas internas e externas,
exigindo dos servigos que incorporem na sua pratica cotidiana a nog¢do de direitos (Boretto,
2000).

Boretto (2000) destaca que a nog¢do de género na atengdo a saide remete a uma relagdo
com o outro, a um sujeito construido social e historicamente. Assim, enfatiza-se a necessidade de
direitos e denuncia-se as inimeras negacdes destes, situagdo vivida pelas mulheres em
decorréncia das desigualdades experimentadas nas suas relagdes sociais. Além disso, destaca-se
também a necessidade dos servigos refletirem sobre suas praticas, muitas vezes normativas e

autoritarias.
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No campo do HIV/aids, o olhar para as questdes de género tem o intuito de se afastar do
enfoque restrito do risco epidemiologico para enxergar os fenomenos na perspectiva de condig¢des
e situacdes de vulnerabilidade, conferindo maior integralidade e contextualizagao.

Ao buscar reafirmar a diferenca, ndo s6 entre os géneros, mas entre os individuos, a
atividade de satude estara trabalhando para recuperar o sujeito / usuario, com sua identidade, sua
historia e sua subjetividade. Entretanto, como Boretto (2000) aponta, a desconstrugcdo e/ou
reconstrucdo dos significados de sexo, género, natureza ¢ cultura ndo é tarefa facil de ser
empreendida pelos servigos de saude.

Dessa maneira, podemos perceber que pensar as questdes de género no contexto da saude
contribui para uma ampliagdo da compreensdo do processo saude-doenca para além do modelo
biologico fragmentado das especialidades e um grande salto qualitativo na discussdo da equidade
nas politicas publicas, em especial na saude (Medeiros, 2000).

A questdo do género impde atengdes especiais no plano dos sistemas e politicas de saude.
Segundo Medeiros (2000), por um lado, deve-se exigir politicas de satide da mulher adequadas e
que tenham realmente a condi¢do feminina, e ndo outros interesses, no seu centro, sem acdes
protecionistas, submissoras e criadoras de dependéncias. Por outro lado, ha de se trabalhar o
género — que € parte — ndo perdendo de vista o todo. A autora destaca que ndo se pode fazer com
que a atengdo ao género produza o esquecimento da generalidade, entendendo que a¢des pontuais
e adequadas que atendam apenas o género ndo sdo suficientes para a produgdo de politicas de
saude mais eficazes.

Os apontamentos da autora fazem com que surjam algumas reflexdes pensando no
atendimento que é oferecido a essas mulheres. Como sera que essas questdes sao tomadas no

discurso dos profissionais dos servigos de saude em HIV/aids? Serd que as questdes de género
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sdo consideradas? Se sdo, serd que o seu emprego promove desaten¢do em relagdo a outras
questdes? Quais as implicagdes do seu emprego para o atendimento oferecido a estas mulheres?

E indiscutivel que as transformac¢des que promovem essas novas formulagdes tedricas a
respeito da saude sdo importantes para despertarem novas compreensdes da soropositividade.
Mas, como essas novas propostas de entender saude e doenca e, conseqiientemente, a
soropositividade tém produzido novas descri¢des do atendimento que é oferecido? Parece-nos
que a pergunta despertada a partir destas reflexdes €: como as a¢des no campo da assisténcia se
relacionam com as transformac¢des no campo da producido do conhecimento?

E voltando para a especificidade deste estudo, a soropositividade feminina e seu
atendimento, que surgem tais reflexdes que, por sua vez, proporcionam pensar na postura
profissional como uma questdo a ser discutida.

Entendendo a atengdo especial que tem sido dada as mulheres portadoras no que se refere
as novas formas de entendimento da satide e, conseqiientemente, da soropositividade, pensar em
uma postura profissional “cuidadora” remete a considerar uma atenc¢do especial as necessidades
destas mulheres, ou seja, ao que elas consideram importantes para que sejam bem assistidas,
promovendo didlogo, comunicagdo que, por sua vez, gere uma relacdo profissional-paciente
préxima. Como estas questdes tém sido negociadas no contexto da descricdo da pratica por estes
profissionais?

Ainda pensando na pergunta despertada por essas reflexdes, sobre como as agdes no
campo da assisténcia tém se relacionado com as novas formulagdes tedricas, outra questdo nos
parece ser importante. Serd que a formagao dos profissionais de saide tem abrangido estas novas

propostas de atencdo a saude, substituindo o processo de especializagdo enfatizado nos ultimos
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anos, baseado em um modelo biomédico fortemente marcado pelas tradicionais concepcdes de
saude e doenga e, conseqlientemente, pelas habituais abordagens de assisténcia a satde?

Infelizmente, a literatura aponta que a resposta para essa pergunta ¢ negativa. A relacao
médico-paciente ainda se constitui um tema marginal na formag¢do médica frente a hegemonia do
modelo biologico organicista. Sucupira (2007) destaca o campo da Medicina, revelando que as
tentativas (sem éxito) de inserir esse tema no curriculo de algumas faculdades ocorreram no
interior de disciplinas optativas ou consideradas de menor importincia, como na Psicologia,
Sociologia médica ou Antropologia médica. Segundo a autora, nos servicos de saude ainda se
destaca um modelo centrado na doenga, calcado na diade queixa-conduta, em que o atendimento
resume-se a dar uma resposta imediata. O foco € a doenga, e ndo o individuo.

Explorando todas essas questdes que estdo envolvidas no servico de saide responsavel
pelo atendimento a mulher soropositiva, ¢ importante ressaltar que entendemos que os
profissionais de satde s3o sujeitos situados histdrico-socialmente que estdo inseridos e
envolvidos no processo de construcdo / caracterizagdo do HIV/aids e, conseqiientemente, da
soropositividade feminina. Considera-se que estes profissionais ndo sdo atores sociais (re)
produtores de um determinado modelo ou representacdo, mas que podem apresentar formas
especificas e contextuais de lidar com essas questoes.

A seguir, exploramos a assisténcia a mulheres portadoras. Tentaremos explanar as
questdes do atendimento a essas mulheres que a literatura tem destacado, procurando refletir

sobre alguns aspectos.




51

2.2. Entendendo o atendimento as mulheres soropositivas

Atualmente, o tratamento clinico da aids tem alcangado avangos significativos, como os
progressos e impactos positivos dos medicamentos anti-retrovirais, no que se refere tanto a
qualidade de vida dos portadores do HIV/aids quanto na sobrevida. Entretanto, segundo dados da
Vigilancia Epidemioldgica, a diminui¢do da mortalidade atribuida ao HIV/aids em decorréncia
dos medicamentos vem ocorrendo bem mais entre os homens do que entre as mulheres (Villela &
Sanematsu, 2003).

Podemos destacar, em principio, que a nova dindmica da epidemia de HIV/aids,
assinalada no capitulo anterior, e o recrudescimento das DTSs, ndo podem ser amparados pelo
modo restrito e restritivo pelo qual as praticas de saitde vém tomando os corpos e o sexo de
mulheres ¢ homens. Essa nova dinamica da epidemia difere em muito das reacdes iniciais.
Abordar esse modelo no contexto atual da disseminagdo do HIV/aids na populagdo, torma-se
especialmente problematico.

Entretanto, estudos apontam que mesmo com a evidéncia do processo de feminizagdo
pelos estudos epidemioldgicos, as mulheres soropositivas parecem ter menor visibilidade social
por parte das organizagdes ndo-governamentais (ONG) de aids, e, mesmo nos servigos publicos
de saude, o diagndstico e 0 acesso ao tratamento ocorrem em estagios mais avangados da doenga
quando se compara a populagdo masculina que chega aos servigos (Saldanha, 2003).

A literatura (Saldanha, Figueiredo e Coutinho, 2004; Lowndes, 1999; Aguiar e Giffin,
2004; Arilha, 2002; Saldanha 2003) chama a ateng¢@o para que ainda ha varias dificuldades na
relagdo das mulheres com os servigos de saude e com os profissionais de saude.

Como discutimos anteriormente, uma série de fatores biologicos, socioculturais e

assistenciais influenciam na infec¢do por HIV/aids em mulheres. Além disso, chama-nos a
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aten¢do uma série de outros fatores que diminuem a probabilidade da mulher procurar tratamento
para as DST em geral e principalmente para a aids, incluindo a considera¢do de sintomas de DST
(corrimento vaginal, dor no baixo ventre etc.) como normais a condi¢do feminina; o estigma
social que associa as DSTs e a aids a promiscuidade e a prostituicdo na mulher; e a pratica
comum de automedicacdo das DSTs pelo homem (Lowndes, 1999).

Nos servigos de saude, as demoras para consultas e obtenc¢do de resultados de testagem
laboratorial, combinadas a falta de medicamentos, dificultam a obtencdo de atendimento e
tratamento adequados para as DSTs. A falta de métodos diagndsticos apropriados para as DSTs,
principalmente para aquelas assintomadticas, associada a falta de consciéncia quanto a alta
prevaléncia e ao risco de efeitos secundarios das DSTs, reduz ainda mais a possibilidade de a
mulher ser diagnosticada e tratada adequadamente (Lowndes, 1999).

Ainda de acordo com esta autora, quando conseguem atendimento, as mulheres
freqiientemente recebem poucas informagdes claras e também pouco apoio pratico ou emocional
por parte dos profissionais da satde. Isto parece estar relacionado a situagdo sensivel em que o
profissional de Medicina se encontra perante as normas sociais quanto a sexualidade e a
infidelidade masculina no Brasil. Isto gera uma dificuldade para o profissional da saide em dizer
abertamente a mulher que ela tem uma infec¢do transmitida sexualmente. O uso comum de
termos como ‘inflamacdo’ e ‘ferida no utero’ permite que os profissionais e a mulher possam
falar da sua condigdo clinica sem mencionar as palavras: “Doengas Sexualmente Transmissiveis”.
Na tentativa de proteger tanto a mulher quanto a eles mesmos de situagdes emocionais € sociais
dificeis, os profissionais acabam por ndo explicar claramente a paciente que ela possa ter uma
DST. Isso torna a situag@o ainda mais confusa para a mulher.

Ao mesmo tempo, nos casos em que ha medicamentos disponiveis nos servigos, ¢ quando

7

este tratamento € oferecido, a conduta mais freqiiente parece ser mandar um remédio para o
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parceiro pela mulher. A falta de apoio médico deixa a mulher vulneravel a possibilidade de se
sentir culpada pela infec¢do e, conseqiientemente, enfrentar rejei¢do, vergonha e culpa. Mesmo
que a mulher desconfie da infidelidade do parceiro e da sua infecgdo por ele, ela sai da consulta
médica sem elementos que a apdiem. E mais importante, nesta situacdo, a probabilidade de o
parceiro realizar o tratamento ¢ reduzida (Lowndes, 1999).

Além disso, o papel de "cuidadoras", diretamente relacionado a énfase na fungdo
reprodutora da mulher pelo discurso médico, que as mulheres desempenham na sociedade faz
com que, para a maioria delas, a primeira responsabilidade seja com a saude de suas criangas e de
outras pessoas da familia, e, por isso, muitas vezes ndo se percebem sob risco (Santos, Buchala,
Fillipe, Bugamelli, Garcia & Paiva, 2002).

Essa discuss@o demonstra as dificuldades com que a mulher se depara em termos de se
proteger contra a exposi¢do ao HIV/aids. Freqiientemente, ela ndo pode reduzir o numero de
parceiros sexuais, porque sua exposi¢cdo depende, de fato, do numero de parceiros sexuais do seu
parceiro. Além disso, como ja discutimos no capitulo anterior, ela tem dificuldade em negociar o
uso do preservativo masculino, nem o acesso a métodos de prevencdo de infeccdo controlados
por ela. Ela se torna, simultanecamente, vulnerdvel a infeccdo e impedida de se proteger.
Somando-se a isso, nos servigos de saude, ela ndo recebe manejo adequado das DSTs, nem apoio
pratico ou emocional quanto a informagdo e ao tratamento de seu parceiro ou a prote¢do contra
futuras infec¢des, o que aumenta o risco de contrair uma infec¢do por HIV, tanto em termos do
comportamento sexual de seu parceiro, quanto da associagdo bioldgica das DST com a infec¢do
pelo HIV (Lowndes, 1999).

E importante apontar que compreendemos que ao abordar estas situagdes situando as
mulheres num contexto de vulnerabilidade a autora tem como objetivo denunciar um contexto,

r

dando destaque as implicagdes do discurso da natureza feminina. Entretanto, ¢ necessario
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atentarmo-nos que este discurso da vulnerabilidade pode se configurar como uma “via de mao
dupla”, j& que aponta para questdes que podem, em determinados momentos e contextos, causar
uma vitimizagdo das mulheres, desempoderando-as, podendo, assim, promover um processo de
naturalizagdo da situagdo das mulheres como vitimas passivas de um contexto socio-historico.

Neste sentido, ¢ importante compreendermos em que sentido os profissionais de saude
tem usado esses discurso em suas praticas, ou seja, situar essas mulheres num quadro de
vulnerabilidade tem sido usado para denunciar situagdes ou para vitimizar as portadoras?

Na busca de tentar responder estas questdes e dialogar com outras que envolvem a
soropositividade feminina e seu atendimento, continuaremos, a seguir, retomando a literatura da
area.

Tentando compreender as questdes envolvidas na prevencdo e no tratamento das mulheres
diante do HIV/aids para uma proposta de reajustamento das politicas publicas, Arilha (2002)
coloca que hé véarios problemas na relagdo das mulheres com os servigos publicos de satde.
Segundo a autora, muitas vezes, elas nem chegam a eles por ndo se sentirem em situagdo de
vulnerabilidade as DST/aids; em outros momentos, ao chegarem aos servigos, recebem um
diagnostico tardio de soropositividade ou s3o atendidas com atrasos, uma vez que os/as
proprios/as profissionais de satide também ndo as situam num quadro de vulnerabilidade. Ha
baixa notificagdo de casos e identificacdo tardia de infec¢des oportunistas, como vimos no caso
de DST, pela dificuldade de associa-las a diagnosticos de aids, gerando quadros de morbidade e
mortalidade que poderiam ser evitados ou retardados.

O aspecto mais importante apontado pela autora se refere ao fato dos os servigos publicos
operarem com relativo desprezo as queixas das mulheres em fun¢do de ainda permanecer no
imagindrio coletivo destes profissionais de satide a concepgao de “grupos de risco”. Isso significa

que no campo da prevengdo as maiores preocupagdes ainda se situam em torno da pouca
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percep¢do dos profissionais de saude para a vulnerabilidade das mulheres diante das DTS/aids.
Também se encontra dificuldade em trazer os profissionais ginecologistas para estratégias de
treinamento e de elaborar planos integrados entre coordenadores de saide da mulher e os
coordenadores de DST/aids das diversas regides do pais. Ainda ¢ nitida e muito presente a
dificuldade das varias areas do Ministério da Saude de trabalhar de maneira integrada.

Atualmente, ndo se pode considerar que cresceu a sensibilidade para a problematica
mulheres e DST/aids, quer seja nas coordenagdes ou areas técnicas de DST/aids, quer no ambito
das areas técnicas de saide da mulher. H4, entre as coordenagdes do Programa Nacional de
DST/aids, a certeza de que a transmissdo atinge mulheres de uma maneira geral, ¢ de maneira
diretamente proporcional a seu grau de vulnerabilidade. Mas o mais importante, como ja
destacamos, ¢ a dificuldade dos profissionais de saude em admitir essa situagdo de
vulnerabilidade (Arilha, 2002).

Além disso, ainda temos um contexto de problematicas institucionais. As atividades do
Programa Nacional de DST/aids, criado na década de 80, tem hoje em todos os espagos do
Ministério da Saude preocupacdo com a continuidade das agdes de prevencdo e assisténcia num
cenario de escassez de recursos. Ha pouca informagao disponivel sobre os gastos dos Estados e
dos Municipios, menos ainda € possivel afirmar sobre os gastos com a populagdo feminina.

Aguiar e Giffin (2004), em estudo que busca compreender interfaces entre a
soropositividade feminina e o servigo de saide com o objetivo de contribuir para uma pratica
assistencial mais dialética e integral, realizaram entrevistas com mulheres HIV + e com os
integrantes do servigo de saude que as assiste, tentando visualizar como se constroi a relagdo
entre ambos. Entendo que, apesar de alguns limites, algumas questdes que guiam o presente
estudo se aproximam deste trabalho. Por isso, procuro elucidar, a seguir, algumas questdes

importantes assinaladas pelas autoras.
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A partir das entrevistas, as autoras revelam que, para as mulheres portadoras, a
identificagdo com o feminino se da principalmente pela capacidade de dar conta de mais coisas
do que o homem; elas se identificam com uma imagem de “guerreiras”. Entretanto, nas falas dos
profissionais, permanece uma imagem de “vitima” em relacdo a essas mulheres. Para eles, as
mulheres HIV + que sdo assistidas por eles sdo vitimas de uma série de fatores como a traicdo do
parceiro, a pobreza, o baixo nivel de escolaridade, etc.

Parece-me que os profissionais que Aguiar e Giffin (2004) entrevistaram tendem a
considerar os aspectos sociais, economicos, de género, para colocarem essas mulheres numa
posicdo de vitima, o que difere muito da imagem com que essas mulheres se identificam.
Percebemos assim um claro distanciamento entre as descri¢des de soropositividade das mulheres
e dos profissionais que as assistem.

Segundo as autoras, isto sugere a permanéncia, em algum grau, da dicotomia
mae/esposa/dona de casa versus prostituta no imaginario coletivo dos profissionais. Além disso,
em suas falas, estes profissionais evidenciam os efeitos, nas suas praticas, das questdes de género
envolvidas e da ideologia da mulher moderna. Segundo tal estudo, tem-se um processo de
configuracdo de uma imposicdo de esteredtipos de género que buscam ditar normas de
comportamento a serem seguidas por homens e mulheres tanto no processo saude-doenga,
enquanto pacientes portadores, quanto na relagdo profissional-paciente, na qual os profissionais
acabam por criar explicagdes para a soropositividade feminina a partir de seus papéis definidos
socialmente.

Entende-se, a partir das colocagdes das autoras, que os profissionais entrevistados fazem
uma associagdo da subordinagdo da mulher, no que se refere aos aspectos econdmicos, sociais,
fisicos e sexuais, a uma posi¢cdo de vitima. Entendemos, ainda, que a concepg¢ao dessa posi¢do de

vitima pode estar arrolada a permanéncia do discurso médico dos papéis femininos tradicionais.
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Assim, se a mulher infectada ndo é associada a imagem estigmatizada de prostituta enfatizada nas
caracterizagdes iniciais do HIV/aids, ela passa a ser vinculada a imagem de mulher-esposa-dona-
se-casa, que ¢ vitima da infecgao.

E inegavel que os sentidos trazidos pelas mulheres HIV+ para o ambito do seu tratamento
clinico s@o construidos a partir do lugar que ocupam na sociedade como mulheres. Da mesma
forma, a equipe de profissionais de saude utiliza seus proprios sentidos, muitas vezes pautados
nas ideologias médicas e de género, para (re) significar o que é trazido pelas pacientes.

O estudo mostra, ainda, que além dessas questdes, prevalece no servico um esforgo
cotidiano por parte de toda a equipe para remediar as dificuldades da instituicdo e das pacientes.
H4 um consenso geral entre os profissionais que, diante das precarias condigdes sdcio-
econdmicas destas mulheres, deve haver um tratamento adequado a realidade de cada uma delas
(Aguiar & Giffin, 2004).

Na investigacao sobre o tratamento para a aids em mulheres, tais autoras encontraram que
profissionais e pacientes concordam que, diante de um diagnostico de HIV/aids, a principal
preocupagdo da mulher ¢ com os seus filhos, com os que t€m ou com os que pode vir a ter. A
maternidade aparece como elemento fundamental da identidade feminina para as pacientes e para
os profissionais entrevistados.

A aids ¢ percebida, tanto pelos profissionais quanto pelas pacientes, como um marco na
vida e em seus corpos, diferenciando-as das outras mulheres ¢ da mulher que eram antes de
contrair o virus. Para alguns profissionais, a questdo que mais chama a atengdo ¢ a da
sexualidade, ou do seu abandono, por grande parte das mulheres HIV+. Entretanto, esta questao
surge com pouca relevancia para as mulheres HIV+ entrevistadas, diante da dependéncia

permanente e irreversivel de medicacao.
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Sobre a medicacdo, as entrevistas de Aguiar e Giffin (2004) mostram que para essas
mulheres estar tomando remédios confirma constantemente a identidade de “doente” mesmo
quando elas se sentem bem fisicamente. Estd ¢ uma imagem que lhes causa profundo
constrangimento social e ndo é, portanto, do lugar de doentes que estas mulheres buscam ser
vistas socialmente. Ao mesmo tempo, € pela doenga que s@o reconhecidas pelos profissionais.

O distanciamento entre mulheres e profissionais de saide no que se refere as questdes de
ser soropositiva deve ser destacado diante dos apontamentos do estudo discutido acima. As
questdes relevantes para os profissionais quando se pensa em saude da mulher soropositiva nem
sempre sdo as importantes para as mulheres que vivem a soropositividade. Isto pode significar
um descompasso entre o que o atendimento promove e o que estas mulheres precisam.

Continuando a discorrer sobre o atendimento a essas mulheres, podemos destacar o estudo
realizado por Teixeira, Paiva e Shimma (2000) num Centro de Referéncia e Treinamento
DST/aids em Sao Paulo, no qual foram realizadas entrevistas e grupos psicoeducativos, que
duraram cerca de 2h, com 150 mulheres entre 19 ¢ 63 anos de idade, infectadas, principalmente,
pela via sexual e pelo parceiro fixo, € em que procurou-se descrever fatores associados a adesdo a
terapia anti-retroviral, especialmente o uso do AZT. Porém, a partir dos grupos psicoeducativos
foi possivel perceber outras questdes como a centralidade da relacdo equipe/cuidadores —
paciente na disposicao e atitude em relagdo a saude.

O estudo mostra que na falta de compreensao ou de confianga em relagdo a equipe muitas
mulheres desistem do tratamento, inclusive, de tomar a medicacdo ou a tomam de forma
incorreta. As participantes disseram durante os grupos que ficam com suas crengas anteriores
negativas sobre os profissionais de saude e que consideram que devem ser respeitadas, “bem
assistidas” e “convencidas da importancia da medica¢do”. Segundo essas mulheres, a equipe,

principalmente, os médicos, além de construir com cada paciente o melhor regime de tratamento
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em seu esquema de vida, precisam ter “carisma”, “confianga” e “dar aten¢do” (Teixeira et al.,
2000).

Mostrar este estudo que traz a perspectiva das mulheres em relagdo aos profissionais de
saude e o atendimento oferecido por eles, nos ajuda a dar voz as descrigdes dessas mulheres
quando se fala em assisténcia a portadoras do HIV/aids e, ainda, a relembrar a importancia de
conhecer o que estas mulheres precisam, como elas esperam ser ajudadas por estes profissionais
diante de um diagndstico de soropositividade. Trazer suas vozes para este estudo nos ajudara a
refletir sobre como tem se dado o encontro destes diversos sentidos quando estes dois atores,
profissionais e mulheres, estdo juntos no contexto do atendimento.

Estes (as) e outros autores (as) continuam se dedicando a pensar alternativas de cuidados
as portadoras a partir da assisténcia oferecida pelos servigos de saude. Amaro (2005) promove
um debate que procura considerar quais as agcdes em termos de prevengdo e assisténcia tem sido
possiveis diante do feminino e suas demandas. A autora destaca a importancia da democratizagao
dos servigos de saude, da recriagdo do modelo de atencdo a satde no pais, da expansido de uma
cultura de prevengdo e educacdo em saude no pais, mas alerta para o baixo ou nulo impacto que
estas atividades tem tido, enquanto discussdes cientificas, no plano pratico diante do avango da
epidemia de aids.

Ferreira e Nichiata (2008) destacam as questdes éticas envolvidas na relagdo entre
mulheres soropositivas e atencdo basica, em especifico os profissionais do Programa Satude da
Familia (PSF). Segundo as autoras, em termos da assisténcia a mulher vivendo com HIV/aids, no
ambito da aten¢@o basica, a prioridade ¢ a identificagdo de grupos vulnerdveis, oferecimento de
testagem soroldgica para detecgdo do virus e realizacdo de agdes de promocdo da saude e
prevencao da doenga. Elas destacam a importancia da colaboragdo entre os servigos de satude (os

especializados em HIV/aids, os de atencdo basica e o PSF) como forma de ajudar a assegurar
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uma assisténcia continua, em que os individuos sdo acompanhados em todos os estagios, da
prevencao ao tratamento. Para Ferreira (2007), € necessario que os servigos de saide que operam
com o modelo de Programa Saude da Familia (PSF) promovam ag¢des relacionadas a discussao de
questdes pertinentes ao viver com HIV/Aids, a fim de diminuir os preconceitos existentes na
comunidade. Neste mesmo sentido, Silva e Damalso (2002) destacam que uma boa assisténcia
melhorara, em muito, a qualidade de vida das pessoas com HIV

O debate proposto por Paiva (2002) aponta que nos centros especializados em
atendimento aos portadores do HIV, raramente se tem incorporado a compreensdo que ja se
acumulou na andlise dos aspectos socio-culturais que ampliam a vulnerabilidade ao HIV e ao
adoecimento. Os servicos continuam basicamente organizados para dar conta dos fatos
biomédicos e da educagdo centrada nas vias de transmissdo e na promog¢do dos instrumentos de
protecdo (preservativos, abstinéncia, seringas descartaveis etc), ou no controle clinico da infec¢éo
e da adesdo. Em relag@o ao conceito de género, a autora aponta que este continua sendo pensado
no singular, no feminino, como sinénimo de opressdo feminina, ndo se aprofundando nas agdes
de prevengao, no lidar com o impacto das relagdes de género no aumento da vulnerabilidade dos
homens. Ao mesmo tempo, as necessidades das mulheres portadoras nao t€m sido efetivamente
consideradas na organizacdo de seu cuidado e do seu acesso ao atendimento.

Tal autora aponta, entre outros, a necessidade de buscar a "des-naturaliza¢do" das
defini¢des sobre os géneros, que mantém os programas de DST desarticulados dos programas de
saude da mulher e os homens, quase invisiveis nos programas de saide da mulher, desassistidos
para lidarem com seus dilemas. Ela propde, por ultimo, uma politizagdo dos espagos
psicoeducativos ¢ a noc¢do de "emancipagdo psicossocial" como forma de aprofundar a
operacionaliza¢do da no¢do de vulnerabilidade no campo da prevengdo de novas infecgdes pelo

HIV e da organizacdo do cuidado dos portadores.
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Sdo diversos, interligados e complexos os apontamentos dos estudos apresentados até
aqui. Entretanto, todos eles apresentam os desafios da nova dindmica da epidemia de aids e,
ainda, ajudam a pensar alternativas de cuidado as mulheres portadoras diante das dificuldades e

problemas apresentados.
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3. Referenciais teoricos e metodologicos

A seguir, descrevemos e apresentamos o referencial construcionista social, explicitando os
principios que norteiam tal abordagem epistemoldgica, bem como suas implicagdes para a
pesquisa cientifica.

Os pressupostos construcionistas sociais estdo pautados nos principios da pos-
modernidade, nos fornecendo novas maneiras de compreender ¢ refletir sobre a construgido de
sentidos nas inter-relagdes humanas, enfatizando uma visdo de ciéncia enquanto produgio socio-
historica.

Uma das formas de estudar a produgdo de sentidos € através da analise do discurso, que
considera as conversagdes faladas ou escritas como praticas sociais e investiga as fontes e
recursos utilizados para viabilizar estas praticas (Potter, 1996). Entretanto, sdo varias as
referéncias tedrico-metodologicas da analise do discurso utilizadas por diferentes autores e
abordagens no contexto da pesquisa cientifica. Por isso, neste capitulo também descrevemos
algumas consideragdes sobre o processo de analise do discurso e, ainda, explicamos os principios
tedricos que norteiam a andlise do discurso que serd utilizada neste estudo, proposta por Potter

(1996) e Potter e Wetherell (1987,1995, 1996, 1999).

3.1. O Construcionismo Social no fazer cientifico

As abordagens construcionistas sdo aquelas desenvolvidas nas margens das disciplinas,
como a etnometodologia, a historia e sociologia do conhecimento, a antropologia e a critica

literaria, onde uma se mistura com a outra, ¢ que comungam de alguns aspectos comuns como: a
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oposi¢do aos posicionamentos da ciéncia social tradicional, a énfase no modo como a mente e a
acdo sdo contingentes a formas socio-culturais especificas e a concep¢do do discurso como
principio organizador da construgdo (Potter, 1996).

Um dos principais autores que t€ém contribuido para esse movimento em Psicologia e para
a construgdo do conhecimento nessa perspectiva ¢ Kenneth Gergen, que coloca que o
construcionismo sugere uma alternativa a concepg¢ao individual de conhecimento, redefinindo-o
como algo que reside na esfera da relagdo social. E a partir de suas criticas ideologicas, literario-
retdricas e sociais, que o construcionismo nos convida a novas formas de investigacdo,
expandindo o alcance e a significagdo das ci€éncias humanas. Ao falar dos didlogos emergentes e
das implicagdes de um enfoque construcionista social, o autor da destaque a critica as crengas
tradicionais de representacdo verdadeira e objetiva do mundo (Gergen, 1996a).

O construcionismo social assume-se como uma nova perspectiva tedrica baseada em uma
concep¢do ndo empiricista de investigagdo e funcionamento da ciéncia, redimensionando as
concepcdes sobre a produgdo do conhecimento, enfatizando a especificidade cultural e historica
das formas de conhecermos o mundo, e considerando que as nossas formas de descrevé-lo nao
correspondem a uma realidade essencial, sendo formas de construg¢do a partir de determinadas
condig¢des socio-historicas (Rasera & Japur, 2001).

Os pressupostos da perspectiva construcionista enfatizam a relacdo humana como
produtora do conhecimento, o que implica em diferentes formas de descrever o mundo, de
produzir explicagdes e de agir socialmente, demonstrando a interligacdo entre conhecimento e
acdo. Por ultimo, ha uma valorizagdo de uma postura critica e reflexiva, ja que o conhecimento
estd associado a determinadas condi¢des sociais de produgao.

Podemos compreender, entdo, que os pressupostos da perspectiva construcionista do

conhecimento trazem varias implicacdes para o fazer cientifico. Esta concepgao de conhecimento
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traz uma critica as ciéncias empiricista e idealista, marcadas por uma dualidade sujeito-objeto,
promovendo a desconstru¢do desta relagdo dual como essencial e conseqlientemente, um
questionamento sobre a natureza do real, conferindo uma nova reflexdo sobre o que vem a ser
verdade e objetividade.

A concepgdo de conhecimento como produzido na relagdo entre as pessoas € ndo na
mente individual demarca ndo sé a desconstrugdo de nogdes profundamente enraizadas em nossa
cultura e na producdo do conhecimento cientifico, mas também a énfase no estudo da linguagem
como atividade compartilhada. Segundo Gergen (1996), é "através da coordenagdo relacional,
[que] nasce a linguagem, e através da linguagem nods adquirimos nossa capacidade de nos
fazermos inteligiveis. O relacionamento substitui entdo o individuo como unidade fundamental
da vida social" (Gergen, 1996b, p. 253).

Sobre isso, Rasera (2000) coloca que ha um redimensionamento dos pressupostos sobre a
producdo do conhecimento, em que os processos relacionais que ocorrem por meio da linguagem
passam a ocupar posicao de destaque.

Assim, a producdo do conhecimento nessa perspectiva privilegia o estudo da linguagem
enquanto constituinte de praticas sociais. Ao pensarmos a importancia da linguagem na produgao
dos sentidos que damos ao mundo, podemos fazer referéncia a Spink e Medrado (2004), que
colocam que o sentido € uma construc¢do social e um empreendimento coletivo interativo em que
as pessoas através das relacdes socio-historicas constroem termos que utilizam para compreender
e lidar com as situagdes e fenomenos a sua volta. O dar sentido ao mundo faz parte de nossa
condi¢do humana cotidiana, que € atravessada por praticas discursivas situadas.

Ainda pensando nas varias implicagdes do construcionismo social para a producdo do
conhecimento em Psicologia, principalmente a importancia da linguagem, podemos destacar a

definicdo de Gergen sobre o que vem a ser a investigacdo construcionista “(...) ela preocupa-se
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principalmente em explicar os processos pelos quais as pessoas descrevem, explicam ou dao
sentido a0 mundo (incluindo elas mesmas) no qual elas vivem” (1985, p. 266).

As regras e prescri¢des lingiiisticas orientam as praticas cotidianas das pessoas. Nesse
contexto, para entender os sentidos que uma doenga assume no cotidiano das pessoas € necessario
focalizar a linguagem em uso, atentando-se para a ndo-regularidade e para a diversidade das
praticas discursivas. (Spink & Menegon, 2004a).

Entendendo que essa perspectiva propde-se a investigar as producdes de sentidos no
cotidiano, ou seja, como as pessoas descrevem, explicam ou ddo sentido ao mundo e a si mesmas
e, considerando que este processo ocorre em suas praticas discursivas, a andlise do discurso se
apresenta como uma das formas de se estudar o processo de producdo de sentidos. Nesse estudo,
optaremos por essa forma de estudar o processo de producdo de sentidos e, por isso, buscamos, a
seguir, descrever melhor o conceito de discurso e analise do discurso, bem como os principios

tedricos envolvidos.

3.2. O Discurso e a Analise do Discurso

O discurso, como novo campo do saber, tem tido atencdo especial nas ci€ncias sociais em
decorréncia de dois movimentos no ultimo quarto do século XX: o giro lingiiistico e o aumento
da reflexividade social. O primeiro, giro lingiiistico, é um processo pelo qual a linguagem passa
ser entendida como aquela que orienta a acdo e o segundo, a reflexividade social, ¢ um
movimento que buscar entender as praticas discursivas; isto €, compreender as implicagdes
sociais do uso de determinados discursos (Ibafiez, 2004, Iiiiguez, 2004; Potter & Wetherell, 1987,

1995).
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Segundo Iiiguez (2004), uma das razdes para que o discurso tenha se convertido em um
objeto de andlise ¢ a relevancia que os meios de comunicagdo adquiriram no nosso tempo e, em
particular, as novas tecnologias de comunicagdo, que colocam em evidéncia a centralidade desses
processos na constituicdo, manutengdo e desenvolvimento de nossas sociedades.

Os discursos exercem grande influéncia sobre a nossa linguagem cotidiana, uma vez que
construimos nosso entendimento sobre os acontecimentos, que também podem ser considerados
nossos posicionamentos, a partir dos discursos socialmente disponiveis (Rojo, 2004).

Ainda segundo Rojo (2004), podemos falar em dois tipos de discursos: um como pratica
discursiva (contextual) e outro como pratica social (dimensdo macroscdpica). No primeiro, a
autora nos chama a atencdo para que todo discurso € situado, em um tempo e espago
determinados, podendo-se denominar discurso toda produ¢do discursiva que permita a realizagao
de outras praticas (julgar, classificar, informar).

A autora destaca a mobilidade deste discurso como pratica discursiva, mostrando a sua
adaptacdo a regulamentag@o social de um contexto, a0 mesmo tempo que da significado a este.
Nesse entendimento de discurso como pratica discursiva, busca-se analisar os elementos
lingiiisticos € a negociagdo conversacional que sdo usados numa situacdo comunicativa, no
sentido de compreender como podem produzir, reproduzir ou modificar o contexto em que estdo
sendo usados.

No segundo tipo de discurso, como pratica social, Rojo (2004) enfatiza que o discurso
encontra-se configurado e configura situacdes, estruturas e relagdes sociais, pela ordem e pela
estrutura social. Dessa maneira, o discurso ¢ uma pratica social, com origem e efeitos sociais.

Como podemos perceber, a no¢do de Discurso e o giro lingiiistico a ela relacionado,
opdem- se a reducdo da linguagem a uma mera fungdo de descri¢@o e de representacdo do mundo.

Segundo Ibafiez (2004), a linguagem se diversifica em uma enorme variedade de usos e de



67

fungdes, ja que ¢ um instrumento para “fazer coisas”. A linguagem ndo sé “faz pensamento”
como também “faz realidades”, ela tem propriedades “performativas”.

Iiiiguez (2004) se refere a esta questdo parafraseando Austin, que sugere a fala como agao,
destacando sua fungdo performatica — e afirma que “quando eu digo certas coisas, a acdo esta
exatamente naquilo que digo” (pag. 58). Assim, o giro lingiiistico por um lado e a propria “Teoria
dos atos da fala”, por outro, nos abrem a possibilidade de pensar que a linguagem ndo ¢ uma
janela para saber o que ocorre na cabega do sujeito e sim uma acdo em seu proprio direito
(Iniguez, 2004).

Neste sentido, a linguagem deixa de ser representativa da realidade e passa a ser produtora
dessa realidade. Sobre isto, Ibafiez (2004) afirma que a linguagem ndo s6 nos diz como € o
mundo, mas também o institui, € ndo se limita a refletir as coisas do mundo, mas atua sobre elas,
participando de sua constitui¢ao.

Sobre isto, Potter ¢ Wetherell (1999) colocam que ao invés de entendermos o que as
pessoas dizem como expressdes de um estado interno, nos deveriamos olhar para o que as
pessoas estdo fazendo com o que falam, quais objetivos elas querem alcancar. Sendo assim, o
que esses autores propdem € que o que as pessoas dizem tem relagdo com um comportamento
intencional, direcionado socialmente, tendo certas fun¢des em determinados momentos. Isso quer
dizer que nossos didlogos t€m fungdes e objetivos especificos que queremos realizar em nossas
interagdes. Nessa perspectiva, a principal fun¢do da linguagem deixa de ser descrever estados ou
aspectos da realidade e passa a ser sua funcionalidade.

Estes mesmos autores destacam que, a partir desta visdo performatica da linguagem,
algumas questdes passam a ser fundamentais para entendermos os instrumentos lingiiisticos que

as pessoas usam na constru¢do de seus relatos sobre os eventos. Estas questdes seriam: 1) qual
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funcdo pode existir no que a pessoa diz?, 2) quais os objetivos que elas tentam alcangar? e 3)

quais recursos lingiiisticos elas empregam para realizar os seus desejos?

Conseguir responder a estas questdes ndo parece uma tarefa simples e facil. Neste sentido,

o processo da andlise do discurso se faz complexo, envolvendo diversas etapas. Potter e

Wetherell (1987) colocam que ndo existe uma féormula pronta e definida para a realizagdo da

analise do discurso, mas destacam cinco etapas importantes para realiza-la:

1)

2)

3)

4)

A elaboragdo de perguntas diferentes: se falamos em uma linguagem que deixa de ter a
funcdo de descrever estados de realidade e passamos a enfatizar sua funcionalidade,
necessitamos mudar as perguntas que serdo feitas diante do material de pesquisa,
tentando buscar questdes que investiguem os recursos lingliisticos que fazem as coisas
acontecerem.

Transcricdo do material: o foco da andlise ndo ¢ no texto puramente, mas sim na
conversagdo implicitamente registrada naquele texto. Dessa maneira, € preciso realizar
um registro bastante detalhado do material. A transcri¢do das falas deve ser realizada
de maneira integra.

Leitura cética: a leitura do material deve ser cuidadosa, em busca de novas questdes
além daquelas dadas. Exige-se do pesquisador uma postura diferente em que ele se
esforce para questionar as proprias formas e maneiras que habitualmente usa para dar
sentido as coisas.

Codificagdo: Depois de ler e reler o material, o pesquisador deve procurar descrever
categorias, ou seja, destacar temas de interesse de forma mais abrangente possivel, de
maneira que mesmo os temas que nio se encaixam perfeitamente sejam incluidos ao
invés de serem deixados de fora. O interesse ndo estd na freqiiéncia da categoria e sim

no detalhamento que ela pode proporcionar a analise.
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5) Analise: Esta fase envolve tanto uma busca por um padrido nos dados, que se mostra na
variabilidade — na diferen¢a entre as narragdes — e na consisténcia, quanto uma
preocupagdo com a fung@o, com o criar hipdteses sobre as fungdes do discurso. Assim,
a tarefa do pesquisador é considerar as formas como as coisas sdo ditas, ou seja, a

maneira como a linguagem é empregada, com qual fun¢do e em que momento.

Especificamente em relacdo a quarta etapa da analise do discurso, que se refere a
codificagdo do material, Ifiiguez (2004) destaca varias formas de realizar este procedimento
durante o processo da analise como os Atos de fala, a Pragmatica, a Retorica, os Repertorios
Interpretativos e as Polaridades e Desconstrugdes.

Nesse estudo, optamos por realizar uma andlise do discurso que utilize os repertdrios
interpretativos para realizar a codificagdo (categorizacdo), em especifico a proposta de Potter e
Wetherell (1987) de repertdrios interpretativos. Para entendermos melhor o conceito introduzido
por estes autores, a seguir faremos uma explanacdo dos principios tedricos que norteiam este
conceito e a analise do discurso proposta por Potter (1996) e Potter e Wetherell (1987,

1995,1996, 1999).

3.3. Os Repertorios Interpretativos

Como pudemos perceber ao final do ultimo tdpico desse capitulo, ao falarmos de
repertorios interpretativos estamos falando de codificacdo de dados, de categorizacdo. Mas o que
seria categorizagdo? Segundo Potter e Wetherell (1987) categorizacdo € uma parte importante e

influente do discurso das pessoas, isso porque cotidianamente as pessoas costumam conversar



70

divulgando sua vida com amigos, médicos, imigrantes, americanos € outras tantas categorias de
pessoas. Assim, as pessoas estdo interessadas em como as outras pessoas sdo descritas, avaliadas
e / ou entendidas ndo em termos de caracteristicas unicas, originais ou singulares, mas sim em
termos da sua adesdo a um grupo (categoria).

Isto significa que as pessoas se tornam membros de categorias sociais relativamente
duradouras ou permanentes e, em virtude disso, a partir de atributos dos individuos torna-se
possivel fazer inferéncias aos atributos do restante do grupo (categoria). Neste sentido, categorias
sociais sd30, de uma maneira ou de outra, os principais blocos de constru¢do em muitas areas da
investigacao social (Potter & Wetherell, 1987).

Potter e Wetherell (1987) destacam que os pesquisadores em tradi¢cdes lingiiisticamente
orientadas pela etnometodologia e pela anélise do discurso estdo interessados em entender como
as categorias sdo constituidas no discurso cotidiano e as varias fungdes que elas satisfazem,
entendendo que elas sdo realizadas de forma complexa e sutil. Estes pesquisadores procuram
responder a pergunta de como as categorias sdo articuladas flexivelmente no curso de certas
conversas e escritas para executar objetivos particulares, tais como reprovagdes, censuras ou
justificagoes.

Tentando compreender como os repertorios interpretativos podem colaborar nesta
categorizacdo podemos nos referir a Spink (2004) e Spink e Medrado (2004), autores que
também utilizam o conceito de repertorios interpretativos. Tais autores definem-no como o
conjunto de termos, conceitos, lugares-comuns e figuras de linguagem utilizados para falar de um
fendmeno especifico. Sendo produgdes culturais e estando inscritos nos textos, imagens e lugares
de memoria que constituem o imaginario social, os repertdrios sdo mais bem compreendidos
quando abordados no tempo longo da histéria. A familiariza¢do com essas produgdes implica a

realizacdo de uma arqueologia dos usos dos repertorios em diferentes épocas historicas,
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constituindo, assim, um reservatorio de sentidos disponiveis e passiveis de serem reativados nos
processos de compreensdo do mundo, que denominamos de produgao de sentidos.

Os repertdrios, entdo, ndo pertencem a uma esfera em particular, nem estdo localizados
dentro de nossa mente. Eles existem como um recurso social, disponivel para todos os que
compartilham de uma dada linguagem e cultura, ¢ podem ser considerados como um kit de
ferramentas, com o qual as pessoas podem construir suas proprias narrativas. Assim, o0s
repertorios interpretativos podem ser considerados como tijolos, usados para as pessoas
construirem suas versdes sobre suas acdes (Potter & Wetherell, 1999).

O leitor pode estar, neste momento, fazendo uma aproximagdo entre o conceito de
discurso e o de repertdrios interpretativos. A aproximagdo tem limitagdes. Potter ¢ Wetherell
(1987) preferem utilizar o termo repertdrio interpretativo ao invés de discurso, como fazem
outros teoricos. Essa preferéncia estd relacionada a uma distingdo que fizemos anteriormente
neste capitulo, sobre dois tipos de discurso: um como pratica discursiva contextual, situacional,
temporal; e outro como pratica social, que estrutura relagdes sociais.

Quando falamos em pratica social consideramos estes discursos como conjuntos mais
estaveis, independentes da a¢do do individuo. Entretanto, ao utilizar o conceito de repertorios
interpretativos, os autores tentam se aproximar de uma pratica discursiva, entendendo que os
sujeitos usam discursos disponiveis e como passiveis de serem usados, ou seja, escolhidos, estes
discursos assumem um carater presente, contextual e, ainda, esta pratica discursiva abre espaco
para a criacdo de outros discursos.

Dessa maneira, podemos considerar que a utilizagdo dos repertorios interpretativos
implica na utiliza¢do de uma abordagem de anélise discursiva que, segundo Spink ¢ Menegon

(2004b), trabalha de forma concomitante aos microprocessos de produ¢do de sentidos, ou seja, o
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aqui e agora das interagdes sociais € a circulagdo de repertérios lingiiisticos em geral, ambos
tomados como praticas discursivas que sustentam determinadas estratégias.

Além disso, nossa maneira de falar, a selecdo dos recursos e estratégias discursivas
utilizadas refletem os jogos, as negociagcdes e posicionamentos sociais. Sobre isto, Potter e
Wetherell (1999) sugerem que os repertorios sdo usados pelas pessoas para criar em seus relatos
uma desobrigacdo com a responsabilidade moral das agdes. Segundo os autores, é muito comum
observar, em pesquisas que envolvem repertorios interpretativos, que os respondentes
preocupam-se com a aceitagdo de seu posicionamento. A pessoa ¢, assim, tida como um ator em
uma moral, uma pessoa que o objetivo principal € a constru¢do de suas narrativas e justificar
moralmente as suas agdes.

Segundo os autores, isto tem duas implicagdes: 1) a pessoa como capaz de se auto-
gerenciar na constru¢do de seus relatos e 2) as pessoas sdo percebidas como inseridas em uma
ordem moral. Apesar desta énfase na fungdo social do repertdrio para as pessoas, os autores
consideram que, em alguns momentos, as conseqiiéncias e as implicagdes dos repertorios
utilizados sdo ndo-intencionadas.

E importante destacarmos algumas questdes fundamentais no processo de anlise com os
repertorios interpretativos. Neste processo, o mais importante ndo € descrever os repertorios, mas
sim descrever em que momentos sdo usados, em que contexto, por quem € usado, quem usa mais,
em que relagdes ¢ mais usado, como usa em um determinado momento ¢ em outro ndo. Neste
sentido, o importante ¢ destacar as implicagdes do uso de determinado repertdrio interpretativo.

Isto significa que a preocupagdo no processo de analise é com a /inguagem em uso, isto &,
com a forma com que se constroi os relatos e suas diferentes fungdes dentro de um determinado

contexto de conversagdo, produzindo realidades contextuais e relacionais.
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Outra questdo que Potter e Wetherell (1987) destacam ¢ que a construcdo dos repertorios
ndo se da de forma intrinsecamente ligada a grupos sociais e neste sentido ndo ¢ adequado
adotarmos o pressuposto de que todas as pessoas sdo membros de um mesmo grupo social e
sujeitos a um tnico modelo de respostas as situagdes cotidianas. E mais coerente pressupormos
que os repertorios estdo disponiveis as pessoas e sdo empregados em diferentes contextos e
situagdes, a partir das muitas e diversas filiagdes. Entretanto, também ¢ necessario admitirmos
que numa sociedade de distribui¢ao hierarquica e desigual como a nossa, alguns repertorios vao
possuir uma forga maior que outros, o que ndo significa que outras formas ndo estejam
disponiveis e que ndo podem vir a se tornar hegemonicas.

Assim como os grupos ndo sdo identificados como caracterizados por um unico tipo de
discurso, os individuos também ndo. Como j& destacamos, os autores do conceito de repertorios,
Potter e Wetherell (1987, 1995,1996), destacam que eles sdo usados para realizar diferentes tipos
de descricdo de atividades em diferentes momentos e isto implica que ndo ocorra na analise uma
tentativa de encontrar consenso no uso dos repertdrios por parte de uma pessoa, pressupondo que
ela usaria sempre um mesmo repertorio. Na verdade, segundo estes autores, nesta perspectiva o

que se espera €, ao contrario, a variabilidade do uso destes repertorios.
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4. Objetivo

Este estudo tem como objetivo compreender o processo de construgdo de sentidos sobre a
soropositividade feminina e sobre o atendimento oferecido a estas mulheres portadoras do
HIV/aids por meio da descrigdo dos repertorios interpretativos utilizados em situacdo de

entrevista por profissionais de uma equipe de saude.
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5. Método

No capitulo 4, denominado ‘“Referenciais tedricos e metodoldgicos”, procuramos
explicitar aspectos da perspectiva Construcionista Social destacando, inclusive, algumas
implicagdes metodoldgicas de seu uso. Neste momento, procuraremos descrever 0s passos
metodologicos desta pesquisa em especifico: o contexto de realizagdo, os participantes da

pesquisa, a construgdo do corpus e a analise.

5.1. Contexto da Pesquisa

Para a realizag@o da investigagdo o primeiro passo realizado foi uma visita ao servico em
que pudesse encontrar profissionais de uma equipe de saude responsaveis pelo atendimento
especializado a portadores do HIV/aids e que, dessa maneira, também atendessem mulheres
portadoras colaborando com a proposta aqui apresentada.

Nessa visita, foi possivel um primeiro contato com a Coordenadora do servigo de saude,
momento em que foram colocados os objetivos do trabalho, garantido o sigilo das informacgdes e
das identidades dos participantes, os riscos € beneficios da participagdo dos envolvidos.

Nesta conversa, a Coordenadora informou a necessidade da autorizagdo do Secretario de
Saiude da cidade para realizagdo de qualquer estudo investigativo na instituicdo. Apos elaborar
um oficio com esta solicitagdo e ser atendida pelo Secretdrio Municipal de Saude, a
Coordenadora apresentou aos profissionais de satide, em reunido administrativa, os objetivos do
trabalho e informou sobre a autorizagdo para realizagdo do mesmo, deixando claro que a

participa¢do dos profissionais ocorreria de acordo com o interesse de cada um. Assim, esta
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pesquisa foi desenvolvida num Centro de Apoio Especializado a portadores do HIV/aids de uma
cidade do Tridangulo Mineiro, conforme autorizacdo do Secretario de Saude do Municipio e da
Coordenadora desta Unidade de Saude. A institui¢do conta com um total de 16 funcionarios
sendo: dois (2) Médicos, uma (1) Assistente Social, uma (1) Psicologa, um (1) Enfermeiro, um
(1) Técnico de Enfermagem, um (1) dentista, um (1) Auxiliar de Dentista, um (1) Redutor de
danos, um (1) Dispensador de Medicacdo, um (1) Auxiliar de Informatica, um (1) Auxiliar de
Coordenagdo, um (1) Auxiliar de Servigos Gerais, um (1) Auxiliar de Secretaria, um (1)
Recepcionista e um (1) Coordenador.

Através das informagdes da Coordenadora da institui¢do, podemos compreender melhor
como o0s processos de interiorizagdo, pauperizagdo, heterossexualizacdo e feminiza¢do da aids
também sdo destacados quando se fala da epidemia de aids na cidade em que esta localizado este
Centro de Apoio. Estima-se que haja 600 pessoas vivendo com HIV/aids na cidade (casos
notificados pela institui¢do). No ano de 1997, foram notificados apenas 5 casos de mulheres
portadoras enquanto 2004 foram 19 e em 2006, 17 casos. O numero de casos entre homens
diminui significativamente nos Gltimos anos: foram 42 casos notificados em 2003 e 28 no ano de
2006. Das notificagdes entre mulheres nos ultimos 10 anos, 58.59% estdo relacionados a
categoria de exposi¢do heterossexual com parceiro estavel, 22.09% a categoria
heterossexual/drogas, 13.28% a heterossexual com parceiro de risco, 5.47% a uso de drogas,
0.78% a homossexual/drogas e também 0.78% a categoria ignorado. No que se refere a
escolaridade, 45% das notificagdes dos tltimos des anos sdo de pessoas que tem de 4 a 7 anos de
escolaridade e 23.05%, de 1 a 3 anos de escolaridade. Em relagdo as gestantes HIV+, temos
59.09% delas na faixa etaria de 20 a 34 anos e com escolaridade de 4 a 7 anos. No ano de 2007,

foram notificados 7 ébitos de paciente soropositivos, sendo 4 mulheres.
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5.2. Participantes

Participaram da pesquisa profissionais de diversas especialidades que integram a equipe
de satude responsavel pelo atendimento a mulheres portadoras do HIV/aids. A participacdo destes
diversos profissionais ocorreu de acordo com o interesse e disponibilidade dos mesmos. Dos 16
funcionarios, 14 declararam ter interesse em participar. Nao participaram das entrevistas o (a)

Técnico em Enfermagem e o (a) Auxiliar de Servigos Gerais (ver APENDICE 2).

5.3. Construgao do corpus

Tentando compreender o processo de construgdo de sentidos destes profissionais de satde
acerca da soropositividade feminina, encontrou-se na metodologia de entrevistas o caminho para
esse processo investigativo. Tal procedimento foi realizado pela pesquisadora e pareceu ser mais
coerente com a proposta do trabalho, uma vez que a mesma se propde a compreender os sentidos

construidos pelo sujeitos, através da linguagem, no contexto da interacdo.

O momento da entrevista ¢ um contexto de interacdo imediata que proporciona que, por
meio da conversa, o entrevistado tenha oportunidade de se permitir uma expressdo dos sentidos
que constréi sobre a soropositividade feminina. E importante compreender, entdo, que esses
sentidos construidos estdo relacionados a um encontro entre pesquisadora e participante e a todas

implicagdes que esse encontro produz, como expectativas geradas em torno da entrevista.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas (consulte o APENDICE 1 para informagao

completa) em que se fez uso de algumas perguntas que auxiliaram entrevistador e entrevistado a
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prosseguir com a conversa, sendo que também havia liberdade para ir além das perguntas ja
elaboradas, dando espago para perguntas que considerava colaborativas aos objetivos da pesquisa
e, também, para os interesses dos entrevistados em outras questdes que consideram importantes.
Neste sentido, ao final das entrevistas criou-se um espago para que os entrevistados pudessem

abordar outras questdes que julgassem relevantes.

As entrevistas realizadas ajudaram a identificar e explorar os repertdrios interpretativos,
ou seja, os vocabularios e imagens utilizados pelos participantes em suas explicacdes sobre os
assuntos em questdo e, ainda, criar espaco para que ocorresse um resgate da historia pessoal de
cada profissional da equipe e das suas justificativas pessoais para as questdoes. Tais entrevistas
foram realizadas na propria institui¢do, sendo que foi entregue aos participantes o termo de
consentimento livre e esclarecido para que os profissionais ficassem cientes das implicagdes de
sua participagdo e expressassem seu interesse e consentimento. Ressalta-se que houve a
aprovagdo do projeto desta pesquisada pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade federal
de Uberlandia sob o parecer n® 266/07 (ANEXO 1).

Entendendo a relagdo humana como produtora do conhecimento, a perspectiva aqui
enfocada considera que os atores sociais envolvidos na pesquisa, entrevistador e entrevistado,
estdo sempre ativamente comprometidos com o processo de produgdo de sentidos.

Segundo Silverman (2001), a entrevista ndo deve ser tratada como uma mera ferramenta
de registro dos fatos ou experiéncias, sendo que a forma como os sentidos sdo construidos se
torna o foco principal do pesquisador e da pesquisa, ou seja, o que se pretende analisar € a
maneira como os entrevistados constroem suas narrativas dos eventos ¢ das pessoas presentes em

suas praticas discursivas, ao responder as questdes do entrevistador. Assim, considera-se que no



79

contexto da entrevista o que ha sdo duas narrativas que se interpenetram, se complementam e se
constroem.

Como método ou forma de operacionalizar a construgdo do corpus, a entrevista pode ser
considerada uma pratica discursiva, na medida em que ela estd sendo entendida como agédo /
interacdo situada e contextualizada, por meio da qual se produzem sentidos e se constroem
versdes da realidade (Pinheiro, 2004).

Além disso, foi produzido um diario de campo pela pesquisadora durante o tempo que
permaneceu na instituicdo enquanto aguardava para realizar as entrevistas. Na maioria das vezes
esses momentos de espera eram vividos na propria sala de espera do servigo de saude.

O diario de campo construido ajuda a compreender como era receber no servigo de saude
uma estranha que lhes provocava a falar sobre as questdes vividas naquele contexto. Duarte
(2002) coloca que os diarios de campo permitem que sejam explorados os momentos que vao
além das verbalizagdes, como descri¢des do momento em que os sujeitos sdo abordados, a forma
de como o entrevistador ¢ recebido e ainda o contexto no qual a entrevista foi desenvolvida e
demais aspectos que sdo relevantes para o processo investigativo e sua compreensao.

Em seu trabalho, Giglio-Jacquemot (2005) fala da importancia da participacdo do
pesquisador no cotidiano dos locais onde se € realizado o processo investigativo € como esses
dados colaboram na construg¢do do corpus da pesquisa. Pensando a importancia das consideracdes
sobre o trabalho de campo desta autora para o trabalho aqui realizado, podemos compreender que
demandas e atendimentos a essas mulheres confluem e manifestam-se nesse lugar, sala-de-espera,
sendo este espago privilegiado de acesso a observagdes e discursos significativos para a pesquisa
relativos tanto ao atendimento prestado as mulheres pelos profissionais quanto as interagdes entre

esses profissionais da equipe de saude.
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Ainda segundo a autora, apreender os dados ndo sé a partir do contexto da entrevista, que
como foi anteriormente afirmado envolve um encontro entre pesquisador e participante e suas
implicag¢des, mas também a partir do movimento e da dindmica da institui¢do, possibilita refletir
como nele se combinam praticas e construgdes diversas do atendimento a mulher soropositiva.

Mesmo ndo sendo analisadas sistematicamente, dados os objetivos e método da analise
escolhida, as anotagdes propiciadas pela utilizagdo dos diarios ajudam a compreender questdes
fora do contexto da entrevista e, mais importante, a proposta dos didrios implica numa construgao
ativa de sentidos pelo pesquisador ja no momento de construg¢@o dos dados.

Pensando nas consideragdes que ja fizemos no capitulo 4 deste trabalho sobre as
implicag¢des da perspectiva construcionista para o fazer cientifico e considerando que as pessoas
constroem o mundo e a si mesmas nas suas praticas discursivas, torna-se pertinente destacar neste
estudo questdes relativas a negociagdes lingliisticas que ocorrem no plano relacional,
considerando aspectos sdcio-historicos e culturais, que possibilitam que se (re) construa

determinados sentidos sobre a soropositividade feminina e sua assisténcia.

5.4. Analise do corpus

Na analise do corpus, foram utilizadas as propostas de andlise do discurso influenciadas
pela perspectiva construcionista social (Potter, 1996 e Potter & Wetherell, 1987, 1995, 1996,
1999). Como ja discutimos anteriormente, esta proposta metodologica enfatiza o processo
relacional de produgdo de sentidos, tentando compreender as caracteristicas das linguagens que

foram engendradas para que fosse possivel estabelecer um didlogo (conversagio).
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O primeiro passo da andlise foi a tramnscri¢do de todas as entrevistas realizadas, que
constituiu o texto a ser utilizado como material do processo de analise. Mas do que um simples
texto, 0 momento da transcri¢do envolve uma produgdo de sentidos do préprio pesquisador em
relagdo ao corpus construido, j& que neste momento os sons captados sdo traduzidos em palavras
e marcadores lingiiisticos.

O segundo passo referiu-se a leitura flutuante, curiosa e reflexiva das transcri¢oes, que
permitiu a identificacdo de impressdes e sentidos acerca das transcrigdes, além de ser um
momento de reflexdo critica e criativa que colabora na construcdo de categorias que norteardo o
processo de analise.

O terceiro passo constituiu inteiramente o processo de codificacdo ou categorizagdo,
momento em que se realca os temas de interesse procurando com que ndo sd as categorias
consensuais sejam incluidas, mas também as instancias limitrofes e variaveis.

O ultimo passo consistiu na analise propriamente dita, no qual ocorreu o processo de
descricdo dos repertorios interpretativos. Como destacamos, os repertorios sdo formas de
compreender os usos lingliisticos realizados pelas pessoas na interag@o.

Segundo Spink e Medrado (2004), € por meio dos repertorios que podemos entender tanto
a estabilidade quanto a dindmica e a variabilidade das produgdes lingiiisticas humanas, quando
repertorios proprios de diferentes discursos sdo combinados de diferentes maneiras, ora
obedecendo uma linha de argumentagdo, ora gerando também algumas contradi¢des. Para estes
autores, os repertorios interpretativos sdo basicamente um registro dos termos e metaforas
utilizados para caracterizar e avaliar agdes e eventos.

Nosso objetivo nesta pesquisa é procurar reconhecer como os profissionais falam da

soropositividade feminina e do atendimento, como os descrevem, a maneira com que a linguagem
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¢ empregada para realizar estas descri¢gdes, por quem ¢é empregada e em que momentos,
mostrando sempre as implicagdes do seu uso.

Sobre este ultimo passo em que se descreve os repertdrios interpretativos utilizados pelos
profissionais através da transcri¢do exata de trechos das entrevistas na analise, destaco que ndo
houve a identificagdo das especialidades profissionais ao mostrar estes trechos por considerar que
a) poderia ocorrer a identificagdo dos entrevistados, dado que a cidade do Triangulo Mineiro em
que foi realizada a pesquisa conta apenas com um servigo especializado em HIV/aids e, que b) aa
especialidades profissionais ndo se mostraram como um aspecto distintivo e explicativo dos

resultados da pesquisa.
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6. Analise dos dados e Discussgo

O processo de realizagdo da pesquisa apontou para que neste trabalho a analise poderia,
além de compreender o processo de construgdo de sentidos sobre a soropositividade feminina e
seu atendimento, evidenciar como esses sentidos estdo articulados uns aos outros na fala dos
profissionais. Podemos afirmar que as descri¢des da soropositividade produzem, ao mesmo
tempo que sustentam, determinadas descricdes de atendimento. Desta forma, os sentidos se
articulam e se conectam.

Envolvida nesse processo e buscando alcangar os objetivos deste estudo, realizei um outro
passo no processo analitico ao dividir a andlise de cada um dos quatro (4) repertdrios descritos
em dois momentos: Momento 1) conversas sobre a soropositividade feminina (infec¢do e viver
com HIV/aids) e Momento 2) conversas sobre o atendimento a essas mulheres. Neste segundo
momento, apresentamos trechos que evidenciam como o repertorio que foi usado para falar da
infeccdo e do viver também ¢ usado para se descrever o atendimento oferecido.

Dessa maneira, explicitaremos o processo de construgdo de sentidos sobre a
soropositividade feminina por esses profissionais de saide — quem sdo essas mulheres descritas
na fala desses profissionais, que posi¢cdes sdo criadas para elas e para os profissionais, quais
implicagdes destas descrigdes — e, ainda, forneceremos trechos das entrevistas que nos permitem
visualizar como o uso destes repertdrios aparece em conversas em que os profissionais descrevem
o atendimento oferecido a essas mulheres.

Durante todo o processo da andlise buscaremos, apds a descri¢do de repertorios, explicitar
suas caracteristicas, com quais objetivos sdo usados, mostrando a sua fungdo em cada momento

do contexto conversacional da entrevista e evidenciando as articulagdes possiveis.
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6.1. Repertorios em uso: sobre a mulher portadora do HIV/aids e o atendimento

em saude

As entrevistas transcritas possibilitaram a identificacdo de quatro repertorios
interpretativos compartilhados pelos profissionais da equipe de satde que s3o utilizados para
explicar quem sdo essas mulheres portadoras. Tais repertorios apareceram especialmente em
momentos das entrevistas em que se conversa sobre a infeccdo e em que se falava sobre o viver
com HIV/aids.

A analise de cada um desses repertorios contempla além da descricdo do conjunto de
termos, imagens e metaforas usados para falar da soropositividade feminina, os modos pelos
quais eles se articulam e justificam o atendimento oferecido as mulheres portadoras.

Ao longo da leitura da analise uma aproximagdo entre os quatro repertorios construidos e
os conceitos tedricos da epidemiologia podera ser reconhecida. E importante destacar que ndo
havia, a priori, a intencdo de tal aproximacdo, entretanto isso ocorreu durante o processo de
analise. Neste sentido, mais importante ainda ¢ explicitar que condi¢des favoreceram esse
processo. Considero que isto esteja relacionado a dois fatores: um de fora da pesquisa (externo) e
um de dentro da pesquisa (interno). As implicagdes externas da pesquisa correspondem ao
proprio uso cotidiano destes dispositivos retoricos pelos profissionais da area da saude para
falarem sobre a soropositividade, inclusive, a feminina. As implica¢des internas se referem a
propria pesquisadora, ou seja, as descricdes que passam a ser ressaltadas, diante das varias
possiveis, por uma pesquisadora envolvida, mergulhada em uma literatura que, na maioria das

vezes, contempla questdes mais prescritivas e biomédicas da soropositividade feminina.
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Os repertorios identificados foram: “Duas mulheres: vitimas e culpadas”, “Mulheres
irresponsaveis”, “Mulheres que t€m dificuldade de negociar o preservativo” e “Mulheres que
vivem num contexto vulneravel”.

O primeiro repertdrio ¢ constituido por uma descri¢do que destaca a infec¢do e o viver
com HIV/aids em mulheres a partir da sua forma de ocorréncia. Ele € marcado por uma descri¢ao
que revela “duas soropositividades”: uma relacionada ao contdgio por parceiro estavel e uma
outra que se infectou por relagdo com varios parceiros ou por uso de drogas. Sua fun¢do ¢ fazer
uma distingdo entre as mulheres, destacando uma relagdo entre soropositividade e “grupos de
risco”.

O segundo trata-se de um repertorio utilizado pelos profissionais para falarem da
soropositividade feminina a partir de um “comportamento de risco” da mulher, o do nao uso do
preservativo. Nele, ha uma distingdo entre mulheres e homens que se infectam e ndo entre
mulheres entre si, como ocorre no primeiro repertorio. Sua fun¢do € mostrar que a mulher é
responsavel por viver com a doenga porque ndo se preveniu.

O terceiro repertdrio constitui uma descricdo que destaca as dificuldades envolvidas na
negociacdo do preservativo com o parceiro. Diferentemente do segundo repertdrio, neste as
mulheres ndo sdo portadoras porque nao se cuidaram, ndo se preveniram ou porque nao pensaram
que isto poderia acontecer com elas, mas porque ha um contexto de negociagdo que € bastante
dificil. Sua fung@o ¢ mostrar que a mulher ndo ¢ a Unica responsavel pela infecgdo e que esta
ocotre a partir de um complexo contexto de negociagao.

No quarto e ultimo repertério, hd uma descricdo da soropositividade a partir de um
contexto de vulnerabilidade no qual a mulher estd envolvida, para além da dificuldade de
negociar o preservativo com o parceiro. Sua funcio ¢ mostrar que esta mulher esta inserida neste

contexto que favorece a infecgo.
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6.1.1. Duas mulheres: vitimas e culpadas

Neste repertorio, procurei mostrar trechos das entrevistas em que foi possivel identificar o
uso de um repertdrio em que, para falar da soropositividade feminina, os profissionais destacam a
infec¢do e a forma com que ela ocorreu. Além disto, este repertério também ¢ marcado por uma
descri¢do da infec¢@o que revela a construgdo de duas “soropositividades” na mulher: uma que
estd relacionada ao contagio por parceiro estavel e outra que se infectou por uso de drogas ou em
decorréncia de varios parceiros.

As expressdes que caracterizam esse repertorio sdo: “ela procurou”, “procurou com as
proprias mdos”, “ficou com qualquer um” e ‘“‘foi muito azar”. Assim, sua fun¢do ¢ fazer uma
distingdo entre as mulheres soropositivas, mostrando a relacdo da soropositividade com “os
grupos de risco” aos quais essas mulheres fariam parte.

Ele foi identificado em enunciados dos entrevistados nos momentos em que lhes foi
perguntado sobre o que pensam da infec¢do por HIV/aids em mulheres, sobre como pensam que
¢ para elas viver com a doenga e também quando perguntamos sobre as especificidades do
atendimento a mulher portadora do HIV/aids. A seguir, apresento o seu uso no momento em que

se conversa sobre a infecgéo.

1) AMULHER PORTADORA

Trecho 1

E: Ainda pensando nas mulheres, o que vocé pensa do contagio e da soropositividade nelas?

A: Eu acho que depende muito. Tem aquela que se contaminou pelo marido, pelo namorado,
por um parceiro que faz parte da vida dela. Ai é diferente. Agora tem aquela usudria de droga e
aquela que pode ficar com qualquer um. Entdo ai eu acho que é completamente diferente. Eu
acho que ai parece que ela procura se contaminar. Porque eu penso que com essa revolugdo de
sexo, que a mulher fica querendo equipara ao homem, que ela perdeu a nogdo
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feminilidade....de ser mulher mesmo. Ela acha que pode ficar igual ao homem sabe? Ela ndo
tem...ndo tem medo. (Profissional 4)

Trecho 2

E: Uhum. E o que vocé pensa sobre o contagio e a soropositividade feminina?

M: O que eu penso....Depende do caso. Em alguns casos eu acho que foi muito azar. Por
exemplo, tem made de familia, mulher casada, que ta ali vivendo a sua vida direitim e o marido
vai e leva a aids pra dentro de casa. Causa cada coisa pra essa mulher, traz muita infelicidade.
Agora também tem umas que a gente vé que procura com as proprias mdos sabe? Entdo ai eu
acho que ndo é azar ndo.(Profissional 12)

Trecho 3

L: Olha ,eu acho que depende muito da forma com que ela se contamina. Eu acho que a
mulher precisa receber educagdo, a gente precisa cuidar disso porque hoje nos vemos que a
mulher se contamina muitas vezes porque acha que estd encontrando o amor num parceiro. Isso
ndo é amor. Ela comecga a ter intimidade com qualquer homem, basta encontrar um parceiro,
mas ndo é assim. Ela precisa é encontrar o amor, ter intimidade com esse amor. O sexo precisa
ser valorizado e cultivado porque gera vida, mas é preciso ter cultura, saber dessas diferencgas.
Entdo eu acho que a educa¢do é fundamental.

E: Entdo vocé considera que a educagdo esta diretamente relacionada ao contdagio?

L: Sim, eu acho que tem tudo a ver com a educa¢do. As mulheres precisam saber sobre valores,
sobre outras coisas.(Profissional 2)

Os trechos nos ajudam a compreender a construgdo de “duas soropositividades”. Quando
a infec¢do esteve relacionada a um parceiro fixo, estavel, vemos que ha um sentido de fatalidade,
de vitima, expresso por palavras como “azar” e “infelicidade”. Entretanto, se a forma de infecgao
ndo ¢é por parceiro estavel e acontece pelo uso de drogas ou pelo comportamento
sexual de estar com varios parceiros, ha um sentido de culpabilizacdo individual, expresso por
palavras como “ela procurou se contaminar”, “procurou com as proprias mdos”, “ndo é azar
ndo” e “ficou com qualquer um”.

Parece haver um entendimento que a mulher casada tem um comportamento adequado,

esperado socialmente, como o enunciado do trecho 2 nos revela: “ela ta vivendo ali direitim”. Ja
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as outras mulheres parecem ser entendidas como promiscuas, desviantes da norma socialmente
estabelecida, € como se elas ndo estivessem vivendo a vida “direitim”.

Este repertério nos ajuda a compreender os posicionamentos que sdo criados para essas
mulheres em relagdo a sua infec¢do. Nas descricdes da mulher que se infecta por um parceiro
estavel, podemos perceber como ela € posicionada como passiva diante desta infec¢do. Ela
“contaminou pelo marido”. Ela nao imaginava que poderia se contaminar. Ja nas descrigdes da
mulher que se infectou pelo uso de drogas ou por estar com varios parceiros vemos a énfase num
papel ativo, destacando que ela “procurou se contaminar”, ou que ela “procurou com as proprias
mdos”. O repertdrio € usado para fazer uma disting@o entre a mulher que foi infectada e a mulher
que se infectou.

Acerca disso, pode-se apontar o estudo de Sadala e Matias (2000) sobre a visdo de
profissionais de saude, atuando em enfermarias de doengas transmissiveis, da sua experiéncia de
cuidar dos pacientes com aids isolados. Ao explorarem em seu estudo o preconceito e o medo
desse cuidar, as autoras apontam estes como relacionados com a forma de contagio. Segundo
elas, essa ligacdo entre preconceito e contdgio relaciona-se aos valores morais negativos
atribuidos as pessoas portadoras da doenga, ja que a aids foi caracterizada por “grupos de risco”
considerados a margem da sociedade ou por atividades consideradas “imorais” ou “condenaveis”.

A partir dos argumentos apresentados nestes didlogos, os profissionais se posicionam
sobre a infec¢do em acordo com um discurso epidemiolégico de grupo de risco que ndo consegue
contemplar as transformagdes e a dindmica do atual contexto. Também em acordo com esse
discurso, ha um posicionamento de que as mulheres que se contaminam por um parceiro fixo sdo
legitimadas em sua soropositividade porque ndo se imaginava que elas pudessem se contaminar.

Em contrapartida, as mulheres que se contaminaram pelo uso de drogas ou por estar com

varios parceiros sdo criticadas, porque sdo pessoas que fazem parte de um “grupo de risco”, que
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apresentam “comportamento de risco” e que deviam saber a priori que esses comportamentos
poderiam levar a infec¢do por HIV/aids.

Assim, como também revelam alguns trabalhos como o de Gongalves e Varandas (2005),
de Villela (1999) e de Knauth (1998), podemos considerar esse repertorio como uma forma
discursiva que enfoca os “grupos de risco” e que abre espago para criagdo de duas posigdes para
essas mulheres, uma de culpada e outra de vitima.

Podemos encontrar essa distingdo também quando conversamos com esses profissionais
sobre o viver com a soropositividade. Ao perguntarmos o que eles pensam sobre como ¢ para
essas mulheres viverem com HIV/aids, a distingdo também ¢é feita, como vemos nos trechos

abaixo:

Trecho 4

E: E o que vocé pensa sobre o viver com HIV/aids pra essas mulheres?

M: Eu penso que assim... depende sabe? No sentido de que para aquelas que tem parceiro fixo
é mais trangiiilo, desde que ele ndo tenha preconceito. Ah, é no sentido que as que tém parceiro
fixo ndo tem tantos problemas, elas permanecem no relacionamento, fingem que nada aconteceu
e continuam com os maridos Agora jd as que ficam “daqui pra ali” eu acho que tem que tomar

mais cuidado, sdo vidas né? Entdo, eu acho mais dificil, tem que tomar mais cuidado.
(Profissional 12)

Trecho 5

E: entendi sim...e sobre o viver com o HIV/aids pra essa mulheres? O que vocé pensa, o que vocé
tem visto na sua pratica?

S: Depende! E como eu te falei, por exemplo praquelas que tem parceiro estivel, o que elas
entendem é que elas tem que continuar vivendo com o parceiro, continuar cuidando dos filhos,
dos netos e também continuar...continuar fingindo que usam preservativo aqui pra gente sabe..
a gente nunca atende elas, atende o que elas contam que sdo. Essas sdo as que chegam aqui
com o sentimento de que perderam tudo, como eu tinha te falado. Ja a soropositiva que é
usudria é diferente....ela continua mentindo pra si mesma que pode tudo, que é forte, que
continua potente e tem até...até aquela coisa de que contaminando outras pessoas ela vai ta
fazendo bem para ela. Entio viver com a aids é diferente pra essas mulheres. (Profissional 4)
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No trecho 4 fica explicita essa diferenciagdo, evidenciando uma qualificagdo positiva do
viver com HIV/aids para as mulheres que tem parceiro estavel, descrito como algo “trangiiilo”. E
como se as mulheres que t€m parceiro estdvel fossem tdo legitimadas na sua soropositividade que
o profissional passa a entender que elas ndo enfrentam problemas para viver com o HIV/aids.

Ja em relagdo as mulheres que tém varios parceiros, a sua identificagdo na fala do
profissional ¢ como aquelas que “‘ficam daqui pra ali” e que “metem para si mesmas”, havendo
uma desqualifica¢@o do seu viver com HIV/aids. No segundo trecho, vemos ainda que cria-se um
posicionamento para essas mulheres de “as que espalham doengas”, estigma ja citado
anteriormente neste trabalho ao entrarmos em dialogo com Gongalves e Varandas (2005).

Knauth (1999) nos ajuda a compreender a constru¢do dessa distingdo colocando que ha o
surgimento de termos como “‘vitimas inocentes” para se referir as mulheres que sdo maes e donas
de casa e que foram infectadas pelos proprios maridos, dentro de suas casas € por isso mesmo se
julgavam protegidas da doenga, por serem “diferentes” das outras mulheres, “as da rua”.

E importante ressaltar ainda, que além da construgio de “duas soropositividades
femininas”, o uso deste repertorio sobre a infeccdo e o viver com HIV/aids em mulheres destaca
aspectos das relagdes sociais de género a partir de uma dicotomia moral quanto ao
comportamento sexual adequado de mulheres.

No trecho 1 podemos perceber o primeiro momento em que esta questdo ¢ apresentada
quando o profissional, ao descrever a soropositividade feminina, fala que “a mulher fica
querendo equipara ao homem” e “ela perdeu a no¢do de feminilidade...de ser mulher mesmo”.
Podemos observar que a questdo da dicotomia surge a partir do reconhecimento de um novo
contexto destas relagdes de género no que se refere ao comportamento sexual que equipara
homens e mulheres em alguns aspectos. O (a) profissional destaca negativamente esse contexto

atual, utilizando-o para justificar a ocorréncia da infec¢cdo em algumas mulheres.
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No terceiro trecho, em que se conversa sobre a infec¢do, o (a) profissional coloca que “ela
precisa é encontrar o amor, ter intimidade com esse amor” e que “o sexo precisa ser valorizado
porque gera vida”, deixando claro que o comportamento sexual adequado relaciona-se com uma
sexualidade afetiva, voltada para a reprodugdo, identificada como aponta Giffin (1999) com os
papéis de esposa e mae.

Além da exaltagdo de um sexo ligado ao amor e a reprodugdo, pode-se entender que a
argumentagdo usada indica, implicitamente, a ndo-aceitagdo de um sexo relacionado ao prazer, e
ainda, nos chama ateng¢@o para a necessidade dessas mulheres serem esclarecidas a partir de uma
educacdo moral, que reafirme o comportamento sexual adequado, como também ¢ ilustrado pelo
trecho 3.

Isso nos permite compreender, ainda, como esses sentidos socialmente construidos sobre
comportamento sexual adequado de homens e mulheres também sdo compartilhados pelos
profissionais da equipe de satide enquanto mulheres e homens que fazem parte desse contexto
sdcio-cultural.

Esta questdo ja era assinalada anteriormente neste estudo ao trazer as contribui¢cdes do
estudo de Aguiar e Giffin (2004) que aponta para um processo de imposi¢do de esteredtipos de
género que buscam ditar normas de comportamento a serem seguidas por homens e mulheres
tanto no processo saude-doenga, enquanto pacientes portadores, quanto na relagdo profissional-
paciente, na qual os profissionais acabam por criar explicagdes para a soropositividade feminina a
partir de seus papéis definidos socialmente.

Sobre isso, podemos ir além, entendendo que essa é uma questdo importante para as
contribui¢des que este estudo pretende, ao apontar que os profissionais destes cinco trechos
destacados sdo mulheres. Este apontamento se faz relevante, ja que podemos concluir que essas

mulheres, ao usar este repertério, tentam se mostrar como mulheres que valorizam o
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relacionamento estadvel com um unico parceiro, entendendo tal como um comportamento sexual
“adequado”. Ao usar este repertorio, essas mulheres buscam previnem-se da possibilidade de
serem descritas como culpadas diante de uma eventual infeccdo.

Além disso, ¢ importante realcar a coeréncia em usar este repertdrio diante de uma
pesquisadora, mulher, que estd interessada em estudar questdes da soropositividade feminina
diante do processo de feminizagdo da epidemia.

Apos esta ultima consideragdo acerca do uso deste repertorio, destaco que, até aqui,
podemos perceber como nas conversas, através da linguagem, estes profissionais vao construindo
uma soropositividade que distingue as mulheres. Entretanto, essa descricdo aparece ndo so
quando conversamos sobre a infec¢do e sobre o viver com HIV/aids, mas também quando
falamos sobre o atendimento que ¢é oferecido a essas mulheres. A seguir, apresento trechos que

ilustram o uso desse repertorio neste outro momento conversacional da entrevista.

2) O ATENDIMENTO DAS MULHERES PORTADORAS

Trecho 1

E: e assim, sobre essas diferencas que vocé apontou, vocé vé que também sdo coisas que eles
apontam quando vocés conversam?

F: ah sim...(...) todas as questoes que envolvem hoje a soropositividade de cada uma acaba
tendo relacdo com aquelas mesmas coisas que estiveram envolvidas na contaminacdo....

E: eu ndo entendi isso direito...pode me explicar melhor?

F: (...) a gente tem visto que as experiéncias anteriores dessas mulheres que também estiveram
ligadas a contaminag¢do também aparecem agora quando....quando da testagem elas estdo
diagnosticadas como portadoras. Entdo assim, é mesmo aquela questdo que eu tava falando da
historia dessas mulheres, que cada uma tem suas questdes especificas a partir de suas historias,
da sua situacgdo de vida, de como foi a contaminagdo entende? Parece um ciclo, um pontim la
de cima que tem a ver com o daqui de baixo, e as coisas vao acontecendo em fungdo dessas
questoes que estdo sempre envolvidas na vida e depois na soropositividade dessas mulheres. Isso
tudo tem um peso diferente pra elas e pro atendimento também. Elas encaram diferente e ai la
Jfora também é encarado diferente...eu acho que é isso sobre essa rela¢do. Entio vocé vé que é
diferente lidar com a que pegou do parceiro, com a que usa drogas, com a que tem um monte
de parceiro e a gente sabe disso. Isso é bem complicado no lidar com as questoes da
soropositividade feminina. (Profissional 3)
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Trecho 2

E: alguma que te chame a atengdo, que vocé note...se no atendimento as mulheres vocé percebe
alguma diferenca...

L: Porque no caso da mulher tem aquelas que pegaram do marido ou do namorado e tem
aquelas que nem sabem de quem pegaram ou que usam droga. Al tem as complicagdes né?
Porque a gente entende melhor essa mulher que pegou do parceiro, porque a gente sabe que
ela ndo tem culpa né? Quem imagina que o marido vai trazer essas coisas pra dentro de casa?
Elas ndo imaginam... entdo o atendimento delas é mais ... Como que eu vou dizer? A gente
escuta mais, conversa, cuida dessa mulher que estd sofrendo muito com a situagdo. Entdo eu
vejo essas diferencgas...

E: e vocé disse que é diferente né, em relagdo as mulheres que se contaminam por ter relagdo
sexual com varios parceiros ou pelo uso de drogas. E como é que é lidar com essas outras?

L:E Aié diferente né? Porque as vezes ndo tem muito o que conversar. Porque vocé sabe que
elas tém um monte de parceiros, que ndo se cuidam. E a usudria é mais complicada ainda.
Porque ela tem um vicio e ela precisa tratar isso também e a maioria ndo trata. E isso que eu
vejo de diferente sabe...(Profissional 7)

Trecho 3

E: E S., vocé percebe diferengas o atendimento aos diversos pacientes que vocés atendem aqui?
S: Muita! (tom enfdtico). Deixa eu te dar um exemplo disso...assim, as usudrias de drogas tém
sempre a questio de esconder que usam droga, de falar que tio tomando a medicacdo certim,
elas mentem muito, acho que se enganam e tentam enganar a nos. Agora as mulheres que tem
parceiro fixo, essa querem atencdo, elas procuram disfarcar a tristeza de além de terem sido
traidas também foram contaminadas. E como se elas perdessem tudo, entdo elas buscam a
nossa atengdo mesmo (Profissional 4).

A descricdo que cria uma distingdo entre as mulheres soropositivas sustenta uma
descricdo de dois tipos diferentes de atendimento as estas mulheres que utilizam o servico de
saude.

No caso das vitimas, hd uma argumentagdo de compreensdo da sua soropositividade e isso
implica num acolhimento da portadora e de suas queixas durante o atendimento, um
reconhecimento de seu sofrimento numa busca ativa de cuidado desta mulher portadora. Elas sdo
posicionadas como mulheres que “querem aten¢do” como coloca o (a) profissional no trecho 3.

Ja4 em relac@o as culpadas, hd uma argumentacdo critica quanto a sua forma de infec¢do

que dificulta a compreensdo da sua soropositividade e, conseqiientemente, o atendimento que ¢
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oferecido. Entendé-las como mulheres que ndo se cuidam impossibilita descrever um

’

atendimento que haja “conversa”, “escuta”, “ateng¢do”. Ha dificuldade para compreender essas
mulheres e reconhecer os seus sofrimentos. Neste sentido, essas mulheres podem nio ser
acolhidas em suas queixas no contexto do atendimento.

Observamos, através dos trechos ilustrados, que este repertdrio promove uma
naturalizagdo dessa distingdo das mulheres pela forma de infec¢do e também cria uma conexao
causal entre a forma de infec¢do e o atendimento oferecido.

Como vimos até aqui, a relag@o entre a descri¢do da soropositividade e a do atendimento
fica explicita nos trechos apresentados, mostrando como se d4 a sua articulagdo. Além dessa
argumentacdo, foi possivel perceber durante o processo de andlise que alguns profissionais

descrevem essa infeccdo utilizando o discurso de comportamento de risco, criando apenas uma

posicdo para essas mulheres, a de culpada, como veremos a seguir.

6.1.2. Mulheres irresponsaveis

Este outro repertorio sobre a mulher soropositiva, diferentemente do repertério anterior,
ndo faz uma distingdo das mulheres portadoras entre si, mas sim uma diferenciacdo entre
mulheres e homens portadores. Neste repertorio, procuramos selecionar trechos de conversas em
que os profissionais de saide entrevistados falam da soropositividade a partir de um
“comportamento de risco” da mulher, o do ndo uso do preservativo.

Expressdes como “ndo achar que vai acontecer com ela” e “achar que ndo precisa usar

preservativo” sao utilizadas para realgar esta idéia. Trata-se, entdo, de um repertorio utilizado
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para justificar a ocorréncia da soropositividade na mulher e que tem a fungdo de mostrar que a
mulher € responsavel pela infec¢do porque ndo se preveniu.

Este repertorio interpretativo € utilizado pelos profissionais nos relatos em relacdo ao que
eles pensam sobre a infec¢do e o viver com HIV/aids em mulheres e também nas conversas com

os profissionais sobre as especificidades do atendimento as mulheres portadoras.

1) AMULHER PORTADORA

Trecho 1

E: Estou entendendo o que vocé ta contando sim. E o que vocé pensa sobre o contdgio e a
soropositividade feminina?

F: hummm...olha Livia sobre o contdgio eu penso que tem muito a ver com o que eu tava te
falando éee...porque ainda ha aquela questdo da mulher ndo achar que vai acontecer com ela,
aquela coisa de que acontece com o vizinho mas comigo ndo, porque se ela ta com alguém ela
ndo precisa se preocupar, que ndo precisa usar preservativo com o namorado ou marido e a
gente vé muito isso no foco da epidemia de hoje atendendo a maioria das mulheres
soropositivas com parceiro fixo, que contrairam a doenca a partir do marido ou namorado.
Ela tem comportamento de risco. Entio aquela questido de achar que ndo precisa usar
preservativo. (Profissional 3)

Trecho 2

E:E o que vocé pensa sobre o contdgio e a soropositividade feminina?

C: O minimo que elas tém que fazer é prevengdo. Igual a gente sempre comenta, elas parecem
que preocupam mais em relacdo a relacdo sexual mais em relagdo a gravidez, o uso do
preservativo, do que em relagdo a propria doenca sabe? Parece que eles ndo pensam que
podem ficar doentes, ai ndo ... comeca a ter intimidade... ai pega comega a tomar remédio, ndo
agora eu to tomando remédio entdo ndo uso preservativo. E a doengca? Nem ai! (...) Ai na hora
que fala: vamos fazer o exame de HIV. Nossa! Quase ...tem umas que chega aqui tremendo né,
gestantes né, e vem buscar o exame nervosa e aquela coisa, mas assim ... ai ndo pensa né? Na
hora num pensa, mas na hora que tem que vir...nossa, mas vou ter que fazer esse exame né?
Vem com aquele nervoso assim, entdo eu ndo sei o que passa na cabeca delas pra elas num ...
ndo ainda ndo ter essa consciéncia de prevengdo. (Profissional 8)

Trecho 3

E: Entendi... e o que vocé pensa sobre o contagio e a soropositividade feminina?

J: 0 que eu penso a respeito disso?

E: Isso

J: Eu penso que uma pessoa deve tentar se prevenir e eu acho que cresce ... cada dia mais
cresce o numero de mulheres infectadas, entio eu acho que ta tendo ai uma relutincia com o
preservativo né? Por parte da mulher... (...). Eu acho que a mulher tem se preservado menos
nesse ponto porque a maioria das pessoas que vém pegar preservativo aqui sdo homens. Pelo
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menos que eu entrego, que eu tenho contato, posso dizer que mais de 80% que vem pegar
preservativos sdo homens e vdrias vezes mulher que faz o tratamento aqui, que sdo HIV
positivo, ndo levam preservativo pra casa. E a gente sabe que tem relacdo sexual e ndo leva.

(Profissional 9)

Na fala destes profissionais, a infec¢do por HIV/aids em mulheres é entendida como algo
que se dd por estas ndo se prevenirem, ndo se cuidarem, ndo acharem que poderiam ser
infectadas. Mais do que isso, quando se fala em infec¢do pela via sexual, hda uma concepgao de
que esta havendo relutdncia da mulher em usar preservativo, como observamos na fala do
profissional no trecho 3.

Este repertorio constitui a mulher portadora como aquela que apresenta “comportamentos
de risco”. Ha uma unica posi¢@o para a mulher soropositiva: a de irresponsavel. Seu uso também
abre espaco para a énfase do papel ativo da mulher na infec¢do, ocultando a participagdo do
homem nessa relagdo que propiciou a infecgao.

Tal descrigdo aponta para a permanéncia no vocabulario desses profissionais de saude do
modelo comportamentalista e individualista, em que hd um comportamento identificavel na
infeccdo por HIV/aids e que implica numa culpabilizacdo do sujeito portador. Dessa maneira,
podemos ressaltar, novamente, como estas descrigdes sdo fortemente marcadas pelo discurso
epidemioldgico que perpassou os sentidos produzidos sobre a infec¢ao por HIV/aids.

Assim, ao usar este repertdrio interpretativo, os profissionais se posicionam como
especialistas capazes de identificar as causas da doenca destas mulheres. Eles se apresentam,
diante de um outro profissional da area da saide — a pesquisadora, como profissionais
conhecedores das questdes relacionadas a infec¢do por HIV/aids.

Em relagdo as mulheres, ao descrevé-las como responsaveis pela infec¢do, os
profissionais as posicionam como pessoas que ndo se cuidam, ou, como vemos no trecho 4, essa
mulher “ndo pensa nela”. A partir da fala do trecho 3, vemos que essas mulheres continuam

sendo posicionadas desta maneira mesmo apos a infec¢do, quando o profissional relata que essas
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mulheres “ndo levam preservativo para a casa e continuam tendo relagcdo sexual”. A mulher ¢
descrita como tUnica e exclusivamente responsavel pela prevengdo e, conseqiientemente, pela
infeccdo e/ ou re-infecgio.

Destaco a seguir o uso deste repertorio quando se conversa com o profissional sobre como

¢ o viver com HIV/aids para essas mulheres.

Trecho 5

E: e o que vocé pensa de como é viver com HIV/aids para essas mulheres?

L: Essa questdo do viver é dificil, mas eu acho que tem muita mulher irresponsdavel sabe?
Porque como eu estava te falando tem gente que até melhora a qualidade de vida quando passa
a fazer o tratamento, porque as condicdes que viviam eram tdo ruins que melhora muito quando
comeg¢a a receber o auxilio médico daqui, o dentario, o psicologico, o auxilio transporte e
alimentagdo que elas também tém. Mas vejo que além delas ndo terem avaliado o risco que
corriam, de ndo terem pensado, elas continuam vivendo como se nada tivesse acontecido, ndo
cuidam, ndo se preocupam (Profissional 7).

No trecho acima, além de identificarmos o uso do repertério em que hd uma
responsabilizagdo da mulher pela infec¢do por ter se comportado de maneira arriscada, nio
avaliando e pensando o risco que corria, vemos uma responsabilizagdo total da mulher pela forma
com que se dard o viver com HIV/aids. Aqui ocorre o uso da propria palavra “irresponsavel” para
destacar o comportamento desta mulher apds saber-se infectada. O (a) profissional as descrevem
como mulheres que ndo se cuidam e nio se preocupam.

Neste repertdrio interpretativo a responsabilizagdo da mulher € tdo integral que ndo ha
espago para se considerar nesta conversa a importancia do servigo de saude e dos profissionais no
viver com HIV/aids. A atribuigdo de sucesso ou fracasso em viver com HIV/aids recai
completamente sobre a mulher.

Ao fazermos este ultimo apontamento sobre o uso deste repertdrio considero que ja

iniciamos uma analise sobre como esta descricdo da mulher portadora sustenta algumas
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descri¢des de atendimento. Neste sentido, considero que ja podemos, a seguir, mostrar como este
repertorio é empregado nas conversas sobre o atendimento.
2) O ATENDIMENTO DAS MULHERES PORTADORAS

Trecho 1

E: uhum...eu sei sim, mas eu gostaria de saber se vocé percebe alguma diferenga no trabalho
com as mulheres que vocés atendem aqui...

N: (...) E tem aquela coisa né? Por ser mulher, as vezes por ter marido, ou um namorado de
muito tempo, entdo ela acha que ndo precisa se prevenir, ndo precisa se cuidar. Entdo elas ndo
buscam usar o preservativo. Elas acham que ndo precisam se preocupar com isso e acabam
ndo usando preservativo nas relacées que tém. Ai depois, que se descobrem portadoras, ai elas
procuram o tratamento. Mas a gente vé que ndo hd consciéncia, que elas ndo sdo responsdveis
quando se fala de prevengdo. Isso é uma questio que a gente vé no atendimento dessas
mulheres e a gente sabe que é assim que acontece. E complicado porque a gente atende essas
mulheres sabendo que elas ndo se cuidam, mesmo procurando fazer o tratamento, vindo aqui.
Entdo o atendimento é dificil né? Porque a gente atende e nem fica falando as coisas, de que é
para elas se prevenirem, porque a gente jd sabe que ndo adianta. E tem umas que so vem, pega
o remédio e ja vai embora e a gente nem pergunta mais se 0 CD4 melhorou, se ela td tomando
direitim. Entdo essas, a gente ja vé que entram no servigo, ficam la na recep¢do e a propria
recepcionista mesmo ja passa o que tem que passar pra ela (Profissional 5).

Trecho 2

E: E, assim, ainda nesse sentido das diferengas, vocé vé alguma diferenca no atendimento as
mulheres soropositivas?

C: (...) Mas é claro que num é com todas que a gente tem esse vinculo bom. Porque elas sdo
muito diferentes né? Depende mais é da pessoa mesmo, se ela é aberta ou ndo. Porque eu vejo
que assim, essas mulheres ndo pensaram na hora né? Ndo pensaram que podiam se
contaminar. Ndo usaram o preservativo, mesmo tendo informacdo na televisdo, nos jornais,
nas palestras que a gente faz. Entdo eu atendo todas iguais, porque eu sei dessas coisas.
Quando elas querem falar dessas historias da vida delas eu encaminho pra Psicologa ou pra
Assistente Social porque elas vdo contar, falar, explicar, se justificar, mas o que eu posso dizer
é: por isso tem que se prevenir! Entdo ndo resolve muito. Tem essa questdo né? Entdo depende
mais é da pessoa mesmo, se ela for mais aberta, escutar as recomendacgédes que a gente passa,
ai a conversa anda .... éee, eu consigo explicar pra ela. Agora se for entrar nessas outras
questdes, eu prefiro passar pra Psicologa. (Profissional 13)

A descrigdo de que essas mulheres estdo infectadas e/ou doentes por culpa delas aponta
para uma argumentacdo de que elas ndo se previnem e ndo se cuidam e que, sendo assim, torna-se
incoerente e dificil pensar em promover um atendimento que envolva cuidado, acolhimento, além

da preocupag¢do para com as queixas dessas mulheres, as suas vivéncias sociais, culturais,
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psicologicas e emocionais apds serem diagnosticadas como portadoras, que na fala do
profissional podem ser identificadas como as “historias da vida delas”.

Por meio do uso do repertério “Mulheres irresponsaveis”, o atendimento deixa de
envolver cuidado e acolhimento, podendo se resumir apenas a sala de recep¢do, como nos ¢
apontado no trecho 5, ou entdo a um encaminhamento da paciente a Psicdloga ou a Assistente
Social do servigo, que sdo entendidas neste tipo de descricdo como quem deve acolher estas
queixas das mulheres, como vemos no trecho 2.

Entende-se que ha determinadas especialidades voltadas a escuta das queixas dessas
pacientes, apontando para uma fragmentagdo do trabalho em equipe, o que € muito diferente do
que atualmente se tem pensado e proposto em relagdo ao acolhimento e ao trabalho em equipe de
saude. Além disso, ao falar do atendimento as mulheres soropositivas dessa maneira esses
profissionais ndo contemplam a integralidade, questdo importante no contexto de saude atual,
como ja revelado neste estudo.

Para entendermos melhor o impacto deste posicionamento quando se fala do atendimento
podemos destacar Saldanha, Figueiredo e Coutinho (2004) que afirmam que o médico se torna
muitas vezes o unico recurso para o qual os pacientes conseguem ou podem dirigir suas queixas.
Ampliamos essa referéncia a equipe de satude, entendendo que o contexto do nosso estudo ¢ um
centro especializado em HIV/aids e que ha diversas especialidades profissionais que estdo
envolvidas diretamente no atendimento dessas portadoras. Segundo estes autores, ainda que o
profissional ndo apresente solu¢do para o problema apresentado, seja sobre outros aspectos da
doenga ou para a propria doenga, o principal causador de sofrimento as mulheres ocorre quando o

médico desvaloriza sua queixa e ndo se interessa em compreendé-la, ignorando sua dor.
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Como ja mencionei anteriormente neste trabalho, a literatura aponta também que a falta
de apoio médico deixa a mulher vulneravel a possibilidade de se sentir culpada pela infecgdo e,
conseqiientemente, enfrentar rejei¢do, vergonha e culpa (Lowndes, 1999).

Compreendemos, entdo, que o acolhimento e a escuta dos profissionais em relagdo a
queixa dessas pacientes € muito importante para a qualidade do atendimento oferecido e, ainda,
para a maneira que essas mulheres se sentem ao serem atendidas por estes profissionais € a
conseqiiente adesdo ou nao ao tratamento.

O impacto aqui pode se apresentar como contraproducente, ja& que nessa descri¢do do
atendimento vemos que adesdo ao tratamento parece estar mais relacionada a postura dessa
mulher diante do atendimento - de ser aberta, de ouvir as recomendagdes do profissional - do que
a postura do profissional da equipe, como indica a fala do profissional no trecho 2.

A utilizagdo desse repertdrio interpretativo dificulta uma reflexdo sobre que postura
profissional precisa se ter ou se promover para que estas mulheres se envolvam e participem
ativamente do atendimento. Nao hda um sentido de co-responsabilidade nesse atendimento
descrito, ao contrario, a paciente aparece como Unica responsavel pela qualidade do atendimento
ou sua falta no contexto do servico oferecido.

O uso desse repertorio refere-se a uma descri¢do bastante relacionada a uma concepgao
biomédica de saide e doenca destes profissionais e, conseqlientemente, de atendimento e
tratamento. Trata-se de um modelo prescritivo de atendimento, em que o paciente deve aderir e
seguir orientagdes médicas para que haja sucesso no tratamento. A partir deste tipo de descri¢do
de atendimento torna-se dificil para o profissional acolher essas mulheres, ou seja, a sua pratica
profissional torna-se dificil diante de uma mulher que nem sempre atendera todas as orientacdes

médicas.
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Assim, essa descri¢cdo de atendimento prejudica as mulheres que sdo atendidas e também
os profissionais que se véem diante de uma situagdo pratica distante e incoerente do modelo
tedrico difundido durante sua formagao profissional. Ha a difusdo de um modelo de atendimento
a ser seguido no contexto de saude, mas este contexto envolve questdes outras que fazem com
que tal modelo nao seja possivel.

Além desse repertorio da responsabilizacdo da mulher pela infec¢do a partir de um
“comportamento de risco”, ha diferentes descricdes sobre essa infeccdo que tentam mostrar

algumas das inadequagdes e outras questdes que vao além do comportamento individual.

6.1.3. Mulheres que tém dificuldade de negociar o preservativo

Alguns dos profissionais entrevistados, ao falarem sobre a soropositividade nas mulheres,
vao além da perspectiva causal implicada na culpabiliza¢do individual e utilizam o repertdrio da
dificuldade de negociar o preservativo com o parceiro.

Palavras e expressdes como “mulheres ndo tém autoridade para pedir preservativo”,
“situacdo de dependéncia”, “submissas a esse parceiro” e “a negocia¢cdo com esse parceiro”
foram usadas nas conversas em que este repertorio esteve presente.

O uso deste repertorio pelos profissionais tem a fun¢do de mostrar que essa mulher ndo ¢
unica e exclusivamente a responsavel pela infeccdo e que esta ocorre a partir de um complexo
contexto de negociacdo. Constitui um posicionamento de profissionais que compreendem as
questdes dificeis que estdo relacionadas a negociagdo do preservativo e, conseqiientemente, a
infeccdo por HIV/aids.

Podemos observar o uso deste repertorio nos trechos abaixo, em que se conversa sobre a

infeccdo e o viver com HIV/aids:
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1) AMULHER PORTADORA

Trecho 1

E: Ta bom. Eu gostaria que vocé me falasse entdo, o que vocé pensa sobre o contdgio e a
soropositividade feminina.

L: (...) E a questdo que elas tém dificuldade de se prevenir, por que? Porque essas mulheres nio
tém autoridade para pedir preservativo, elas ndo tém como pedir o uso dele pra seus parceiros.
Entdo elas confiam nestes parceiros, que sdo parceiros fixos, entdo ndo tem a ver com
promiscuidade, com nada disso, tem a ver com a dificuldade que elas tem de cobrar a
camisinha desse parceiro.(...) Entdo, eu vejo que elas ainda estido nesta situagcdo de
dependéncia, de serem submissas a esses parceiros e isso ta diretamente relacionado ao fato da
maioria delas permanecerem no relacionamento mesmo depois de descobrirem que foram
traidas e que o marido passou a doenca para elas. Entdo, eu acho que é assim que vem
acontecendo hoje em dia o contagio nessas mulheres. A situagdo é que a mulher ndo acredita
que o marido a traia e este fato a deixa vulnerdavel. (Profissional 11)

Trecho 2

E: E o que vocé pensa sobre o contdagio e a soropositividade feminina?

L: Bom, sobre o contagio....éeee, ndo sei como eu vou expressar ...vocé quer saber meu ponto de
vista em relagdo ao contagio hoje nas mulheres?

E: isso...e a soropositividade nas mulheres hoje...

L: O contagio assim....é um fator complicado da parte feminina porque a gente que tem a
experiéncia de lidar com elas no dia-a-dia nos temos o conhecimento que a negocia¢do com o
parceiro, éee isso dificulta muito a prevengdo e onde éee ... acaba que a cada dia mais o
contagio esta aumentando. Entdo assim, pra mulher é muito dificil que no momento que ela
comega a se relacionar com uma pessoa éeee, durante um tempo, as vezes num é uma questdo
nem de tempo né? Isso vai mesmo da afinidade ali do relacionamento da pessoa, mas pra ela
determinar que haja uma prevencgdo é muito dificil, entdo...o meu ponto de vista em relagcdo ao
contagio, que as vezes a gente vé que aumenta a cada dia mais, essa questdo também do
relacionamento com o parceiro...eu acho muito dificultoso.( Profissional 7)

Trecho 3

E: E sobre a soropositividade feminina, a vivéncia da soropositividade na mulher?

C: Ahh ta..

E: O que vocé pensa sobre isso?

C: (...) Com relagdo a mulheres soropositiva, por exemplo, algumas delas nos relatam que ha
dificuldade de firmar relacionamento certo? (..) e ai chega um certo momento do
relacionamento que o parceiro comega a cobrar o sexo sem protecdo, sem camisinha, por achar
que o negocio é melhor. Pra uma mulher que ndo tem a doenca jda seria dificil negociar com
esse parceiro para eles continuarem usando camisinha, ai vocé imagina pra essa mulher que
tem que contar que é soropositiva e ainda negociar pra eles usarem camisinha sempre. (...)E
mesmo as que tém parceiro fixo, seja marido ou namorado, elas tém dificuldade de negociar
com eles pra continuarem usando camisinha, pra prevenir que ndo haja re-infec¢do. A
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maioria ndo concorda com isso ndo. Entdo tem todas essas questoes nesta prevengdo, nio é so
dar a camisinha e falar: “fala com seu marido que é pra usar” e achar que pronto (...
(Profissional 13).

A utilizagdo deste repertorio aponta que a questdo da prevengdo envolve um outro aspecto
além do “comportamento individual”: o da dificuldade de negociar essa preven¢do com o
parceiro. Para explicar isso, como vemos no primeiro trecho, o profissional se refere ao contexto
de subordinagdo, fisica e sexual, dessa mulher.

Diferente dos repertorios anteriores, em que para se falar de soropositividade feminina,
da-se destaque exclusivamente a mulher, a sua forma de infec¢do e a seu comportamento sexual,
neste abre-se espago para a existéncia de um contexto de infec¢do que permite que se envolva o
homem.

Além disso, como vemos no trecho 3, nas conversas sobre o viver com HIV/aids para as
mulheres também ha uma descricdo marcada por este contexto de dificuldade em negociar,
destacando-se a re-infec¢do. Assim, a soropositividade feminina é construida como algo que
envolve outros aspectos circunstanciais, mostrando que a infec¢do e/ou reinfeccdo ndo ¢é
controlada pela mulher.

Tentando compreender a importancia de pensar esses outros aspectos ao falar sobre a
soropositividade feminina, podemos citar Vermelho, Simdes-Barbosa e Nogueira (1999), cujo
estudo procurou conhecer o perfil social e cultural relacionado ao risco de infecg¢@o pelo HIV em
mulheres, encontraram, quando perguntaram a essas mulheres sobre a negociagdo sexual, que
apenas 10% se referem ao uso do condom e, mesmo assim, apds o conhecimento da doenga.

Villela e Sanematsu (2003) colocam que esta questdo também estd relacionada ao fato de

no Brasil as mulheres evitarem filhos através da pilula ou da esterilizacdo, o que pode, segundo
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as autoras, diminuir a capacidade da mulher negociar o preservativo, além de ndo prevenirem a
ocorréncia de outras DSTs e, eventualmente, a (re) infec¢do pelo HIV.

Ainda sobre isso, O'Leary e Cheney (1993) colocam que a vulnerabilidade feminina ao
HIV e as possibilidades que as mulheres t€ém, hoje, de se protegerem, remetem, necessariamente,
para a compreensdo dos papéis de género, que determinam os papéis sociais de homens e
mulheres.

O uso predominante é do preservativo masculino e depende da concordancia dos homens
para sua adog¢do. Ainda segundo as autoras, além deste ndo fazer parte da cultura contraceptiva
brasileira, os homens, via de regra, ndo gostam de métodos de barreira, por acreditarem que estes
atrapalham seu prazer sexual (Villela & Sanematsu, 2003).

Outra questdo importante ¢ que a sugestdo do uso de preservativo, especialmente em
parcerias estaveis, pode significar, implicita ou explicitamente, um questionamento da fidelidade
e da confianga. As dificuldades aumentam se o casal € pobre e possui filhos, o que determina uma
maior dependéncia econdmica e social da mulher, inversamente proporcional ao seu poder de
negociar suas decisdes sexuais e outras (O'Leary & Cheney, 1993).

O uso desse repertorio chama atencdo para estas questdes e, principalmente, para um
conjunto de subordinagdes criando um contexto em que essas mulheres comecam a ter
dificuldades para controlar sua exposi¢do ao HIV/aids, devido a falta de poder de negociagdo do
preservativo nas relagdes sexuais e, conseqiientemente, a dificuldade de exigir um
comportamento sexual seguro desse parceiro.

Podemos perceber como esta descricdo ¢ uma forma de aproximacgao inicial a énfase da
vulnerabilidade na infec¢do feminina, j& que se refere ao seu aspecto cultural, em especifico as

relagdes sociais de género.
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Ao mesmo tempo, ao usar este repertorio, os profissionais criam uma posi¢do para a
mulher de responsavel por negociar o preservativo. Nas falas dos profissionais, esta mulher ¢
quem sempre aparece como responsavel por “pedir o uso dele para seus parceiros”, por
“determinar que haja uma prevengdo”.

Nesse sentido, podemos concluir que mesmo abrindo espago para envolver o homem na
soropositividade, nesta descricdo os profissionais destacam a mulher como protagonista da
negociagdo, ndo questionando ou ndo discutindo a importancia do homem também passar a ser
responsavel por exigir ou negociar o uso do preservativo, a partir do pressuposto de que, da
mesma maneira, ele também esta exposto a infec¢do e deve se prevenir. Assim, a posi¢do dessas
mulheres a partir do uso deste repertério € de ndo ser a Unica responsavel pela infec¢do, mas de
ser a responsavel por negociar a prevencao.

Podemos concluir, ainda, que ao usar este repertdrio os profissionais promovem um
distanciamento deste contexto de dificuldade de negociar e, conseqiientemente, destas mulheres
portadoras. Ha uma referéncia direta a essas mulheres quando se conversa sobre este contexto
como observamos nas falas dos profissionais: “elas tem dificuldade de cobrar a camisinha”, “ela
é vulneravel”, “pra ela determinar que haja uma prevengdo é muito dificil”.

Continuando a avaliar as implicagdes desta descri¢do da soropositividade, a seguir, busco

mostrar como se d4 o uso deste repertdrio pelos profissionais para falar do atendimento oferecido

as mulheres portadoras.

2) O ATENDIMENTO DAS MULHERES PORTADORAS.

Trecho 1

E: E vocé percebe alguma diferenca especificamente no atendimento as mulheres que sdo
portadoras?

C: (...) eu acho que é muito dificil também vocé virar para um namorado que as vezes quer
comegar uma relacdo sem preservativo, sem prevencdo, alguma coisa assim e nessa relagdo,



106

talvez um usudrio de droga, alguma coisa assim e falar ... como que assim... deve ser dificil née?
Eu imagino assim, pra pessoa chegar e falar...olha eu tenho o virus, vamos usar preservativo.
Ou mesmo assim, falar: olha vamos usar preservativo. Fica parecendo que a pessoa aquela
coisa meio assim né? Entio eu acho importante a gente conversar sobre essas coisas com elas
né? Porque imagina por exemplo a mulher que é casada e tem que negociar isso com o
marido. E complicado, porque as vezes esse homem nem aceita falar que ela tem aids, que ela
pegou dele, essas coisas. Imagina entdo falar de preservativo. Sdo coisas que elas conversam

com a gente aqui e a gente tem que ta atento pra essas coisas que estido envolvidas.
(Profissional 8)

Trecho 2

E: E com relagao as mulheres? Vocé percebe alguma diferenca no atendimento das mulheres
soropositivas?

F: Olha, eu percebo sim...

E: Me fala um pouquinho dessas diferencas....

F: (...) o que eu percebo bastante no atendimento dessas mulheres é a dificuldade de negociar
com o parceiro o uso do preservativo, da camisinha tanto masculina quanto feminina. A gente
passa a informagdo, explica, orienta direitinho, faz tudo como manda o figurino, mas é dificil
pra elas isso sabe? Vocé vé que isso ainda acontece muito porque elas vém muito...sempre
pedindo pra que a gente fale com eles, converse. E assim...elas sempre falam: “doutora explica
isso ai pra ele pra mim?”. O medo de falar com o parceiro é muito grande. Virias delas, varias
mesmo jd me pediram pra conversar com o parceiro, falar sobre isso e isso vem acontecendo
cada vez mais porque a maioria das mulheres soropositivas que a gente atende aqui tem
parceiro fixo, namorado ou marido e isso vém crescendo cada vez mais. Ai a gente comega a
notar isso quando conversa com elas...(...) Vocé vé como ainda envolve essas questoes de
machismo mesmo. E assim né, aquela questdo...aquele problema de tomar a postura de ter a
camisinha, de pedir ao parceiro pra que use... ainda esta muito presente nessas mulheres aqueles
pensamento assim né: o que ele vai pensar de mim?Vai achar que ndo tenho sé6 um parceiro?
Essas coisas que a gente ja conhece e que eu fico imaginando que devem ser muito dificeis
para elas. Entdo sdo coisas importantes, que a gente tem que ta consciente pra ir pro
atendimento. A historia de vida delas, em que contexto elas vivem que acabou favorecendo a
infecgdo, tudo isso sdo coisas que precisamos ficar de olho e ajudd-las mesmo nestas situagoes.

(Profissional 3)

Um aspecto importante ao destacarmos esses dois momentos — “a mulher portadora” e “o
atendimento das mulheres portadoras” — em que ocorre o uso desse repertdrio € que no primeiro
vemos que a dificuldade em negociar ¢ destacada como algo que acontece no contexto da
infeccdo e, no segundo, ela ¢ enfatizada no contexto do atendimento da mulher j& infectada, na

negociagdo dessa mulher com o parceiro para evitar a re-infecgao.
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O uso desse repertdrio redimensiona a descricdo de atendimento, ja que ndo culpabiliza a
mulher pela infec¢@o ou re-infecgao, e, ainda, cria um contexto em que a mulher possa conseguir
recursos e apoio para lidar com as dificuldades que enfrenta na negociagio sexual. Uma descrigao
de infec¢do que se atenta para o envolvimento de outras questdes, além da perspectiva do risco,
articula-se com uma descrigdo de atendimento que € perpassada por cuidado, por uma postura de
escuta-las e por um espago aberto para oferecer ajuda a essas mulheres no lidar com estas
questoes.

Entretanto, ¢ importante destacar que a utilizacdo desse repertdrio interpretativo abrange
as mulheres que foram infectadas pela via sexual, sendo que as mulheres infectadas por meio do
uso de drogas injetaveis ndo aparecem nessa descri¢cdo de dificuldade de negociar a prevengao.

Na conversa sobre o atendimento reconhecemos, novamente, a posicdo que estes
profissionais criam para estas mulheres de responsaveis por negociarem o preservativo quando no
trecho 2 o profissional destaca a importancia da mulher “tomar a postura de ter a camisinha, de
pedir ao parceiro pra que use”. Nessa argumentagdo percebemos a dificuldade apontada sendo
justificada por questdes de gé€nero como: “enmvolve machismo mesmo”, “o que ele vai pensar
dela”, “vai achar que ela ndo tem s6 um parceiro” e “ele nem aceita ela falar que tem aids e que
pegou dele”.

Mesmo descrevendo as dificultosas implicagdes das relagdes de género que perpassam a
negociagdo do preservativo, estes profissionais continuam destacando a importancia da mulher
ser responsavel por assumir uma postura de negociar o preservativo e, ainda, consideram que seu
trabalho ¢ ajuda-las nesta situagao.

Nesse tipo de descri¢do, ndo se tem espago para pensar a importancia fundamental, diante
deste contexto, de um trabalho com os homens, em conscientizd-los da importancia de eles

também terem a postura de negociar o preservativo para se prevenirem. Como observamos a
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partir da fala do (a) profissional no trecho 2, ¢ necessario que as proprias mulheres solicitem
ajuda aos profissionais em relagdo a esta conversa sobre a negociagdo. Pode-se concluir que esse
aspecto do atendimento tem sido negligenciado por estes profissionais.

Ao mesmo tempo em que evidenciamos um processo de legitimagdo da dificuldade de
negociagao, pode-se destacar, novamente, o distanciamento dos profissionais enquanto homens e
mulheres que podem estar incluidos nesse contexto de vulnerabilidade social e de género. Essa
questdo me parece apropriada ao reconhecer que apesar dos profissionais do trecho 1 ¢ 2 serem
mulheres, podendo, eventualmente, enfrentar essa mesma dificuldade ao negociar o preservativo
em suas relagdes, hda um distanciamento em suas falas promovido pelo uso, em suas
argumentacgdes, de expressdes como “eu imagino”, “porque imagina” e “imagina entdo falar de
preservativo”, observados no trecho 1 ou, “que eu fico imaginando que deve ser muito dificil pra
elas”, como vemos no trecho 2. Elas falam sobre a soropositividade a partir da posigdo como
profissionais.

Esse distanciamento cria uma posi¢do menos ameagadora em relagdo a infec¢do por
HIV/aids para estes profissionais, a0 mesmo tempo em que os coloca no patamar de especialistas
da infec¢do por HIV/aids em detrimento a uma posi¢do de mulheres que vivem num contexto
sexual vulneravel. Convidando o leitor a uma reflex@o sobre as implicagdes praticas deste tipo de
descri¢do, deve-se considerar a possibilidade de que esse distanciamento apareca implicito ou
explicitamente na relagdo profissional-paciente durante o atendimento destas mulheres, o que
pode sugerir, novamente, sentimentos que envolvem estigma, descriminalizagdo e vergonha para
as mesmas.

Por ultimo, ¢ importante considerar que o uso desta estratégia discursiva de
distanciamento para falar do atendimento as mulheres portadoras, com uma psicologa-

pesquisadora que pode ser entendida como alguém que esta ali para avaliar, também tem uma
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funcdo situacional no contexto da entrevista, entendida como uma busca por qualificar a si
mesmos, posicionarem-se como bons profissionais, sendo responsaveis por promover um
atendimento que abrange a dificuldade de negociar. Nesse contexto de entrevista, € perfeitamente
coerente que os entrevistados falem do lugar de profissionais e ndo de sujeitos, homens e
mulheres, que vivem essa situacdo em suas relagdes.

Além de uma descri¢do que destaca a complexidade da negociagdo sexual, também ¢
possivel apresentar a soropositividade a partir de um contexto mais amplo, trazendo outros
aspectos além da negociac@o do preservativo, aproximando-se de uma descri¢do que possa incluir

todas as mulheres, destacando um contexto que favorece a infecgao.

6.1.4. Mulheres que vivem num contexto vulneravel

Este repertdrio € constituido por uma descrigdo da soropositividade que aponta o amplo
contexto vulneravel em que a mulher estd inserida, envolvendo, também, questdes econdmicas,
sociais, sexuais, de género, além da subordinagao fisica e sexual destacada no repertdrio anterior.

’

Expressdes como “drama social”, “pobreza”, “coletivo muito maior” e “essas mulheres
se tornam vulneraveis” sdo utilizadas neste repertorio e buscam enfatizar que ndo ha apenas um
determinante envolvido no contexto da infec¢do. O uso desse repertdrio tem a fungdo de mostrar
que essa mulher vive em um contexto favoravel a infec¢do por HIV/aids.

Assim como nos anteriores, esse repertdrio interpretativo € utilizado pelos profissionais
em enunciados sobre a infeccdo, o viver com HIV em mulheres e sobre o atendimento a essas

mulheres portadoras. Nos trechos seguintes mostrarei o uso deste repertorio quando se fala sobre

a infeccdo e viver.

1) AMULHER PORTADORA
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Trecho 1

E: Ok, entendi. E o que vocé pensa sobre o contagio e a soropositividade feminina?

M: O que eu penso do contagio??

E: Isso. Do contagio e da soropositividade.

M: Bom, é como eu te falei. Pra mim ndo interessa como elas se tornaram soropositivas. Mas
eu sei que essa mulher estd envolvida num contexto, num drama social ... sdo pobres, ndo tem
instru¢do, tiveram uma vida muito dificil, entdo tem tudo a ver com a vida delas. E é muito
dificil lidar com isso. Entdo no meio disso tudo ainda tem a questdo de acabarem se
contaminando. E isso que eu penso, nesse drama social que envolve isso, num coletivo muito
maior que faz com que essas mulheres se tornem vulnerdveis. (Profissional 1)

Trecho 2

E: E o que vocé pensa sobre o contdgio e a soropositividade feminina?

M: Pessoalmente eu sou contra sobre o que o ministério fala de feminizacdo da aids. Se a
mulher pega, ela pega de quem? Do homem! Entdo a gente ndo ta falando de feminizacdo da
aids, a gente ta falando da heterossexualizagdo da aids. E mesmo assim, ndo sei se é correto
pensarmos em heterossexualizacdo né? (...)A gente ndo pode pensar em tipo de contaminacdo,
a soropositividade é igual pra todo mundo. A gente ndo pode trabalhar s6 com as mulheres,
pensar em prevenc¢do, em tratamento so para as mulheres. (...) Entdo eu acho que tem que se
pensar nisso quando se fala de assisténcia, de soropositividade feminina. Tem que se pensar sim
que essa mulher se torna vulnerdvel a partir de algumas questoes que a gente sabe que tem a
ver com sexualidade, com as diferencas de homem e mulher que foram impostas pela
sociedade, com a questido de género mesmo. Além da pobreza, das dificuldades econdomicas.
Mas ndo podemos pensar em mulheres que se contaminam porque tem comportamentos de
risco, sdo promiscuas, nem em homens que se contaminam porque sdo homossexuais. E
preciso que as pessoas entendam isso e os profissionais também. (Profissional 6)

Trecho 3

E: e como vocé tem visto o viver com o HIV/aids nessas mulheres?

F: uéee, é como eu te falei...eu vejo que é muito sofrido, que envolve tantas questoes...ndo é uma
coisa assim, como as pessoas costumam pensar sobre a pessoa que teve aids. Ah é....é
aconteceu por isso ou por aquilo, porque fez isso ou aquilo. E a mesma coisa quando se pensa
em viver com a doenca. Aquela coisa de que todo mundo que tem aids é assim ou assado. Ndo
é 50 isso. Tem muita coisa envolvida e também envolve muito sofrimento, muitas questoes da
sociedade que a gente vive, por isso que eu falo a questio do contexto dessas coisas. E muito
complicado essas coisas, eu penso que a sociedade ainda tem muito o que aprender sobre o que
¢ a aids, sobre como é viver com a aids...(Profissional 3)

O uso deste repertorio promove a inser¢do dessa mulher em um contexto social mais
amplo como forma de entender a infeccdo, ocorrendo uma ampliacdo do individual para o

coletivo.
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Retomando o apontamento de que a analise realizada até aqui estd muito relacionada aos
conceitos tedricos da epidemiologia, o uso deste repertorio, além de buscar uma inser¢do da
mulher num contexto que propicia a infec¢do, também ¢ uma aproximagdo ao conceito de
vulnerabilidade.

No seu uso, os profissionais referem-se a perspectiva da vulnerabilidade, que pode ser
evidenciada no primeiro trecho, em que ¢ destacado o plano social do conceito, mostrando as
dificuldades sociais e econdomicas desta mulher. Neste mesmo trecho, o plano individual aparece
quando se fala das historias de vida dessas mulheres, mostrando como algumas caracteristicas
particulares favoreceram a infec¢do desta mulher.

No segundo trecho, podemos observar como ao falar da infec¢do ja se da destaque ao
envolvimento destas questdes no atendimento oferecido a essas mulheres, denunciando uma
situag¢do de vulnerabilidade e, ainda, realgando a importancia do reconhecimento deste contexto
pelos profissionais de saude. Implicitamente, ha um entendimento de que esses profissionais sdo
uma das ferramentas de promog¢do de agdes que englobam essas novas propostas de pensar o
HIV/aids em mulheres.

Ainda no segundo trecho podemos perceber que esse repertorio € utilizado pelo
profissional para mostrar que essa infec¢do ndo estd relacionada a “comportamentos individuais
de risco” ou a “grupos de risco”, mas sim a coletividade, a um amplo contexto de
vulnerabilidade. Como a fala do profissional destacada no trecho 1 ilustra, “ndo interessa como
essas mulheres se tornaram soropositivas”, isso ndo ¢ importante na compreensdo de sua
soropositividade. Nessa descrigdo ndo ocorre nenhum tipo de distingdo entre as mulheres
portadoras.

No terceiro trecho em que se conversa sobre o viver com HIV/aids, vemos esse mesmo

posicionamento quando o (a) profissional coloca que ndo se deve pensar como costumeiramente
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se faz em relagdo a essas questdes, utilizando a expressdo “aconteceu por isso ou por aquilo” e
“porque fez isso ou aquilo” para destacar que a infec¢do ndo envolve apenas um aspecto ou outro,
promovendo, assim, um distanciamento da concepcao de “comportamento de risco”.

Para falar especificamente do viver com HIV/aids, o (a) profissional continua enfatizando
a ndo rotulacdo do paciente soropositivo, dizendo que nao se deve recorrer a concepgdo de que
“todo mundo que tem aids é assim ou assado”, afirmando que viver a soropositividade envolve a
“questdo do contexto”.

Essa ndo-rotulagdo ¢ enfatizada também para falar de como tem se entendido a
soropositividade, inclusive no discurso epidemioldgico utilizado pelo Ministério da Saude na
implementacdo de politicas de saide do HIV/aids, através da formulagdo do Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminiza¢do da Epidemia de aids e outras DST (Brasil, 2007), como vemos no
trecho 2. O profissional se coloca contra as conceitualizagdes, enfatizando que o processo € muito
mais complexo e destacando que “a gente ndo pode pensar em tipo de contaminagdo, a
soropositividade é igual pra todo mundo”.

Esse aspecto enfatizado pelo profissional no segundo trecho ¢ muito importante porque
pode ser percebido como um espaco que se abre para pensar em um trabalho de prevencio e
tratamento do homem, ja que ndo h4d um entendimento da feminiza¢do que desconsidere o
homem nas politicas de HIV/aids e, conseqiientemente, na assisténcia a satide de portados.

O uso deste repertdrio pelos profissionais ao falar da infec¢do também tem a fungdo, no
contexto da entrevista, de se apresentarem diante do psicoélogo-pesquisador como profissionais
que estdo atentos e atualizados em relagdo a nova dindmica da epidemia e que procuram incluir
as novas propostas tedricas e de compreensido da soropositividade aos seus entendimentos da

mesma.
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Apesar destas descrigdes compreenderem uma aproximagdo ao conceito de
vulnerabilidade, inclusive destacando a importancia dos profissionais neste novo entendimento, a
fala dos profissionais ndo inclui o préprio servico e as politicas de saude que os orientam neste
contexto de vulnerabilidade. Novamente, a mulher é protagonista da soropositividade, sendo
agora destacada por um contexto geral de suscetibilidade. A vulnerabilidade do servigo de saude,
que se refere ao plano programatico do conceito, ndo é pensada nem falada, promovendo um
distanciamento do servigo desse contexto que esta sendo descrito.

Esta descri¢do que enfatiza mais os planos individuais e sociais da vulnerabilidade do que
o plano programatico ajuda a minimizar, ou até mesmo excluir, o possivel envolvimento das
politicas do servigo de saude e do atendimento oferecido na evolugdo da epidemia. Para continuar
pensando essas questdes apresento em seguida trechos em que hd o uso deste repertorio nas

conversas sobre o atendimento oferecido a essas mulheres.

2) O ATENDIMENTO DAS MULHERES PORTADORAS

Trecho 1

E: ta bom...e vocé percebe alguma diferenca no atendimento as mulheres portadoras do
HIV/aids?

L: das mulheres?

E: é..no caso especifico do atendimento delas..

()

L: (...) Por causa da pobreza que esta envolvida. Essas mulheres ndo tem transporte, ndo
recebem vale-transporte e tem muita dificuldade de vir até aqui, sair com crian¢a. Muitas moram
ld naquele bairro da periferia, é muito longe! Entdo tem a questdo da dificuldade financeira
mesmo. Tudo bem, aqui elas tem tudo, tem acompanhamento, tem dentista, tem ginecologista,
tem psicologa, tem enfermeiro, mas ndo tem facilidade de acesso. E isso é uma questdo que eu
penso também sobre como elas se contaminam né? A questio da vulnerabilidade. Entdo ndo
S0 assim, se contaminou por causa disso e daquilo, porque elas sdo assim e assado, tem muito
mais coisas envolvidas e a gente percebe isso no atendimento. Isso faz com que a gente pense
melhor sobre quem sdo essas mulheres e como ajudd-las aqui e ai eu acho que a questio
principal é ter abertura mesmo. QOuvi-las, entendé-las, a questdo do tempo. Tempo é
fundamental. Ter tempo pra elas. (Profissional 11)

Trecho 2
E: Sim, entendi. E tem alguma outra diferenca que vocé percebe no atendimento delas?
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M: (...) Mas por essa mulher ter vivido e viver num contexto que favorece a contaminagdo.
Vivem numa situagdo econdomica, social, sexual e até mesmo de acesso a saude muito precdria.

E a gente vé essas questoes quando atende uma mulher. As especificidades do atendimento a
uma mulher que vive uma situagdo determinada na nossa sociedade.Entdo pra mim o
atendimento delas significa entrar em relacionamento com essas questoes delas, saber que
todas estdo envolvidas nisso. Ndo é tratd-las como coitadinhas, mas também ndo falar que elas
procuraram isso. E saber que tem uma historia ali, de contaminac¢do, de medicacdo, de
familia, que ndo é pior nem melhor, mas que é importante entrar em contato com essa historia,
que significa que elas vivem num contexto de vulnerabilidade. (Profissional 1)

Tentando compreender como essa descricdo constroi €, a0 mesmo tempo, sustenta uma
outra descricdo referente ao atendimento oferecido a essas mulheres, a analise desse repertdrio
nos permite dizer que esta argumentacdo abre espago para uma compreensao em que nio existe a
dicotomia das “duas soropositividades”, em que mulheres sdo posicionadas como vitimas ou
culpadas - na fala do profissional no trecho 2 ‘coitadinhas’ e ‘procuraram isso’-, a0 contrario
existe apenas uma soropositividade que ndo ¢ a da culpada pela infeccdo, mas sim uma
soropositividade que se da por um contexto de vulnerabilidade.

A partir desse repertorio, além da infeccdo, as questdes psicossociais tornam-se validas
no entendimento de como ¢é para essas mulheres fazer esse acompanhamento. Nesta descrigao,
essas mulheres podem ser legitimadas e compreendidas nas diversas questdes que envolvem a
realizacdo deste tratamento.

Na argumentacdo dos profissionais, a importancia de entrar em contato com esse contexto
¢ destacada, sendo usadas expressdoes como “ouvi-la”, “entendé-las” e “ter tempo pra elas” como
formas de alcancgar esse contato. Isso implica uma descrigdo em que mulheres, independente da

forma de infec¢do, podem ser acolhidas e legitimadas nas suas queixas em relagdo a doenca, ao

tratamento, a medicacdo e, também, nas suas questdes psicossociais, culturais, etc.
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A fala do profissional no trecho 1 ilustra essa compreensdo ao destacar que “isso faz com
que a gente pense melhor sobre quem sdo essas mulheres e como ajuda-las aqui no
atendimento”.

Essa construgdo da soropositividade promove uma nova descricdo de atendimento
assentada em termos prescritivos e ideais como 1) a forma com que esse atendimento deve
ocorrer, como ilustrado no trecho 1 por deve envolver “abertura do profissional’, 2) a postura
ideal do profissional no atendimento, ilustrado no trecho 1 por expressdes como “ouvi-las” e
“entendeé-las” e 3) o que deve ser priorizado, ilustrado no primeiro trecho por “ter tempo para
elas” e no segundo trecho por “entrar em contato com a historia delas” e “entrar em
relacionamento com essas questoes’.

Essa descricdo dos atendimentos estd relacionada, principalmente, ao contexto clinico, a
relacdo profissional-paciente. Nao ha uma descri¢do do servigo de satide como uma instituicao e
um conjunto de praticas em saude. Ao ndo se reconhecerem como o plano institucional deste
contexto de vulnerabilidade que destacam, os profissionais prescrevem ao mesmo tempo em que
simplificam a postura profissional e a relagdo profissional-portadora diante da epidemia,

restringindo, assim, a necessaria multiplicidade de a¢des neste campo.
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/. Consideracoes Finais

Para finalizar este estudo, procuraremos destacar as principais contribui¢des que a analise
nos proporcionou ao pensar em soropositividade feminina e sua assisténcia, diante das
inquietagdes e curiosidades que a atuagdo no contexto da soropositividade feminina provocavam-
me.

Nesse intuito, num primeiro momento retomaremos a metodologia de analise utilizada, o
uso do conceito de repertorios interpretativos, tentando mostrar como esta contribui para a analise
do discurso realizada e com os objetivos deste estudo.

Percorreremos, em seguida, um caminho em busca de respostas as indagagdes que
fundamentam este estudo, a partir de uma analise critica de como os conceitos da epidemiologia
sdo apropriados pelos profissionais de saude especializados em HIV/aids e utilizados no contexto

interacional.

8.1. Consideragdes sobre o uso de repertorios interpretativos na analise

A partir da analise do corpus foi possivel descrever alguns repertorios interpretativos
usados por profissionais de saude para falarem da soropositividade feminina ¢ do atendimento

oferecido a estas mulheres. Observamos que estes profissionais usaram quatro repertorios para
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dar sustentacdo aos seus posicionamentos profissionais assumidos no contexto da entrevista,
buscando muitas vezes a legitimidade do discurso epidemioldgico para alcangar esse objetivo.

Apresento, na pagina seguinte, um quadro-sintese (Figura 1) destes repertérios que
proporciona uma melhor visibilidade da analise realizada e mostra, de forma resumida, os
repertorios construidos, suas fungdes no contexto conversacional, as implicagdes de seus usos e
as articulagdes possibilitadas.

Potter ¢ Wetherell (1996) destacam que é por meio dos repertorios interpretativos que
podemos entender a dindmica e a variabilidade das produ¢des lingiiisticas humanas, ou seja, a
variabilidade freqiientemente encontrada nas comunicagdes cotidianas, quando repertorios sao
misturados de maneiras pouco usuais, obedecendo a uma linha de argumentacao.

A andlise realizada também permitiu entendermos essa dindmica, evidenciando como
estes repertdrios ndo pertencem a uma classe social definida, estando disponiveis socialmente e,
portanto, podendo ser utilizados de diferentes maneiras por varios profissionais, dependo da
intencionalidade envolvida no contexto dialdgico.

Desse modo, em seus relatos, os profissionais mesclam o uso de repertdrios, usando-os
em determinados momentos para justificar determinado assunto ou, ainda, recorrendo a mais de
um repertdrio combinando seus usos.

Evidenciar tal dinamica € importante para que possamos compreender a complexidade
que envolve a construgdo de sentidos pelos profissionais de satde sobre a soropositividade
feminina e sua assisténcia.

Os trechos retomados na Figura 2 permitem vislumbrarmos, inicialmente, como ocorre tal
processo no uso dos repertorios pelos diferentes profissionais. Dependendo do momento da

entrevista, o profissional 7 usou trés diferentes repertorios para sustentar sua argumentacao.



Figura 1 — Sintese dos repertorios interpretativos, suas fungdes, implicagdes e articulagdes

Repertorios Funcio Implicacio Articulacdo entre
descricao
portadora e
atendimento
Duas mulheres: Fazer uma distingdo | Dicotomia: Dicotomia:

vitimas e entre as mulheres - mulheres que se -para as vitimas ha
culpadas que se infectam, infectam por uso de compreensao e
mostrando a relagdo | drogas injetaveis ou por | acolhimento
da infec¢do com os | ter varios parceiros sao -para as culpadas ha
“grupos de risco” culpadas pouco espago para
aos quais essas - mulheres que se conversa ¢
mulheres fazem infectam por um parceiro | dificuldade de
parte. estavel sdo vitimas. compreensio da
soropositividade.
Mulheres Mostrar que  a | Mulheres culpadas, Atendimento em
irresponsaveis mulher ¢ | irresponsaveis, que nao que ha pouco
responsavel  pela | se cuidam. espago para as
infecgdo porque queixas dessas
teve um mulheres, as suas

“comportamento de
risco” que ¢ o nio
uso do preservativo.

vivéncias sociais,
culturais,
psicologicas e
emocionais apos o
diagndstico.

Mulheres que tém
dificuldade de
negociar o
preservativo

Mostrar que a
mulher ndo € unica
e exclusivamente a
responsavel pela
infec¢do e que esta
ocorre a partir de
um complexo
contexto de
negociagao.

- Mulheres situadas num
contexto de subordinacgdo
social, econdmica e
sexual.

- Mulheres responsaveis
pela negociagdo do uso
do preservativo.

Atendimento

- envolve questdes
complexas e abre
espago para oferecer
ajuda  a  essas
mulheres no lidar
com estas questdes.
- ajudar as mulheres
na negociagdo do
preservativo.

Mulheres que
vivem num
contexto
vulneravel

Denunciar que esta
mulher esta inserida
em um contexto
social e cultural que
favorece a infecgdo.

Mulher que ndo é nem
vitima nem culpada, mas
que esta inserida em um
amplo  contexto  de
vulnerabilidade.

Atendimento que
abre espago para
legitimar e
compreender as
questdes
psicossociais
envolvidas na
soropositividade
feminina.
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Figura 2 — Trechos que ilustram a dinamicidade do uso de repertérios

PROFISSIONAL 7

REPERTORIO TRECHO ILUSTRATIVO
USADO

Duas Mulheres: |L: Porque no caso da mulher tem aquelas que pegaram do marido
vitimas e culpadas |ou do namorado e tem aquelas que nem sabem de quem pegaram ou
que usam droga. Ai tem as complicagoes né? Porque a gente
entende melhor essa mulher que pegou do parceiro, porque a gente
sabe que ela ndao tem culpa né? Quem imagina que o marido vai
trazer essas coisas pra dentro de casa? Elas ndo imaginam... entdo
o atendimento delas é mais ... Como que eu vou dizer? A gente
escuta mais, conversa, cuida dessa mulher que estd sofrendo muito
com a situacgdo. Entdo eu vejo essas diferencas...

E: e vocé disse que é diferente né, em relacdo as mulheres que se
contaminam por ter relagdo sexual com varios parceiros ou pelo uso
de drogas. E como é que é lidar com essas outras?

L: E. Ai é diferente né? Porque ds vezes nio tem muito o que
conversar. Porque vocé sabe que elas tém um monte de parceiros,
que ndo se cuidam. E a usudria é mais complicada ainda. Porque
ela tem um vicio e ela precisa tratar isso também e a maioria ndo
trata. E isso que eu vejo de diferente sabe...

Mulheres L: Essa questdo do viver ¢é dificil, mas eu acho que tem muita
irresponsaveis mulher irresponsdvel sabe? Porque como eu estava te falando tem

gente que até melhora a qualidade de vida quando passa a fazer o
tratamento, porque as condi¢des que viviam eram tdo ruins que
melhora muito quando comega a receber o auxilio médico daqui, o
dentario, o psicologico, o auxilio transporte e alimentagcdo que elas
também tém. Mas vejo que além delas ndo terem avaliado o risco
que corriam, de ndo terem pensado, elas continuam vivendo como
se nada tivesse acontecido, ndo cuidam, ndo se preocupam.

Mulheres que tem |L: O contdgio assim...é um fator complicado da parte feminina
dificuldade de porque a gente que tem a experiéncia de lidar com elas no dia-a-dia
negociar o nos temos o conhecimento que a mnegociagcdo com o parceiro, éee
preservativo isso dificulta muito a prevengdo e onde éee ... acaba que a cada dia
mais o contdgio esta aumentando. Entdo assim, pra mulher é muito
dificil que no momento que ela comega a se relacionar com uma
pessoa éeee, durante um tempo, as vezes num é uma questdo nem de
tempo né? Isso vai mesmo da afinidade ali do relacionamento da
pessoa, mas pra ela determinar que haja uma prevencdo é muito
dificil, entdo...o meu ponto de vista em relagdo ao contdagio, que as
vezes a gente vé que aumenta a cada dia mais, essa questdo tambem
do relacionamento com o parceiro...eu acho muito dificultoso.
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A construg¢do dos quatro repertérios proporcionou que realizdssemos uma analise critica,
demonstrando o carater constitutivo dos discursos, por meio de um processo que apresenta como
as descricdes da soropositividade feminina produzem e, ao mesmo tempo, sustentam certas
descrigdes do atendimento as mulheres. Diante da primazia do reconhecimento deste processo de
articulagdo de sentidos, a dinamicidade dos repertérios ndo foi sistematicamente mostrada na
analise realizada, mesmo sendo possivel visualiza-la durante o processo analitico.

Ao nomear repertorios, mostrar suas caracteristicas, suas fung¢des e implicagdes,
reconheceu-se tal processo de articulacdo de sentidos que evidencia o discurso como pratica
social. O uso de tais repertdrios interpretativos apontou para a necessidade de se pensar em como
a mulher portadora tem sido descrita, ou seja, qual € a visdo que os profissionais tém da mulher
portadora, quando se discute a assisténcia a sua saude.

Neste sentido, pode-se destacar como o uso do conceito de repertdrios interpretativos
contribui ndo s6 com os objetivos da pesquisa, como também para os estudos no campo do
HIV/aids, mostrando a necessidade de se refletir sobre os saberes que sdo empregados no
entendimento do HIV/aids, ja que estes tém fun¢do constitutiva e reguladora na forma com que se

descreve a vivéncia da doenga e seu tratamento.

8.2. Soropositividade feminina e atendimento: sentidos que se articulam

Ao iniciar esta pesquisa ndo imagindvamos que os sentidos sobre a soropositividade
feminina pudessem influenciar de maneira tdo significativa as descricdes do atendimento
oferecido. Ao reconhecermos essa articulagdo, alguns temas especificos chamaram a atengdo no

processo de ir um pouco mais adiante nas reflexdes propostas no inicio deste trabalho.
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Nao nos propomos, aqui, a sugerir solugdes magicas e definitivas para um contexto
complexo. Isso abre caminho para explicagdes simplistas. Entretanto, consideramos relevante
discutirmos as questdes elucidadas pela analise das conversas com os profissionais em contexto
de entrevista, entendendo que elas abarcam o cotidiano deste servi¢o especializado em HIV/aids
que, por sua vez, ¢ um construtor de praticas.

A andlise dos quatro repertdrios nos permite concluir que os profissionais que atuam no
contexto do HIV/aids vém construindo e vivenciando uma pratica profissional muito relacionada
aos conceitos tedricos difundidos pela epidemiologia. Eles tentam tomar seus discursos coerentes
com as vozes da epidemiologia na constru¢ao do HIV/aids.

Podemos dizer que quando estes profissionais conversam sobre a soropositividade
feminina, o discurso da epidemiologia ultrapassa as questdes de prevencdo, indo até a vivéncia da
doenca e o atendimento oferecido. Neste sentido, é necessario refletir sobre como aborda-los no
contexto da saude para que as implicagdes do seu uso cotidiano sejam mais positivas, eficazes e
benéficas.

Sendo assim, propomos entdo uma discussdo a partir de uma breve retomada das
indagacdes que fundamentam este estudo, partindo de uma analise critica de como os conceitos
da epidemiologia sdo incorporados e apropriados pelos profissionais de satde especializados em
HIV/aids.

A apresentagdo do repertério “Duas mulheres: vitimas e culpadas” mostra uma descri¢do
marcada pelo conceito de “grupo de risco” que relaciona nitidamente o tipo de infec¢do ao
atendimento que ¢ oferecido. Esta evidencia como a oOtica de gé€nero € incluida nestes relatos.
Mostramos como os entendimentos sobre o corpo feminino pautado pelo discurso médico,
embora tenham se transformado, em alguns sentidos permanecem inalterados. Tal ¢ o caso da

reducdo do sexo a um comportamento adequado a procriagdo e ndo relacionado ao prazer. Os
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profissionais acabam por criar explicagcdes para a soropositividade feminina a partir de seus
papéis definidos socialmente, explicitando como os estereotipos de género aparecem também na
relagdo profissional-paciente.

Os relatos marcados pelo conceito de ‘“comportamento de risco” implicam num
posicionamento da mulher como alguém irresponsavel e que ndo se cuida, sustentando uma
descricdo de mulher que ndo pode ser cuidada. A analise nos permite concluir que, muitas vezes,
as questdes psicossociais dessas mulheres nido tém sido entendidas como um aspecto do
atendimento a ser abordado pelos diferentes profissionais que compdem a equipe de saude.
Tipicamente, sdo entendidas como questdes a serem abordadas por uma especialidade
profissional, a Psicologia ou a Assisténcia Social.

Tal fato aponta para a dificuldade dos profissionais em atenderem, nas suas agdes de
promogdo e recuperagdo, todo o elenco de problemas de saide que afetam a mulher, o que se
torna especialmente problematico diante do entendimento atual de que esta ¢ uma questdo
fundamental para se avaliar a qualidade do servigo de satde prestado a mulher.

Ainda por meio da apresentagdo do repertdrio “Mulheres irresponsdveis” mostramos a
dificuldade presente em alguns momentos das entrevistas em situar o atendimento a partir de uma
perspectiva de co-responsabilidade. O que ocorre é que a paciente aparece como unica
responsavel pela qualidade ou sua falta no contexto do servi¢o. Isso aponta para um outro
desafio, ja que nos debates do cuidado a saude tem se entendido que pensar em uma postura
profissional “cuidadora” remete a considerar uma atengdo especial as necessidades destas
mulheres, ou seja, ao que elas consideram importante para que sejam bem atendidas, que, por sua
vez, promove didlogo, comunicacdo e, ainda, sugere uma relag@o profissional-paciente proxima.

Percebemos que a avaliagao do atendimento oferecido €, na maioria das vezes, realizada a

partir das expectativas dos proprios profissionais em relagdo as pacientes, do que elas consideram
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necessario € importante para que o atendimento ocorra de forma positiva, sendo que nao se fala
destas questdes em termos das necessidades das mulheres. Isso pode, em algumas situagdes, levar
a um descompasso entre o que o atendimento promove e o que essas mulheres precisam.

Nesse caso, hd um foco na doenga que essas mulheres carregam, seu diagnostico e o
tratamento a ser seguido, em detrimento de um foco na paciente e nas suas necessidades a partir
do diagnostico de HIV/aids. Instaura-se um processo que pode levar a insatisfacdo tanto dos
profissionais quanto das usuarias.

Cada vocabulario do discurso da epidemiologia retomado para se falar de
soropositividade feminina promove estratégias diferentes de assisténcia a essas mulheres. Ao
mesmo tempo, percebemos que essa pratica ndo acompanha o movimento discursivo da
epidemiologia e os debates gerais em saude.

Notamos o predominio do uso do vocabulario do risco nas descri¢des sobre a mulher
portadora e seu atendimento, em detrimento de conceitos e imagens relativas a vulnerabilidade.
Apesar de seu questionamento no discurso epidemioldgico da epidemia de aids, esse conceito
ainda permanece no vocabulario destes profissionais. Seu uso promove uma omissdo da
participa¢do do homem quando se fala do contexto de infecgdo e também do atendimento que €
oferecido.

Na apresentacdo do repertorio “Mulheres que t€ém dificuldade de negociar o preservativo”
também mostramos o lugar peculiar reservado aos homens. Apesar de ndo recorrerem ao conceito
de “risco” e de apontarem os homens ao descreverem um contexto de infec¢do, os profissionais
posicionam as mulheres como plenamente responsaveis pela negociagdo e, ainda, “esquecem”
deles ao relatarem os cuidados da saude da mulher. Nesta descri¢cdo, ndo se tem espago para

pensar a importancia do trabalho com eles, em conscientiza-los de também serem responsaveis
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por pedir o uso do preservativo. Mesmo os profissionais reconhecendo a dificuldade que envolve
a negociagdo, as mulheres precisam pedir a eles (os profissionais) que as ajudem nesse processo.

Dessa maneira, pode-se entender que a dindmica da feminizagdo tem provocado um foco
na mulher como sujeito isolado. Isso pode tornar-se uma dificuldade quando se tem por
conseqiiéncia um processo de descuido no trabalho de prevencdo e tratamento do homem, do
parceiro desta mulher, seja ele portador ou ndo do HIV/aids. Destacamos esse processo, porque a
feminiza¢do da epidemia e a mulher portadora ndo existem independentemente dos homens.

No uso do repertorio “Mulheres que vivem num contexto vulneravel”, uma questdo que
chama atencdo ¢ o protagonismo da mulher e de suas questdes psicossociais nesse contexto de
vulnerabilidade. Apesar desse reconhecimento da inser¢c@o social da mulher e os desafios para seu
cuidado, o emprego do conceito de vulnerabilidade ndo implica num reconhecimento da
vulnerabilidade do servigo, nem de como este servigo e suas agdes de prevencdo e tratamento
também fazem parte deste contexto de vulnerabilidade em que a mulher esté inserida.

A partir da analise dos quatro repertorios reconhecemos que a pratica em saude ainda ¢
marcada pelo modelo biomédico e pela especializacdo profissional. Como pudemos perceber, as
novas demandas trazidas para o servi¢o de saude, envolvendo aspectos sociais, como a relagdo
familiar, a relagdo com o marido, as dificuldades na vida escolar, entre outros, exigem dos
profissionais outras habilidades, como a escuta e a comunicagcdo, que vdo além dos
conhecimentos estritamente biomédicos. Diante disso, a formagdo destes profissionais requer
outros atributos que ampliem a sua atuagao.

Destaca-se, como ja colocava Grosseman e Patricio (2004), a necessidade de se ampliar o
ensino, incorporando conhecimentos das areas humanas, além da teoria biomédica. Neste sentido,
¢ relevante considerar a importancia de uma pratica reflexiva em oposicdo a uma pratica

automatizada.
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Sobre isso também podemos mencionar que poucas referéncias aos outros profissionais da
equipe sdo feitas nessas conversas. A unica que ocorre ¢ em relagdo aos encaminhamentos feitos
para as profissionais de Psicologia e Assisténcia Social. Isso pode estar relacionado ao modelo de
especializagdo profissional que destacamos anteriormente. Tal modelo sugere uma relagdo na
equipe em que cada um elabora suas proprias regras cotidianas, podendo haver o risco de
desencontros entre as varias linhas de trabalho.

Apesar desses entendimentos serem possiveis, consideramos essencial destacar suas
limitagdes, ja que neste estudo ndo realizamos uma analise especifica e profunda sobre como se
da a relacdo na equipe de saude.

A compreensdo dos sentidos produzidos por estes profissionais sobre a soropositividade
feminina e o atendimento oferecido favoreceu uma reflexdo sobre as implicagdes do uso atual
destes conceitos nos cuidados a saude da mulher portadora. Além disso, aprofundamos na
compreensdo da qualidade dessa assisténcia a partir dos saberes empregados no contexto do
cuidado a saude das portadoras.

Apos fazermos estas consideragdes, devemos explicitar que o objetivo ndo ¢
desresponsabilizar as mulheres ou culpabilizar os profissionais, mas, sim, discutir as implicagdes
praticas das construgdes de soropositividade que fazemos e que acabam por produzir e sustentar
as praticas de atendimento a mulher portadora. O interesse estd em refletir sobre essas
construgdes para que consigamos ajudar essas mulheres de uma maneira cada vez mais eficaz,

proporcionando a tdo buscada qualidade do servigo de satde.
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APENDICE 1. Roteiro de Entrevista semi-estruturada

Nome:
1) Qual seu percurso no trabalho com HIV/aids?
2) Vocé percebe diferengas ao lidar com os diversos pacientes? Quais seriam?
3) Voceé percebe alguma diferenca no atendimento a mulheres portadoras do HIV/aids?
- Quais?
- Como vocé se comporta nestas situagdes?
- Quais as facilidades / dificuldades no trabalho / cuidado com clas?
- O que faz para lidar com as dificuldades?
4) Vocé acha que seus colegas de trabalho também percebem essas diferengas?
5) O que vocé pensa sobre o contagio e a soropositividade feminina?
6) Se vocé fosse mudar algo no atendimento a essas mulheres, o que seria?

7) Tem alguma coisa sobre este assunto que eu ndo perguntei e que vocé gostaria de relatar?

Data de Nascimento:
Sexo:

Ocupagdo na Instituicdo:
Formagdo Profissional:

Tempo de trabalho na institui¢do:
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APENDICE 2. Caracteristicas socio-culturais dos profissionais que compdem a equipe de saude.

Profissional 1 2 3 4 5
Idade 52 anos 57 anos 29 anos 44 anos 39 anos
Género masculino feminino feminino feminino feminino
Escolaridade | Pos-graduado Especialista Superior Superior Superior
Completo Completo Completo
Tempo de 6 anos 4 anos 3 anos 4 anos 1 ano
trabalho na
Instituicao
Profissional 6 7 8 9 10
Idade 52 anos 28 anos 24 anos 28 anos 58 anos
Género feminino feminino feminino masculino feminino
Escolaridade Superior Superior Superior Superior 1° grau
Completo Completo Incompleto Incompleto completo
Tempo de 5 anos e 3 6 anos 3anose 6 4 anos 4 anos
trabalho na meses meses
Instituicdo
Profissional 11 12 13 14
Idade 47 anos 32 anos 33 anos 36 anos
Género masculino feminino masculino feminino
Escolaridade Mestre em 2° grau Superior 2° grau
Satude completo Completo completo
Coletiva
Tempo de 2 anos e 6 1 ano 1 ano e 7 meses 2 anos
trabalho na meses
Instituicao
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APENDICE 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UJ UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

INSTITUTO DE PSICOLOGIA
Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia — Mestrado
Area de Concentragdo: Psicologia Aplicada

Eu, , aceito
participar do estudo intitulado “Os sentidos construidos pela equipe de saitde sobre a
soropositividade feminina” realizado por Livia Andrade Santos sob a orientagdo do Prof.
Emerson F. Rasera.

Declaro estar ciente que este estudo tem a finalidade de compreender os sentidos do
HIV/aids em mulheres e sua vivéncia para uma equipe de profissionais de saude, objetivo da
pesquisa.

Minha aceitagdo significa que concordo em participar de um grupo e uma entrevista que
abordaré questdes sobre mulheres soropositivas e equipe de saide.

Fui assegurado de que esse estudo nio oferece risco a minha saide e que poderei me
beneficiar dele com a oportunidade de ter um espago onde possa conversar sobre minhas
experiéncias sobre o tema desse estudo. Declaro também que:

a) Estou aceitando voluntariamente, e sem remuneragdo, a participagdo nesse estudo, ndo
tendo sofrido nenhuma forma de pressao para isso;

b) Posso deixar de participar do estudo, a qualquer momento, se eu desejar, sem que isso me
cause qualquer prejuizo;

c) Fui assegurado que minhas informacdes serdo utilizadas somente para fins de pesquisa,
cujos resultados serdo sempre divulgados de forma a ndo me identificar;

d) As fitas resultantes da gravacdo dos grupos e das entrevistas serdo destruidas ao final
desta pesquisa, sendo que as transcrigdes resultantes das gravagdes constituirdo um banco
de dados que sera utilizado em futuras analises com outros enfoques, sempre garantindo a
ndo-identificagdo dos participantes.

e) Poderei entrar em contato com a pesquisadora Livia Andrade Santos (*) e com PROF.
EMERSON F. RASERA (*) para tratar de qualquer situagdo relacionada a minha participagdo
nesse estudo, caso eu julgue necessario.

Pesquisador: Assinatura:
Participante: Assinatura:

Cidade,  de de 2007.

* Pesquisadora: Livia Andrade Santos- Instituto de Psicologia da UFU — Av. Para, 1720, bloco
2C, Fone: 32182701.

*Prof. Emerson Rasera — Instituto de Psicologia da UFU — Av. Para, 1720, bloco 2C, Fone:
32182235.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia — Fone: 32394131
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APENDICE 4. Transcri¢do de uma entrevista.

E: posso comecar F.?

E: entdo vamos 14, ja estd gravando. Bom a primeira coisa que eu gostaria de saber pra
comegarmos essa conversa ¢ sobre o seu percurso no trabalho com HIV/ aids. Me fale um
pouquinho de quando comegou, em que contexto, etc.

F: Ta bom. Entdo...eu comecei a trabalhar aqui ha quase 3 anos. Na verdade eles tinham uma
outra (profissional) e eu entrei substituindo ela. No inicio foi um pouco complicado porque fiquei
um pouco receosa de trabalhar aqui sabe...com esta populagdo que eu nunca tinha trabalhado
antes né, ¢..um contexto novo pra mim né? E também foi um pouco dificil porque eu senti um
pouco de resisténcia da equipe quando entrei, assim...claro que hoje ndo tem isso, ja ta todo
mundo acostumado, mas no inicio foi um pouco mais complicado. Mas isso nem existe mais. Na
verdade eles ja estavam acostumados a trabalhar com a outra (profissional), eu era uma substituta
e também eles ficaram um bom tempo sem uma (profissional)no servigo porque a (profissional)
anterior saiu em setembro e eu sé fui tomar posse e assumir o cargo aqui na instituigdo em margo.
Entdo assim, foi algo novo pra mim. Agora sobre o meu trabalho aqui na institui¢do...o que eu
fago, essa coisas ¢€...¢ quer dizer, te interessa saber sobre como ¢ o meu trabalho aqui?

F: entdo, meu trabalho aqui na instituicdo eu costumo dizer que é o “apaga fogo” né? “Apaga
fogo” porque? Porque muitos dos pacientes ndo se envolvem num trabalho (...), entdo ¢ dificil
propor um acompanhamento (...). Claro que tem alguns que sempre vem ¢é...vem toda semana
estdo aqui e estdo em acompanhamento (...), em tratamento mesmo. E ai eu acho até bom falar
que ai eu acho que tem haver com o seu trabalho né? Porque eu posso dizer que a maioria sdo
mulheres, olha...deixa eu pensar...to pensando aqui que na verdade todos os que estdo em
acompanhamento agora sdo mulheres. E, é isso mesmo. E ndo tem nenhum homem nio! Entdo
assim, quando elas ndo estdo bem elas vem e procuram ajuda, vem pro servigo, (...). Funciona
como um depdsito mesmo. Entdo nosso trabalho ¢ mais (...). E também tem a questdo especifica
que sempre que um paciente chega até vocé, ele ja passou por alguém da equipe, vocé ja sabe

algumas coisas dele, troca informag@o com as outras pessoas da equipe...eu sei que tem pessoas
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aqui no servico que trabalham mais (...), mas meu trabalho é bem pontual (...). No inicio do meu
trabalho aqui eu tinha mais dificuldade em abordar esses pacientes, em saber como deixa-los
mais a vontade para que aderissem ao tratamento (...). Agora consigo me sentir mais a vontade,
até neste contexto de HIV/aids.

E: E vocé percebe diferencas ao lidar com os diversos pacientes que vocé atende aqui?

F: Ahhh sim, percebo sim...pra comegar cada um é cada um, cada paciente é cada paciente. Cada
um vai ter uma atitude diferenca apds a realizagdo da testagem e um diagnostico de
soropositividade. O enfrentamento da doenga, o lidar com o HIV/aids, como cada um vé essa
questdo sabe? A vivéncia mesmo da doenga ¢ diferente em cada um. Uma questdo que também
envolve isso, isso que a gente ta falando e que é muito importante no atendimento desses
pacientes ¢ o fato de que a pessoa da equipe que da o resultado do exame, um resultado que deu
positivo, ela costuma passar a ser a referéncia do portador, € com ele que a pessoa vai ter mais
abertura, conversar sobre as angustias, as dificuldades. A (profissional) pode falar muito disso pra
voce e também a (outra profissional), elas estdo aqui ha muito tempo e conhecem muito os
pacientes, porque ja deram muito resultados, entdo os pacientes conhecem muito elas. Eles
estabelecem um vinculo com a pessoa que da o resultado, e esta pessoa ¢ sempre procurada,
independente da sua fun¢@o aqui no servigo. Entdo, me perdi um pouco..0 que vocé tinha
perguntado mesmo?

E: eu estava te perguntando sobre diferengas que vocé percebe nos diversos pacientes que vocé
atendem aqui...

F: Ah sim, lembrei. Mas eu falei isso tudo pra falar que cada um vai ter uma atitude diferente
diante da doenga assim....assim, eu ndo trabalho com a singularidade mas fico atenta para as
questdes de cada um. Por exemplo, tem pacientes que vem aqui que ninguém da familia sabe,
eles ndo contam pra ninguém que s@o soropositivos, ndo contam pra ninguém da doenga, que
....que entram aqui olhando pro lado, pra fora, cada passo que ddo pra entrar aqui ficam olhando
pra ver se ndo tem ninguém passando, se algum conhecido ou parente ta vendo entrar aqui. Essas
pessoas ndo aceitam vir com nenhum acompanhante, mesmo se s6 uma ou duas pessoas da
familia tiverem sabendo, esse tipo de paciente ndo aceita de jeito nenhum um acompanhante
quando ele tem que vir na instituicdo pra fazer algum exame ou ver o médico, pegar algum

remédio, qualquer coisa que precise do servigo....e ainda tem aqueles que vem, como eu te falei,
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no caso do meu atendimento (...). Claro que a gente acolhe do mesmo jeito, mas tem alguns que é
dificil porque a gente precisa falar da importancia do tratamento, de estar em acompanhamento
mesmo, de fazer regularmente os exames, tomar os remédios sabe? Ja tem outros que sempre
vem né? Que... que acompanham, que seguem o tratamento, que conversam com a gente €...e 1Sso
também envolve a questdo social, todos tem uma historia diferente e apesar de estarmos bem
localizados, essas pessoas sdo de uma classe muito baixa, pobre mesmo, que tem dificuldade pra
vir aqui (...), pra estar em acompanhamento, a maioria mora muito longe, ndo tem dinheiro para
pagar uma condug@o...entdo sdo essas as diferengas que estou me lembrando agora...

E: é...essas diferencas sdo significativas? Quer dizer...eu queria saber a forma com que elas
interferem no seu atendimento a esses pacientes...

F: assim, se tem diferenga pra mim, na hora de atender?

E: isso, de que forma isso interfere no atendimento que vocé realiza aqui no servigo.

F: bom...eu acho que assim, claro que eu tenho cuidado na hora de falar sobre certas questdes
dependendo de cada paciente, mas acho que ndo tem muita diferenca no meu atendimento mesmo
sabe? O que eu quero dizer € que tento adaptar meu atendimento pensando nas questdes de cada
um...entdo ndo é que interfere, eu acho que é uma coisa do atendimento mesmo sabe? Lidar com
essas questdes, com essas diferencas de cada um...essas coisas fazem parte do atendimento...

E: E com relagdo as mulheres? Vocé percebe alguma diferenca no atendimento das mulheres
soropositivas?

F: Olha, eu percebo sim...

E: Me fala um pouquinho dessas diferengas....

F: Anham...olha € como eu te falei, as atitudes em relagdo a doenga sdo diferentes mas o que eu
tenho percebido...o que eu percebo bastante no atendimento dessas mulheres ¢ a dificuldade de
negociar com o parceiro o uso do preservativo, da camisinha tanto masculina quanto feminina. A
gente passa a informagdo, explica, orienta direitinho, faz tudo como manda o figurino,_mas ¢
dificil pra elas isso sabe? Vocé v€ que isso ainda acontece muito porque elas vém muito...sempre
pedindo pra que a gente fale com eles, converse. E assim...elas sempre falam: “doutora explica
isso ai pra ele pra mim?”. O medo de falar com o parceiro é muito grande. Vérias delas, varias

mesmo ja me pediram pra conversar com o parceiro, falar sobre isso e isso vem acontecendo cada
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vez mais porque a maioria das mulheres soropositivas que a gente atende aqui tem parceiro fixo,
namorado ou marido e isso vém crescendo cada vez mais. Ai a gente comega a notar isso quando
conversa com elas...e outra coisa também que a gente vé a diferenca ¢ que na maioria desses
casos, quando a transmissdo envolve uma relagdo extra-conjugal,a gente vé ¢ que as mulheres
tendem a ficarem com os seus parceiros, se manterem no relacionamento sabe? E elas falam que
usam camisinha aqui no atendimento, mas a gente sabe que ndo usa nada, sabe como elas levam
esse atendimento aqui. Acham que precisam se manter ali, que é melhor se manter ali. Enquanto
os homens tendem a abandonar a parceira, ndo costumam ficar com a esposa ou com a namorada.
Vocé vé como ainda envolve essas questdes de machismo mesmo. E assim né, aquela
questdo...aquele problema de tomar a postura de ter a camisinha, de pedir ao parceiro pra que
use... ainda estd muito presente nessas mulheres aqueles pensamento assim né: o que ele vai
pensar de mim?Vai achar que ndo tenho s6 um parceiro? Essas coisas que a gente ja conhece e
que eu fico imaginado que devem ser muito dificeis para elas. Entdo sdo coisas importantes, que
a gente tem que ta consciente pra ir pro atendimento. A historia de vida delas, em que contexto
elas vivem que acabou favorecendo a infecgao, tudo isso sdo coisas que precisamos ficar de olho
e ajuda-las mesmo nestas situagdes. E quando essas mulheres também abandonam seus parceiros
¢ muito dificil também...a gente vé e elas sempre nos contam da dificuldade de ter um novo
relacionamento, de contar aos parceiros sobre a sua condi¢@o soroldgica né...¢ isso sabe?

E: entdo vocé ta me contando um pouquinho de algumas questdes importantes que envolvem o
atendimento especifico das mulheres né? E como vocé tem lidado com isso? Queria saber um
pouco sobre as facilidades e as dificuldades vocé€ que envolve esse seu trabalho com elas....

F: Claro....eu sempre falo que uma coisa muito boa ¢ deixar a porta da sala aberta, pra elas verem
que vocé ta aqui, que elas podem chegar, entrar, conversar....parece que ficam mais a vontade,
1sso me ajudou muito a me envolver mais no trabalho com elas e elas também. Agora sobre
dificuldade né que vocé falou?

E: isso, vocé sente alguma dificuldade no cuidado com essas mulheres?

F: Olha.....4é¢é¢é...a maioria das dificuldades estdo relacionadas a adesdo delas ao
acompanhamento (...)... principalmente porque como eu ja havia falado com vocé tem uma
grande parte das mulheres que prefere ndo assumir sua condi¢@o soroldgica e lidam com isso de
uma forma bem...bem especifica, de cada uma mesmo sabe? Eu sempre penso que a gente ndo

pode descontextualizar essas mulheres, quer dizer, ndo pode pensar nelas sem pensar na vida
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delas, tudo que elas passaram até chegar aqui no servigo, é...em como ela chegou até aqui
entende?

E: uhum...

F: Eeee...é tudo o que acontece aqui tem muito haver com o social, com a historia dessas
mulheres. As vezes vocé vé que até melhora estar aqui, porque as vezes tem uma historia de
prostituicdo, de abuso de drogas, cada histdria de vida... Entdo elas tém toda uma histdria, todo
um caminho até aqui e vocé precisa levar isso em considerag@o, entender essas questdes, até pra
elas se sentirem mais a vontade, mais acolhidas. E isso tem tudo haver com o acompanhamento
delas, pra...pra, assim, fazer seu trabalho mesmo...

E: E como vocé lida com estas questdes que vocé ta me contando??

F: Bom, eu acho que tem haver com o que eu te falei, de estar sempre com a porta da sala
aberta...quer dizer, estar sempre aberta mesmo pra recebé-las, cada uma do seu jeito e tentar
ajudar dentro da realidade de cada uma, da histéria de cada uma....¢ assim que eu tenho pensado
esse atendimento que eu fago aqui...e eu acho que isso me ajudou bastante, hoje eu tenho uma
relacdo muito melhor até com meu trabalho mesmo...td bom, entende?

E: Ahdm, entendi sim...

F: ¢ isso...

E: E vocé acha que seus colegas aqui dessa equipe também percebem essas diferengas que vocé
ta me contando?

F: Acho que sim, a gente sempre conversa nas reunides. Apesar de ser dificil nés nos reunirmos
porque vocé deve ter visto que cada um aqui trabalha num horario diferente, e tenta ajudar um ao
outro no que precisa, as vezes ¢ muito tumultuado, ndo da pra parar e conversar, ta sempre cheio
o servi¢o, muito trabalho, mas quando nos reunimos para discutir algum caso sempre falamos
sobre isso e eu acho que eles também véem essas questdes.

E: e assim, sobre essas diferengas que vocé apontou, vocé vé€ que também sdo coisas que eles
apontam quando vocés conversam?

F: ah sim...até dessa questdo da abertura sabe, é uma coisa que agora todo mundo ta tendo mais
facilidade de por em pratica e isso anda ajudando muito nas dificuldades que todos tinhamos, nas
angustias também de as vezes ndo saber como ajudar....e nas questdes das mulheres a gente
sempre v€ como o que elas tdo vivendo hoje ta ligado aquele pontinho 14 de cima que tem haver

com a vida que elas tiveram até aqui e € assim sempre, todas as questdes que envolvem hoje a
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soropositividade de cada uma acaba tenho relagdo com aquelas mesmas coisas que estiveram
envolvidas na contaminag3o....

E: eu ndo entendi isso direito...pode me explicar melhor?

F: posso, ¢ que assim, a gente tem visto e €ee....e sobre isto eu e a (outra profissional) aqui do
servigo temos conversado mais, principalmente porque ela tem muito contato com os pacientes e
ela estd aqui ha muito tempo e a maioria conhece ela...a gente tem visto que as experiéncias
anteriores dessas mulheres que também estiveram ligadas a contaminagdo também aparecem
agora quando....quando da testagem elas estdo diagnosticadas como portadoras. Entdo assim, é
mesmo aquela questdo que eu tava falando da histéria dessas mulheres, que cada uma tem suas
questdes especificas a partir de suas histdrias, da sua situagdo de vida, de como foi a
contaminagdo entende? Parece um ciclo, um pontim 14 de cima que tem haver com o daqui de
baixo, e as coisas vdo acontecendo em fung@o dessas questdes que estdo sempre envolvidas na
vida e depois na soropositividade dessas mulheres. Isso tudo tem um peso diferente pra elas e pro
atendimento também. Elas encaram diferente e ai 14 fora também ¢ encarado diferente...eu acho
que ¢ isso sobre essa relacdo. Entdo vocé vé que ¢ diferente lidar com a que pegou do parceiro,
com a que usa drogas, com a que tem um monte de parceiro ¢ a gente sabe disso. Isso é bem
complicado no lidar com as questdes da soropositividade feminina. Mas ah! Disso da equipe que
a gente tava falando né? Tem uma coisa que a gente sempre conversa muito também que é da
dificuldade dessas mulheres em fazer o acompanhamento, assim muitas ndo vém no atendimento,
desmarcam, ndo tomam medicagdo, sobre isso a equipe conversa bastante.

E: Ok, agora eu entendi. Vocé disse que conversam sobre isso0...e 0 que vocé € sua equipe pensam
sobre iss0?

F: Entdo, eu acho que tem haver com o que eu tava te falando das mulheres ndo contarem, de ter
muito a questdo de esconder pelo que isso representa para elas e também pra nossa sociedade,
principalmente pra sociedade né? As pessoas ndo vao aceitando isso assim...assim na boa. E ai
essas mulheres também ndo aceitam a soropositividade e depois o tratamento também numa boa.
Tem muitas, mais muitas questdes envolvidas. Mas assim, ¢ o que eu falo, tem que ta atento pra
isso. Mas ndo ¢ facil pra equipe também, porque fazer, explicar, conversar tudo direitim € o que
todo mundo tenta fazer, mas nem sempre sai como a gente planeja, ndo é toda vez que funciona, é

dificil isso também sabe? Ta vendo...€ complicado...
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E: Estou entendendo o que vocé ta contando sim. E o que vocé pensa sobre o contagio ¢ a
soropositividade feminina?

F: hummm...olha L. sobre o contagio eu penso que tem muito haver com o que eu tava te falando
éee...porque ainda ha aquela questdo da mulher ndo achar que vai acontecer com ela, aquela coisa
de que acontece com o vizinho mas comigo ndo, porque se ela ta com alguém ela ndo precisa se
preocupar, que ndo precisa usar preservativo com o namorado ou marido e a gente vé muito isso
no foco da epidemia de hoje, atendendo a maioria das mulheres soropositivas com parceiro fixo,
que contrairam a doenga a partir do marido ou namorado. Ela tem comportamento de risco. Entdo
aquela questdo de achar que ndo precisa usar preservativo e também, muito importante, a
dificuldade de negociar esse preservativo como eu ja te falei. Nds ainda temos uma sociedade
machista. E tem um outro lado também, uma forma diferente aquelas....as que ndo tem s6 um
parceiro sexual e ndo cobram a camisinha e tem muitas ainda. E tem mesmo essa questdo de
algumas que ndo tdo nem ai se vao passar pros outros € nem se preocupam e...e até falam isso pra
gente. Mas o que a gente vé também € que seja por uso de drogas ou por contato sexual a gente
vé a vivéncia da aids como fonte de muito sofrimento para essas mulheres porque também
envolve a questdo de ser mae...

E: e essa questdo de ser mae? Porque vocé acha que tem haver com fonte de sofrimento?

F: isso vocé sabe que hoje ¢ uma questdo que aparece bastante né¢? Principalmente por causa do
aumento do namero de mulheres com aids, da transmissdo nas mulheres ta aumentando e ai
também tem aumentado a transmissdo vertical. E o sofrimento aparece sim porque nossa....
assim, elas passam por um acompanhamento rigoroso, ficam muito frageis, tem muito medo da
crianga ndo nascer sauddvel, se sentem inseguras, se sentem culpadas, entende? Aquele
sentimento de mae né? Entio € uma fase dificil pra portadora e muitas t€m o sonho de ser mae.

E: e como vocé tem visto o viver com o HIV/aids nessas mulheres?

F: uéee, é como eu te falei...eu vejo que € muito sofrido, que envolve tantas questdes...ndo é uma
coisa assim, como as pessoas costumam pensar sobre a pessoa que teve aids. Ah é....¢ aconteceu
por isso ou por aquilo, porque fez isso ou aquilo. E a mesma coisa quando se pensa em viver com
a doenga. Aquela coisa de que todo mundo que tem aids ¢ assim ou assado. Nao ¢ sé isso. Tem
muita coisa envolvida e também envolve muito sofrimento, muitas questdes da sociedade que a

gente vive, por isso que eu falo a questdo do contexto dessas coisas. E muito complicado essas
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coisas, eu penso que a sociedade ainda tem muito o que aprender sobre o que ¢ a aids, sobre
como ¢ viver com a aids...

E: uhumm....e deixa eu te perguntar. Se vocé fosse mudar alguma coisa no atendimento dessas
mulheres, o que vocé mudaria? Teria algo que vocé mudaria?

F: bom eu sempre penso nisso..e a gente sempre quer, eu gostaria de realizar (atividade
profissional) com essas mulheres (...). Eu fiz um monte de projetos, tenho varios projetos...
conversei com a (outra profissional), tdo tudo 14 na minha sala., mas éee....é eu vejo que temos
varios projetos aqui no servigco que ainda nido foram colocados em pratica por causa dessa
questdo. A gente tem visto que isso tem dado certo em outros contextos e seria muito bom,
interessante se conseguissemos colocar isso em pratica. E tem aquela outra questdo né? As
pessoas querem o sigilo, preferem se esconder...as vezes pra vocé marcar um atendimento com a
médica, com o dentista ja ¢ muito dificil porque as pessoas ndo contam pra sua familia, tem
paciente que ninguém da familia sabe, ai ndo tem um telefone pra vocé fazer contato...as vezes
tem uma pessoa so6 no trabalho que vocé pode dar recado. Eles ndo ddo telefone de casa, fica
muito dificil entende?

E: entendi..e F. éee...por ultimo eu queria saber se tem alguma coisa sobre o que a gente
conversou que eu ndo te perguntei, que vocé gostaria de falar...alguma coisa que vocé acha
importante ou que te chama a atencdo no seu dia-a-dia aqui no servico...

F: ndo, eu acho que ndo, mas gostaria de falar que ¢ uma questdo bem interessante essa do seu
trabalho e que eu acho que a (outra profissional) vai poder te ajudar bastante, ela é a que ta aqui
no servigo ha mais tempo, (...) conversa com ela, ela vai adorar falar sobre isso com vocé, tenho
certeza que ela vai poder contribuir muito...ndo sei se eu contribui com o que vocé queria, ndo sei
se era bem isso...

E: nossa, contribuiu muito, era isso sim...

F: ah, que bom... entdo eu posso ir?

E: pode sim...obrigado pela entrevista viu?

F: ¢ eu tenho que ir, deve ter um monte de paciente ali me esperando, vocé viu a correria que é
aquiné..

E: vi sim, até tava conversando com a (outra profissional) sobre isso...

F: ¢, mas que bom que ajudou...

E: ajudou muito, j& vou desligar aqui, ta?
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ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UJ Universidade Federal de Uberlandia
Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Josio Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Monica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531

ANALISE FINAL N° 405/07 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU: 266/07

Projeto Pesquisa: “OS SENTIDOS CONSTRIDOS PELA EQUIPE DE SAUDE SOBRE A
SOROPOSITIVIDADE FEMININA”.

Pesquisador Responsavel: EMERSON FERNANDO RASERA

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugao CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: O protocolo nZo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com
seres humanos, nos limites da redag&o e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagao pertinente ao projeto.

c- a aprovacéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugio 196/96/CNS, ndo implicando na gualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do Relatério Final: fevereiro/2008

SITUAGAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

Uberiandia, 19 de Outubro de 2007. f
C_DL\\!EAA%*H__&\/&({ s K?‘lo{d

. Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado

Coordenadora do CEP/UFU

OrientagBes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagbes)

= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre € Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2.d).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada nio protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apds
analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem 111.3.2), aguardando seu parecer, exceto
quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime
oferecido 2 um dos grupos da pesquisa (item V.3) que requeiram agfo imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevanies que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS
Ttem V.4). B papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (Tnesmo
que tenha sido em outro centro) e enviar nofificagio ao CEP ¢ 4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria - ANVISA —

innta cam een nnaicionamento.



