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RESUMO

As politicas sociais para enfrentamento da crescente epidemia de Aids desde
0 inicio da década de 1980 foram centradas no controle epidemiol6gico e na
prevencdo. No entanto, uma série de contradicbes na implementacdo e eficacia
dessas politicas vém sendo observadas por diversos pesquisadores e especialistas.
Tem sido notério o crescimento da epidemia entre as mulheres. Tal problemética
tem evidenciado uma série de questbes relacionadas a saude da mulher vivendo
com HIV/Aids, dentre elas as relativas a sexualidade e reproducdo. O objetivo
principal desta dissertacdo foi analisar a l6égica das estratégias, seu significado e
praticas em saude relacionadas ao acesso de mulheres soropositivas aos direitos
reprodutivos e direitos sexuais em paralelo faz-se necessario também analisar as
possiveis formas abertas e veladas de negacao dos direitos sexuais e reprodutivos
das mulheres vivendo com HIV/Aids e quais as estratégias adotadas pelo servico de
referéncia para que elas exercam o direito de escolha da maternidade de maneira
saudavel, sem riscos de reinfeccédo, infeccdo do parceiro ou do feto. Esta pesquisa
possibilitou aprofundar e apreender o debate acerca das contradicdes e conflitos
presentes em nosso problema de pesquisa e esta fundamentada na Teoria Social
Critica. Como procedimentos metodoldgicos fizemos uso de: analise documental;
revisado bibliografica; entrevista semi estruturada e grupo focal. Consideramos que
mesmo com 0s avancos obtidos com a elaboracdo da Politica Nacional de
DST/Aids, no que se refere a saude das mulheres, percebe-se objetivamente uma
série de contradicfes na sua efetivacdo, pois o tratamento antirretroviral por si so
nao resolve a gama de problemas oriundos da infeccdo. Além da garantia de
antirretroviral, se faz necessario o acesso a medicamentos para doencas
oportunistas, a ampliacdo do acesso a especialistas. Nas entrevistas com 0s
profissionais do servico de referéncia identificamos por parte da maioria o0
desconhecimento em relacéo aos direitos reprodutivos e sexuais, falta de articulacéo
e planejamento sobre esses direitos, e que atuacdo sobre essa tematica é
caracterizada por praticas individualizadas, embora ocorra a preocupacdo em
orientar as mulheres sobre métodos contraceptivos e de reproducdo. Uma
dificuldade importante apontada por esses profissionais foi a alta demanda de

atendimentos em relacdo ao numero de profissionais; reflexo da atual situagdo da
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saude publica brasileira de precarizacdo, subfinanciamento, privatizacdo. No grupo
focal percebemos o desconhecimento das mulheres sobre direitos reprodutivos e
direitos sexuais, refletidos em préticas inseguras de prevencdo e dificuldade em
negociar o uso de preservativo com seus parceiros. Acreditamos que ignorar/negar
os direitos reprodutivos e direitos sexuais de mulheres vivendo com HIV/Aids nao faz
com que eles desaparecam, pelo contrario, ndo possibilita a sua reflexao,
desfavorecendo o debate sobre 0 assunto e dificultando o poder de negociagao das
mulheres no uso de preservativo.

Palavras-chave — Direitos. Sexualidade. Reproducdo. Mulheres com HIV/Aids.

Saude Integral.
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ABSTRACT

Social policies to confront the growing AIDS epidemic since the 1980s were
centered on epidemic control and prevention. However, a number of contradictions in
the implementation and efficacy of these policies have been observed by many
investigators and experts. It has been noticeable growth of the epidemic among
women. This issue has highlighted a number of questions related to women's health
living with HIV / AIDS, among them those related to sexuality and reproduction. The
main objective of this thesis was to analyze the logic of strategies, its meaning and
health practices related to access of HIV-positive women to reproductive and sexual
rights, in parallel it is necessary to also analyze the possible open and veiled forms of
denial of sexual and reproductive rights of women living with HIV / AIDS and what
are the strategies adopted by the referral service so that they exercise their right to
choose the healthy way maternity, without the risk of reinfection, infection of the
partner or of the fetus. This research allowed deepening and grasping the debate
about the contradictions and conflicts present in our research problem from
theoretical discussions. This study is based on elements of Critical Social Theory. As
methodological procedures we use: analysis of documents; literature review; semi
structured interviews and focus group. We consider that even with the progress
made with the development of the National Policy of STD / AIDS in relation to
women's health it's perceived objectively a series of contradictions in its effectiveness
because the antiretroviral treatment alone does not solve the range of problems
arising from the infection. In addition to antiretroviral guarantee, it is necessary the
access to drugs against opportunistic diseases and expanding access to specialists.
In interviews with professionals of referral service we realize individual performance
of each, although occur concern in guiding women on contraceptives and methods of
breeding the best possible way. A major difficulty pointed out by these professionals
was the high demand for care in relation to the number of professionals; reflection of
the current situation of the Brazilian public health, precariousness, underfunding,
privatization. In focus group we noticed the lack of knowledge of women on
reproductive and sexual rights, reflected in unsafe practices to prevent and difficulty
to negotiate condom use with their partners. We believe that ignore / deny the

reproductive and sexual rights of women living with HIV / AIDS does not make them
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disappear, however, does not allow its reflection, disadvantaging the debate on the
subject and difficult bargaining power of women in use condom. So women after
acquisition of these and other information get better conditions to have autonomy
over their lives and more consciously make sexual and reproductive choices; and the
professionals who accompany them have the role of supporting the decisions
adopted and the recognition of the risks and benefits assumed from certainties
situations or uncertainties, advantages or disadvantages.

Keywords — Rights. Sexuality. Reproduction. Women with HIV / AIDS. Integral
Health.
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo consubstancia uma pesquisa de mestrado realizada no ambito do
Programa de Pds Graduacdo em Servico Social da Universidade Federal de Pernambuco —
PPGSS - UFPE. Teve como objeto de estudo os direitos sexuais e direitos reprodutivos de
mulheres vivendo com HIV/Aids e a politica de salde para pessoas com HIV/Aids.

O interesse por esse tema surgiu a partir da participacdo em uma pesquisa, cOmo
bolsista de iniciacdo cientifica, e posteriormente como bolsista de apoio técnico, que abordava
desigualdade, pobreza e Aids e 0 acesso de pessoas vivendo com HIV/Aids aos servigos de
salde de referéncia. Nessa pesquisa também foi abordada a feminizacdo da Aids e outras
tendéncias da epidemia de HIV/Aids. O fato de durante o trabalho de campo da pesquisa,
participar dos grupos focais com homens e mulheres nos servicos de referéncia propiciou um
importante momento de aprendizado, pois foi possivel observar nas falas de algumas das
mulheres presentes nos grupos a necessidade de acesso a informagdes quanto aos seus direitos
reprodutivos e direitos sexuais, no que se refere a politica em si e ao atendimento nos servigos
de saude de referéncia. Além da importancia da relagdo entre usuarios e profissionais de
salde.

Com esta pesquisa pudemos aprofundar e apreender o debate acerca das contradicdes e
conflitos em nosso problema de estudo.

Assim, a partir da discusséo tedrica e historica do problema real do acesso das mulheres
que vivem com HIV/Aids aos seus direitos reprodutivos e direitos sexuais, a nossa questao de
pesquisa foi: Qual a l6gica que vem fundamentando as estratégias, os significados e praticas
relacionadas ao acesso de direitos sexuais e direitos reprodutivos das mulheres vivendo com

HIV/Aids no cotidiano de um servico de referéncia em Recife/PE?
Os nossos objetivos foram:
Objetivo Geral
o Analisar a logica das estratégias, o seu significado e praticas em direitos

sexuais e direitos reprodutivos para mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas

no SAE - Hospital Correia Picanco em Recife - PE.
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Obijetivos Especificos

o Identificar e analisar as estratégias adotadas pela equipe multiprofissional do
Hospital Correia Picanco relacionadas ao acesso aos direitos sexuais e direitos
reprodutivos das mulheres vivendo com HIV/Aids.

o Analisar como as mulheres vivendo com HIV/Aids percebem a garantia de
direitos sexuais e direitos reprodutivos e identificar as possiveis formas abertas
e veladas de negacdo desses direitos no cotidiano do SAE — Hospital Correia
Picanco.

o Analisar como as mulheres com HIV/Aids vivenciam a sexualidade e como
essa sexualidade foi ou ndo objeto da politica social no ambito do atendimento
do SAE Correia Picango.

o Analisar como as mulheres vivenciam a maternidade, tendo em vista as

relacGes/papéis desiguais de género e sua condi¢do de soropositividade.

A politica de satde, como as demais politicas pablicas, esta inserida num contexto que
segue a logica do capital, em meio a contradi¢bes e luta de classes. Passou por um longo
processo para que se viabilizassem direitos sociais. A evolugdo historica das politicas de
salde esta relacionada diretamente a evolucdo politico-social e econdmica da sociedade
brasileira, ndo se pode dissocia-las (POLIGNANO, 2008).

A contrarreforma do Estado foi implantada num contexto politico e econémico de ajuste
fiscal, com implicacdes politico-ideoldgicas que demarcam as atuais tendéncias de retorno a
filantropia para o enfrentamento da questdo social, sob a égide das ideias neoliberais
(MARTINIANO et al, 2011). Concorda-se com os autores que desde a década de 1990 aos
governos atuais, hd uma priorizacdo da politica econdmica neoliberal, que impede o
financiamento para as areas sociais, em especial a satde.

A politica de saude no Brasil vem sendo tensionada por dois projetos que representam
interesses antagbnicos. Um é o projeto de favorecimento do capital, e o outro o projeto de
setores progressistas da sociedade civil que defendem o SUS e seus principios, integrantes da
proposta da reforma sanitaria. Esse tensionamento existe, principalmente, devido as
resisténcias politicas ao projeto do capital.

Corroboramos Correia (2008) quanto a da necessidade de fortalecer a articulacdo das

forcas politicas que representam os interesses das classes subalternas em torno de um projeto
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para a sociedade, que tenha como horizonte o rompimento com 0s organismos financeiros
internacionais e com a légica a que esses servem e reproduzem, a légica do capital. E a
crescente luta e articulacdo das classes subalternas sobre as a¢des do Estado pode se constituir
em uma estratégia para resistir as contrarreformas em curso.

As tendéncias das politicas de saude, de privatizacdo, mercantilizacdo, tecnificacéo,
subfinanciamento, precarizacdo refletem no campo de atencdo integral a saude da mulher,
gera contradi¢cbes nos avangos e limites da implementacdo do preceito da integralidade. O
movimento de luta pelos direitos das mulheres buscava a ampliagdo do conceito de
integralidade. Conceito aqui considerado como um marco nas politicas publicas de saude, de
ética, de civilidade, que expressa a correlacdo de forgcas na conjuntura brasileira (SOARES,
2009).

O carater focalizado, precarizado e pontual, que a politica de salde assume em tempos
de contrarreforma neoliberal, contribui para intensificacdo de violacbes de direitos que
tangem a humanizagéo e qualidade na atencdo saiude da mulher e direitos sexuais e direitos
reprodutivos.

As atuagdes governamentais tomadas para combater a crescente epidemia da Aids desde
0 inicio na década de 1980, foram criar politicas especificas para o controle epidemiolégico e
a prevencdo. Além das dificuldades de implementacdo e eficacia destas politicas € evidente o
crescimento das mulheres vivendo com HIV/Aids.

Particularmente em relacdo ao programa de DST/Aids, a contrarreforma e 0s retrocessos
e perdas a ela relacionados ganham contornos ainda mais perversos. Influenciada diretamente
pelas orientacbes do Banco Mundial e agéncias internacionais/multilaterais, a politica de
combate ao HIV/Aids no Brasil historicamente privilegiou o financiamento de projetos de
prevencdo e até socioassistenciais executados por Organizacdes Ndo-Governamentais-ONGs
(SOARES et al, 2016).

O Brasil passou por grandes avangos tecnoldgicos no que se refere ao tratamento com
antirretrovirais. Com isso, a possibilidade de ter filhos entre casais soro-concordantes (quando
0s dois tém o virus) ou soro-diferentes (quando apenas um tem o virus) pode ser considerada,
desde que alguns procedimentos sejam respeitados, tais como a contagem do nivel de CD4*, o

uso ininterrupto dos antirretrovirais durante a gestacao, o trabalho de parto e o parto (por via

YA contagem do linfdcito CD4 é um teste laboratorial muito importante. As células CD4 sdo do tipo glébulos brancos. Eles
sdo os melhores indicadores de como estd funcionando o sistema imunolégico da pessoa HIV positivo. Se a primeira
contagem das células CD4 é maior que 60 por microlitro de sangue, o teste deve ser repetido a cada 6 meses. A contagem
CD4 e o teste de carga viral sdo os critérios mais comuns para decidir quando comegar o tratamento com as drogas anti-virus
e anti-pneumonia.
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intravenosa), a fim de reduzir a carga viral? da mulher a niveis muito baixos ou indetectaveis,
diminuindo as chances de transmissdo materno-infantil. Apds o nascimento do bebé deve-se
iniciar o uso de medicamento antirretroviral por 42 dias, e ap0s esse periodo a crianca deve
passar por um exame para verificar se esta com o virus (GONCALVES et al, 2009).

Esses autores destacam ainda que 0s riscos de transmissdo do HIV de mae para filho
pode ser comparado a outras doengas que ocorrem na gestacdo, desde que os procedimentos
citados acima sejam seguidos. Afirmam também que com os procedimentos técnicos para
reduzir os riscos da transmissdo vertical-TV, a contraindicacdo da gravidez para mulheres
soropositivas € moral, como se as mulheres soropositivas néo tivessem direito & maternidade,
ideias que podem estar presentes ndo sO na equipe de saude, mas na familia e nas préprias
mulheres.

Os direitos sexuais e direitos reprodutivos e a saude reprodutiva sdo temas que
comecaram a ganhar forca na década de 60, periodo em que sdo promovidas
internacionalmente as politicas de planejamento familiar. Mas a luta pelos direitos das
mulheres ja se iniciava no século X1X e na primeira metade do século XX, época em que o
movimento de mulheres ja lutava pela igualdade, com énfase nos direitos a educacéo e ao
voto.

Os movimentos feministas e de mulheres agregaram a luta os aspectos ligados a
sexualidade e reproducdo da mulher, visando ao poder de decidir sobre 0s préprios corpos e a
igualdade de género. Com o aumento expressivo de mulheres com HIV/Aids, a partir da
década de 1990, a luta por direitos sexuais e direitos reprodutivos foram extensivos as
mulheres vivendo com HIV/Aids.

Entendemos que o0 acesso ao tratamento antirretroviral e a uma equipe
multiprofissional especializada em HIV/Aids ndo € garantia de qualidade de vida para as
pessoas vivendo com HIV/Aids, principalmente, para as mulheres que estdo inseridas em um
contexto de pobreza, desigualdade de género e privacdo de salde integral e de direitos sexuais
e direitos reprodutivos.

A garantia de direitos sexuais e direitos reprodutivos vai além das técnicas para a
mulher com HIV/Aids engravidar. E necessario que ela tenha subsidios para compreender,
acessar e exercer esses direitos, com livre dominio sobre seu corpo e autonomia para decidir

quando, como e com quem quer ter filhos, sendo HIV+ ou ndo. As estratégias adotadas nos

2 Carga viral refere-se & quantidade de HIV circulante no sangue. E usada para monitorizar a progressdo da doenca e ajudar
os médicos a tomarem decisdes com relagéo ao tratamento de um paciente.
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servicos de referéncia séo importantes para viabilizar as mulheres o0 acesso a direitos sexuais e
direitos reprodutivos.

Por direitos sexuais entende-se a livre expressdo e vivéncia da sexualidade sem
violéncia, discriminacdes e imposicdes e respeito pleno pelo corpo do parceiro. Os direitos
reprodutivos sdo concebidos como o direito das pessoas sobre a decisdo, livre e responsavel,
de ter ou ndo filhos, como também o nimero de filhos e em que momento de suas vidas a
mulher os deseja. O movimento feminista e de mulheres orientaram-se pela visdo da saude
sexual e saude reprodutiva e dos direitos sexuais e direitos reprodutivos com parte dos direitos
humanos.

A discussdo acerca de direitos sexuais e direitos reprodutivos estd intrinsecamente
ligada a saude sexual e saude reprodutiva, mas destaca-se que a discussdo dos direitos vai
além da questdo da satde, mesmo a saude sendo um direito humano fundamental.

Este estudo estd fundamentado em elementos da Teoria Social Critica. Optamos por
realizar uma pesquisa de natureza qualitativa. Com uso de técnica de entrevista semi-
estruturada. Como procedimento metodologico utilizamos a: analise documental, reviséo
bibliogréafica, entrevista com profissionais de satde e grupo focal com mulheres atendidas no
servico de saude de referéncia. No terceiro capitulo detalhamos os procedimentos
metodologicos adotados.

O trabalho de campo foi realizado em Servigco de Atencdo Especializada — SAE
localizado no Hospital Correia Picanco. O ambulatério SAE tem destaque por oferecer
atendimento ambulatorial especializado para pessoas vivendo com HIV/Aids. Os aspectos
éticos e legais vigentes foram respeitados de acordo com a Resolugdo 466/2012. O projeto da
pesquisa foi aprovado em setembro de 2015, com a CAAE - 47485015.3.0000.5208.

Esta dissertacdo esta composta por introducdo, 3 capitulos de discussdo e as
consideracgoes finais.

No primeiro capitulo realizamos a discussdo das tendéncias atuais da politica de salde,
suas contradicdes e particularidades. Inicialmente discutimos a politica social para dar suporte
a discussdo da politica de saude. E em que contexto ela vem sendo implementada. Debatemos
o principio da integralidade no Sistema Unico de Salde-SUS, que deve considerar a pessoa
como um todo, devendo as acdes de salde procurar atender a todas as suas necessidades. A
atencdo integral a salde da mulher é também importante para esta discussao, pois a partir da
luta de movimento de mulheres e feministas, que fizeram pressdo no governo para que
direitos fossem viabilizados e com isso foi criada a politica de atengdo integral & saide das

mulheres. O dltimo sub topico deste capitulo foi a discussdo da politica de HIV/Aids,
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procurou-se abordar desde o inicio da epidemias e as primeiras a¢des governamentais até a
atual situacdo da epidemia e das medidas adotados pelo governo para enfrenta-la.

No segundo capitulo discutimos inicialmente a relacdo mulher e HIV/Aids, trazendo
elementos importantes como o patriarcado, a desigualdade de género, corpo, sexualidade e
aspectos que contribuem para a feminizagdo da epidemia de HIV/Aids. Em outro sub tépico
discutimos as marcos tedrico-conceituais e politicos dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos. Direitos esses que integram os direitos humanos, e foram viabilizados a partir
de muita luta do movimento feminista e de mulheres. Vinham sendo discutidos desde a
década de 1960 aproximadamente, mas a partir da década de 1990, através de conferéncias
nacionais e internacionais ganharam forca.

O terceiro capitulo foi dedicado a discussdo e analise do material obtido com as
entrevistas individuais e com grupo focal. Inicialmente realizamos a descri¢gdo dos processos
da pesquisa e a caracterizagdo metodoldgica; elencamos as questdes éticas; realizamos breve
caracterizacao do servico de atencdo especializada em que o trabalho de campo foi realizado;
apresentamos 0s sujeitos da pesquisa e os critérios de escolha. O processo de idas e vindas,
leituras e reflexdes, aproximacdes e distanciamentos refletiram os resultados apresentados, a
partir da analise dos dados coletados. Com a analise das entrevistas podemos entender as
estratégias, significados e praticas para acesso a direitos sexuais e direitos reprodutivos. Bem
como a légica que envolve as ac6es dos profissionais de saide com as mulheres vivendo com
HIV/Aids.

Por fim, nas consideracdes finais, sintetizamos o que aprendemos ao longo da pesquisa
e trouxemos nossas impressdes e consideracGes a partir do acimulo tedrico e material
coletado, procurando responder aos objetivos propostos.

Nas entrevistas com os profissionais de salude do servico de referéncia percebemos
atuacdo individualizada e fragmentada de cada um, embora ocorra a preocupacao em orientar
as mulheres sobre métodos contraceptivos e de reproducdo da melhor forma possivel. Apesar
de contar com equipe multiprofissional, ndo ocorre trabalho interdisciplinar. Algumas
dificuldades importantes apontadas por esses profissionais foram a alta demanda de
atendimentos em relacdo ao numero de profissionais, acarretando longo intervalo entre as
consultas, a falta de capacitacdo e atualizacdo desses profissionais; reflexo da atual situacéo
da salde publica brasileira, de precarizacdo, subfinanciamento, privatizacao.

No grupo focal percebemos o desconhecimento das mulheres sobre direitos
reprodutivos e direitos sexuais, refletidos em praticas inseguras de prevencgéo e dificuldade em

negociar o0 uso de preservativo com seus parceiros. Ignorar/negar os direitos reprodutivos e
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direitos sexuais de mulheres vivendo com HIV/Aids ndo faz com que eles desaparecam, pelo
contrario, ndo possibilita a sua reflexdo, desfavorecendo o debate sobre o assunto e
dificultando o poder de negociacdo das mulheres no uso de preservativo. Assim, apds
aquisicdo destas e de outras informacgdes as mulheres adquirem melhores condicGes para ter
autonomia sobre suas vidas, sua saude e seu corpo e de forma mais consciente fardo escolhas
sexuais e reprodutivas. Aos profissionais que as acompanham cabe o papel de apoio nas
decisdes adotadas e o reconhecimento dos riscos e beneficios assumidos a partir de situacdes

de certezas ou incertezas, vantagens ou desvantagens.

CAPITULO 1

1.1 Tendéncias atuais da Politica de Saude no Brasil

A politica de saude, como as demais politicas publicas, esta inserida num contexto que
segue a logica do capital, em meio a contradicdes e luta de classes. Por isso, antes de tecermos
comentarios a respeito da politica de saide no Brasil, é imperativo abordar mesmo que
suscintamente a politica social, que em geral, € reconhecida como um fendémeno associado a
constituicdo da sociedade burguesa, a partir do reconhecimento das expressdes multifacetadas
da questdo social inerente as relacdes sociais e do momento em que os trabalhadores assumem
um papel politico e revolucionario (BEHRING E BOSCHETT]I, 2008).

A politica social € um fenbmeno que se generaliza, no transito do imperialismo
classico para o capitalismo tardio, trazendo um conjunto de tendéncias e contra tendéncias
gue acarretam consequéncias importantes para as politicas sociais, apontando para diminui¢do
dos gastos sociais (BEHRING, 2015).

Por volta do século XIX e inicio do século XX, as bases materiais e subjetivas do
liberalismo comecam a enfraquecer. A concorréncia intercapitalista gerou o confronto aberto
entre as empresas, com isso as elites politico-econdmicas comecam a reconhecer os limites do
mercado a partir da crise de 1929/33. A crise traz a desconfianca de que 0s pressupostos do
liberalismo econémico poderiam estar errados.

As primeiras medidas de protecdo social surgem no final do século XIX, na Europa

Ocidental. No p6s 22 Guerra Mundial, as medidas de seguridade social nos paises capitalistas
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mais desenvolvidos se generalizam, construindo a experiéncia do Estado de Bem-Estar Social.
Em que o Estado deveria reestabelecer o equilibrio econdémico e garantir o incremento das
politicas sociais, com a ampliacdo de direitos minimos para todos, que assegurem a producao
e reproducéo do capital (BEHRING, 2008).

Este modelo vai de encontro aos preceitos liberais, em que o Estado deve apenas
fornecer a base legal para o mercado livre maximizar os beneficios aos homens. Um Estado
minimo que teria apenas que defender-se contra os inimigos externos, proteger os individuos
de ofensas dirigidas por outros, e prover obras publicas que ndo pudessem ser executadas pela
iniciativa privada (BEHRING E BOSCHETTI, 2008).

Para conter a crise foram adotadas medidas que conjugaram o abandono do
liberalismo ortodoxo e a adogdo de medidas econdmicas e sociais que ndo abandonaram o
capitalismo. Estas medidas, geridas pela social democracia, sustentaram-se em trés pilares: o
fordismo, com a producdo em massa para 0 consumo de massa; 0 Keynesianismo, com seu
padréo de regulacdo econdmica e social e por ultimo a ampliacdo dos direitos minimos para
todos (BOSCHETTI, 2010).

Para a politica social brasileira, a discusséo e as tendéncias do papel do Estado, em
tempos de crise, apontam consequéncias como 0 acirramento das disputas pelos recursos
publicos como pressuposto exclusivo do capital e o estreitamento dos lacos entre Estado e
setor privado (SILVA, S. 2011).

A seguridade social foi inserida no sistema de protecdo social brasileiro a partir da
Constituicdo Federal de 1988 (CF, 1988), significou a garantia de direitos relativos a salde,
assisténcia social e previdéncia social. Embora tenha como orientacéo a estrutura do estado de
Bem — Estar de paises desenvolvidos, a particularidade brasileira, marcadamente no que diz
respeito a desigualdade social e fragilidade do processo de publicizagdo do Estado, nao
alcancou éxito na universalidade de beneficios sociais (MOTA apud MARTINIANO et al,
2011).

Nos ultimos anos o Estado brasileiro vem adotando uma politica de ajuste fiscal,
rebatendo nas politicas sociais. Especificamente nas politicas de Seguridade Social as
medidas adotadas vém sendo mais nefastas, através de regras ditadas pela contrarreforma, que
as responsabilizam pelos déficits pablicos do Estado brasileiro (MARTINIANO et al, 2011).
No ano de 2015 o governo realizou cortes em diversos ministérios, o da satude foi um dos
mais afetados, com o bloqueio de 11,7 bilhdes. Essa reducéo reflete diretamente nos servicos

de saude ofertados.



25

No que tange as politicas de salde, estas passaram por um longo processo para que se
viabilizassem direitos sociais. A evolucdo histdrica das politicas de saude esta relacionada
diretamente a evolugdo politico-social e econbmica da sociedade brasileira, ndo se pode
dissocia-las (POLIGNANO, 2008).

Concorda-se com Lobato (2011), que a salde € uma necessidade humana basica. A
salde ndo esta relacionada apenas a auséncia da doenca, o bem estar é um fator igualmente
importante. Assim, a salde também tem relagdo com um conjunto de situacdes que vao desde
a seguranca a uma renda razoavel, uma habitacdo segura e um ambiente saudavel. E essas
necessidades ndo sdo de responsabilidade apenas do individuo, mas do Estado que deve
adotar medidas sociais que favorecam a coletividade. Os sistemas de salde sdo uma
importante arena politica de disputa de poder e recursos na qual ocorrem conflitos
distributivos, envolvendo atores sociais.

No Brasil a acdo estatal na saude comecou a se efetivar a partir da década de 1930, em
decorréncia de transformacdes econémicas e politicas ocorridas no século XIX. As acgdes
governamentais no campo da saude eram centradas nas campanhas diante de epidemias. Nem
os trabalhadores rurais, nem as empregadas domésticas ou os trabalhadores do setor informal
tinham direito a atencdo secundéria e terciaria a salde ou a aposentadoria, apesar de terem
uma consideravel representacdo, em se tratando de populagdo economicamente ativa,
restando-lhes as instituicdes de caridade para obter acesso aos servi¢os de saude. O governo
SO se preocupava com esses segmentos em momentos de catastrofes ou epidemia (VIEIRA,
2011).

Consolidou-se um modelo de atencdo a saude, ao longo do periodo desenvolvimentista
brasileiro e, principalmente durante a ditadura militar, em que houve um crescimento dos
servicos privados de saude, vendedores de servicos ao Estado, para garantir o acesso a
cuidados de saude para os trabalhadores com vinculo formal de trabalho, usuarios dos
servicos previdenciarios. Desde entdo, a concretizacdo do direito a sadde tem enfrentado
grandes batalhas com os segmentos a favor de uma perspectiva da saide como mercadoria, na
perspectiva do lucro do capital, como um bem que deve ser acessado por quem pode pagar 0S
custos de acBes com alto nivel de conhecimento e tecnologia (VIEIRA, 2011).

A década de 1980 é caracterizada pela participacdo de novos sujeitos sociais
discutindo as condicdes de vida da populagdo. Cresceu a mobilizacdo social com o intuito de
lutar pela democratizacéo e pelo fim da ditadura no pais, 0 que ocasionou o0 surgimento de

diversos movimentos. Nesse contexto surge 0 movimento de Reforma Sanitéaria Brasileira
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(RSB) na luta pela saude como direito de todos e dever do Estado, com acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo (SILVA, A. 2011).

Sob influéncia da RSB a proposta de acesso universal e atendimento integral passa a
ser garantida legalmente na Constituicdo de 1988 que instituiu o Sistema Unico de Salde —
SUS, com énfase nas seguintes diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera
de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais e participacdo da comunidade. O SUS foi regulamentado em 1990,
através das leis 8080/90 e 8142/90. Possibilitou o acesso universal as politicas de satde, mas
ndo se pode esquecer que a sua implantacdo ocorreu sob o contexto das reformas neoliberais.
Assim 0 avango do SUS é comprometido pelo descumprimento dos seus principios basicos e
uma omissdo do governo na regulamentacdo e fiscalizacdo das acGes de salde em geral
(PAIM, 2003; POLIGNANO, 2008; BRAVO, 2008; SILVA, A. 2011).

No Brasil, 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos para promoc¢ao, protecdo
e recuperacdo da saude é uma das exigéncias instituidas pela Constituicdo de 1988, em seu
art. 196, para a equidade desejada no preceito de que a saude € um direito de todos. Para Cohn
et al (2002) as politicas de saude apresentam, reiteradamente, o acesso do USuario aos
servicos de saude como um paradigma basico para planos nacionais e projetos regionais e
locais de ampliacéo da rede de servicos existentes. Garantir 0 acesso da populagédo a rede de
servicos de saude é funcdo do Estado e das politicas que ele formula para viabiliza-lo.

Em nosso pais, a formulacdo das politicas de salde, levando em consideracdo a
existéncia de uma rede insuficiente para uma demanda cada vez maior e mais diversificada,
vem apresentando, reiteradamente, o critério de acesso como pressuposto da disponibilidade
de servicos para prover o necessario atendimento as populacdes carentes. A intencdo da
universalidade se realiza no plano das politicas setoriais, 0 acesso ao direito a salde, na
pratica cotidiana, esta sujeito a desinformacéo dos usuarios e as resisténcias dos profissionais
de salde, nem sempre preparados para modificar as suas atitudes (COHN et al, 2002).

Acesso para Travassos e Martins (2004) € a utilizacdo dos servicos de saude como
centro do funcionamento dos sistemas de salde. O processo de utilizacdo dos servigos de
salde é resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de saude. Ou seja, 0s determinantes da utilizacdo
dos servicos de saude podem ser descritos como aqueles fatores relacionados as necessidades
de salide, aos usuarios, aos prestadores de servicos, a organizacao, a politica. E sua influéncia

varia em funcdo do tipo de servigo e da proposta assistencial.
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N&o concordamos inteiramente com esta colocagéo, pois 0 processo de utilizacdo dos
servicos de salde vai além da interacdo comportamental entre individuo e profissional. O
direcionamento politico € o principal desafio, visto que o0 acesso aos servi¢os de salde é
penalizado por uma gestdo politica que reduz os gastos com a salde, subfinanciando,
focalizando e selecionando o atendimento e privatizando os servicos de saude, o que interfere
na proposta assistencial.

Nesses termos concorda-se com Cohn et al (2002) quando diz que a fungéo do Estado
e das politicas por ele elaboradas para garantir a populacdo o acesso a rede de servicos, tais
como, consultas com especialistas qualificados, medicamentos, em todos os niveis de
complexidade, ndo é so ter o servico, mas as pessoas tém que saber que ele existe, ter como
chegar até ele e como usa-lo. E essas necessidades se estendem as mulheres soropositivas e
aos seus direitos reprodutivos e direitos sexuais, pois acesso ao tratamento antirretroviral ndo
€ a Unica necessidade das pessoas vivendo com HIV/Aids.

Entre as décadas de 1970/80, surge o que pode ser chamado de reinvencdo do
liberalismo, acompanhado de ataque ao Estado de Bem-Estar Social. E no que diz respeito aos
programas sociais a articulagdo entre focalizacdo, privatizacdo e descentralizagdo. Os
neoliberais responsabilizam a ampliacdo dos direitos sociais, das politicas sociais e dos
direitos relacionados ao trabalho por uma nova crise do capital. As medidas para conter esta
nova crise (1969/73) vdo desde fortes retrocessos dos direitos conquistados, a restricdo das
politicas sociais e abandono da universalidade e redistributividade.

De acordo com Boschetti (2010), em fins dos anos de 1990, com a negacdo das
politicas sociais, percebe-se 0 crescimento da pobreza, do desemprego e da desigualdade. E o
Brasil vive um tensionamento permanente entre a restituicdo do Estado democratico, com a
ampliacdo dos direitos e politicas sociais, e sua materializacdo em contexto mundial de crise e
de reestruturacdo do capital em uma perspectiva neoliberal.

A autora aponta ainda, que hoje a tendéncia mundial é de aumento da terceirizaco,
informalidade, prestacdo de servigos precarizados, com fragil regulacdo econdmica e social
pelo Estado, destruicdo de postos de trabalho, menos emprego na industria e na agricultura e
manutencdo ou leve crescimento no setor de servicos. Outra tendéncia no ambito das politicas
sociais € a mercantilizacdo de servicos publicos como educacdo, saude, previdéncia, de modo
a criar novos nichos de mercado, como por exemplo, o0s cursos de Ensino a Distancia-EAD e
o0s planos privados de previdéncia e salde.

A opcdao neoliberal, que se torna hegembnica no campo econémico, procura rever o

papel do estado e 0 seu peso na economia nacional, propondo a sua redugédo para o chamado
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estado minimo, inclusive na area social, ampliando o0s espacos nos quais a regulacao se fara
pelo mercado capitalista.

A salde apesar de ter como principio a universalidade legal/formal, combina dois
mecanismos perversos: 0 de acesso a servicos privados como parte dos beneficios
ocupacionais oferecidos e o da expansdo de planos de salde populares (MOTA apud
MARTINIANO et al, 2011). As acOes em salde passam a ser cada vez mais precarizadas,
privatizadas e focalizadas.

Na década de 1990 percebe-se um redirecionamento das a¢des do Estado sob influéncia
do neoliberalismo. Surge uma nova agenda de reformas com um conjunto de medidas, 0
chamado Consenso de Washington, cujo objetivo é a revisdo constitucional. Essas medidas
foram implementadas no governo de Fernando Henrique Cardoso. Com isso, 0 Brasil passa a
adotar politicas de contencdo de gastos publicos, com cortes no gasto social (MARTINIANO
et al, 2011).

O Fundo Publico vem exercendo o papel de socorrer a crise do capital, 0 que acarreta no
retrocesso dos direitos sociais conquistados, trazendo rebatimentos para o financiamento de
politicas sociais®. Salvador (2010) aponta que a financeirizacio da riqueza pressiona a politica
social, em especial a seguridade social, pois ai estd o nicho dos produtos financeiros. Com
isso, a proposta neoliberal € de transferir a protecédo social do Estado para o mercado. E seria
no mercado que os beneficios como aposentadoria e seguro de saude seriam comprados,
transformando os beneficios da seguridade social em “produtos” financeiros (SALVADOR,
2010).

Envolve toda a capacidade de mobilizagédo de recursos que o Estado tem para intervir na
economia, além do préprio or¢camento, as empresas estatais, a politica monetaria comandada
pelo Banco Central para socorrer as instituicoes financeiras, etc. Ocupa um papel relevante na
articulacdo das politicas sociais e na sua relagdo com a reproducéo do capital. Em nosso pais,
o fundo publico historicamente favoreceu a acumulacdo do capital, com caracteristicas
regressivas, tanto no lado do financiamento tributario quanto na destinacdo de recursos. Ou
seja, “0 orcamento publico no Brasil é financiado pelos mais pobres e trabalhadores e
apropriado pelos ricos” (SALVADOR, 2010).

Salvador (2010) destaca que o fundo publico é financiado de forma regressiva e seria
necessaria uma reforma tributaria que garantisse os direitos. No que concerne ao

financiamento das politicas sociais, suas bases devem ser restabelecidas para que sejam

® Nesta discussio nos ampararemos nas reflexdes do economista e doutor em politica social Evilasio Salvador.
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assegurados os direitos sociais preconizados na Constituicdo Federal. Para ele é fundamental
extinguir a Desvinculacdo de Receitas da Unido-DRU* e carrear a totalidade desses recursos
para a area social; ampliar de forma integral os recursos do orgcamento da seguridade social na
seguridade social; elaborar orcamentos da seguridade social, fiscais e das estatais de forma
agregada; assegurar bases sustentadas de financiamento do SUS com a regularizagdo da
Emenda Constitucional n® 29; e assegurar que em médio prazo parte da capitalizacdo do
Fundo Soberano que esta sendo constituido com recursos das taxas e royalties da exploragdo
do pré-sal seja canalizada para o financiamento de programas sociais visando o combate a
pobreza e a concentracéo de renda.

Na promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988 foi definida como se daria a
participacdo das esferas do governo, para o financiamento da satde. Até a aprovacao da lei n°
8080/90, 30% dos recursos do orcamento da Seguridade Social ia para satde. Mas ja no ano
seguinte a lei 8080/90, os recursos para saude tinha diminuido para 20%.

Com a Norma Operacional Basica-NOB-01/1993 a participacdo dos municipios no
financiamento do SUS passou de 17,2% em 1994, para 21,3% em 2001. Esta NOB 01/93
também garantiu a transferéncia regular e automatica de recursos do Fundo Nacional de
Salde para os Fundos Municipais de Saude, as chamadas transferéncias fundo a fundo. Esta
l6gica de transferéncia fundo a fundo deveria se firmar a partir das NOB/SUS-93 e
NOB/SUS-96, como alternativa a logica de remuneracdo por servi¢co produzido. Mas a
remuneracdo por procedimento ou servico produzido se tornou a opcao pela saude privada
complementar. O que aprofundou a ideia da salde como um negocio lucrativo e que
contribuiu para a logica de privatizacdo da saude por dentro do SUS (CONCEICAO,
CISLAGHI, TEIXEIRA, 2012).

Apenas em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional-EC n° 29 que definiu a forma
de insercdo da Unido, dos estados e dos municipios no financiamento do SUS. A EC n° 29
definiu que os estados e municipios deveriam, inicialmente, alocar 7% de sua receita para
salde; e até 2004 deveriam atingir 12% para os estados e 15% para 0s municipios. A unido
deveria no primeiro ano ampliar em 5% o orcamento do ano anterior e corrigir de acordo com
a variacdo do Produto Interno Bruto-PIB nos anos seguintes (CONCEICAO, CISLAGHI,
TEIXEIRA, 2012).

YA Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU) é um mecanismo que permite ao governo federal usar
livremente 20% de todos os tributos federais vinculados por lei a fundos ou despesas. A principal fonte de
recursos da DRU séo as contribuicdes sociais, que respondem a cerca de 90% do montante desvinculado. Criada
em 1994 com o nome de Fundo Social de Emergéncia (FSE), essa desvinculagdo foi instituida para estabilizar a
economia logo apds o Plano Real. No ano 2000, o nome foi trocado para Desvinculagdo de Receitas da Unido.
Fonte: http://www12.senado.leg.br/noticias/entenda-o-assunto/dru
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As autoras afirmam em suas analises que nenhuma esfera cumpriu com o previsto.
Observaram que apesar dos esfor¢os, o0 SUS continua subfinanciado, representando menos de
17% do Orgcamento da Seguridade Social-OSS e cerca de 5% das despesas efetivas do
governo federal.

A contrarreforma do Estado foi implantada num contexto politico e econdmico de ajuste
fiscal, com implicacdes politico-ideoldgicas que demarcam as atuais tendéncias de retorno a
filantropia para o enfrentamento da questdo social, sob a égide das ideias neoliberais
(MARTINIANO et al, 2011). Concorda-se com os autores que desde a década de 1990 aos
governos atuais, ha uma priorizacdo da politica econdbmica neoliberal, que impede o
financiamento para as areas sociais, em especial a saide.

Para Bravo (2008), a tida Reforma do Estado ou contrarreforma é uma estratégia e parte
do suposto de que o Estado desviou-se de suas funcbes basicas ao ampliar sua presenca no
setor produtivo, colocando em xeque o modelo econémico vigente. O Estado passa a ser
apenas promotor e regulador do desenvolvimento econdmico e social, transferindo sua
responsabilidade executiva ao setor privado.

De acordo com March (2008), a Reforma do Aparelho do Estado formulada e
parcialmente implementada pelo governo Fernando Henrique Cardoso e sua expressao
setorial da saude trazem claramente os principios ja assinalados por diversos autores como
caracteristicos das reformas propugnadas pelos organismos internacionais.

Destaca a subordinacdo das politicas sociais aos ditames da equipe econémica dos
governos, cujas proposicGes politicas estdo centradas em ajustes estruturais baseados na
contencao de gastos publicos, sobretudo na area social; a separacdo entre o financiamento e a
provisdo das acOes de salde, com a privatizacdo da segunda e a introducdo de competicédo
entre provedores publicos e privados como forma de aumentar a eficiéncia e supostamente a
qualidade; a énfase na funcdo regulatoria do Estado a ser desenvolvida por agéncias
independentes; e, por ultimo, mas ndo menos importante, mudancas na composicdo da forca
de trabalho do servico publico, com diferenciacdo entre os que compdem as carreiras tipicas
de estado - quadro restrito de funcionarios publicos “essenciais” € 0s demais trabalhadores a
partir da reducéo de direitos dos ultimos (MARCH, 2008).

Gomes (2014) trata em seu artigo a inconstitucionalidade da contrarreforma do SUS,
que ocorre a partir de sucessivas emendas, e a seu ver as contrarreformas se caracterizam
como antidemocraticas e inconstitucionais. Surgem novos modelos de gestdo que

gradativamente transferem a assisténcia a salde da esfera dos direitos para a esfera do
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mercado, com o incentivo dos planos de salde. A iniciativa privada que era para ser
complementar, passa a assumir o SUS.

A reforma sanitéria conquistada na 8% Conferéncia Nacional de Salde e asseguradas
como direitos sociais fundamentais na Constituicdo de 1988 foram atacadas a partir da década
de 1990 com o avanco do projeto neoliberal. Verificou-se um retrocesso em relagdo aos
direitos sociais, inclusive o direito a satde. O acesso universal e integral aos servicos de sautde
fica ameacado pela gestéo privada.

Dos anos 2000 para ca, surge no Brasil o modelo do Novo desenvolvimentismo, o qual
entra em cena apds o neoliberalismo experimentar sinais de esgotamento, representando uma
terceira via, tanto ao projeto neoliberal quanto ao socialismo. Este modelo defendia uma
estratégia de desenvolvimento nacional para romper com a ortodoxia convencional do
neoliberalismo. Diferencia-se do nacional-desenvolvimentismo em trés pontos: maior abertura
do comercio internacional; maior investimento privado na infraestrutura e maior preocupacao
com a estabilidade macroecondmica (CASTELO, 2012).

O novo desenvolvimentismo surge em um cenario que ndo bastava agdo do mercado,
era necessaria intervencdo do Estado. Objetiva o equilibrio entre o crescimento econémico e 0
desenvolvimento social, qualificados como autossustentaveis na area econémica, social e
ambiental. Percebe-se que este modelo ultrapassa o neoliberalismo, mas ndo esta além do
capital (MOTA, PERUZZO, AMARAL, 2010).

Este modelo passa a ser seguido também no Brasil, além de outros paises da América —
Latina. De acordo com Vieira (2008), no primeiro mandato do Presidente Luiz Inacio Lula da
Silva, em 2003, a orientacdo neoliberal ¢ mantida, privilegiando a estabilizacédo fiscal, com
hegemonia do capital financeiro, mantendo as taxas de juros mais altas do mundo e
garantindo um superavit primario maior que o exigido pelo Fundo Monetario Internacional
(FMI). Percebe-se uma restricdo da protecdo social, que deixa algumas marcas, tais como: a
universalizacdo restrita; privatizacdo da oferta de servicos publicos; descentralizacdo das
politicas sociais; aumento da participacdo ndo governamental na provisdo de servigos e
focalizacdo das politicas sociais sobre a pobreza extrema.

As desigualdades persistem, mas o que modificou foi 0 modo de enfrentar a pobreza,
através de politicas compensatdrias, nelas estdo os programas de transferéncia de renda. Estas
politicas aumentam o consumo das familias pobres e em contra partida as deixam
endividadas, nao interferindo na origem das desigualdades.

Quanto as politicas de saude, educacdo, previdéncia, habitacdo, entre outras, foram

mercantilizadas pelos governos neoliberais e permanecem assim no novo
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desenvolvimentismo. S&o objeto de uma forte reacdo da direita continental, historicamente
patrimonialista, oligarquica e antirreformista, frente a qualquer iniciativa de universalizacéo.
Portanto, entende-se que o novo desenvolvimentismo ndo comporta crescimento com
equidade, com sustentabilidade ambiental muito menos com enfrentamento das desigualdades
sociais (MOTA, PERUZZO, AMARAL, 2010).
Inepto, ineficaz, ineficiente e responsadvel pelo déficit pablico foram alguns dos
adjetivos atribuidos para designar a crise estrutural do Estado (SIMIONATTO, 2000). Para a

13 4

autora esse discurso vem fortalecendo a dicotomia entre “ptiblico” e “privado”, caracterizando
como publico tudo que é ineficaz, sem eficiéncia e por privado o que é tido como de
qualidade. O setor publico passa a atuar com as fungdes essenciais, como justica, seguranca
interna, relacbes exteriores, e ao privado cabe a atuacdo nas politicas publicas de salde,
educacdo, previdéncia e assisténcia.

Ainda de acordo com Simionatto (2000), no ambito da saide um dos grandes
articuladores da reforma na area € o Banco Mundial, que como forma de agilizar as politicas
econémicas ortodoxas tem buscado subordinar os gastos em salde ao sucesso do ajuste
estrutural, delimitando a acdo do Estado a providéncia de um pacote basico de servicos
clinicos e saude publica. O Banco Mundial utiliza indicadores como ma alocagéo de recursos,
iniquidades, ineficiéncia, baixa qualidade de servicos e explosdo de custos para redirecionar a
agenda da politica de saude, cabendo ao Estado apenas a atencdo primaria, e a0 mercado a
oferta dos servicos de alto custo para quem pode pagar.

A agenda do Banco Mundial subordina a avaliacdo dos gastos em salde a preocupacao
com a consisténcia macroecondmica dos paises em processo de ajuste estrutural, fortalecendo
o mercado para financiar e oferecer os cuidados em saude. Ou seja, a hova pauta para as
politicas publicas em saude implicaria em um conjunto de escolhas dentro da l6gica custo-
efetividade, na perspectiva da racionalidade da oferta (CORREIA, 2008). De acordo com esta
autora, o principal motivo de o Banco Mundial ter interesse na area da salde, se da pelo fato
desta area ter passado a se constituir em um importante mercado a ser explorado pelo capital.

Soares (2009), aponta algumas tendéncias quanto a implementacao e organizacdo do
SUS, que abarcam velhos padrbes e modelos de atendimento focados nos servigos
emergenciais e assistenciais; de inovagdes técnico-organizacionais e de gestdo que sao
apresentadas como solucdo para os problemas do sistema ou mesmo como modernizacdo da
reforma sanitaria, um cotidiano de negacéo e, dialeticamente, afirmacédo de direitos, de forma

que, apesar dos ganhos expressivos como a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil, a
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estabilizacdo da contaminacdo por HIV/Aids e da feminizacdo, o sistema ainda esta longe de
atender de forma universal as necessidades sociais da populacao brasileira.

Como também ndo vem atendendo as necessidades das mulheres soropositivas de sexo seguro
com microbicidas, e profunda acdo educativa, nos servigos de salde, para desmistificar e
incentivar 0 uso do preservativo feminino, a partir da abordagem feminista de poder e
controle do corpo e que desejam engravidar de forma digna e segura.

As tendéncias das politicas de saude, de privatizacdo, mercantilizacdo, tecnificacéo,
subfinanciamento, precarizacdo refletem no campo de atencdo integral a saude da mulher,
gera contradi¢cbes nos avangos e limites da implementacdo do preceito da integralidade. O
movimento de luta pelos direitos das mulheres buscava a ampliagdo do conceito de
integralidade. Conceito aqui considerado como um marco nas politicas publicas de saude, de
ética, de civilidade, que expressa a correlacdo de forcas na conjuntura brasileira (SOARES,
2009).

A Contrarreforma do Estado apresenta a substituicdo da administracdo direta por
entidades de direito privado como a melhor gestdo para os recursos financeiros e humanos da
saude publica (GOMES, 2014). Mas para 0 mercado ampliar sua insercéo, se torna necessario
que a politica de satde publica seja precarizada e fragmentada e, sobretudo, ndo responda as
reais necessidades da populacdo (SOARES, 2010).

De acordo com Armistrong por Borges e colaboradores (2012), a privatizagdo de um
sistema de saude pressupBe, no sentido amplo da palavra, a mudanca no entendimento da
salide como um bem coletivo e um direito humano fundamental para um produto de consumo
e uma responsabilidade privada.

As reformas neoliberais sdo orientadas ndo pela demanda da populacdo, mas pela
capacidade e interesse dos prestadores de servico. A administragdo privada dos servicos
publicos de saude € justificada pela iniciativa privada como sendo eficiente e agil, com
servicos de qualidade. Para justificar e viabilizar a privatizacdo da saude, hd o sucateamento
dos servicos através do subfinanciamento e a deterioracdo dos vinculos de trabalho dos
profissionais de satde. O que temos como resultado é o aumento dos custos e a ampliacdo das
barreiras de acesso a saude dos pobres, idosos e deficientes, além das pessoas vivendo com
HIV/Aids. O acesso a saude é dado para quem pode pagar (BORGES et al, 2012).

Nesse contexto, sdo implementadas as Organizacbes Sociais de Salde — OSs,
aprovadas através da Lei 9.637/1998 que “dispde sobre a qualificacdo de entidades como
organizagdes sociais; a cria¢do do Programa nacional de Publicizaco; a extincdo dos 6rgaos e

entidades que menciona e a absor¢éo de suas atividades por organizagdes sociais”. As OSs
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podem, entdo, contratar funcionarios sem concurso publico, adquirir bens e servicos sem
processo licitatério e ndo prestam contas a 6rgdos de controle internos e externos de
administracdo publica como bem coloca Aradjo (2015). Na terceirizacdo prevista na lei das
OSs, o Estado transferiu seus hospitais, prédios, mdveis, equipamentos, recursos publicos e
humanos a iniciativa privada.

Percebe-se cada vez mais, no contexto nacional, a transferéncia dos servigcos de satde
para as OSs, que utilizam o aparato publico, desde equipamentos até servidores publicos.
Outro problema que surge no ano de 2011 é a proposta de gestdo dos hospitais universitarios
através do modelo privado da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
autorizada pela lei 12.550/2011 (GOMES, 2014).

Portanto, podemos afirmar que a terceirizagdo e privatizacdo dos servicos do setor da
saude geram o fim de concursos publicos, a desorganizacdo do processo de trabalho, a
flexibilizacdo dos contratos de trabalho e a precarizacéo do trabalho do profissional da satde,
0 desmonte da gestdo Unica do SUS; compromete o sistema de referéncia e contrarreferéncia.
Ou seja, o carater universal e integral do SUS é comprometido, gerando também a nao
aplicabilidade e efetivacédo das politicas de saude direcionadas as mulheres, e no que se refere
aos direitos sexuais e direitos reprodutivos.

O cenario atual da politica de saude, expressa a violacdo do direito a saude de
qualidade e humanizada, apesar das politicas que respaldam esses direitos. No cotidiano dos
servicos, a insuficiente oferta de profissionais, de materiais, e até as precarias condi¢fes do
espaco fisico dos servicos de referéncia podem contribuir com negacdo do acesso a servi¢cos
de saude.

Pode-se observar também que o pouco tempo de consulta e o grande tempo de espera
indicam, possivelmente, um grande nimero de usuarios para um pequeno nimero de médicos
e demais profissionais de satde. O déficit de profissionais na salde, a precarizacdo da politica
e seu subfinanciamento histérico integram um movimento de superexploracao do trabalho na
salde, que pode interferir na qualidade das praticas em saude nos diversos servicos
(SOARES, 2011).

Essas tendéncias atuais da politica de saude, tém reflexo direto nas préaticas de
assisténcia as pessoas vivendo com HIV/Aids. Evidenciam a dificuldade de aplicabilidade das
diretrizes do SUS, da politica de HIV/Aids, e especificamente, a negacdo do direito, velado ou
ndo, das mulheres vivendo com HIV/Aids de exercer de forma plena e saudavel a sua

sexualidade e reproducao.
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1.2 A integralidade no SUS e a Saude Integral para as Mulheres: pressupostos para o
debate

O sistema Unico de Satide — SUS, instituido na Constituicdo Federal de 1988, tem como
um de seus principios norteadores a integralidade, que deve considerar a pessoa como um
todo, devendo as acfes de saude procurar atender a todas as suas necessidades. Este principio
junto com o da universalidade e equidade passa por um profundo processo de disputa, para se
tornar realidade frente as propostas de fragmentacdo e focalizacdo que vinham e vém sendo
implementadas no bojo das politicas neoliberais (Rocha, 2011).

Para Ayres (2009), ndo se pode dar um sentido Unico a integralidade, pois isso poderia
limitar a diversidade de ideias e sujeitos que se orientam desse principio. Propde quatro eixos
que norteiam a integralidade. O primeiro seria 0 eixo das necessidades, que diz respeito a
capacidade de respostas as demandas dos servigos; o segundo eixo seria o das finalidades, diz
respeito a integracdo entre as acOes de promocdo da saude, prevencdo, tratamento e
recuperacdo da saude. O terceiro seria o eixo das articulacdes, que se refere a composicao de
saberes interdisciplinares, multiprofissionais e acdes intersetoriais para atencdo a saude e o
ultimo eixo seria o das interagdes intersubjetivas no cotidiano das praticas do cuidado. Esses
eixos sdo interdependentes, mas nenhum pode ser reduzido pelos demais.

Mattos (2001) aborda trés sentidos da integralidade. O primeiro diz respeito a medicina
integral, a qual criticava as atividades médicas cada vez mais fragmentadas. O que implica na
impossibilidade de apreender as necessidades mais abrangentes dos usuarios, e tem carater
reducionista. Mattos (2001) defende a integralidade como um valor a ser sustentado e
defendido nas praticas dos profissionais de satde, um valor que se expressa na forma como o0s
profissionais respondem aos usuarios que 0s procuram.

O segundo conjunto de sentidos da integralidade que o autor destaca diz respeito a
organizacdo dos servicos e das praticas de saude. O principio da integralidade corresponderia
a uma critica a dissociacao entre praticas de saude publica e servicos assistenciais. Como 0
autor tdo bem afirma, a integralidade exige certa “horizontaliza¢ao” dos programas
anteriormente verticais.

O terceiro e Gltimo conjunto de sentidos da integralidade para Mattos (2001) remete as
configuragbes de certas politicas especificas, que ele chama de politicas especiais. Sdo
politicas desenhadas para dar respostas a um determinado problema de salde que afligem

certo grupo populacional, como por exemplo, as mulheres, criangas, idosos, entre outros.
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Mattos (2004) coloca que a integralidade é comumente associada ao acesso a todos 0s
servicos de salde. Mas ele prefere ndo fazer essa associacdo. Prioriza a reflexdo sobre as
caracteristicas das praticas que se pautam pela integralidade. Para o autor, defender a
integralidade é defender antes de tudo que as préticas em salude no SUS sejam sempre
intersubjetivas, nas quais profissionais de salde se relacionem com sujeitos, e ndo com
objetos.

Corroboramos com Severo (2012) que a integralidade fundamenta a materializagcdo do
direito a satide em sua concepcdo ampliada, ou seja, a saude é compreendida a partir de
fatores biopsicossociais do adoecimento e a partir de multideterminacdes do processo saude-
doenca, se articula a dimensdes histdricas, sociais, econémicas, politicas e culturais e exige
intervengdes ampliadas.

As articulacdes entre as politicas norteadas pelo principio da integralidade na saude
constituem-se num desafio e partem da relagdo com o modelo de producéo e reproducdo das
relagBes sociais estabelecidas no modo de producédo capitalista, constituido atraves da luta de
classes e das contradigcdes que Ihe séo inerentes.

Os desafios do principio da integralidade na politica caracterizam-se como sendo de
ordem pratica relacionada a administracdo e a organizacao dos servicos. Contudo a questdo
maior que se apresenta a materializacdo da integralidade na politica, refere-se a direcao
politica que é dada a esta. A discussdo da integralidade no campo da saude no contexto
internacional e de desenvolvimento da politica de satude no Brasil é realizada em torno de
mudancas do sistema de servicos de saude (SEVERO, 2012).

Concordamos com Franco (2009), que o principal desafio para a integralidade é sua
insercdo como rotina na vida cotidiana dos servicos de saude. E que € necessario que a
integralidade torne-se operacional, pratica, e absorvida por profissionais, usuarios e gestores,
para assim, garantir a eficacia dos servicos de saude.

Mas o principal desafio para esse principio ser rotina nos servicos é o fato do SUS estar
inserido em uma politica de saude que a cada dia transfere o que é publico para o privado, que
privatiza os servicos, subfinancia e realiza cortes na saude. Dificulta, assim, o0 acesso e 0
atendimento integral para a populacdo, penalizando principalmente os mais pobres. A
integralidade encontra barreiras também na atencdo a saude da mulher e das pessoas vivendo
com HIV/Aids, apesar de terem politicas especificas. Entdo percebemos que o real estd bem
longe de ser o ideal, no que se refere a atencdo integral na salde brasileira.

De acordo com Carvalho por Rocha (2011) a dimensdo da integralidade ndo é Unica,

existem duas dimensdes, uma vertical e outra horizontal. A dimensdo vertical remete ao ser
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humano, Unico e indivisivel e a dimensdo horizontal remete as agcdes de salide em todos 0s
niveis e em todos os aspectos biopsicossociais.

A integralidade veio inovar as politicas publicas de satde, rompendo com a concepgao
de saude-doenca. O principio da integralidade no SUS, ndo foi implantado conforme a
proposta original do movimento sanitério, assim como também nao foi realizada a proposta de
salde integral para as mulheres (ROCHA, 2011).

As diversas politicas de atencdo as mulheres estdo situadas no campo do cuidado,
entre elas a Politica de Saude da Mulher, principalmente no que se refere a reducéo das taxas
de morbimortalidade materno-infantil e aos direitos sexuais e direitos reprodutivos, incluindo
0 tema do aborto (MELO, 2011). Os movimentos feministas e de mulheres, nas ultimas 5
décadas, vem lutando e levantando a discussdo em torno de temas como salde, sexualidade e
reproducdo. Sem deixar de lado os determinantes sociais e as relacfes desiguais de género em
que elas estdo inseridas

O termo integralidade faz parte de titulos de programas e politicas de salde das
mulheres, como o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher-PAISM (1984) e a
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher-PNAISM (2004), destacando que a
atencdo deve ser integral. Trata-se de estabelecer uma relagdo com o conceito de integralidade
ndo como evidéncia, mas como um campo de analise passivel de desnaturalizacdes
(MEDEIROS E GUARESCHI, 2009). Para as autoras, o principio da integralidade pressupde
a articulacdo da satde com outras politicas publicas, sendo um principio doutrinario, tanto no
sentido de um saber que se produz sobre salde quanto no de um campo de estruturacao de
praticas.

Para Mattos (2001), o movimento feminista no Brasil teve forte influéncia na
construcdo de uso da nogédo de integralidade a partir do termo programa, direcionado a certos
problemas de saude, com agbes organizadas para enfrentar um problema publico. O
movimento feminista prop6s e contribuiu na elaboracdo do PAISM, subjacente a esse
programa estava uma densa critica ao modo como as questfes e 0s problemas de saude da
mulher vinham sendo tratados nas politicas e nos servicos de saide. Ou seja, 0s problemas de
salude da mulher eram pensados de forma reducionista e as respostas governamentais nao
respondiam por isso a preferéncia pela elaboracdo de um programa ao invés de mais uma
politica. Mas Mattos (2001) aponta que mesmo com 0s inegaveis avancos com a assisténcia
integral para as mulheres, os seus limites também eram inegaveis, pois 0s programas tém
repercussdes institucionais, portanto a perspectiva de integralidade proposta pelo movimento

feminista teve que ser delimitada.
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Até meados da década de 1970, a saude da mulher era tomada como objeto de politicas
publicas de saude apenas na dimensdo procriativa, com cuidados voltados ao ciclo gravidico-
puerperal, dando énfase a visdo da mulher como mée. Tinha-se uma visdo restrita da mulher
enquanto mée e doméstica responsavel pela educacdo e o cuidado com a saude dos filhos e
demais familiares.

O PAISM, criado em 1983, foi resultado da acdo conjunta entre movimento sanitério e
0 movimento feminista, que traria uma nova forma de pensar e agir sobre as questfes da
salde da mulher, dentro dos servicos de saude. O PAISM deveria refletir o conceito de
assisténcia integral a saude da mulher, com acdes de salde dirigidas para o atendimento
global de suas necessidades prioritarias. O PAISM tinha como principios e diretrizes, a
hierarquizacdo, descentralizacdo e regionalizacdo de servigos, num periodo em que,
paralelamente ao Movimento Sanitario, se concebia 0 arcabouco que embasaria 0 SUS. Este
Programa foi o primeiro a tratar os direitos a saude sexual e reprodutiva para as mulheres.

Este documento constitui um importante instrumento no que diz respeito ao debate do
planejamento familiar, que é visto como direito de todos os cidaddos a livre escolha dos
padrdes de reproducdo que lhes sejam mais convenientes como individuo ou casal, e é
extensivo as mulheres vivendo com HIV/Aids. Ao planejamento familiar deveria ser atribuido
lugar adequado no contexto das acdes de saude, ndo devendo ser encarado como solugdo para
problemas sociais e econdmicos (MEDEIROS E GUARESCHI, 2009).

As autoras destacam que de acordo com as feministas a inclusdo da contracepcdo nas
politicas publicas de saude foi uma evolucéo, pois a mulher passaria a ser entendida como
sujeito ativo de sua saude, atendendo assim as questdes referentes aos direitos reprodutivos.
Colocam ainda que o conceito de género surge no PAISM como uma agdo, ou seja, O
programa se constitui na forma que pensamos esse sujeito-mulher-cidada da satde, que passa
a se organizar para reivindicar os direitos sobre seu corpo.

Na década de 1990, a referéncia que se tinha de salde publica muda, a Organizacao
Mundial da Saude difunde o conceito de saide da mulher como o completo bem-estar fisico e
mental, sob o contexto das conquistas nacionais e internacionais na formulacdo dos direito
sexuais e direitos reprodutivos, o que incidiu sobre as mudancas de paradigmas relacionados a
salde da mulher. Assim o movimento feminista tragou como estratégia investir na efetivacao
das politicas publicas, inclusive participando da gestdo, como nos espacos de controle social,
adotando o conceito de integralidade das acGes em salde, para efetivar a proposicdo de salude
integral das mulheres (ROCHA, 2011).
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Rocha (2011) coloca ainda que o conceito de integralidade defendido pelo movimento
sanitario estava centrado na pratica de saude, e ndo incorporava as particularidades das
condigdes e relagdes que marcaram o mundo social e reprodutivo das mulheres. N&o atendia,
na totalidade, a perspectiva de saude integral das mulheres, a qual buscava alterar as relacdes
sociais para igualdade de género com incorporacdo dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos.

Aqui se faz importante também falar do Planejamento Familiar (Lei n° 9.263/1996),
rapidamente mencionado acima, com objetivo de expansdo da assisténcia a anticoncepcao na
rede publica de salde. Esta lei propde a implementacdo de acdes educativas nas unidades
basicas de salde; disponibilidade dos métodos contraceptivos, permitindo que as mulheres
possam fazer escolhas contraceptivas; regulamentacdo da laqueadura tubaria e
acompanhamento sistematico de mulheres que fazem uso de métodos contraceptivos.

Inimeras dificuldades tém sido observadas na implementacdo desta lei. A maioria dos
métodos contraceptivos ndo estd disponivel nas unidades de saude; as agdes educativas
propostas na lei raramente sdo efetuadas nas unidades de saude; falta capacitacdo continuada
dos profissionais de saude para lidar com todos os métodos contraceptivos e as acdes de
planejamento familiar raramente estdo associadas com as a¢des de prevencdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis/DST e ao HIV/Aids (ROCHA, 2011).

Estas dificuldades ocorrem devido a logica adotada na politica de salde, de
subfinanciamento e privatizacdo dos servicos de salde, precarizacdo do trabalho dos
profissionais de saude, limitando, assim, 0 acesso a saude descentralizado e integral.

Foram criadas também medidas de incentivo ao acesso ao pré-natal, atraves do
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento-PHPN. O referido programa foi
instituido pelo Ministério da Salde atraves da Portaria GM n° 569 de 2000, dirigido as
mulheres gestantes, aos recém-nascidos e as mulheres no pos-parto. Sua principal estratégia é
a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos humanos e de
responsabilidade das trés esferas de governo (ROCHA, 2011).

Na década seguinte, especificamente no ano de 2002 foi criado o Projeto Nascer, com
objetivo de avancar no controle da transmissdo vertical do HIV e da sifilis congénita e reduzir
a morbimortalidade associada a esta doenca. Suas acbes sdo dirigidas as mulheres no
momento do parto, ou seja, durante sua estada na maternidade sdo oferecidas, ap0s
aconselhamento, realizacdo do teste rapido para deteccdo da infeccdo pelo HIV para todas as

gestantes que ndo tenham sido testadas durante o pré-natal. Caso o teste seja reagente, devem
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ser realizadas, imediatamente, as medidas terapéuticas cabiveis. O Projeto Nascer engloba
ainda a disponibilizagdo de formula infantil (ROCHA, 2011).

Este projeto sofre criticas, pois a realizacdo do teste rapido para detec¢cdo do HIV/Aids
no trabalho de parto, mesmo que com o consentimento da mulher, configura-se como uma
agressao e vai de encontro com o que diz a propria lei de planejamento familiar, pois a mulher
estd em um momento de fragilidade e ndo tem como dar este consentimento de forma
consciente. Demonstra também a falha no pré-natal, momento que deveria ser ofertado o teste
rapido para HIV/Aids.

No ano de 2004, o PAISM passa a integrar a Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude da Mulher — PNAISM. A politica tem na humanizacédo e qualidade da atencdo a salde,
condi¢cdes essenciais para que acOes de saude se traduzam em resolucbes de problemas
identificados. Objetiva promover as condi¢cdes de vida e saude da mulher, mediante a garantia
de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigcos de promocao,
prevencdo, assisténcia e recuperacdo da satude em todo territério brasileiro; contribuir para a
reducdo da morbimortalidade feminina, especialmente por causas evitaveis, em todos 0s
ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie e
ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a satide da mulher no Sistema Unico de
Saude (PNAISM, 2004).

A referida politica veio reforcar a necessidade de priorizar a saiude da mulher, tirando o
foco do atendimento das funcdes de reprodutora e mae, abrangendo necessidades que vao
além da gestacdo e do parto. A PNAISM é direcionada também a atencdo integral a salde da
mulher vivendo com HIV/Aids, no ambito da prevencdo, assisténcia e tratamento da doenca
(PNAISM, 2004).

Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha, que visa assegurar a mulher uma rede de
cuidados (planejamento reprodutivo e atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério) e a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudavel. Entre as acbes do componente pré-natal da Rede Cegonha se encontram a
prevencdo e tratamento das DST, HIV/Aids e hepatites virais, com disponibilizacdo de testes
rapidos de Sifilis e HIV (ROCHA, 2011).

Mesmo a salde sendo um direito de todos e dever do Estado, vivencia-se desde a
década de 1990, um processo de desmonte das politicas de saude publica, denominada por
alguns autores como a contrarreforma do Estado. Faz-se importante discutir as tendéncias da
contrarreforma na politica de salde e sua mediacdo com a politica de atengdo a salde da

mulher, bem como a garantia de direitos sexuais e direitos reprodutivos. O sucateamento e a
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precarizacdo da politica de saude incidem de forma negativa sobre as politicas de atencdo a
satde da mulher, expressas na negacao do acesso a servicos, nas filas de espera, no grande
intervalo entre as consultas, na insuficiéncia do quadro de profissionais, a falta de estrutura
fisica e de insumos (ASSUNCAO, SOARES, SERRANO, 2014).

O caréter focalizado, precarizado e pontual, que a politica de salde assume em tempos
de contrarreforma neoliberal, contribuem para intensificacdo de violagdes de direitos que
tangem a humanizacdo e qualidade na atengdo saude da mulher e direitos sexuais e direitos
reprodutivos.

A diferenciacdo do corpo, no cuidado em salde, promovendo direitos, integrava um
anseio pelo direito de ter/viver uma sexualidade, uma marcacgédo politica de um sujeito politico
e de alguns de seus direitos, que passam a ser assegurados, viabilizados culturalmente, pela
organizagéo de varios segmentos sociais. A integralidade seria colocar esse sujeito no social e
ndo apenas atender a seu corpo (MEDEIROS E GUARESCHI. 2009). Problematizam que o
que estad posto hoje, é a viabilizagdo como importante para a saide da mulher, é a atuagéo
sobre seus ciclos vitais como uma individualidade, no caso, ciclos de vida de “um corpo” de
uma mulher. O que ndo fica a vista € a diferenca das diferentes mulheres, que pode ser
apontada como questdo da intracategoria género, por exemplo, idade, raca/etnia, sexualidade,
deficiéncia, soropositividade, entre outros.

Coelho et al (2009) colocam que a integralidade na atencdo a saude da mulher,
concretiza-se com praticas de atencdo que garantam acesso das mulheres a acoes resolutivas
construidas segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do contexto que estdo
inseridas e as necessidades geradas.

De acordo com estudo exploratdrio realizado por estas autoras, os profissionais de
salude da mulher vém identificando obstaculos para construcdo da integralidade do cuidado.
Cuja formacédo se da sob sujeicdo ideoldgica a referenciais de saber e poder que desenvolvem,
sobretudo, acdes de carater bioldgico dirigidas a saude sexual e reprodutiva, mantendo-se na
obscuridade outros problemas vivenciados, tais como, desigualdade social, de género. Além
de que € necessario considerar que as tendéncias das politicas de salde estdo direcionadas
para satisfazer as necessidades do capital, por isso o incentivo da iniciativa privada em
substituicdo ao sistema publico de salde.

O cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensivel das demandas das
mulheres, valorizando a influéncia das relacGes de género, racga/cor, etnia, classe, geracdo,

condigdo sorologica no processo de saude e de adoecimento das mulheres. Ou seja, ser uma
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mulher soropositiva ndo deve ser um empecilho no que diz respeito a direitos sexuais e
direitos reprodutivos.

E imperativo neste contexto atual lutar para que as conquistas adquiridas, no que se
refere a salde integral das mulheres, incluindo as mulheres vivendo com HIV/Aids, ndo sejam

perdidas, e lutar para conquistar os direitos que ainda sdo negados.

1.3 Politica Nacional de HIV/Aids: trajetdria e tendéncia

O surgimento do HIV/Aids no Brasil foi quase que simultaneo ao cenario internacional
e sua gravidade ja conhecida sinalizava o surgimento de um problema de saude publica.
Oficialmente, o primeiro caso foi diagnosticado em 1982, em S&o Paulo, especificamente no
Hospital Emilio Ribas. No ano seguinte, o Rio de janeiro apresentou o segundo caso e em
1985 foi identificado o primeiro caso de transmisséo vertical (VILLARINHO et al, 2012).

A Aids passou a ser conhecida como “doenga gay” por acometer os homossexuais. Com
isso, a doenga trouxe consigo diversos preconceitos com a homossexualidade e com as
pessoas que tinham um comportamento sexual considerado desviante ou promiscuo. Isso fez
com que homossexuais se articulassem em movimentos sociais, atuando na concretizacao das
primeiras articulacGes da sociedade civil com 6rgéos de salde para produzir uma resposta
governamental a Aids.

O Brasil apresenta uma ampla diversidade étnica e cultural. Atualmente ultrapassa 0s
205 milhdes de habitantes (IBGE, 2014), distribuidos por 26 estados e o Distrito Federal, com
diferentes realidades culturais, sociais e econdémicas. Apesar de estar em uma posi¢do de
destaque no cenario mundial, apresenta problemas estruturais como a desigualdade social e a
ma distribuicdo de renda. Essa diversidade brasileira se reflete na propagacéo e enfrentamento
da Aids.

De acordo com o Boletim Epidemiologico de 2015, publicado pelo Ministério da Salde,
cerca de 781 mil pessoas estariam vivendo com HIV/Aids no Brasil até o final ano de 2014, o
que equivale a uma prevaléncia de 0,4%; na faixa etaria entre 15 e 49 anos a prevaléncia é de
0,6%. Estima-se que destas pessoas, pelo menos 255.000 desconhecem que Sd0 SOropositivos.
Séo cerca de 260.000 mulheres infectadas no pais. No Brasil, mais de 56% dos casos em
mulheres sdo entre aquelas sem escolaridade ou que ndo concluiram o ensino fundamental
(BRASIL, 2007).
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Do inicio da epidemia, em 1982, até junho de 2015, foram registrados 798.366 casos de
Aids. Destes 519.183 (65,0%) sdo homens e 278.960 (35,0%) sdo mulheres. A maior
concentracdo de casos de Aids no Brasil esta entre os individuos com idade 25 e 39 em ambos
0S Sexos, ou seja, homens e mulheres em idade produtiva e reprodutiva (BRASIL, 2014).

No que se refere a mortalidade, desde o inicio da epidemia até dezembro de 2014 foram
notificados 290.929 6bitos. De acordo com o Boletim Epidemioldgico de 2014, nos ultimos
10 anos a tendéncia de mortalidade é de queda, mas esta tendéncia ndo esta presente em todas
as regibes no Brasil. A tendéncia significativa de queda é observada nas regifes sul-sudeste,
talvez por contarem com melhor acesso a tecnologias e servigos de saude. Enquanto que nas
regides norte-nordeste a tendéncia é de crescimento nos Gltimos 10 anos. E observado
também um aumento estatistico de 6bitos entre mulheres e uma estabilizacdo nos homens. Do
total de 6bitos registrados no Brasil, 206.991 (71,2%) correram em homens e 83.820 (28,8%)
em mulheres (BRASIL, 2014).

As taxas de mortalidade diminuiram consideravelmente desde a implantacdo do acesso
universal ao tratamento, com a distribuicdo gratuita do antirretroviral. Até outubro de 2014
quase 400 mil pessoas vivendo com HIV/Aids estavam realizando o tratamento antirretroviral
(BRASIL, 2014).

O estado de Pernambuco tem uma populacdo que ultrapassa 0os 9 milhdes. Este dividido
em 185 municipios. O Rendimento nominal mensal domiciliar per capita da populacéo
residente em 2014 é de R$802,00 (IBGE, 2014)°. Os municipios pernambucanos diferem
economicamente, em que alguns municipios apresentam elevado crescimento.

No que se refere ao enfrentamento da epidemia de HIV/Aids em Pernambuco, chama-se
a atencdo para a necessidade de planejamento de acdes oportunas em todos 0s municipios do
estado, objetivando a ampliacdo da deteccdo precoce do HIV/Aids, assim como 0 acesso a
assisténcia especializada em tempo habil. A estratégia adotada pelo estado, nos ultimos anos,
foi de ampliar a rede assistencial através da criacdo dos Centros de testagem e
Aconselhamento-CTA e de Servicos de Atencdo Especializada-SAE no interior do estado,
procurando descentralizar os servicos na Regido Metropolitana do Recife — RMR. Assim 0
diagndstico e tratamento poderiam ser realizados no municipio de residéncia.

De acordo com o boletim do Programa Estadual DST/Aids e Hepatites Virais da
Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco,

a epidemia esta estabilizada desde 2002, mas em um patamar elevado, apresentando no

> Informacdes retiradas de http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil php?sigla=pe
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periodo de 2002-2012 uma média de 1.115 casos notificados por ano com uma taxa de
incidéncia média para o referido periodo de 13,4 casos por 100 mil habitantes.

No estado de Pernambuco entre os anos de 1983 e 2013 foram notificados 19.811 casos,
sendo 12.898 homens e 6.913 mulheres. A razdo por sexo em PE ndo difere muito da
trajetoria do Brasil, no ano de 2014 foi de 1,6, a razdo de sexo nacional foi de 1,8 e no
Nordeste de 1,7 (PERNAMBUCO, 2014). No ano de 2012, Recife foi a capital que
demonstrou a maior taxa de incidéncia entre as demais do Nordeste. Além disso, a maioria
dos municipios pernambucanos apresenta pelo menos um caso de Aids notificado. O estado
de Pernambuco segue a tendéncia brasileira de heterossexualizacdo, feminizacéo,
pauperizacao e interiorizagao.

Segundo estimativas de prevaléncia de HIV em parturientes, 0 nimero esperado de
gestantes com HIV no Brasil € de aproximadamente 12 mil casos por ano. Em 2013, 59,9%
dos casos esperados foram notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacéo
(Sinan). A regido Nordeste apresentou 0 maior percentual de casos notificados em relagéo ao
namero esperado, 70,6%. De 2000 a junho de 2015 foram notificados um total de 92.210
casos de infeccdo de HIV em gestantes, a regido Nordeste abarca 15,8% das infecgdes. Em
2014, foram identificadas 7.668 gestantes no Brasil, sendo 34,1% na regido Sudeste, 30,2%
no Sul, 20,0% no Nordeste, 10,0% no Norte e 6,5% no Centro-Oeste. Desde 2000, a maioria
das gestantes com HIV/Aids estdo na faixa etaria de 20-29 e 35-39. A taxa de deteccdo de
gestante HIV + vem apresentando tendéncia de aumento nos ultimos dez anos. Com relacéo a
escolaridade, a maioria delas ndo completou o ensino fundamental e se autodeclararam como
pardas (BRASIL, 2014).

No estado de Pernambuco, entre 2000 e junho de 2014, foram notificados 3.028 casos
de gestantes infectadas. Recife esta em 16° lugar no ranking de deteccdo de gestantes HIV+
nas capitais brasileiras. No ano de 2013, foram notificados 272 casos novos (por 1.000
nascidos vivos); (PERNAMBUCO, 2014). Ainda de acordo com o boletim epidemiologico de
2014, no estado de PE desde a década de 1980 a junho de 2014 foram notificados 564 casos
em menores de cinco anos de idade. A transmissdo vertical € responsavel por quase a
totalidade de casos em menores de 13 anos.

No que se refere a notificagdo compulséria, no ano de 2014 foi publicada a Portaria
ministerial n°® 1.271 de 06 de junho de 2014, que define a lista para doencas de notificacdo
compulsoria. Nela, estdo listadas a “Infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS)”, a “Infec¢ao pelo HIV em gestante,

parturiente ou puérpera e crianga exposta ao risco de transmissdo vertical do HIV” e a
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“Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)”. Considerando que ainda ndo
foram implantadas no Sinan as novas fichas de notificagdo de casos de infeccéo pelo HIV,
estes estdo sendo registrados nas fichas de notificacdo de casos de Aids ja existentes no Sinan,
levando a dificuldades para a classificacdo dos casos de HIV e Aids. Até junho de 2014,
foram notificados no Sinan NET 70.677 casos de infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) entre adultos e 773 em criangas®.

A epidemia de Aids surgiu num periodo que a populacdo achava que epidemias eram
coisas do passado. Uma epidemia entendida como fenémeno social, mobiliza comunidades a
revelar comportamentos que incorporam e reafirmam valores sociais e modos de compreensao
do evento (ROSENBERG apud MARQUES, 2002).

Mann apud Parker e Aggleton (2001) em seus estudos realizados em fins da década de
1980, aponta ser possivel identificar trés fases da epidemia de Aids, essas fases sdo t&o
distintas que podem ser descritas como trés epidemias diferentes. A primeira fase refere-se a
epidemia da infeccdo por HIV; a segunda fase seria a epidemia de Aids propriamente dita e a
terceira fase seria, potencialmente mais explosiva, nomeada por ele de epidemia das respostas
sociais, culturais, econbmicas e politicas a Aids. E esta terceira fase seria tdo central para a
Aids quanto a doenca em si.

Grangeiro e colaboradores (2009) apontam que analises realizadas ainda na década de
1980 apontavam para o risco de a epidemia se generalizar na populacéo brasileira e provocar
expressivo impacto na economia e salde. Isso devido a velocidade com que a epidemia
crescia em um pais diversificado social, econdmica e culturalmente, com o surgimento de
expressivos casos novos entre mulheres e homens heterossexuais e pela manutencdo de
incidéncias altas em grupos sociais mais vulneraveis.

As contribuicdes de Camargo Jr. (2013) s@o no sentido de acrescentar que desde o inicio
da construcdo de uma forma de enfrentamento da epidemia de HIV/Aids, foi criada uma
tensdo interna entre os modelos reducionistas centrados na questdo biomédica e outros mais
abrangentes que dialogavam com um leque mais amplo de conhecimentos e buscando o
protagonismo das pessoas soropositivas. Entrando na quarta década da doenca, percebe-se
que, historicamente, uma ou outra tendéncia predominou. Ele afirma ainda que:

No momento inicial dessa resposta, antes mesmo gue 0 nome
“Aids” fosse criado para denominar aquela estranha nova forma
de adoecer, a abordagem estritamente biomédica foi

® No Boletim Epidemiolégico de 2014, sdo apresentados dados referentes aos casos notificados no Sinan até
30/06/2014, tendo havido, portanto, muito pouco tempo para a notificacdo de casos de HIV pelos estados, desde
a divulgacdo da Portaria n® 1.271, exceto aqueles que ja vinham realizando as notificacbes em sistemas de
informac&o locais (Sao Paulo, Distrito Federal e 0 municipio de Curitiba).
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predominante; mesmo com limitacdes, ndo deixou de ter
eficacia no desenho da nova entidade nosoldgica, na
identificacdo de um virus até entdo desconhecido e na
fabricacdo de testes imunoldgicos que permitiram detectar a
exposicdo ao virus muito antes que a imunodeficiéncia
propriamente dita se manifestasse. O teste permitiu tornar mais
seguros bancos de sangue, e tornou-se um instrumento Gtil para
a prevencao em varias formas (CAMARGO JR. 2013, PG.677).

O autor citado acima coloca ainda que a rapida promessa de producdo terapéutica ou
uma forma biomédica de profilaxia ndo se concretizou de imediato, o que fez com que as
estratégias de prevencdo adquirissem papel ainda mais central. O surgimento da terapia
antirretroviral e sua incorporagdo ao programa nacional de DST/HIV/Aids, trouxe o seu
fortalecimento, escudado numa perspectiva sanitaria avancada de integracdo de prevencdo e
tratamento.

Concorda-se com a fala de Camargo Jr. (2013) de que mudancgas na conjuntura politica
tem-se mostrado ameacadoras a continuidade da resposta brasileira ao HIV/Aids. A
interferéncia de forcas politicas conservadoras de cunho religioso tém comprometido
severamente a capacidade de propor iniciativas de prevencao dirigidas a populacdes mais
vulneréaveis. E preciso preservar o que foi conquistado e avancar na luta contra o HIV/Aids,
sem se acomodar com gldrias do passado, tendo em vista as ameagas muito concretas e
presentes a sua manutencao.

A mobilizacdo da sociedade civil, a fim de tentar enfrentar a doenca, se estruturou em
dois eixos: via o ativismo politico, reivindicando direitos e via a solidariedade, buscando
redefinir os principios pelos quais a sociedade abordava as pessoas com o virus. O Brasil teve
destaque internacional no que se refere ao estilo criativo e de tolerancia social, através de
campanhas preventivas ousadas. A primeira delas foi em 1985, com o cartaz “transe numa
boa”, produzido pelo GAPA-SP. Tinha o objetivo de chamar a atencdo para a Aids e
incentivar 0 sexo seguro para evitar infeccBes. A partir dai, as campanhas passaram a
enfatizar o uso da camisinha como estratégia de saude publica (GRANGEIRO et al, 2009).

Em 1986, foi criado o Programa Nacional de DST/HIV/Aids, que posteriormente foi
considerado referéncia internacional por diversas agéncias internacionais. Este Programa foi
elaborado apods iniciativas bem sucedidas do Programa de Aids em Sdo Paulo, incorporando
um referencial ndo discriminatério e de defesa dos direitos das Pessoas Vivendo com
HIV/Aids — PVHA, oferecendo também normatizacdes nas areas clinicas e epidemioldgica,
organizando grupo de trabalho sobre aspectos sociais, legais e direitos trabalhistas
(GALVAO, 2000).
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Nesse mesmo ano, a Aids passou a ser incluida na relacdo de doencas de notificacéo
compulsdria do pais, através da Portaria n® 1.100 de 24/05/1986. Em 1996 foi aprovada a Lei
9.313 de 13/11/1996, a qual garantia a distribui¢do gratuita de medicamentos para as pessoas
vivendo om HIV/Aids, aumentando o tempo de vida das pessoas soropositivas. Esta iniciativa
brasileira proporcionou um impacto positivo na realidade da epidemia, com reducdo da
morbimortalidade, diminuic¢des de internacGes hospitalares e mudangas no agir da sociedade e
dos profissionais de satde no cuidado com as pessoas HIV positivas (VILLARINHO et al,
2012).

Com o advento do Tratamento Antirretroviral - TARV combinada, popularmente
conhecida por coquetel, os indicadores de mortalidade por Aids sofreram acentuadas
alteracOes, principalmente nos paises que dispdem desses medicamentos para distribuicdo
universal e gratuita. Esses medicamente antirretrovirais - ARV sdo financiados por recursos
federais, enquanto a cobertura para a assisténcia e tratamento é garantida por recursos
financeiros dos estados e municipios.

Desde a primeira década da epidemia da Aids no Brasil, dada a sua importancia,
surgiram respostas em diversos setores da sociedade brasileira. Entre 1983 e 1985, 0s
primeiros programas governamentais foram desenvolvidos no ambito estadual. Ao longo do
tempo, foram se organizando respostas locais e comunitarias e uma significativa interacéo
entre as iniciativas locais e nacionais, além de respostas internacionais e intergovernamentais
frente a epidemia.

As primeiras movimentacdes governamentais, em nivel federal, para articular respostas
nacionais frente a epidemia da Aids, ocorreram em 1985. As primeiras medidas eram
decididas a partir de reunibes com técnicos e especialistas de varios estados brasileiros.
Dentre estas estdo a: vigilancia epidemiologica, definicdo de grupos de risco (homossexuais,
bissexuais masculinos, usuarios de drogas injetaveis — UDI, hemofilicos) e casos confirmados
de Aids.

Em 1987, foi elaborado um documento intitulado “Estrutura e Proposta de Intervengao”
nele estd presente um plano de atividades para o Programa Nacional de Aids de 1988 a 1992,
A partir deste plano de atividades o Programa Nacional passou a conceber de forma
centralizada as normas e atividades a serem implantadas no pais. Assim os estados deixaram
de ser parceiros e interlocutores e passaram a ser executores das propostas elaboradas e
coordenadas por Brasilia (ROCHA, 2011).

Neste contexto, o Programa Nacional de Aids iniciou, em 1989, o Projeto PREVINA

que abrangia acOes de prevencéo direcionadas a profissionais do sexo, homossexuais, internos
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no sistema penitenciario e usuarios de drogas injetaveis. O PREVINA se constituiu como o
referencial para o campo das préticas de prevencdo até as assinaturas dos acordos com o
Banco Mundial — BM, cujos projetos foram popularmente chamados de Aids L1111 e 1V
(ROCHA, 2011).

O Aids | foi desenvolvido pelo Ministério da Salude atraves do Programa Nacional de
Aids, obteve um orcamento total de 250 milhGes de ddlares, dos quais 160 milhGes eram do
Banco Mundial e 90 milhdes do Brasil, com duragdo de quatro anos (1994-1998). Tinha como
objetivo reduzir a incidéncia e a transmissdo do HIV/DST e fortalecer as institui¢cfes publicas
e privadas para o controle da epidemia (ROCHA, 2011).

Em 1998, finalizaram-se as negociagdes para um novo projeto, conhecido como o Aids
II: “Desafios e Propostas”, que garantiria para os anos seguintes um empréstimo de 165
milhdes de ddlares do Banco Mundial em contrapartida de 135 milhdes do Brasil durou de
1999 a 2003. Tinha como objetivo diminuir a incidéncia da infeccdo do HIVV/DST e melhorar
a assisténcia para as pessoas que vivem com HIV/Aids, através da qualificacdo de acesso,
diagnostico e tratamento (ROCHA, 2011).

O Aids Il cobriu o periodo entre 2004 e 2006, com o valor de U$ 100 milhdes do
empréstimo junto ao BIRD/ BM e U$ 100 milhGes de contrapartida nacional. Também visava
diminuir a incidéncia do HIV/DST, melhorar a qualidade de vida das pessoas vivendo com
HIV e Aids e promover a resposta nacional (ROCHA, 2011).

SO em 2010 é que foi assinado o empréstimo para o Aids 1V, um acordo de U$ 200
milhdes, U$ 67 milhGes pelo Banco Mundial e uma contrapartida nacional de US$ 133
milhdes. Ao longo do tempo, aumentou a contrapartida nacional e diminuiu o valor do
empréstimo do Banco Mundial. Os recursos séo destinados para o enfrentamento da Aids e de
outras doencas sexualmente transmissiveis (DSTs). Esta foi a primeira vez que o repasse de
recursos esteve condicionado ao cumprimento de metas estabelecidas até 2014 (ROCHA,
2011).

As estratégias e agenda do Banco Mundial foram direcionadas para a reforma do
sistema de saude que engloba um tripé que integra o setor publico, as ONGs e o setor privado,
priorizando o investimento minimo em salde seguindo a légica vigente do capitalismo. Mas a
postura adotada pelo Banco no enfrentamento da epidemia de HIV/Aids e o seu papel no setor
salde recebeu criticas por priorizar gastos com a prevencdo e as ONGs deixando de lado a
assisténcia e o tratamento (GALVAO, 2000).

No ano de 2013 foi regulamentada a Portaria n° 3.276 de 26/12/2013, de incentivo

financeiro de custeio as a¢Oes de vigilancia, prevengdo e controle das DST/Aids e Hepatites
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Virais. O incentivo tem como objetivo garantir a estados, distrito federal e municipios a
manutengdo das acbes de Vigilancia, Prevencdo e Controle, incluindo o apoio as
OrganizacOes da Sociedade Civil, a manutencdo da casa de apoio e aquisi¢cdo de formula
infantil para criancas verticalmente expostas ao HIV. O valor deveria ser repassado em 12
parcelas mensais.

O repasse é realizado pelo Fundo Nacional de Salde ao Fundo de Salde do ente federativo do
estado, distrito ou municipio (BRASIL, 2013). Nesta portaria podemos consultar o anexo com
os valores a serem repassados para cada estado no ano de 2014, vemos que a quantia para o
estado de Pernambuco é de 7.372.835,00 de reais (BRASIL, 2013).

O Fundo Nacional de Satde também repassa ao Fundo de Salde do ente federado os
recursos para exames de CD4 e de carga viral, compra de insumos, como preservativos
masculino e feminino, gel. Os procedimentos individualizados de diagndstico,
acompanhamento ambulatorial e internacdo sdo regulados pela Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2001).

No que se refere a rede ambulatorial de assisténcia houve um crescimento progressivo.
Foram instituidos, através do Ministério da Saude, projetos de Servicos de Assisténcia
Especializada-SAE, Hospital Dia e Assisténcia Domiciliar Terapéutica-ADT (VILLARINHO
et al, 2012).

A Portaria Conjunta N°01 de 16 de janeiro de 2013, estabelece a classificacdo dos
servicos de atencdo as DST/HIV/AIDS, define suas modalidades, classificacdo, organizagédo
das estruturas e o funcionamento; que compreende além do Servico de Atencdo Especializada
(SAE), os Centros de Testagem e Aconselhamento em DST/Aids (CTA), os Centros de
Referéncia e Treinamento (CRT), a Assisténcia Domiciliar Terapéutica em Aids (ADT) e a
Unidade Dispensadora de Medicamentos — UDM.

O Servico de Assisténcia Especializado (SAE) tem carater ambulatorial, que presta
assisténcia aos portadores de HIV/Aids e outras DSTSs, propiciando o vinculo do paciente
portador com uma equipe multiprofissional ao longo de sua enfermidade. Sua implantacdo se
deu de forma descentralizada, a partir de 1994, por meio de recursos repassados atraves do
Plano Operativo Anual (POA), pelo Ministério da Saude (MS), as coordenacgdes locais de
DST e Aids (BRASIL, 2006). Existem 35 SAE no Estado de Pernambuco.

Dentre as principais atividades desenvolvidas nos SAEs para as pessoas vivendo com
HIV/Aids, vale destacar: as acBes de prevencdo e qualidade de vida direcionadas aos
pacientes e seus parceiros, a assisténcia clinica, e psicossocial individual e/ou coletiva, as

referéncias para servi¢os de apoio diagndstico e laboratoriais, assegurando a realizacdo de
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contagem de células CD4/CD8, quantificagdo de carga viral, exames de genotipagem, assim
como outros exames pertinentes a assisténcia, a assisténcia aos casos de exposicdo sexual,
acidente ocupacional e violéncia sexual, ou a referéncia estabelecida para os mesmos, a
assisténcia durante todas as fases do processo saude-doenca, de modo interdisciplinar,
garantindo as referéncias e contra referéncias, organizada pela Rede de Atencdo a Salde —
RAS.

Outro servico que esta situado tanto na assisténcia quanto na prevencgdo sao os Centros
de Testagem e Aconselhamento-CTA, que tem o papel de promover a identificagdo precoce
do HIV. Existem 31 CTAs em Pernambuco, onde sdo diagnosticados os casos de HIV/Aids.
Quando o resultado do teste é reagente, as pessoas com virus sdo encaminhadas aos SAES
para acompanhamento e tratamento.

Para Villarinho e colaboradores (2012), a estruturacdo de uma rede assistencial em
HIV/Aids, comtemplando majoritariamente acGes de média e alta complexidade ndo tem sido
suficiente para garantir integralidade da atencdo a saude. Apontam ainda que a
descentralizacdo dos servicos talvez seja 0 maior desafio para que a luta contra o HIV/aids
comtemple a permanéncia dos principios igualitarios e a implantacdo de programas e
estratégias estaduais e municipais, além das diferencas culturais, regionais e sociais.

De acordo com Mattos (2001), a resposta brasileira a Aids talvez seja a que mais se
aproxima da integralidade, no sentido de abarcar tanto a perspectiva preventiva quanto a
perspectiva assistencial. Pois assumiu a responsabilidade de distribuir gratuitamente os
antirretrovirais sem descuidar das praticas preventivas. Concebendo a Aids como um mosaico
de epidemias, envolvendo diversos modos de transmissdo, abarcando um elenco abrangente
de estratégias e intervencoes.

Concordamos em parte com esta afirmacéo, pois a garantia de acesso aos medicamentos
antirretrovirais ndo é suficiente, faltam medicamentos para tratar doencas oportunistas, acesso
a consultas com especialistas, e a exames de alta complexidade. Além dos determinantes
sociais que tem igual importancia. E necessaria uma moradia adequada, renda suficiente. Com
relacdo as préaticas preventivas, deve-se garantir os direitos sexuais e direitos reprodutivos das
mulheres, principalmente, para que a resposta a Aids realmente demonstre eficacia.

Concordamos com Vieira (2011) que o enfrentamento a epidemia de HIV/Aids exige
pessoal e servicos qualificados, recursos suficientes para o atendimento dos cidaddos e a area
da satde ndo pode ficar a mercé dos designios da crise existente, sob pena de regressao na

garantia de direitos.
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No inicio, a epidemia brasileira era concentrada em camadas mais escolarizadas e com
maior poder aquisitivo, e a populagdo masculina era fortemente atingida. Atualmente,
evidencia-se a desigualdade de género e relaciona-se o aparecimento da doenca as condicfes
de vida, de trabalho, educacdo, habitacdo, ou seja, evidenciando 0s aspectos econdémicos e
sociais (ROCHA, 2011).

A epidemia de Aids no Brasil surgiu em um momento politico marcado pela
redemocratizacdo do pais, de grande mobilizacdo social. Inicialmente, o programa brasileiro
adotou acdes focalizadas e precarias e por ndo dar conta do enfrentamento da epidemia
dividiu a responsabilidade com as ONGs/Aids que acabaram por realizar o que era papel do
Estado. Contaram com o apoio e financiamento do Banco Mundial, que acreditava que estas
organizagdes ndo-governamentais teriam mais facilidade em dialogar com as comunidades (
SANTOS, 2014).

De acordo com Marques (2002) a evolucdo das politicas de satude em relagdo ao
HIV/Aids no Brasil caracterizou-se por fases distintas considerando-se o desenvolvimento dos
conhecimentos cientificos em relacéo a doenca, a participacdo de diferentes segmentos sociais
e institucionais na construgcdo das respostas a epidemia e as articulagdes que permearam o
espaco de organizacao dessas acdes oficiais.

Para Rocha (2003), as possibilidades para o enfrentamento da epidemia passam a ter
que ser repensadas no cotidiano a partir de questbes a respeito de qual projeto de
desenvolvimento se quer para a humanidade e quais as garantias para usufruir os direitos
humanos. Ressalta ainda que as causas estruturais do crescimento da epidemia de Aids
sempre estiveram no ambito do debate dos movimentos sociais que lutam contra ela. Apesar
de o Brasil ter um programa modelo para muitos outros paises, com boas respostas, tem um
programa estruturado num contexto de reforma neoliberal do Estado, com privatizaces,
cortes de investimentos para saude e sucateamento dos servigos.

Concorda-se com a autora acima que ao falar de desenvolvimento e Aids, refere-se a
usufruir os direitos, vivendo a sexualidade, a reproducdo, com acesso a informacdo, a
prevencdo e vivendo com HIV/Aids de forma digna e com qualidade de vida.

Para Grangeiro, Escuder, Castillo (2010) é necessario compreender 0 processo saude-
doenca a partir de desigualdades. Compreensdo que impde a necessidade de aprofundar o
conhecimento das relacbes existentes entre aspectos sociais, culturais, econdmicos,
geograficos. No campo da Aids houve a procura em romper com abordagens epidemiolégicas

tradicionais, que circunscreviam o risco de infeccdo as dimensdes individuais e dificultavam a
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apreenséo de situacgdes que influenciavam no crescimento da epidemia e nas diferentes formas
como as populacdes eram afetadas.

O estudo realizado por Grangeiro, Escuder, Castillo (2010) tinha como objetivo analisar
a magnitude e a tendéncia da epidemia em municipios brasileiros, buscando caracterizar a
capacidade de resposta ao HIV nas areas de prevencdo e atencdo a salde. Neste estudo os
autores apontam que as altas taxas da epidemia em municipios urbanos (ou como eles
chamam os municipios com epidemias de grande magnitude), estdo relacionadas ao uso de
drogas, as desigualdades de género e a existéncia de unidades prisionais.

Com relacdo ao uso de drogas, o crescente aumento no uso do crack, associado ao nao
uso do preservativo, ao aumento da prostituicdo, influenciam a transmissdo e mortalidade por
Aids. Os autores citados acima destacam também as altas taxas de novos casos entre
mulheres, que foram as mais altas em todos os perfis epidemiolégicos observados por eles e
corroboram os estudos que analisam a tendéncia de feminizacdo da epidemia no Brasil.

Concluem em seu estudo que para ampliacdo dos resultados obtidos na resposta
brasileira ao HIV sera necessario estender acdes programaticas a municipios estrategicos, com
maior magnitude e tendéncia de crescimento da epidemia. Deverd também aprimorar o
modelo de intervencdo, com maior peso nas agdes de prevencdo, sem prejuizos as atividades
de atencdo a satde de pessoas vivendo com HIV/Aids.

Decorridos pouco mais de 30 anos do surgimento da epidemia, 0s avancos tecnoldgicos,
estudos e pesquisas, permitiram que, um cenario de doenca desconhecida, sem cura, sindnimo
de morte, com pouca oferta de medicamentos e tratamento de alto custo, se modificasse para
um cenario de descobertas sobre a doenca, controle e tratamento, a ponto da Aids ser
considerada hoje como doenga cronica, apesar de ndo ter cura e nem todos 0s soropositivos
terem acesso ao tratamento em varias partes do mundo, entre eles paises da Africa (
SANTOS, 2014).

De acordo com Santos (2014) as tendéncias da Aids incidem sobre pessoas que
vivenciam a negacdo de direitos, entre eles, o trabalho protegido, habitacdo, alimentacéo,
educacdo, consequentemente tem negada uma salde de qualidade. Além disso, o0s
soropositivos tém de enfrentar o preconceito, a discriminacdo e o estigma existente sobre a
doenca, ocultando muitas vezes sua condicdo de portador do HIV.

Concordamos com Santos (2014) que o enfrentamento da Aids esta vinculado a
tensionamentos entre a universalidade e a focalizacdo de direitos, pois a0 mesmo tempo que
se luta pela garantia de direitos sociais, que por si so ja exige acGes para além do setor salde,

é justamente este setor que executa quase que exclusivamente as a¢cbes no &mbito da Aids. Os
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recursos para as areas dos direitos sociais e humanos sdo incipientes, assim como as propostas
de acdes para a promocdo da salde em uma perspectiva ampliada. Pois a garantia de
tratamento antirretroviral e a implementacdo de servicos de referéncia para atendimento néo
séo suficientes.

Santos (2014) coloca ainda que o Estado focaliza a¢fes nos eixos de diagnéstico e
assisténcia. E as a¢des referentes a garantia de direitos humanos e sociais foram construidas
com a parceria da sociedade civil organizada, através da abertura de editais para apoio aos
projetos sociais. Mas entendemos que a garantia de direitos sociais e humanos de forma
ampla, ndo deve se limitar ao repasse de recursos para execucdo de projetos, mas exige a
participacdo de diferentes setores governamentais.

Ao analisar os documentos dos relatérios de resposta brasileira a epidemia, a autora
aponta que a dimenséo social da Aids é reconhecida e discutida, mas identificou que o eixo da
promogdo da saude ndo foi referenciado e o de direitos fundamentais passou a ter a
nomenclatura de direitos humanos. Afastando, assim, das discussdes da Aids os determinantes
sociais e ndo possibilitando a reflexdo sobre a necessidade da intersetorialidade no
enfrentamento da epidemia.

Enfrentar a Aids envolve questdes para além do tratamento medicamentoso e controle
da epidemia. E imprescindivel contemplar nas discussdes, entre outros: os determinantes
sociais da saude, as relacdes sociais, a questdo da sexualidade e a discussdo de quem deve
garantir os direitos sociais. Sendo assim, incorporar a discussdo da dimensdo social no
enfrentamento da epidemia é condicao para efetivacao do tratamento (SANTOS, 2014).

Um dos principais avancos no controle da epidemia de HIV/Aids consistiu na garantia
da oferta de assisténcia especializada para pessoas vivendo com HIV/Aids, a partir da década
de 1990, com politicas conhecidas como de acesso universal. E inegavel que essas politicas
tiveram impacto nas taxas de mortalidade associada a Aids. Contudo, ao comparar homens e
mulheres e diferentes regides, observa-se a desigualdade deste impacto no pais. Além da
reducdo inicial da taxa de mortalidade ter sido proporcionalmente mais significativa entre 0s
homens, desde o final da década de 1990 a mortalidade feminina vem crescendo
gradualmente (OLIVEIRA, 2009).

Fazendo uma analise critica da resposta brasileira a epidemia de HIV/Aids, percebe-se
ser importante integrar prevencdo, cuidado e tratamento no ambito do SUS, utilizando os
direitos humanos como referéncia. Esta referéncia permite analisar situacdes de

vulnerabilidade ao HIV/Aids no plano individual, social e programético, levando em conta as
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reacOes de género e poder, sexismo e homofobia, racismo e pobreza, e pode também orientar
o0 planejamento, a organizacdo e a avaliagdo de servigos (PAIVA et al, 2006).

Concorda-se com Soares (2011), que a epidemia de HIVV/Aids expressa as tendéncias do
capitalismo contempordneo em suas multiplas relagdes e complexos da vida social. Os
determinantes sociais ultrapassam a politica de saude, e por este motivo, uma politica de
promocao da salde s6 pode ser minimamente estruturada por meio de politicas sociais amplas
e universais de saneamento basico, habitacdo, educacdo, previdéncia social, trabalho, entre
outros, que por sua vez, ndo sao coerentes com as tendéncias atuais de minimizagdo. Ou seja,
ndo had uma efetivacdo dessas politicas nem muito menos das politicas de salde e as
direcionadas as pessoas com HIV/Aids.

Na contramdo do cenario mundial, os dados brasileiros apontaram que a Aids esta longe
de ser controlada e que atingiu seus piores indicadores nesses mais de 30 anos da doenca.
Cresce 0 numero de casos entre homossexuais, acompanhados da maior concentracdo da
epidemia nos centros urbanos e aumento da razdo masculino/feminina, devido a uma reducéo
heterossexual, embora ainda percebam-se as taxas elevadas entre mulheres (GRANGEIRO,
CASTANHEIRA E NEMES, 2015).

Estes autores apontam uma nova geracdo nascida em meados de 1990, que comegou a
apresentar taxas de incidéncia maiores do que as registradas logo ap6s o boom da epidemia.
Agora, as taxas de incidéncia e mortalidade sdo mais alarmantes.

Mas, para Grangeiro e colaboradores (2015) o que mais evidencia a re-emergéncia da
doenca no pais é a tendéncia da mortalidade. Estudos sobre os efeitos dos antirretrovirais
utilizados no cotidiano dos servicos de saude mostram que pessoas tratadas nas fases iniciais
da infeccdo apresentaram expectativas de vida préxima de pessoas nao infectadas. Apontam
ainda que o diagnostico e tratamento universal de pessoas infectadas teria o potencial de
eliminar a ocorréncia de novas infeccdes.

Aqui vale citar um programa ambicioso das Nac6es Unidas, de convocar os paises a
implantar até 2020 o diagnostico de 90% das pessoas com HIV, tratar 90% delas com ARV e
fazer com que 90% das tratadas tenham carga viral indetectavel. Esta proposta das Nacoes
Unidas trouxe para o centro do debate a capacidade dos sistemas de salude em absorver um
grande contingente de pessoas infectadas e a qualidade do cuidado prestado a elas. Desde o
inicio da epidemia, uma rede de cuidado as pessoas infectadas foi implantada no pais, baseada
nos principios da integralidade e interdisciplinaridade. Mas, nos ultimos anos, parte dessa rede
tem sido penalizada, devido ao subfinanciamento do SUS e ao enfraquecimento da resposta a
Aids (GRANGEIRO, CASTANHEIRA E NEMES, 2015).
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Os autores acima concluem sua analise dizendo que a experiéncia brasileira na resposta
a Aids contribuiu para consolidar convicgdes de que 0 sucesso das estratégias de cuidado esta
fortemente relacionado as politicas de promocéo a saude e dos direitos humanos. Destacam a
preocupacao de que apos anos de indicadores mais positivos, a resposta a Aids no Brasil volte
a mostrar indicios de re-emergéncia, especialmente, quando os conhecimentos cientificos e a
comunidade internacional apontam para o controle mais efetivo da epidemia no mundo.

A resposta a essa situacdo deve conjugar experiéncias bem sucedidas da resposta a Aids,
com as oportunidades abertas pelos novos conhecimentos produzidos no campo da prevencéo
e do cuidado a Aids (GRANGEIRO, CASTANHEIRA E NEMES, 2015).

No Brasil, inicialmente, a epidemia de HIV/Aids afetou de maneira desproporcional
mais os homens que as mulheres, diferentemente da Africa sub-sahariana, que atingiu as
mulheres desde o inicio. Julgava-se que, no Brasil, a epidemia estaria basicamente restrita aos
homossexuais masculinos, hemofilicos e usuérios de drogas injetaveis (BASTOS, 2001).
Ainda de acordo com o autor citado acima, com o tempo foi evidenciado o papel das
desigualdades sociais e de género na continua transformacdo da epidemia brasileira, com uma
participacdo cada vez maior das mulheres.

A epidemia de HIV/Aids surgiu no Brasil num periodo de crise econémica e social, foi
expressa pelas tendéncias de capitalismo. Apesar da Politica de HIV/Aids ser
reconhecidamente uma referéncia mundial, no que se refere ao acesso a medicamentos ARV e
aos servicos de atencdo especializada, esté inserida na politica de salde e por isso ndo esta
alheia aos seus conflitos e contradi¢cBes. Sofrendo com as tendéncias de privatizacdo e
mercantilizacdo dos servicos, a precarizacdo do trabalho na saude, subfinanciamento e énfase
na acao assistencial precarizada, focalizada e fragmentada. Além da precéria integralidade das
acOes em salde (SOARES, 2011).

Fica claro que o acesso aos antirretrovirais e a uma equipe multiprofissional
especializada em HIV/Aids ndo é garantia de qualidade de vida para as pessoas vivendo com
HIV/Aids, principalmente, para as mulheres que estdo inseridas em um contexto de pobreza,
desigualdade de género e privacdo de direitos sexuais e direitos reprodutivos.

Apesar da epidemia de HIV/Aids vir atingindo as mulheres desde o inicio, nos anos
1980, apenas na década de 1990 é que a incidéncia na populacdo feminina passou a aumentar
e a ter maior visibilidade, proporcionando discussdes para seu enfrentamento. Com a pressao
do Movimento Feminista e entidades da sociedade civil com atividades em HIV/Aids é que o
Ministério da Salde através do Programa Nacional de DST e HIV/Aids elaborou acdes de

resposta ao aumento dos casos em mulheres. Na segunda metade da década de 1990, foram
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lancadas as primeiras campanhas dirigidas as mulheres, atraveés do incentivo ao uso de
preservativos com seus parceiros.

O movimento feminista lutou ativamente pela implementacdo de politicas especificas
para as mulheres, incluindo as soropositivas. O aumento de mulheres infectadas com o virus
HIV trouxe para discussdo questdes como sexualidade e saude reprodutiva. O movimento
feminista adicionou a sua luta o direito a satde sexual e reprodutiva como uma forma de
enfrentar a feminizacdo da epidemia da Aids, exigindo das instituicdes governamentais
politicas mais eficazes de atencdo integral a saude da mulher.

CAPITULO 2

2.1 Mulheres e HIV/Aids: elementos importantes para discussao

A perspectiva de género € um conceito de grande importancia para se discutir o
enfrentamento da feminizacdo do HIV/Aids, claro que sem deixar de lado outras categorias
com igual relevancia, como, desigualdade social e econémica, racismo, classismo, raca, etnia,
patriarcado, orientacdo sexual. Este tema é amplamente debatido pelos movimentos
feministas e se transformou em bandeira de luta no Brasil, desde a década de 1990, periodo
que se percebeu o aumento na taxa de incidéncia nas mulheres.

O uso da nocdo de género implica considerar as relacdes entre 0s sexos, as relacdes de
poder e de hierarquia. As relagdes de género podem constituir-se como elementos tanto da
organizacdo social, quanto das relacdes de poder, de dominacgdo e de subordinacdo, que sdo
construidas nas culturas, a partir da distingdo de masculino e feminino, estabelecendo e
organizando as rela¢cdes sociais em geral (BANDEIRA, 1999).

O conceito de género foi mencionado primeiramente pelo estudioso Robert Stoller, em
1968, mas o conceito ndo prosperou logo em seguida. Foi a partir de 1975, com um artigo de
Gayle Rubin, que estudos de género frutificaram, dando origem a uma énfase pleonastica em
seu carater relacional e a uma nova postura adjetiva, ou seja, a perspectiva de género. Mas
como bem aponta Saffioti (2004), embora nao tenha formulado o conceito de género, Simone

de Beauvoir mostra que so lhe faltou a palavra, pois em sua famosa frase “Ninguém nasce
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mulher, mas se torna mulher””, presente no livro O Segundo Sexo, estdo os fundamentos do
conceito de género.

No referido livro, Beauvoir (1980) constr6i uma desnaturalizacdo do que é ser homem
e mulher, a partir de trés pontos: o bioldgico, a psicanalise e o materialismo historico, os trés
trazem contribuicbes para descobrir a mulher. Na reflexdo bioldgica, a autora discute a
representacdo da fémea no reino animal e qual espécie de fémea se realiza na mulher. No caso
do homem e da mulher, 0 pensamento por muito tempo era que o pai ndo participa da
concepcdo do filho, com o advento do patriarcado, 0 macho reivindica sua participagdo na
reproducdo, o papel da mulher passa a ser o de carregar e alimentar a semente viva, 0 pai é 0
Unico criador. Para Beauvoir a mulher é a mais individualizada das fémeas, aparece também
como a mais fragil, que vive mais dramaticamente seu destino e que se distingue mais
profundamente do macho. E também a mais alienada das fémeas e a que recusa mais esta
alienacdo. O esclarecimento dos dados bioldgicos se dad a luz do contexto ontoldgico,
econdmico, social e psicologico.

Sob o ponto de vista da psicanalise ndo é a natureza que define a mulher, esta é que
atribui sentido a natureza. Traz para a discussao a ideia do complexo da castracéo, tanto para
0 homem quanto para a mulher, sendo mais dolorosa para a mulher. A maternidade vem como
uma alternativa para restituir sua autonomia, lhe trazer poder, ter uma funcdo. Beauvoir
(1980) afirma que ndo basta dizer que a mulher é uma fémea, sua consciéncia de feminilidade
é definida no seio da sociedade de que ¢ membro. Ela recusa 0 método da psicanalise, mas
sem rejeitar suas contribuicdes, isso porque restringe a sexualidade a um dado, a prova de que
esta atitude é limitada é a pobreza nas descri¢es relativas a libido feminina. Situa a mulher de
forma distinta, colocando-a num mundo de valores e atribui as suas condutas uma dimenséao
de liberdade.

Para o materialismo histérico a humanidade ndo € uma espécie animal, € uma
realidade historica. A sociedade humana toma para si a natureza. A mulher ndo poderia ser
considerada apenas um organismo sexuado, os dados bioldgicos sO terdo importancia se
assumirem um valor concreto, econdmico. O homem torna-se senhor dos escravos, da terra e
proprietario da mulher.

A autora Robin (1993), também trouxe importantes contribui¢fes para as discussdes

de género. Ela abordou os aspectos da vida social e 0s nomeou de sistema sexo/género, que

’ Frase esta que foi inclusive tema na prova do ENEM de 2015, o que gerou muito comentarios, negativos e
positivos, demostrando que as questdes de género e de luta por direitos das mulheres continua em pauta, e apesar
de alguns avangos, muito ainda ha para se avancar.
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caracteriza-se como um conjunto de arranjos através dos quais uma sociedade transforma a
sexualidade bioldgica em produtos da atividade humana, e na qual essas necessidades sexuais
transformadas sdo satisfeitas. Segundo Rubin, a opressdo das mulheres ndo foi tdo estudada
ou debatida quanto a opressao de classe e houve uma tentativa de aplicar a analise marxista a
questdo das mulheres. Mas explicar a utilidade das mulheres ao capitalismo € uma questdo, no
entanto, afirmar que essa utilidade explica a génese da opressdo da mulher é bastante
diferente; pois as mulheres sdo oprimidas em sociedades, independentes de serem capitalistas
Ou nao.

Para Saffioti (2004), o conceito de género ndo se resume a uma categoria de analise,
como muitas estudiosas pensam. Mas, também diz respeito a uma categoria histérica. O
conceito de género ndo explicita, necessariamente, desigualdade entre homens e mulheres. A
hierarquia € apenas presumida.

Concordamos com a autora que existem feministas adeptas do conceito de patriarcado,
as fanaticas pelo conceito de género e as que trabalham considerando a historia como
processo, admitindo a utilizacdo do conceito de género para toda a historia, como categoria
geral, e o conceito de patriarcado como categoria especifica de determinado periodo. Ai
residiria um grande problema tedrico, impedindo uma interlocucdo adequada e esclarecedora
entre as feministas.

Em geral, pensa-se que a primazia masculina esta em um passado remoto, ou seja, as
desigualdades atuais entre homens e mulheres séo resquicios de um patriarcado ndo mais
existente ou em seus ultimos estertores. De fato, como os demais fendmenos sociais, 0
patriarcado também esta em permanente transformacdo. Apesar do homem néo ter mais, no
plano juridico, o poder sobre a vida e a morte da mulher (sua esposa), 0s homens continuam
detendo poder sobre as mulheres, principalmente em relacionamentos possessivos, em que ela
pode morrer caso queira romper com esse homem (SAFFIOTI, 2004). Exercem poder
também na relacdo intima, privando a mulher de poder de negociacao da prevencdo. Quando
ela acaba deixando exclusivamente para o parceiro a tomada de decisao.

Saffioti (2004) recorre a Pateman (1993), para abordar a distincdo entre o contrato
social e o contrato sexual. O primeiro remonta a uma historia de liberdade e o segundo a uma
historia de sujeicdo/dominacéo, restrita a esfera privada. O que a autora nomeia de contrato
original é tanto um contrato social quanto sexual. Cria o direito politico dos homens sobre as
mulheres e também sexual, no sentido do estabelecimento de um acesso irrestrito do homem

ao corpo da mulher.
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Para a superacdo exigem-se transformacdes radicais no sentido da preservacdo das
diferencas e da eliminacdo das desigualdades, quanto as quais a sociedade é responsavel. Nao
se pode separar a nocao de género das intersecdes politicas e culturais em que é produzido e
mantido. A insisténcia em um sujeito estavel do feminismo, compreendido como uma
categoria una das mulheres, gera multiplas recusas a aceitar essa categoria. Percebe-se a
associacdo de género as mulheres, ao homem ¢ atribuido o geral. A mulher esta dentro da
figura do homem, sem autonomia (BUTLER, 2003).

N&o se pode negar que o poder seja central na discussdo de determinada fase historica
do género. Mas se faz imperativo entender que o poder pode ser democraticamente partilhado,
gerando liberdade, ou criando desigualdades. Definir o género como instancia privilegiada de
articulacdo das relacGes de poder exige o destaque das duas modalidades essenciais de
participacdo nessa trama de interacdes, dando a mesma importancia a integracdo por meio da
igualdade e a integracdo subordinada. E importante averiguar a existéncia da igualdade, ao
longo da historia da humanidade, como forma de poder das mulheres hoje subordinadas,
como uma categoria social (SAFFIOTI, 2004).

Pois parafraseando Saffioti (2004), empoderar-se equivale, num nivel bem expressivo
de combate, a possuir alternativas, sempre na condigédo de categoria social. O empoderamento
individual acaba transformando as empoderadas em mulheres-alibi, 0 que joga agua no
moinho do (neo) liberalismo: se a maioria das mulheres ndo conseguiu uma situacéo
proeminente, a responsabilidade é dela, porquanto sdo pouco inteligentes, ndo lutaram
suficientemente, ndo se dispuseram a suportar os sacrificios que a ascensdo social imp&e, num
mundo a elas hostil.

Optamos por ndo aprofundar a discussdo a respeito de empoderamento feminino,
embora 0 que ja discutimos até aqui tenha contribuido. Entendemos o empoderamento
feminino como o fortalecimento das mulheres e luta por igualdade de género, mas de forma

coletiva e ndo individual. A obtencdo de poder ou empoderamento ira viabilizar as
mulheres soropositivas ou ndao, o rompimento com a dominagdo masculina e melhores
condicdes de exercer controle sobre seu corpo, sua sexualidade e reproducéo.

O patriarcado € também importante para essa discussdo, pois nos da subsidios para
entender a relacdo desigual de poder entre homens e mulheres. O conceito de patriarcado €
antigo e ndo é necessariamente um aporte das teorias feministas. Pode estar relacionado com
um sistema de poder e de dominio dos homens sobre as mulheres. Para algumas feministas o
patriarcado é a manifestacdo e institucionalizagdo do dominio do homem sobre as mulheres,

os filhos e a familia, dominio este que se estende a sociedade em geral (FACIO, 1999).
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O patriarcado fomenta a guerra entre as mulheres, funciona como uma engrenagem
quase automatica, que pode ser acionada por qualquer um, inclusive as mulheres, sem
necessariamente a presenca do homem. Este fato pode ser exemplificado pelo filme,
Lanternas Vermelhas, em que o patriarca necessariamente ndo precisa aparecer para que a
maquina do patriarcado se mova, ele exerce seu poder através das mulheres (suas esposas).

Para Rubin (1993) o patriarcado é outra proposta de nome para 0 sistema de
sexo/género. O patriarcado € uma forma especifica de dominagdo masculina. Qualquer que
seja 0 termo que utilizamos, o importante é desenvolver adequadamente a organizagdo social
da sexualidade e a reproducdo das convencdes de sexo e género. O patriarcado é um sistema
cultural amplo e o capitalismo para existir necessita dele, eles sdo coextensivos.

O conceito de género é entendido como muito mais vasto que o patriarcado, na medida
em que no segundo as relacGes sdo hierarquizadas entre seres socialmente desiguais, enquanto
que o género compreende também as relacfes igualitarias. Desta forma, o patriarcado € um
caso especifico de relacdes de género, em termos historicos, € um recém-nascido.

O patriarcado tem como base o controle e 0 medo para obter poder, atitude/sentimento
que formam um circulo vicioso. Ha dominadores (as) e dominados (as). Os (as) primeiros (as)
ndo eliminam os (as) segundos (as), nem pode ser este seu intuito. Para continuar dominando,
devem preservar seus (suas) subordinados (as). Nunca se mencionou a ndo-existéncia de
sistemas mais amplos que o patriarcado. Pessoas podem se situar fora do esquema de
dominacdo/exploracdo das classes sociais ou de raga/etnia. Ninguém, nem mesmo
homossexuais masculinos e femininos, travestis e transgéneros, ficam de fora do esquema de
género patriarcal (SAFFIOTI, 2004). Ou seja, 0 patriarcado expande-se por todo corpo social,
perpassa todas as areas de convivéncia social.

A recusa da utilizacdo do conceito de patriarcado permite que este esquema de
exploracdo-dominacao difunda-se e encontre formas e meios mais insidiosos de se expressar.
Ou seja, ganha terreno e se torna invisivel. E veementemente negado, levando a atencéo de
seus participantes para outras direcoes.

Saffioti (2004) e Patemam (1993) defendem que as discussdes feministas tendem a
permanecer dentro das fronteiras dos debates patriarcais sobre o patriarcado. E que € urgente
que se faca uma historia feminista do conceito de patriarcado. Abandona-lo significaria a
perda de uma histéria politica que ainda esta para ser mapeada.

Ao que tudo indica as feministas americanas parecem ter utilizado o termo “género”
primeiro, procurando insistir na qualidade fundamentalmente social das distingdes baseadas

no sexo. Rejeitando o determinismo biologico implicito no uso de termos como “sexo” ou
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“diferenca sexual”. Estavam preocupadas porque a producdo dos estudos femininos centrava-
se sobre as mulheres de forma muito estreita e isolada, entdo utilizaram o termo “género” para
introduzir uma nocdo relacional no nosso vocabulario analitico. As mulheres e os homens
eram definidos por termos reciprocos e ndo se poderia compreender um ou outro através de
estudo isolado (SCOTT, 1995).

Para Giffin, o desenvolvimento do conceito de género no ambito dos estudos da
mulher, opera uma desconstrugdo das categorias “sexo feminino/sexo masculino”, apontando
a naturalizacdo de aspectos sociais antes fundidos com os aspectos bioldgicos nestas duas
categorias (GIFFIN, 1994). Percebe-se ai a necessidade de se combater as explicacbes
bioldgicas, que eram hegemonicas, que o corpo feminino ndo determinava a condi¢do social
da mulher.

Data do século XVIII a luta das mulheres por direitos e igualdade, apesar de
conquistas como o direito ao voto e a educacdo. Essas conquistas trouxeram as mulheres de
muitos paises uma nova condicdo de inser¢do social. Entretanto, no inicio do seculo XX, a
igualdade entre as mulheres e 0s homens ndo existia de fato, e pode-se dizer que nédo existe
até hoje. Avila (2002) afirma que as mulheres eram privadas do acesso & esfera publica,
cabendo-lhes as privacdes do lar, camufladas pela nocdo de um espaco de privacidade ou
intimidade, isentas da responsabilidade de cuidar de si mesmas, estando sujeitas a seus
maridos/senhores. A cidadania era para quem tinha propriedades e negada aos pobres, 0
mesmo ocorria com 0s escravos e as mulheres porque seus deveres domesticos e com 0s
filhos eram considerados impedimentos & participacdo politica. As mulheres cabia o espaco
privado e aos homens o espaco publico.

Avila e Correa (1999) destacam a auséncia da critica da desigualdade como um
componente das relacBes sociais baseadas na dominacdo de sexo que hierarquiza as relagdes
de género como relacdes de poder e constitui uma das bases fundamentais da ordem liberal.
Essa ordem seria desafiada, porém, pela teorizacdo feminista dos anos 1960 e 1970, que
elabora a ruptura com a ordem social existente.

Fizemos até aqui uma breve introducdo dos elementos que consideramos importantes
para subsidiar nossa discussdo sobre direitos sexuais e direitos reprodutivos, pois a discussao
das relacdes de género inicialmente deu forcas a luta do movimento feminista e de mulheres
por autonomia sobre seus corpos, salde integral e igualdade de género.

A partir da década de 1960, no Brasil, 0 movimento feminista deu inicio ao processo

de politizacdo das questOes relativas ao corpo, sexualidade e reproducdo. No centro desta
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politizacdo estava a concepcdo do corpo como algo profundamente moldado (PORTELLA,
2009).

A triade corpo-sexualidade-reproducdo estd no interior da discussdo do campo
feminista, cada um com a devida importancia. Essa triade foi constituida sob orientacdo de
duas ideias basicas, enquanto foco central da acdo feminista que viria a instaurar uma nova
compreensdo a respeito dos conceitos de cidadania e democracia. A primeira faz referéncia a
constatacdo de que a subordinacdo e a opressdo de género se ddo em grande medida através
do controle do corpo das mulheres. E através da posse, do dominio e do controle do corpo das
mulheres pelos homens que se ordenam muitas das praticas sécio-culturais em nossa
sociedade. Além disso, através de mecanismos especificos e diferenciados, o corpo das
mulheres vem sendo socialmente controlado também pelas normas religiosas, cientificas e,
especialmente, a medicina (PORTELLA, 2009). A segunda ideia parte da critica a
subordinacdo das mulheres, sendo necessario desnaturalizar, e trazer para 0 campo da cultura
e das relagdes sociais as desigualdades entre homens e mulheres, com o intuito de transforma-
las na direcdo da igualdade de género (PORTELLA, 2009).

O movimento feminista traz a ideia de reapropriacdo do corpo contida na afirmacéo
“nosso corpo nos pertence”, chamando a atengdo para o carater de objeto do corpo feminino
entendido como a face mais visivel de subjugacdo das mulheres. A perspectiva de cidadania
plena das mulheres se daria a partir da naturalizacdo da sexualidade e da reproducao, exige a
desconstrucdo do paradigma que biologiza o feminino no social, demarcando o lugar da
mulher no privado e limitando sua acdo na esfera publica (PORTELLA, 2009) (AVILA e
CORREA, 1999).

As necessidades e experiéncias das mulheres nos campos da sexualidade e da
reproducdo passaram a ser um dos principais projetos do feminismo contemporaneo, entre as
décadas de 1970 e 1990.

Ser mulher, ter um corpo de mulher em nossa sociedade, significa responder a uma
série de apelos que o idedrio da cultura estabeleceu, ter um corpo docil, desejante,
harmonioso, uma sexualidade sadia, e a0 mesmo tempo, estar inserida, como atriz social, num
sistema pautado pela subordinacdo do corpo feminino, submetido a praticas sexuais
normativas. A diferenca traduzida em opressdo/subordinacdo se pde, portanto, na positividade
do masculino e negatividade do feminino (BANDEIRA, 1999).

Para Bandeira (1999), o corpo tem significados e simbologias que podem variar em
cada cultura ou grupo social, ou em cada tempo. E por isso que culturalmente se imagina e se

da sentido ao que é homem e ao que é mulher, de forma prépria. Dai a necessidade de
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desconstruir e mostrar a fragilidade e a polissemia dos conteldos supostamente fixos,
imutaveis e coerentes do masculino e feminino.

O trabalho reprodutivo é naturalizado como sendo atribuicdo das mulheres, fazendo
com que ndo se percebam os ritmos, intensidade, exigéncia de capacidade criativa, de forca,
de inteligéncia que esse trabalho demanda. O corpo das mulheres é considerado mais
acolhedor para as tarefas do cuidado das pessoas, e suas habilidades, mais apropriadas e inatas
para realizar tarefas domésticas. Os homens sdo considerados desajeitados, impacientes.

Esse mesmo corpo, também considerado fragil, incompativel ou sem habilidades para as
funcdes no mundo do trabalho produtivo, contraditoriamente é o corpo que enfrenta jornadas
de trabalho intensivas, extensivas e intermitentes, formadas pelo trabalho produtivo e
reprodutivo que carrega as criangas nos bragcos, mesmo nos periodos de gravidez, quando esta
em pleno trabalho de reproducdo bioldgica, e assim, desempenha tarefas do trabalho social
produtivo e reprodutivo (AVILA, 2011).

A sexualidade é uma construcao histérico-cultural, e ndo haveria uma sexualidade Unica
ou como parametro, mas diferentes performances que variam conforme as situagdes culturais
e sociais. Para Bandeira (1999) foi, sem duvida, a rebeldia feminina que, propositadamente,
por meio do pensamento feminista, possibilitou o transito mais aberto e livre das sexualidades
multiplas. A proposta de ruptura com as praticas tradicionais da sexualidade faz visibilizar
mediacbes entre um emaranhado de praticas tradicionais com novas modalidades
consideradas modernas e atuais, porque mais satisfatdrias em relacao aos sujeitos.

A liberdade de decisdo com relacdo a sexualidade e reproducédo foi um ponto de partida
através do qual se desdobrariam proposicdes as mais diversas, como novas producgdes e novos
marcos legais, sobre o corpo feminino, novos servigos de assisténcia a saude fundados a partir
de parametros criados pelas proprias mulheres. A partir dos anos 1980, o campo da salude das
mulheres e direitos reprodutivos como temas privilegiados pelo movimento de mulheres
assumiria um papel publico e funcionaria como alavanca para pressionar as mudancas
legislativas e as politicas publicas, tendo como mote a relacdo de poder do género.

Para Portella (2009), a palavra de ordem nosso corpo nos pertence é um chamado para
romper com a alienacdo e para que as mulheres recuperem para si o lugar primordial da
existéncia humana, o corpo. A desnaturalizacdo do corpo e a dissociacdo entre sexualidade e
reproducdo deram forma a boa parte da acdo feminista nas ultimas décadas explicando, por
exemplo, a énfase politica e tedrica nas questdes da legalidade do aborto, da disseminacdo dos
contraceptivos e da liberdade sexual. A autonomizagédo da esfera da sexualidade com relagéo

a reproducdo traz a luz o tema do prazer e da realizacdo pessoal como componentes centrais
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da vivéncia sexual, ao mesmo tempo em que desfaz a maternidade e o casamento como
destinos inexoraveis de toda e qualquer mulher.

Ao falar do alargamento da sexualidade nos corpos, reconhece-se a existéncia de
necessidades, libidos e desejos que ndo se restringem as “zonas erdgenas” genitais
tradicionais, mas que buscam outras formas de prazer e de gozo, de satisfacdo da libido,
independentemente do exercicio da funcdo reprodutiva e que podem transcender os papéis de
género tradicionais (AVILA, 2011).

Nos ultimos quase 50 anos, o feminismo acompanhou muitas mudangas no campo da
sexualidade e da reproducdo que contribuiram para produzir ndo apenas novas concepgdes a
respeito do que é ser mulher e do que é ser homem, como também contribuiram para a
alteracdo do modo como se ordenam as relagdes de género em nosso pais, na dire¢do de uma
redistribuicdo mais justa do poder entre mulheres e homens (PORTELLA, 2009).

Nas relagdes desiguais de poder existentes entre homens e mulheres séo explicitadas as
desigualdades de género, Aids e violéncia, direitos sexuais e direitos reprodutivos, refor¢ando
a necessidade de aprofundar os estudos a respeito da violéncia de género contra a mulher e a
sua vulnerabilidade a infeccdo da Aids. E até hoje esses temas recebem atencdo do
movimento feminino e de variados autores.

O género se encontra na base da maioria dos modelos epidemioldgicos, utilizados para
descrever o HIV/Aids. Dowsett (2006) afirma que uma das maneiras mais usuais de descrever
o HIV/Aids é distinguir, como categoria primaria de analise, a taxa de infec¢do entre
mulheres e homens. Trata-se de um critério importante porque a taxa de infeccdo das
mulheres vem crescendo mais rapido que a dos homens, em muitos paises e regides, incluindo
0 Brasil.

O autor afirma que essa diferenca se da, até certo ponto, devido a biologia feminina (em
parte pelo fato das mulheres serem mais facilmente infectadas durante a relacdo vaginal que
0s homens e por ter uma maior concentracdo do virus no sémen). Porém, deve-se também a
causas estruturais, pelo acesso desigual a recursos sociais e econbmicos, 0 que leva as
mulheres frequentemente a falta de poder, maior pobreza e desigualdade.

Quando surgiram os primeiros casos de HIV/Aids, no inicio da década de 1980, a
epidemia foi estigmatizada como uma doenca de gays, profissionais do sexo, usuarios de
drogas injetaveis, gerando uma gama de preconceito, rejeicao, segregacdo e marginalizacdo
desses grupos. Esse e outros fatores, politicos e ideolégicos contribuiram para o atraso na
construcdo de politicas publicas para combater o crescimento da epidemia entre as mulheres,

muitas das quais vivem em condi¢0es de pobreza e desigualdade (OLIVEIRA, 2009).
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Apesar da transmisséo do HIV ser generalizada entre homens e mulheres, ainda persiste,
a ideia de associar a Aids a masculinidade, deixando camuflada a rapida disseminacéo entre
as mulheres, uma vez que para elas a relacdo heterossexual aumenta em 8 vezes as chances
delas se infectarem (OLIVEIRA, 2009). Esse fato se evidencia pela redugdo da razdo por sexo
(H:M), que no inicio da epidemia, em 1983, a razdo H:M era de 38,0 homens para cada
mulher infectada, no ano 1990 estava em 5,4 e no ano de 2013 estava em 1,9 (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2015).

Desde a década de 1980, a epidemia ja era uma realidade para as mulheres, menos
visivel para elas que para os homens. A partir da década de 1990, a epidemia deixa de ser
prioritariamente masculina e homossexual e a contaminagdo da populagdo feminina passa a
ter visibilidade. Apesar de os homens serem atingidos em maiores proporcoes, 0S casos
femininos foram aumentando, gerando preocupacédo de ativistas e estudiosos do tema. Neste
contexto, 0 movimento feminista que vinha na luta por atencéo integral a satde da mulher e
direitos reprodutivos e direitos sexuais, ja havia contribuido para a elaboracdo da PNAISM,
integrou a sua luta a necessidade de politicas para enfrentar a feminizacéo da Aids.

Tinha-se 0 mito de que a infeccdo por HIV/Aids estava restrita a grupos de alto risco.
Mas com o passar dos anos e a evolucdo das pesquisas, percebeu-se que as mulheres e
também as criancas estavam expostas a riscos cada vez maiores. No inicio da década de 1990,
nos EUA, Europa Ocidental e Africa Subsaariana, a Aids era a principal causa de morte de
mulheres jovens e de criancas (PANOS INSTITUTE; ABIA; SOS CORPO, 1993).

A epidemia de Aids no Brasil, em seus primeiros anos, atingiu de maneira
desproporcionalmente maior os homens. Diferentemente da Africa Subsaariana em que
atingiu duramente desde o inicio, as mulheres. Com o tempo, evidenciou-se o papel das
desigualdades sociais e de género na continua transformacdo da epidemia brasileira no sentido
de uma participacdo proporcional cada vez maior dos mais pobres e das mulheres entre os
novos casos de Aids.

As mulheres sdo mais vulneraveis ao virus HIV do ponto de vista biolégico, como dito
anteriormente, e por serem mais assintomaticas as Infeccbes Sexualmente Transmissiveis
(1STs)®, que sdo facilitadoras da infeccéo por HIV (BASTOS, 2001).

Além de, ao longo dos anos, a epidemia de HIV/Aids assumir a tendéncia de

feminizacdo, também passou a ser heterossexual e pauperizada. Percebeu-se que as mulheres

8 Aqui optamos por utilizar o termo “infecgdes sexualmente transmissiveis” (IST), ao invés de “doengas sexualmente
transmissiveis” (DST), trazido por Bastos, uma vez que nem todas a infecces sexualmente transmissiveis tém expresséo
clinica (especialmente entre as mulheres). Contudo, as IST, mesmo quando ndo se evidenciam clinicamente, podem
determinar uma ampliacdo substancial do risco de infeccdo pelo HIV. A nomenclatura IST vem predominando na literatura
especializada mais recente.
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infectadas estavam em rela¢fes heterossexuais de parceiro Unico, e que vivem em contextos
sociais em que varios fatores potencializam suas vulnerabilidades as DST/IST e ao HIV/Aids.
Podemos destacar a violéncia de género, em que a mulher ndo detém posse sobre seu corpo; a
violéncia do racismo; a pobreza; a baixa escolaridade e a ndo garantia dos direitos sexuais e
direitos reprodutivos (TAQUETTE, 2009).

As mulheres que estdo se infectando s&o as mais pobres, menos escolarizadas, negras e
pardas e com histérico de multiplas violéncias. Concorda-se com Taquette (2009), que ser
mulher na sociedade brasileira significa um contexto de vulnerabilidade ao HIV, devido as
violéncias sexual e doméstica e a varios outros fatores, entre eles, a desigualdade de género,
em que a mulher se encontra em posicéo inferior ao homem. Essa desigualdade se expressa de
forma desfavoravel as mulheres, pois resulta em menos acesso a emprego, educacdo, moradia
e renda.

Outro importante fator de vulnerabilidade é a pobreza, que atinge mais as mulheres,
pois sdo cuidadoras de toda familia, o que as coloca numa posi¢do de menor competitividade
no mercado de trabalho e no acesso a renda.

Taquette (2009) coloca também que soma-se a violéncia doméstica/sexual, a
desigualdade de género e a pobreza que acomete as mulheres, o estigma e a violacdo de
direitos humanos. As mulheres sdo vistas pela sociedade e pelo setor de salde apenas como
mées, e ndo como sujeitos de direitos, incluindo a sexualidade desvinculada da reproducao.
As imagens das mulheres que sdo difundidas mostram realidades discriminatorias e
estereotipadas. Elas, principalmente as mais jovens, tem dificuldade de acesso a insumos e a
orientacdes necessarias para sua saude sexual e reprodutiva, 0 que as torna mais suscetiveis a
infeccdo por HIV/Aids e outras DSTs (TAQUETTE, 2009). As profissionais do sexo, as
Iésbicas e as mulheres vivendo com HIV/Aids, também sofrem com o estigma e negacéo de
direitos sexuais e direitos reprodutivos e ndo tém atendimento facilitado nos servicos de
salde.

As discussdes em torno da relagdo das vulnerabilidades com HIV/Aids, tiveram inicio,
de fato, nos anos 1990. Jonathan Mann é tido como referéncia no que se refere a este tema.
Ele e outros autores (1992) introduziram o conceito de vulnerabilidade no campo do
HIV/Aids. No Brasil temos como referéncia o estudioso Jose Ricardo Ayres. Ambos partem
do pressuposto de que todas as pessoas sdo vulneraveis a infeccdo do HIV, e que a
vulnerabilidade é maior ou menor dependendo do ambiente, dos valores pessoais, dos niveis

de exclusdo social, cultural e econémico (BASTQOS, 2001).
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Acrescentam que diante da soropositividade a vulnerabilidade ao adoecimento esta
associada a qualidade de vida, aos servicos publicos oferecidos e a sociedade civil organizada
(REDE SAUDE; GESTOS; SOS CORPO, 2003). Entdo, constrdi-se, um conceito que
relaciona um conjunto de agdes para o0 enfrentamento da Aids, considerando as
vulnerabilidades do contexto social e as vulnerabilidades institucionais.

Em tese de doutoramento defendida em 2011, Rocha também aborda a discusséo acerca

da vulnerabilidade das mulheres a infec¢do por HIV/Aids, refletidas por situacdes de pobreza,
desigualdade de poder, exposicdo a violéncia sexual e doméstica, dificultando o acesso a
servicos especializados de saude, além da procura por ajuda. A autora coloca também que nas
ultimas décadas, o aumento no numero de casos entre mulheres, muitas delas pobres, permitiu
observar que desigualdade de classe, género e raga, incidem sobre a sexualidade e modos de
vida.
As mulheres que vivem com Aids enfrentam a perversa associagédo entre as desigualdades de
classe e as dimensGes relacionadas a autoestima, ao preconceito no servico de saude, as
desigualdade nas relacGes interraciais. Tais pontos sdo silenciados nas estratégias nacionais
para o enfrentamento da Aids (ROCHA, 2011).

No contexto da Aids, o conceito de vulnerabilidade se aproxima do conceito de saude
presente nas politicas nacionais. A no¢édo de vulnerabilidade, formulada no contexto da Aids,
estabelecia uma relacdo entre ética, politica e direitos como campos fundamentais para coibir
o0 crescimento da epidemia (ROCHA, 2011).

As feministas inseridas na formulacédo de politicas publicas na area da satde da mulher
consideram-se pioneiras no uso do conceito integralidade da salde, adotando a nogdo da
mulher como sujeito, para além da reproducdo biolégica com a proposito de romper com 0
viés materno-infantil, para tanto, reivindicam a adocdo do conceito de salde integral
(ROCHA, 2011).

De acordo com Rocha (2011), o campo da saude no Brasil foi um espaco privilegiado
de incidéncia politica feminista nos anos de 1970/90. Nesse periodo, surgem indmeras
movimentacGes sociais, de mulheres, de negros, da defesa da salde e meio ambiente, entre
outras tematicas. Em meados de 1980 e 1990, o feminismo passa por avancos politicos-
conceituais no campo da saude e dos Direitos Reprodutivos e Direitos Sexuais. Contribui
diretamente na implementacdo do PAISM, em 1984, e influencia o SUS para instituir um
programa de saude da mulher, com enfoque na autonomia das mulheres sobre seus corpos,

sexualidade e salde reprodutiva.
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Com o intuito de manter as mulheres organizadas é criada a Rede Nacional Feminista
de Saude e Direitos Reprodutivos — RFS, no Brasil, com o objetivo de fomentar o debate
critico, a formacdo de suas filiadas e a elaboracdo de estratégias para avangar na agenda de
politicas de salde para as mulheres. A salde passa a ser um campo estratégico de luta do
feminismo e do movimento de mulheres organizadas (ROCHA, 2011).

Em meados dos anos 2000 foram elaboradas politicas especificas para o
enfrentamento da feminizacdo da Aids com enfoque nas vulnerabilidades que permeiam as
mulheres, mas ainda sdo percebidas diversas falhas em sua aplicabilidade.

No ano de 2007, foi elaborado o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacao da
Epidemia de Aids e outras DSTs’, também com a contribuicdo do movimento feminista, o
qual visa ampliar, por meio de acles intra e inter setoriais, os trabalhos que vém sendo
realizados na area de promocdo aos direitos sexuais e direitos reprodutivos, diagnostico,
assisténcia, prevencao e tratamento de DST/HIV/Aids e apoio as mulheres que vivem com
HIV e Aids. A elaboracdo deste Plano foi uma acdo conjunta entre a Secretaria Especial de
Politicas para as Mulheres'® e o Ministério da Sadde, com a contribuicdo da sociedade civil,
movimentos sociais, ONGs.

O Plano de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e outras DSTs
objetiva enfrentar a feminizagdo por meio de acdes integradas, envolvendo instituicdes
governamentais, ndo governamentais e movimentos sociais, nas esferas federal, estadual e
municipal. As acdes de implantacdo e implementacdo do Plano Integrado de Enfrentamento
da Feminizacdo da Epidemia de Aids e outras DST devem, portanto, partir da integralidade e
intersetorialidade para a efetiva prevencdo e controle das epidemias entre as mulheres e
promoc&o de sua saude.

Esse Plano tem como marco os direitos sexuais e direitos reprodutivos das mulheres e
se estrutura a partir das iniciativas historicas de organismos governamentais e movimentos

sociais em todas as regides do pais.

° 0 Plano Integrado de Enfrentamento & Feminizacdo da Epidemia da Aids e outras DSTs foi elaborado pela Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres e o Ministério da Saide por meio do Programa Nacional de DST/Aids e da area
técnica de saide da mulher, no ano de 2007. Visa a nortear a implantagdo e a implementacdo de acdes no nivel federal,
estadual e municipal. Seu objetivo central é a promocao da satde sexual e reprodutiva, por meio do desenvolvimento de
acOes intersetoriais com capacidade para acelerar o acesso aos insumos de preven¢do, ao diagnéstico e ao tratamento das
DST/Aids, para as mulheres das diferentes regides do pais.

A criacdo, em 2003, da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, da Presidéncia da Republica (SPM/PR), foi um
outro marco politico. Com a finalidade de “assessorar, direta e imediatamente, o Presidente da Republica na formulagéo,
coordenagdo ¢ articulagdo de politicas para as mulheres” e “elaborar o planejamento de género que contribua na agdo do
governo federal e demais esferas de governo, com vistas a promogdo da igualdade”, a SPM tem importante papel de
articulador das politicas do Governo Federal voltadas para as mulheres.
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Nos anos de 2009 e 2011 esse plano foi revisado e reeditado, conjugando esforgos
coletivos de debate participativo. A intencdo foi de contribuir efetivamente para a alteracéo
dos contextos de vulnerabilidade que tornam as mulheres mais suscetiveis a epidemia. A
principal estratégia para sua reedicdo foi a realizacdo de oficinas regionais com a participacdo
de representantes de governo, de movimentos sociais, universidades, organismos
internacionais e outros parceiros de todos os Estados. A partir destas oficinas foram
incorporadas ao Plano de Enfrentamento agendas afirmativas construidas por mulheres com
maior vulnerabilidade — profissionais do sexo, mulheres que fazem sexo com mulheres,
mulheres vivendo com HIV/Aids e mulheres vivendo a transexualidade.

Reconhece que o enfrentamento a feminizacdo da epidemia de Aids e outras DSTs
implica no desenvolvimento de agfes integradas, envolvendo as trés esferas de gestéo,
instituicbes ndo governamentais e movimentos sociais. Apenas com a publicacdo desse Plano
séo consolidadas algumas estratégias em comum com a Politica Nacional de Atengdo Integral
a Saude da Mulher. Mas e importante frisarmos que, devido principalmente a configuragéo de
politicas focalizadas e a precarizacdo nos servigos de saude, as acOes integradas ndo séo
efetivadas em seu cotidiano, seguindo, assim, a logica da contrarreforma, com
subfinanciamentos e privatizaces que envolvem o setor saude. E, muitas vezes, os direitos
garantidos ndo sdo materializados concretamente na vida dessas mulheres.

O Plano de enfrentamento a feminizacdo do HIV/DST/Aids tem como uma de suas
estratégias 0 Estimulo a inclusdo do tema “viver com HIV/aids na perspectiva dos direitos
humanos”, enfocando os direitos sexuais e direitos reprodutivos, nas atividades de educacao
permanente dos profissionais de saude do SUS, dando oportunidade a participacdo das
PVHA como colaboradoras no processo. Essa é uma importante estratégia, que na analise das
entrevistas com os profissionais de saude e no grupo focal realizado com mulheres, pudemos
perceber que no cotidiano dos servicos ndo é bem assim que ocorre. A discussao entre
profissionais de salde e usuarios a esse respeito é precéria e individualizada.

A ideia de risco é um dos conceitos mais complicados da educagdo em saude. A nogédo
que cada pessoa tem de seu proprio risco de contaminacdo pelo HIV, tem muito pouco a ver
com o risco real. Até pessoas que conhecem sobre o HIV e as formas de contaminacao,
muitas vezes ndo tomam as devidas precaucbes para 0 sexo seguro. Muitas mulheres,
inclusive as ativistas escolarizadas, tém dificuldades na negociacdo do uso do preservativo
com seus parceiros (PANOS INSTITUTE; ABIA; SOS CORPO, 1993).

A medida que o poder de barganha é menor, mais dificil é para as mulheres evitarem o0s

riscos. Insistir no uso da camisinha gera o receio de colocar em risco a relagdo. Ao perderem
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seus parceiros essas mulheres perderiam status, apoio emocional e suporte financeiro
necessario para sua sobrevivéncia. As mulheres com filhos dependentes estdo numa situacdo
mais vulneravel (PANOS INSTITUTE; ABIA; SOS CORPO, 1993).

Mesmo ap0s a sorologia positiva a dificuldade em exigir o uso do preservativo persiste,
muitas vezes por medo de perder o parceiro ou sofrer violéncia. O mais grave € o medo de
contar que é HIV+. Ou seja, percebemos que as mulheres continuam vulneraveis apos se
verem com HIV/Aids.

A epidemia de HIV/Aids recoloca em pauta a longa e historica luta das mulheres por
seus direitos reprodutivos. De acordo com texto publicado por Barbosa (1999), as mulheres
vém sendo diagnosticadas para o HIV quando gravidas, ao procurarem assisténcia pré — natal,
devido a introdugdo como rotina do teste anti — HIV no pré-natal em grande parte dos servigos
publicos de saude.

Concorda-se com Taquette (2009) que para deter a feminizagdo do HIV/Aids séo
necessarios a garantia de direitos sexuais e direitos reprodutivos, o acesso universal a insumos
de prevengdo, o atendimento das DST/HIV/Aids. Sdo imprescindiveis também acdes de
combate a pobreza, a baixa escolaridade, as desigualdades regionais, de género, raca e
geracdo. E mais, as acOes de prevencdo devem contar com uma estratégia abrangente que
inclua educagdo, informacdo e insumos. E preciso também abordar as populacdes mais
vulneraveis com foco de género e a atencédo as pessoas vivendo com HIV/Aids.

Fica claro que ndo se pode discutir a Aids e seu enfrentamento sem compreender 0s
papéis de género e todas as implicaces que esses tém nas relacbes entre homens e mulheres.
E importante ter clareza que a vulnerabilidade, individual ou coletiva, ao virus é variavel e
depende de inimeros determinantes sociais, econémicos, culturais e biologicos. A
vulnerabilidade feminina ao HIV necessariamente remete as formas como homens e mulheres
se relacionam em nossa sociedade, a dinamica de poder que perpassa tais relacdes e ao
imaginario coletivo em relacdo aos papéis de género que, certamente, constituem importantes

variaveis na conformacao do atual perfil da epidemia (BARBOSA, 1999).

2.2 Marco tedrico-conceitual e Politico dos Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos

Por volta da década de 1970, o movimento feminista ganhou forca para abordar a
salde reprodutiva e salde sexual como uma demanda em suas pautas de discussdo. Dessa

década em diante, foi sinalizada em Encontros, ConvencGes e Conferéncias internacionais, a
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abordagem desta tematica, tratando a salde sexual e salde reprodutiva na perspectiva de
direitos sexuais e direitos reprodutivos como parte dos direitos humanos, incluindo ai as
mulheres vivendo com HIV/Aids.

Segundo a Rede Feminista de Saude — RFS (2008), até meados dos anos de 1980, duas
I6gicas se alternaram no pais. Primeiro adotou-se uma postura pro-natalista ao longo do
século passado, e uma postura protetiva da maternidade, depois a légica foi restritiva em
relagdo ao exercicio da autonomia das mulheres sobre seus corpos. O Brasil, entre as décadas
de 1970 e 1980, por ndo ter uma politica oficial de planejamento reprodutivo, passou a
permitir a difusdo de métodos contraceptivos, enfatizando os métodos irreversiveis como a
laqueadura tubéaria. Ao analisar os efeitos das desigualdades de género para a saude das
mulheres, a RFS observa que ao longo da histéria brasileira, os modelos de satde publica
responderam insatisfatoriamente as necessidades das mulheres no campo dos direitos sexuais
e reprodutivos, contribuindo para a expansao da epidemia do HIV/Aids entre as mulheres.

O movimento de mulheres no Brasil orientou-se pela visdo sobre a salde sexual e saude
reprodutiva e na perspectiva de direitos sexuais e direitos reprodutivos como parte dos direitos
humanos. Por direitos sexuais entende-se a livre expressao e vivéncia da sexualidade sem
violéncia, discriminagdes e imposicdes e respeito pleno pelo corpo do parceiro. Os direitos
reprodutivos sdo concebidos como o direito das pessoas sobre a decisdo, livre e responsavel,
de ter ou néo filhos, como também o nimero de filhos e em que momento de suas vidas a
mulher os deseja (RFS, 2008).

Desde os anos de 1990 foi colocado para o movimento de mulheres e para o
movimento feminista a utilizacdo da categoria género tanto para compreender o impacto da
Aids nas mulheres, como para a construcao de politicas publicas que possibilitem a ampliacéo
do poder das mulheres no campo dos direitos reprodutivos e direitos sexuais (REDE
FEMINISTA DE SAUDE, 2003).

A linguagem dos Direitos Humanos busca integrar a tradicdo dos direitos subjetivos
que correspondem a liberdade de ac¢éo do individuo com os direitos sociais que se referem as
obrigac6es dos Estados em relacdo aos cidaddos (FRANCA-JUNIOR et al, 2000).

Para falar sobre direitos humanos temos que pensar em sua origem e construcdo
historica. Autores classicos discutiram amplamente os direitos humanos. Bobbio (2004)
coloca que o reconhecimento e a protecdo dos direitos do homem estdo na base das
ConstituicBes democraticas modernas. Mas entendemos que esses eram direitos garantidos
aos homens, apenas ja que somente eles eram vistos como cidaddos. Com isso percebemos

como a luta das mulheres por direitos é antiga.
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Neste ponto concordamos com o referido autor, de que o problema fundamental em
relacdo aos direitos do homem, hoje, ndo é tanto justifica-los, mas o de protegé-los.
Configurando-se como um problema politico, e ndo filosofico. N&o se trata de saber quais e
quantos sdo esses direitos, ou qual sua natureza ou seu fundamento, se séo direitos naturais ou
historicos, absolutos ou relativos, mas sim qual € o modo mais seguro para garanti-los, para
que, apesar de DeclaracOes, Tratados e Convencdes, eles ndo sejam continuamente violados.
E isso € o mais dificil nos dias atuais.

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de 1948 representa culminancia de um
processo ético que teve inicio com a Declaracdo dos Direitos do homem e do Cidaddo, a
Declaragédo de Independéncia dos EUA e a Revolugdo Francesa, levando ao reconhecimento
da igualdade essencial de todo ser humano, independentemente das diferencas de raca, cor,
sexo, credo, lingua, opinido, origem nacional ou social.

De acordo com Mondaini (2008), os direitos humanos devem ser compreendidos na
atualidade, nos marcos do bindmio formado pelas ideias de “universalidade” e
“indivisibilidade”, ou seja, como um agregado de direitos que devem ser assegurados a todos
0s seres humanos, independentemente de suas diferenciacdes de carater bioldgico-natural,
cultural-ideal e econémico-material. Direitos esses adquiridos historicamente, no decorrer da
modernidade, em quatro dimensdes, a dos direitos civis, os direitos politicos, os direitos
sociais e os direitos do povo.

A afirmacdo dos direitos €, a0 mesmo tempo, universal e positiva: universal, pois 0s
destinatarios dos principios nela contidos sdo todos os homens, e ndo mais os cidaddos deste
ou daquele Estado; positiva, pois os direitos ndo deverdo ser apenas proclamados ou
idealmente reconhecidos, mas efetivamente protegidos até mesmo contra o proprio Estado
que os tenha violado.

Trindade (2011) traca a historia social do conjunto de ideias que se convencionou
chamar de direitos humanos, utilizando-se do materialismo histérico-dialético. Faz o resgate
de fatos histéricos ja esquecidos por muitos, e aponta que sua lembranca é de suma
importancia para se compreender a génese dos direitos inseridos nas Declaracdes,
Constituicbes e Tratados. Tenta explicar os movimentos da historia que, a partir das
contradi¢cOes existentes nos modos de producdo feudal e capitalista, foram responsaveis pelo
surgimento dos direitos humanos.

Destaca também que durante o século XIX a “bandeira dos direitos humanos, aos
poucos, na prdtica, mudava de mdos, e isso faria também mudar de cardter” (Trindade,

2011, p. 115), os liberais tornavam-se cada vez mais conservadores no campo dos direitos.
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Era garantida liberdade econémica aos empresérios e liberdade de assalariamento aos
trabalhadores. E a igualdade era apenas perante a lei, nada mais.

Dois momentos de crise dos direitos humanos sdo apontados: 0 primeiro ocorre na
segunda metade do século XIX, com as crises ciclicas do capitalismo, periodo em que h4 um
retrocesso das poucas conquistas no ambito dos direitos econémicos, sociais e culturais; a
segunda crise dos direitos humanos ocorre no periodo anterior a Segunda Guerra Mundial,
quando o idedrio fascista floresce, pois “semeava em solo fértil” (Trindade, 2011, p. 182).

Os desafios atuais dos direitos humanos se impdem pela guinada do neoliberalismo e
do neo-desenvolvimentismo, que impdem a légica do mercado e do estado minimo, violando,
muitas vezes, os direitos humanos. O que torna imperativo a adocao de novas estratégias para
que os direitos humanos sejam reconhecidos, protegidos e ndo mais violados.

Os conceitos de Direitos Humanos e Cidadania vdo se formando historicamente e
variam no tempo a partir de conflitos e lutas sociais e politicas. Uma vez que a cidadania é, na
sua origem, um conceito que exclui as mulheres, traz, certamente por isso, uma série de
questdes sobre a validade ou ndo do seu uso, como uma base sobre a qual projetos feministas
podem se sustentar (AVILA, 2002).

A cidadania representada hoje, como uma referéncia de direitos que se estendem para
homens e mulheres €, em si, uma profunda transformacdo no campo simbdlico das relacdes de
género. Assim a conquista de direitos pelas mulheres implica em transformacfes que néo
alteram so as relacdes diretas entre homens e mulheres, mas também as estruturas sociais e,
portanto, a organizacdo da vida social (AVILA, 2002).

O reconhecimento formal dos direitos das mulheres como direitos humanos revela o
distanciamento entre a efetivacdo dos direitos e as condi¢des de vida das mulheres em todo o
mundo. As condi¢des peculiares de exploracdo, opressao, discriminacdo e violéncia atingem
mais diretamente as mulheres (MELO, 2011).

A salde da mulher no ambito do SUS e a incorporacdo dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos recebem tratamento politico abrangendo a histérica desigualdade de género e o
papel da mulher como reprodutora circunscrita no ambiente doméstico (MELO, 2011).

A questdo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos segue de perto a questdo da
salde sexual e reprodutiva, mas tem suas especificidades e sua propria histéria. Em primeiro
lugar, é preciso destacar que a questdo dos direitos tem uma dimensdo diferente e, as vezes,
mais ampla que a questdo da salde, apesar da salde ser um direito humano fundamental
(CORREA, JANNUZZI & ALVES, 2003).
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Os direitos reprodutivos tém seu marco constitutivo localizado entre as décadas de
1970 e 1990. O inicio de sua formulacdo se deu a partir de acOes e articulagdes internacionais
do movimento feminista, que resultaram nas definicbes aprovadas, ndo sem conflitos, dos
documentos das conferencias do Cairo e de Beijing (PORTELLA, 2002).

O termo direito reprodutivo surgiu de forma mais explicita com a criacdo da Rede
Mundial pela Defesa dos Direitos Reprodutivos das Mulheres, em 1979. Mas desde o inicio
do século XX, era possivel identificar a luta do movimento de mulheres pelo controle de sua
capacidade reprodutiva. No ano de 1968, na Conferéncia Mundial de Direitos Humanos, em
Teerd, houve o reconhecimento do direito da pessoa a decidir sobre sua reprodugédo (TONELI,
2004).

Fica evidente que os direitos reprodutivos sdo essenciais para que as pessoas, em
especial as mulheres, exercam seus direitos a satde, incluindo o direito a servicos integrais e
de boa qualidade, que assegurem privacidade, ampla informacdo, livre escolha,
confidencialidade e respeito. Seu conceito foi desenvolvido em resposta a questdes
demogréaficas e de salde, opondo-se & imposicdo de metas populacionais, contraceptivas e
conceptivas, e configurando-se como um passo a frente no que se refere ao conceito de saude
integral da mulher (CORREA & AVILA apud CORREA, JANNUZZI & ALVES, 2003).

A década de 1990 trouxe novos desafios com a realizacdo de conferéncias
internacionais, no ambito das Nacbes Unidas. Destacaremos primeiro a Il Conferéncia
Internacional de Direitos Humanos, que ocorreu em Viena, 1993. Enfatizou que os direitos
das mulheres sdo direitos humanos e, portanto, devem estar incluidos na agenda das politicas
de direitos humanos dos Estados Nagéo. Os direitos humanos das mulheres passaram a incluir
o direito a ter controle sobre a sua sexualidade e a decidir livremente, sem discriminacdes
nem violéncia (RFS, 2008; DIAZ; CABRAL; SANTOS, 2004).

A Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD, Cairo, 1994)
veio para consagrar, como resultados de longas negociacdes e varias articulacdes prévias dos
movimentos de mulheres, a concepcdo de saude reprodutiva como um direito humano e a
ideia de que a reproducdo ndo pode ser tratada isoladamente e sim abordada dentro de um
contexto de politicas de desenvolvimento. Reconhece o papel central que a sexualidade tem e
as relacoes entre homens e mulheres no que se refere a satde e aos direitos da mulher (RFS,
2008); (DIAZ; CABRAL; SANTQOS, 2004).

A CIPD teve como marco principal a superacdo da perspectiva de salde reprodutiva

que enfatiza o controle da natalidade. Além de reconhecer a sexualidade enquanto uma esfera
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positiva da atuagdo humana que inclui sexo, identidades e papéis de género, orientagdo
sexual, erotismo, prazer, intimidade e reproducdo (TONELI, 2004).

O documento da CIPD destaca a decisdo livre e responsavel sobre o numero, a
oportunidade e o tempo entre um filho e outro. Destaca também o acesso a informacéao e aos
elevados padrdes de saude sexual e reprodutiva, livre de discriminacéo, coercéo e violéncia.
Reconhecem como sujeitos de direitos reprodutivos além dos casais (heterossexuais), as
mulheres solteiras, adolescentes, homens e pessoas idosas. Mas no relatério final da CIPD,
ndo houve consenso para que os direitos sexuais ficassem definidos e explicitados de forma
separada, entdo eles foram incluidos e considerados nos direitos reprodutivos, mas sem
destaque (RFS, 2008); (DIAZ; CABRAL; SANTOS, 2004).

A Conferéncia do Cairo ocorreu apos 200 anos de debates em torno de questdes como
demografia e economia. Sua plataforma de acdo resultou em um consenso assinado por 179
paises, e proporcionou uma mudanca fundamental nos paradigmas das politicas populacionais
estritamente para a defesa das premissas de direitos humanos, bem estar social e igualdade de
género e do planejamento familiar para as questdes da satde e dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos (CORREA, JANNUZZI E ALVES, 2003).

Por fim, como destaca a Rede Nacional Feminista de Saude (2008) a relevancia da
CIPD deve-se a introducdo de uma nova abordagem de direitos reprodutivos. E relevante
também o reconhecimento expresso em seu documento final, do aborto inseguro como grave
problema de saude publica. Tema ainda tabu e digno de acaloradas discussdes.

Um ano mais tarde, foi realizada a IV Conferéncia Mundial sobre Mulheres (Beijing,
1995), nela foi debatida a distancia das mulheres dos espacos de poder e a relagdo entre o
empoderamento de género e a superacdo dos desequilibrios mundiais. A conferencia enfatizou
a importancia de garantir os direitos de autonomia e autodeterminacao, igualdade e seguranca
sexual e reprodutiva das mulheres, que afetavam diretamente sua salde sexual e saude
reprodutiva, como determinantes para a efetivacdo dos direitos reprodutivos para as mulheres
(VENTURA, 2009).

Tanto o plano de acdo da CIPD quanto a plataforma da Conferéncia de Mulheres
introduziram o conceito de direitos reprodutivos na sua concep¢do, estabelecendo novos
modelos de intervencdo na salde reprodutiva e de acdo juridica, comprometidos com 0s
principios dos Direitos Humanos. Em ambos, as reivindica¢fes dos movimentos de mulheres
tiveram o alcance institucional necessario para expandir suas ideias na area da intervencéo da
salde reprodutiva (TONELI, 2004; VENTURA, 2009).
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Essas duas conferéncias colocam que o conceito de salde reprodutiva envolve bem-
estar fisico, mental e social relativo ao sistema reprodutivo. Assim, as pessoas devem ter
assegurada uma vida sexual segura e satisfatoria. A saude sexual e reprodutiva ultrapassa em
muito o mero aconselhamento e assisténcia relativos a reproducdo e as doencas sexualmente
transmissiveis, pois esta apoiada na 6tica mais ampla que coloca a atividade sexual como uma
construcdo social da sexualidade que vai além de seus componentes biolégicos e que inclui
também, a protecdo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos (MS: CN/DST/Aids, 2002).

Apesar dos termos sexual e reprodutivo serem utilizados e mencionados
conjuntamente, tem-se que deixar claro que tratam-se de dimensfes distintas. A atividade
sexual ndo implica, necessariamente, em reproducdo. A reproducdo geralmente, envolve a
atividade sexual, mas com as novas tecnologias de reproducdo, o0 sexo pode ser descartado
(CORREA, JANNUZZI E ALVES, 2003).

O conceito de direitos sexuais € mais recente que os direitos reprodutivos, era uma
novidade nos debates internacionais, ocorridos na deécada de 1990, que discutiam o
significado e o exercicio dos direitos humanos, sobretudo que tinha referéncia aos direitos da
mulher (PETCHESKY, 1990).

Petchesky (1990) aponta que talvez os direitos sexuais tenham sido introduzidos
progressivamente, acabando por se infiltrar no dicionario dos direitos humanos, tanto para que
fossem reconhecidas as diversas orientagdes sexuais e sua legitima necessidade de expressao,
quanto para ser uma especie de codigo que, como os direitos reprodutivos, podem assumir
significados diversos para diferentes pessoas, dependendo da posicdo de poder que ocupam,
da orientacdo sexual, do género, da nacionalidade, e assim por diante.

De acordo com a autora, nenhum instrumento internacional relevante, anterior a 1993,
fez qualquer referéncia ao mundo do sexo, ou seja, a sexualidade de qualquer espécie e suas
manifestacdes estavam ausentes do discurso internacional sobre direitos humanos. Antes de
1992, nenhuma declaracdo elaborada nas conferéncias sobre as mulheres faziam referéncia a
sexualidade da mulher, muito menos aos direitos sexuais.

Foi com a Declaracdo de Viena e a Declaracdo sobre Violéncia contra a Mulher, em
1993, que foi reconhecida a violéncia sexual como uma violacdo dos direitos humanos, e
finalmente se reconheceu o termo “sexual” na linguagem dos direito humanos. Mas foi na
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), em 1994, que a
sexualidade comecou a aparecer nos documentos internacionais como algo positivo, em lugar
de algo sempre violento, insultante, ou santificado e escondido pelo casamento heterossexual
e pela gravidez (PETCHESKY, 1999).
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No capitulo 7 do relatorio da CIPD foi adotada a defini¢do da satde sexual como parte
integrante da salde reprodutiva, afirmando que “as pessoas tém direito a uma vida sexual
satisfatoria e segura”, podendo decidir se, quando e com que frequéncia desejam se
reproduzir. Esse capitulo refere também o poder limitado que muitas mulheres e adolescentes
possuem sobre suas vidas sexual e reprodutiva e insistem para que 0s governos oferecam uma
vasta gama de servicos de educacdo voltados para a salde reprodutiva e sexual, para
possibilitar a elas agir de modo positivo e responsavel no que diz respeito a sexualidade
(PETCHESKY, 1999).

A IV Conferéncia Mundial da Mulher, em 1995, em sua plataforma de acdo mostrou
avanco no sentido de formular um conceito relativo aos direitos sexuais como parte dos
principios dos direitos humanos. Pela primeira, vez as mulheres foram consideradas seres
sexuais além de seres reprodutivos, detentoras de direitos humanos para decidir livremente
sobre sua sexualidade, sem expressar qualquer qualificacdo referente a idade, estado civil ou
orientagdo sexual. Mas os termos “direitos sexuais” ou “orientagdao sexual” ndo apareceram no
documento, muito menos as palavras “lésbicas” ¢ “gays”.

Correa, Jannuzzi e Alves (2003) colocam que o conceito de direitos sexuais €
complexo e desenvolvido recentemente. Que as questdes sexuais estdo intrinsecamente
ligadas as questdes reprodutivas. Afirmam que a salde sexual e a saude reprodutiva, por
exemplo, estdo definidas de forma integrada nas Plataformas de acdo do Cairo e de Beijing.
Mas ao se falar de direitos sexuais e direitos reprodutivos, as questdes de natureza nao
reprodutiva devem ser tratadas separadamente. O tema dos direitos sexuais traz a cena as
questdes da sexualidade e abre a possibilidade de separar sexo de reproducdo.

A partir do momento que os documentos finais das Conferéncias do Cairo e Beijing
reafirmaram o dever dos Estados na promoc¢do da salde sexual, independente da saude
reprodutiva, colocando a saude sexual ndo s6 como integrante do direito, mas de outros
direitos individuais e sociais fundamentais para se exercer a sexualidade e reproducao,
favoreceu a ampliacdo gradativa dos direitos sexuais (VENTURA, 2009).

Para Avila (2002), o feminismo contemporaneo em sua trajetoria realizou uma
conquista fundamental na transformacéo das relacdes de género, ao instituir as mulheres como
um sujeito politico do processo de transformacdo social. Uma vez que a construcdo desse
sujeito produziu uma ruptura com a heteronomia do que se denomina condi¢do feminina,
trazendo para as mulheres a possibilidade de romper com a situacdo de vitimas ou de

protegidas e com a fixidez de uma identidade imposta por essa condigéo.
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Partindo da dtica do movimento feminista, o debate em torno da contracepcdo e do
aborto, questBes essas trazidas para a esfera publica, instauraram o conflito entre véarios
atores. No Brasil, as discussdes que envolvem a descriminalizacdo do aborto, vém sofrendo e
sendo reprimidas pelas entidades religiosas.

Avila (2002) considera que os direitos reprodutivos devem se constituir justamente em
mais um mecanismo de superacdo da pobreza e da desigualdade. A autora afirma ainda que
sem a efetiva implantacdo de uma politica social, o planejamento familiar esta condenado a se
reproduzir como uma préatica social desigual do ponto de vista de classe e de género, pois,
apesar de todos 0s meios legais assegurados, esta longe de ser uma pratica democréatica na
vida cotidiana, e do cotidiano das mulheres vivendo com HIV/Aids.

A Conferéncia de Beijing foi um evento que marcou a histéria do movimento de
mulheres na sua luta pela afirmacdo dos direitos das mulheres como direitos humanos. As
conquistas politicas por direitos e garantias formais sdo importantes porque servem de base
para reivindicar e pressionar o poder plblico (AVILA, 2002).

Contraditoriamente, os direitos formalmente alcancados passam a ser uma conquista
esvaziada de realizacdo pratica, incapazes de alterar, de fato, as condi¢bes de vida das
pessoas, incapazes de se tornar um bem da vida cotidiana. Os direitos se tornam, assim,
abstratos e podem ser usados como retdrica para esconder 0s mecanismos de reproducéo da
desigualdade social (AVILA, 2002).

A autora considera que o movimento de incluir os direitos das mulheres nas
plataformas internacionais, nas leis e nas politicas nacionais é fundamental. O caminho de
volta, que traz esses direitos para o conhecimento e apropriacdo da populacéo € indispensavel,
sem o qual a cidadania e os direitos humanos ndo ganham implantacéo real. Concorda-se com
a autora, que a consciéncia de ter direitos faz com que o fato de ter um direito negado seja
percebido como ultraje a condicdo de cidadd(o), e isso ja altera a posicdo de alguém no
mundo.

As Conferéncias e Consensos internacionais e os esfor¢cos do movimento de mulheres
e feminista, trouxeram avancos no sentido de adequar a legislacao e as politicas nacionais aos
acordos do Cairo e Beijing e do reconhecimento do avango ocorrido no Brasil desde meados
dos anos 2000. Entretanto, com a elaboracdo de documentos governamentais e a criagdo de
novos mecanismos de defesa dos direitos das mulheres, as brasileiras continuam sofrendo
discriminac0es, violagcoes e sdo vitimas de processos de exclusdo em todos os niveis e esferas
(RFS, 2008).
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Com relagdo aos marcos brasileiros, destacaremos, inicialmente, o Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher-PAISM, criado em 1983, a partir das reivindicagdes e
com o apoio do movimento feminista e de Reforma Sanitaria. O PAISM contribuiu para
mudancas de paradigmas dos modelos de intervencdo na saude reprodutiva. O PAISM ¢é
considerado um avanco no que se refere a atencdo integral a satde da mulher.

Outro marco importante foi a propria Constituicdo Federal de 1988, que veio como um
marco fundamental na constituicdo da cidadania das mulheres do ponto de vista legal, ao
afirmar nos seus principios, que homens e mulheres sdo iguais em direitos e obrigacdes,
garantiu também em seu texto uma série de outros direitos fundamentais especificos para as
mulheres (AVILA, 2002).

O governo brasileiro incorporou diversos Pactos, Convengdes, Tratados e outros
acordos internacionais, dentre eles as conferéncias que ocorreram na década de 1990. Como
marcos nacionais da saude integral e dos direitos sexuais e direitos reprodutivos das mulheres

soropositivas ou ndo, podemos destacar:

v A Lei de Planejamento Familiar (n® 9.263 de 12/01/1996), que representa um
item importante na agenda dos direitos reprodutivos, que também se estendem a varias
outras dimensdes da vida reprodutiva. O governo brasileiro foi um ator importante na
defesa dos direitos reprodutivos na Conferéncia do Cairo e se comprometeu mais uma
vez com o direito ao planejamento familiar. No processo de garantia do planejamento
familiar como acdo de saude publica e como lei, nas décadas de 1980 e 1990, a
questdo da contracepc¢éo foi a que mobilizou mais discussdes e conflitos. Atualmente a
lei de planejamento familiar € implementada através da Politica Nacional de
Planejamento Familiar (2006/2007);

v Norma Técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes de
Violéncia sexual contra as Mulheres e Adolescentes — Ministério da Saude, destinada
a atender as vitimas de violéncia, prevé abordagem intersetorial e interdisciplinar.
Prevé também a Notificacdo Compulsoria (lei n° 10.778 de 24/11/2003);

v A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher-PNAISM, criada
em 2004, é voltada para as mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as
especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos populacionais
(mulheres negras, indigenas, de diferentes orientacbes sexuais, residentes em areas
urbanas e rurais ou de dificil acesso, em situacdo de risco, presidiarias, com

deficiéncia, dentre outras). Uma de suas estratégias € a promog¢do conjuntamente com
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0 PN-DST/AIDS, da prevencao e do controle das doencgas sexualmente transmissiveis
e da infecgéo pelo HIV/Aids na populacdo feminina. 0 PAISM foi incorporado a esta
politica;

v Norma Técnica de Atengdo Humanizada do Abortamento, 2005 — Ministério
da Saude prevé o acolhimento digno e respeitoso, baseado na promog¢do da
autodeterminacdo e autonomia;

v Portaria n® 1.071, de 09 de julho de 2003. Os estados, o Distrito Federal e os
municipios qualificados para o recebimento do incentivo no dmbito do Programa
Nacional de HIV/Aids e outras DSTs, poderdo pleitear recursos adicionais para a
disponibilizacdo da formula infantil as criancas verticalmente expostas ao HIV,
durante os primeiros seis meses de vida, como importante agdo para reducdo da
transmisséo vertical do HIV.

v Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, 2004 —
objetiva mobilizar atores sociais, governamentais e ndo governamentais em torno de
um conjunto de acgdes;

v Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, 2005. O
documento Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos: uma prioridade do governo
apresenta as diretrizes do Governo para garantir os direitos de homens e mulheres,
adultos(as) e adolescentes, em relacdo a saude sexual e a saude reprodutiva,
enfocando, principalmente, o planejamento familiar.

v Lei Maria da Penha (n° 11.340 de 2006) criou mecanismos para coibir e
prevenir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, nos termos do 88° do art.
226 da CF e da Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a violéncia
contra a mulher;

v Proposta de Projeto de Lei para a Revisdo da Legislacdo Punitiva e Restritiva
ao Aborto no Brasil-2006.

v Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude da Populacdo Negra, 2007 —
objetiva promover a salde integral da populacdo negra, dando prioridade as
desigualdades étnico-raciais, o combate do racismo e as descriminacdes, nas
instituicoes e servicos do SUS;

v Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia do HIV/Aids
2007 apresenta estratégias e acdes para enfrentar a feminizagédo da Aids;

v O Caderno de Atencdo Baésica — Salde Sexual e Saude Reprodutiva buscou

abordar a satde sexual como essencial para a qualidade de vida e de salde das pessoas



81

e o papel fundamental que as equipes de Atencdo Basica/Saude da Familia tém na
promocdo da salde sexual e da salde reprodutiva. Elaborado no ano de 2013. Esta
publicacdo teve a finalidade de oferecer orientacdes técnicas para a atuacdo dos
profissionais da Atencdo Bésica na atencdo a salde sexual e a salde reprodutiva, tendo
por principio a abordagem integral e a promoc&o dos direitos humanos, entre 0s quais
se incluem os direitos sexuais e os direitos reprodutivos. Apresenta orientagdes para o
planejamento reprodutivo de pessoas vivendo com HIV/Aids, o qual deve acontecer
num contexto de respeito aos Direitos Sexuais e aos Direitos Reprodutivos dessas
pessoas e a escolha livre e informada.

v Lei n® 12.984 de 02 de junho de 2014, define como crime a discriminagéo dos
portadores do virus HIV e doentes de Aids. Constitui crime punivel com reclusdo de 1
a 4 anos, e multa, as condutas discriminatorias contra o portador do virus HIV e
doente de Aids.

Estas normas, leis ou politicas contribuiram para o avanco nas discussdes a respeito
dos direitos das mulheres por saude integral, igualdade e direito de decidir sobre sua
sexualidade e reproducdo. Sao resultado de uma longa luta dos movimentos feministas e de
mulheres, que ainda ndo acabou. E importante continuar lutando contra os retrocessos para
assim seguir em frente. Principalmente no atual contexto politico e econdmico do pais.

De um modo geral, os Diretos Sexuais e Direitos Reprodutivos seguem 0s principios
da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948. Estdo inscritos nas diversas leis
internacionais, nacionais e nos documentos consensuais sobre Direitos Humanos. Entretanto,
trazer o debate das questfes reprodutivas para o campo do direito tem sido alvo de criticas por
parte de alguns setores envolvidos com o tema. Se, de um lado, a perspectiva dos direitos tem
0 cardter de horizonte ético e politico para as questdes reprodutivas, de outro, sua
universalidade pode camuflar as diferencas e especificidades de grupos particulares
(OLIVEIRA, 2003).

Para Corréa e Petchesky (1996), o discurso sobre direitos humanos tem sofrido duros
ataques por autores e autoras feministas, marxistas e pds-modernos. As criticas vdo em
direcdo ao carater indeterminado da linguagem do direito; de estar fundamentado segundo a
l6gica de grupos hegeménicos e dominantes; de apontar para um individualismo que supde
escolhas e barganhas individuais potencialmente iguais; de que as diferencas de condigcdes
econdmicas de raga, género ou outras circunstancias sociais sdo, por vezes, tomadas como

invisiveis.
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Estas autoras afirmam ainda que os direitos sexuais e direitos reprodutivos estdo no
terreno do poder e do recurso: poder de tomar decisdes com base em informagdes seguras
sobre a prépria fecundidade, gravidez, educacdo dos filhos, saude ginecoldgica e atividade
sexual; e recursos para levar a cabo tais decisdes de forma segura. O que envolve
necessariamente as noc¢des essenciais de integridade corporal ou controle sobre o proprio
corpo. Estdo também em questdo, as relacbes que se tem com filhos, parceiros sexuais,
membros da familia, a comunidade e a sociedade, ou seja, 0 corpo existe em um universo
socialmente mediado. Os direitos sexuais e direitos reprodutivos compreendidos como
“liberdades privadas” ou “escolhas”, perdem o sentido, principalmente, para grupos sociais
mais pobres e privados de direitos, quando estdo ausentes as condi¢cdes que permitem seu
exercicio.

Os direitos reprodutivos sdo tanto direitos subjetivos (como o direito a liberdade e a
ndo discriminacdo) como se referem as obrigagbes dos Estados em assegurar condicdes
necessarias para sua efetivacdo e, portanto, sdo também direitos sociais, como 0 acesso a
salde e a educacdo, dentre outros.

De acordo com Villela e Nilo (2011), a saude reprodutiva é compreendida apenas como
acesso a pré-natal e atencdo ao parto, para os quais as acdes de prevencdo da transmissdo
vertical sd@o entendidas como suficientes; salude sexual é traduzida como diagnostico e
tratamento das infec¢Ges de transmisséo sexual, e a abordagem do HIV/Aids como acesso aos
antirretrovirais. O crescimento da epidemia entre as mulheres se deve a uma complexa
combinacdo de pobreza, violéncia, falta de informacdo e praticas sexuais inseguras. Sao
afetadas pela epidemia principalmente pela falta de garantia dos seus direitos sexuais e
direitos reprodutivos.

As autoras citadas acima destacam também que apesar de no Brasil haver planos e
politicas direcionados a saude integral das mulheres e também aos seus direitos sexuais e
direitos reprodutivos, percebe-se um problema quanto a sua aplicacdo. Que pode ser
explicado por falta de vontade politica, de capacidade técnica, de orcamento especifico, de
disposicdo ou interacdo entre os setores do governo. As politicas de salde sdo direcionadas
para as mulheres — maes, sem uma abordagem acerca de sua satde sexual e reprodutiva. O
que acaba influenciando o trabalho dos profissionais de salde, que muitas vezes nao
enxergam as mulheres como seres sexuais, principalmente as mulheres com HIV/Aids.

Enguanto proposta, as politicas pablicas voltadas para os direitos sexuais e direitos
reprodutivos incluem todos os individuos. Considerando os estigmas e aspectos de

vulnerabilidade, percebe-se a necessidade de formular novas politicas afirmativas para esses
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direitos, promovendo a permanente educacdo profissional e criacdo e ampliacdo de acesso a
servicos destinados ao planejamento familiar que, no Brasil, parecem estar em sua maioria
destinada & primazia da contracepc&o.

Apesar do direito sexual e direito reprodutivo ser reconhecidamente um direito humano,
as mulheres soropositivas encontram inimeras questfes e obstaculos na hora que decidem
engravidar, tais como a ndo efetivacdo das politicas especificas para as mulheres, a falta de
profissionais especializados, precariedade nos servicos de saude, insuficiente assisténcia as
mulheres que decidem engravidar, entre outras. E necessario pensar as demandas trazidas por
estas mulheres para além das questdes de controle da epidemia e da transmissdo vertical.

Concordamos com Freitas e Nery (2014), que a mulher com HIV/Aids deve ter o direito
de fazer suas escolhas sexuais e reprodutivas, pela anticoncepgdo ou concepgdo. E um direito
garantido por lei, e existem orientacfes e protocolo do Ministério da Saide embasando o0s
profissionais de salide em como realizar o planejamento familiar de soropositivos, no sentindo
de prevenir uma gravidez ou mesmo de planejar ter um filho com baixo risco de
contaminacdo pelo virus. Porém, o que em geral acontece nos servigos de saude € a pouca
discussédo sobre aspectos ligados a sexualidade, com baixo nivel de informacéo sobre métodos
anticoncepcionais, bem como alternativas para concep¢do. Muitos profissionais de saude
temem estar estimulando a disseminacdo do virus com a gestacdo, indo de encontro ao
controle epidemioldgico.

Sabendo-se que uma quantidade consideravel das mulheres vivendo com HIV/Aids esta
em idade fértil e que o desejo de ter filhos ¢é algo culturalmente cultivado, a estruturacdo dos
servicos técnicos e humanos preparados para o aconselhamento, anticoncepcdo e
planejamento familiar sdo necessarios, para que estas mulheres HIV+ facam suas escolhas
reprodutivas de maneira consciente e segura. A convivéncia com o virus HIV deve ser ponto
central no direito a satde sexual e reprodutiva das mulheres com o virus. Porém, a maioria
delas tem pouco ou nenhum acesso as informacdes, aos servicos de atencdo integral a satde e
as acbes que permitam o exercicio de sua cidadania. Entre os desafios para uma melhor
assisténcia esta a qualificacdo dos profissionais, pois muitos ainda sentem dificuldades na
abordagem de questdes relativas a sexualidade, a salde sexual e saude reprodutiva e aos
direitos reprodutivos de pessoas que vivem com HIV (FREITAS E NERY, 2014).

Devido a aproximacdo com as questdes de HIV/Aids e ao crescimento da feminizacao
da epidemia em meados da década de 1990, observamos que a saude sexual e saude
reprodutiva ainda ndo é tratada no ambito da satde integral, prevalecendo a prevengédo e o

tratamento como forma de enfrentar a epidemia na populagcdo feminina. Por haver um
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aumento nos casos femininos com HIV/Aids, as discussfes a respeito da saude sexual e
reprodutiva para as mulheres soropositivas se tornaram relevantes e ganharam forga, a partir
da luta do movimento feminista e de outros segmentos da sociedade civil também
interessados nos direitos reprodutivos e direitos sexuais.

Concorda-se com o relatério da pesquisa coordenada por Vieira, intitulada “Acesso
aos servicos de saide de referéncia para HIV/Aids no Brasil, Africa do Sul e Mocambique”
(2013), que o acesso a saude sexual e reprodutiva tem sido e continua a ser essencial para a
resposta a Aids e os governos tém a responsabilidade de fornecer servigos de satde publica
focalizados nas necessidades das familias, particularmente das mulheres e das criancas.
Também é fundamental rever as leis e as politicas que tém um impacto adverso a
implementacdo de programas bem-sucedidos, efetivos e que garantam acesso a preven¢do do
HIV, de tratamento, cuidado e apoio as pessoas que vivem com HIV e sdo afetadas pelo virus.

Os direitos sexuais e direitos reprodutivos de pessoas com HIV/Aids ndo diferem de
outras pessoas, haja vista que o desejo de ter filhos € considerado no Brasil um direito
autdbnomo, que inclui todos, inclusive os portadores de infecgdes e doencgas cronicas, mas o
preconceito permanece arraigado. Enquanto para mulheres HIV/Aids negativa, a maternidade
é socialmente esperada e estimulada, as mulheres soropositivas, parece ser negado o direito ao

desejo de ter filhos.

CAPITULO 3

3.1 Processo da Pesquisa — Caracterizagdo metodoldgica

Esta pesquisa possibilitou aprofundar e apreender o debate acerca das contradicdes e
conflitos presentes em nosso problema de estudo. Optamos por utilizar neste estudo a
pesquisa de natureza qualitativa, com o uso de técnicas de entrevistas semiestruturadas
individuais com os profissionais de saude e grupo focal com as mulheres que utilizam o

servico de saude.
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Este estudo est4 fundamentado em elementos da Teoria Social Critica, uma vez que a
interpretacdo dos dados estara pautada na compreensdo da totalidade social, “totalidade esta
que buscou incorporar o0 movimento das contradi¢cdes da realidade objetiva e aproximar-se da
esséncia do objeto de estudo, assim tornando-o consciente, em seus fundamentos,
condicionantes e limites” (NETTO, 2009).

Tanto o pesquisador quanto o profissional que realiza pesquisa deve possuir uma Viséo
global da dindmica social concreta. Precisa conjugar o conhecimento do modo de producédo
capitalista com a sua particularizagdo na nossa sociedade. E necessario também encontrar as
principais mediacGes que vinculam o problema especifico com que se ocupam, com as
expressoes gerais assumidas pela “questdo social” no Brasil contemporaneo e com as varias
politicas sociais que se propdem a enfrenta-las.

O conhecimento dessas politicas sociais € indispensavel para contextualizar a
intervencdo e a mediacao que dardo a pesquisa. O pesquisador deve apropriar-se criticamente
do conhecimento existente sobre o problema especifico com o qual se ocupa. Para isso deve
dominar a bibliografia tedrica, a documentacdo legal, a sistematizacdo de experiéncias, as
modalidades das intervengdes institucionais e instituintes, as formas e organizacbes de
controle social, o papel e o interesse dos usuarios e dos sujeitos coletivos envolvidos
(NETTO, 2009).

Portanto, é necessario partir do real para ir em direcdo a esséncia, para assim iniciar a
apropriacdo do objeto. Por isso, deve-se ir alem de como o problema esta posto. Nesse
percurso, identificam-se as determinacfes do objeto com o fim de desvendar sua esséncia
(KOSIK, 1976). Compreender a garantia de acesso a direitos sexuais e direitos reprodutivos
de mulheres soropositivas em uma perspectiva marxista implica aprofundar as determinacdes
desse objeto, ir em direcdo da sua esséncia, ou seja, € preciso ir além da aparéncia ou da
forma como o problema se apresenta no cotidiano do servico de salde, é necessario buscar as
conexdes e determinacdes que constituem esse fenémeno.

No que se refere a analise da realidade do objeto de estudo, realizamos aprofundamento
tedrico sobre conceitos e categorias que orientaram o processo de pesquisa, como: totalidade
social, contradicdo, historicidade, contrarreforma do Estado, politica de salde, direitos
reprodutivos, direitos sexuais, desigualdade de género, integralidade, vulnerabilidade,
planejamento familiar, entre outros.

Fizemos uso de dados quantitativos, principalmente os de fonte secundaria (tais como
dados epidemiolédgicos disponibilizados em boletins epidemioldgicos), mas, sobretudo,

nossos procedimentos metodoldgicos e nossa analise foram fundamentalmente qualitativas. A
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pesquisa qualitativa € um meio para explorar e para entender a importancia que os individuos
ou grupos atribuem a um problema social ou humano (CRESWELL, 2010). Como
procedimentos metodoldgicos fizemos uso de:

v Anélise documental — Esta técnica de analise é utilizada em pesquisa social. Existe
uma ampla variedade de fontes documentais a disposicdo do pesquisador. Os documentos,
lidos como a sedimentacdo das praticas sociais, tem o potencial de informar e estruturar as
decisBes que as pessoas tomam diariamente ou em longo prazo; constituem também as
leituras particulares dos eventos sociais. Falam-nos das aspiracfes e inten¢bes dos periodos
aos quais se referem e descrevem lugares e relacdes sociais de uma época na qual podiamos
ndo ter nascido ainda ou simplesmente ndo estavamos presente (MAY, 2004). Este autor
coloca ainda que os documentos fornecem uma fonte de dados importante para entender os
eventos, processos e transformacgdes nas relagdes sociais, eles sdo centrais para entender e
explicar as relagGes sociais.

Em nossa pesquisa realizamos andlise de dados, leis, politicas, programas, planos, a
respeito de Direitos Reprodutivos e Direitos Sexuais, saude integral da mulher, relagdes
desiguais de género. Fruto de muita luta ao longo de anos, por parte da sociedade civil,
principalmente do movimento feminista e de mulheres, que sempre lutaram por garantia de
direitos e pela igualdade de género, influenciando a elaboragédo de algumas leis, programas e
politicas abordados ao longo dos capitulos anteriores.

v Revisdo bibliografica - abarcando referéncias, artigos, pesquisas, teses, dissertacdes
sobre tendéncias do HIV/Aids; da feminizacdo; um levantamento de documentos produzidos
por diferentes autores com relacdo as praticas reprodutivas saudaveis adotadas por mulheres
vivendo com HIV/Aids, perpassando uma abordagem das estratégias tomadas quanto a
elaboracdo de politicas de satde sexual e saude reprodutiva; politicas sociais; contrarreforma,
precarizacdo, subfinanciamento da saude, género, salde integral da mulher, planejamento
familiar. Consideramos em nossa pesquisa a influéncia do movimento feminista e de luta por
direitos das mulheres. Debrucamo-nos sobre a literatura (sob a perspectiva de diferentes
autores, ora concordando ora discordando), que aborda esses temas.

v Entrevista Semi-estruturada — Esta € uma metodologia de coleta de dados
amplamente aplicada, € essencialmente uma técnica ou método para estabelecer ou descobrir
gue existem perspectivas, ou pontos de vista sobre fatos, alem daqueles da pessoa que inicia a
entrevista (GASKELL, 2002). Realizamos entrevistas:

- Com integrantes da equipe multiprofissional, dentre eles, (1) assistente social, (1) psic6logo,

(1) enfermeiro(a), (1) infectologista, (1) ginecologista do SAE do Hospital Correia Picango
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para identificar as acGes adotadas para garantir as mulheres vivendo com HIV/Aids os direitos
reprodutivos e direitos sexuais no cotidiano do servico.

v Grupo Focal — Esta técnica de coleta de dados esta também presente em pesquisas
qualitativas. A coleta dos dados é realizada através de interaces grupais ao se discutir topicos
especiais. De acordo com Gondim (2003), como técnica, ocupa uma posi¢do intermediéria
entre a observagéo participante e entrevista em profundidade. Ainda de acordo com Gondim
(2003) “O uso dos grupos focais esta relacionado com 0s pressupostos e premissas do
pesquisador. Alguns recorrem a eles como forma de reunir informacfes necessarias para a
tomada de decisé@o; outros os véem como promotores da auto-reflexdo e da transformacéo
social e ha aqueles que os interpretam como uma técnica para a exploracdo de um tema
pouco conhecido, visando o delineamento de pesquisas futuras”. Em nosso estudo realizamos
um grupo focal com mulheres adultas que realizam tratamento no SAE-Hospital Correia
Picanco.

De acordo com Minayo (2001) a pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares. Preocupa-se, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacées, dos

processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

3.1.2 Aspectos Eticos

Os aspectos éticos e legais vigentes foram respeitados de acordo com a Resolucédo
466/2012. O projeto de pesquisa foi aprovado em setembro de 2015, com a CAAE -
47485015.3.0000.5208, sem nenhuma alteracdo sugerida pelo relator. Com o parecer
consubstanciado em méos, entregamos uma cépia ao servico de saude em que foi realizado o
trabalho de campo e entregamos outra cOpia na Secretaria Estadual de Saude, conforme
solicitacdo desta. A coleta de dados foi iniciada ap6s a aprovacdo do Comité de Etica. Sera
enviado ao Comité de ética um relatério final apds a defesa desta dissertacdo. Sera agendado

um encontro com os participantes da pesquisa para que os resultados sejam apresentados.
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3.1.3 Breve caracterizacdo do SAE — Hospital Correia Picanco

O Hospital Correia Picangco (HCP) €é vinculado a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco. Situa-se no bairro da Tamarineira. Fundado em 1974, com o nome de Hospital
Gildo Neto, atendia casos de Meningite Meningocdcica (epidemia que ocorreu no inicio da
década de 1970). Além de meningite realizava atendimento nos casos de leptospirose,
hepatite, célera e sarampo, tornando-se assim hospital de referéncia para as doencas
infectocontagiosas.

A partir dos primeiros casos de HIV/Aids, em 1986 o hospital realizava atendimentos
aos soropositivos apesar de ainda nao ter sido designado formalmente para atendimento dessa
patologia.

O HCP possui atualmente trés servigos de referéncia pensados para o atendimento de
pessoas vivendo com HIV/Aids, como indicado na politica de enfrentamento da aids em
1999. O ambulatorio (SAE), que tem o destaque de oferecer atendimento ambulatorial
exclusivo; O hospital, setor de internacédo e triagem/plantdo 24 horas, e o Hospital-Dia. O
setor hospitalar'! e o Hospital-Dia sdo de acesso a todos os pacientes, independente de realizar
o tratamento ambulatorial no HCP. J& o ambulatério é de acesso apenas para as pessoas
cadastradas para acompanhamento continuo (SANTOS, 2014).

O Servico de Atendimento Especializado (SAE-HCP) - é um ambulatério climatizado,
com 11 consultérios, 01 consultorio odontolégico, 01 sala da geréncia, 01 farmacia, uma
recepcdo e 03 salas de espera.

De acordo com informacdes fornecidas na entrevista da enfermeira/gerente do SAE, a
equipe multiprofissional é formada por médicos infectologistas (13), neurologista (2),
psiquiatra (2), dermatologista (1), ginecologista (1), e odont6logos (as) (2); além de
enfermeiros(as) (4), farmacéutica (2), assistentes sociais (1), psicélogas (8) e nutricionista (1);
03 técnicos de enfermagem, 01 auxiliar de dentista, 02 técnicos de farmacia e 04
recepcionistas, 01 médico do trabalho que atende as exposicoes e acidentes de trabalho, atua
também como médico do trabalho no servico, 02 funcionarios responsaveis para busca e
devolucdo dos prontuarios do arquivo para o ambulatério e 01 auxiliar de servigos gerais.

Contavam com um cardiologista, que trabalhava em regime de contrato, mas o contrato

11 0 setor hospitalar atende também casos de meningite (adultos e pediatricos).
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acabou e o profissional ndo foi substituido até o momento da entrevista; quando o usuario
necessita desse especialista é encaminhado para outro servico.

J& o setor hospitalar possui 36 leitos para internamento, distribuidos em 14 enfermarias
que comportam de 2 a 3 leitos. Desses, quatro enfermarias e 10 leitos sdo de isolamento
respiratorio. Existem ainda 5 leitos de Unidade de Terapia Intensiva.

Pacientes que necessitam de procedimentos como hidratacdo, administragédo de
medicamentos e hemoterapia sem a necessidade de internagdo sao encaminhados pela triagem
ao Hospital-Dia — espago com 10 poltronas que funciona de 8 a 17 horas, de segunda a sexta-
feira.

Os procedimentos do Hospital-Dia podem ser realizados em servi¢os de salde da
atencdo basica, proximo ao local de residéncia do paciente, porém, se percebe através do
cotidiano profissional e por relatos dos usuarios, uma resisténcia de alguns servicos de saude e
profissionais de atender pacientes com Aids e isso é uma realidade presente no cotidiano das
pessoas que vivem com HIV/aids, sobretudo, os residentes no interior que precisam vir para
Recife (SANTOS, 2014).

Os exames disponiveis no HCP, além dos laboratoriais, sdo: eletrocardiograma,
endoscopia, ultrassom e raio X. Ja exames de alta complexidade, como tomografia e
ressonancia, sdo referenciados para o setor privado e custeados pela Secretaria Estadual de
Salde (SES). Atualmente tém atendido a demanda dos pacientes que necessitam desses
exames, segundo informacbes da geréncia do ambulatério do HCP. Ja exames como
cintilografia e densitometria Ossea sdo também disponibilizados pela SES, mas hd um
limitado nimero de vagas ( SANTOS, 2014).

Concorda-se com Santos (2014) que, apesar da maior disponibilidade de servicos para
atendimento no ambito da salde curativa, ainda existem dificuldades como, por exemplo,
faltam leitos para internacdo; agendas para atendimento com infectologista com muitas
demandas, o que inviabiliza consultas em curto prazo para 0s pacientes de primeira vez e
retorno dos pacientes em acompanhamento; falta de medicacdo para doencas oportunistas,
que € enviada ao HCP pela SES/PE. Acrescentamos que 0 acesso a direitos sexuais e direitos
reprodutivos também sdo dificeis e precarios. Ndo ocorre a discussdo aberto do tema,
acarretando praticas isoladas por parte dos profissionais de saude, para informar acerca de

direitos sexuais e direitos reprodutivos.

3.1.4 Sujeitos da Pesquisa e Critérios de escolha
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O servico de salde escolhido foi o Hospital Correia Picanco por ser um hospital de
referéncia no estado de Pernambuco para tratar HIV/Aids em pessoas adultas e por manter um
SAE. E importante destacar que o HCP ja foi nosso campo em pesquisa anterior. A
aproximacdo com o servico de salde foi realizada atraves de uma assistente social do préprio
servico, que também participou da pesquisa. A partir de conversa com a profissional foi
cogitado o interesse em realizar o trabalho de campo no referido servigo.

Fomos informadas pela dire¢cdo do HCP que teriamos que dar entrada com o pedido
para realizar a pesquisa na Secretaria Estadual de Saude, especificamente na Diretoria Geral
de Educacdo em Saude, para receber a carta de anuéncia que autorizaria que a pesquisa fosse
realizada no HCP. Demos entrada na solicitagcdo conforme orientado no més de junho de 2015
e no Més seguinte a carta foi emitida e anexada ao projeto o qual foi submetido ao Comité de
ética da UFPE ainda em julho de 2015. O projeto passou pela reunido do comité de ética no
més de setembro e foi aprovado sem pendéncias.

Apos a devida aprovacdo do comité de ética o trabalho de campo foi iniciado. Com a
valiosa orientacdo da assistente social do SAE, identificamos os profissionais com 0s quais
iriamos realizar as entrevistas e as mulheres para o grupo focal. Essa profissional foi
importante para realizar a mediacao entre a pesquisadora e 0s sujeitos da pesquisa, tendo em
vista que a pesquisadora ndo era do servico de salde. A escolha foi aleatoria, de acordo com
disponibilidade e interesse tanto dos profissionais quanto das mulheres.

Foram escolhidos 5 profissionais para aplicar a entrevista, dentre eles, infectologista,
ginecologista, psicélogo, enfermeiro (que também assume a funcdo de gerente do SAE) e
assistente social (a assistente social que auxiliou na identificacdo dos sujeitos da pesquisa nao
foi a profissional entrevistada).

O principal critério de inclusdo foi trabalhar no SAE. Estes profissionais foram
escolhidos, pois entendemos que estas sdo especialidades que estdo diretamente relacionadas
a garantia de direitos sexuais e direitos reprodutivos no ambito do cotidiano dos servigcos de
salde. Foi elaborado um roteiro norteador, com questbes abertas que deixaram 0S
participantes livre para trazer informacdes que achassem pertinentes.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em dias distintos, de acordo com a
disponibilidade de cada profissional. O TCLE foi lido, ap6s a leitura foi assinado pelo
profissional e pesquisadora, e o profissional ficou com uma copia do termo. Conforme foi
previsto nas consideracdes éticas, a entrevista foi realizada em sala fechada, com a presenca

apenas da entrevistada e da pesquisadora. A duragéo das entrevistas ficou em torno de 20 a 30
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minutos. A transcricdo foi realizada ap06s cada entrevista na tentativa de ndo perder nenhuma

informac&o importante.

- Perfil dos profissionais de salide entrevistados

Os profissionais de salde entrevistados compdem a equipe multiprofissional do SAE-
HCP. Foram escolhidos 5 profissionais, das areas de infectologia, enfermagem, servico social,
psicologia e ginecologia. Essas especialidades foram escolhidas por considerarmos que sua
atuacdo é central, no bom atendimento e acesso a servicos de saude, especificamente na
garantia de direitos sexuais e direitos reprodutivos para mulheres vivendo com HIV/Aids. Os
profissionais entrevistados trabalham em média ha 10 anos no HCP, apenas uma profissional
atua desde 1993 no servigo. Aqui iremos delinear um pouco do perfil desses profissionais,
suas impressdes com relacdo a formacdo da equipe multiprofissional, e qual a rotina de
atendimento a demanda existente no servico. Obtivemos essas informacdes a partir das
primeiras perguntas do roteiro. Nossa inten¢do com isso foi identificar se os profissionais
entrevistados percebem alguma deficiéncia da politica de saude refletida em seu cotidiano de
trabalho.

Ao questionarmos sobre a demanda atendida no SAE, a médica infectologista coloca que é:

“Muitissimo maior (risos), a gente tem consultas marcadas
com intervalos muito longos. A gente tem uma demanda
muito grande, porque quase todos 0s servicos que nao tém
atendimento para HIV encaminham pra ca. Mesmo o0s
servicos dos interiores que tem atendimento (tem o SAE)
encaminha pra ca, muitas vezes a gente tenta mandar esse
paciente de volta, mas muitas vezes a gente ndo consegue,
porque ndo tem enfermeira, ndo tem medico, ndo tem alguém
que receba ele no servico de origem, entdo a demanda €
imensa e a equipe é pequena” (Entrevista infectologista,
2015).

Em sua fala percebemos que a demanda no ambulatério é muito alta se comparada
com o numero de infectologistas que trabalham no servico e em relacdo a equipe em geral. As
consultas sdo marcadas com intervalos muito longos. A equipe multiprofissional é formada
por profissionais concursados e contratados, o que gera um déficit na equipe quando o
contrato acaba e esse profissional ndo é reposto. [...] por exemplo, a gente tinha um
cardiologista que era contrato, o contrato terminou e nunca mais veio ninguém, a gente tem
esse déficit (entrevista infectologista, 2015). Outra dificuldade apontada tanto por esta

profissional, quanto por outras entrevistadas, foi com relacdo a demanda encaminhada por
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outros servigos e/ou municipios, incluindo os que tém SAE, o que acarreta um aumento na
demanda. Pois 0s servigos de salde na maioria das vezes direcionam os casos de diagndstico
HIV positivo para 0 HCP. Com a ampliacdo dos SAEs pelos municipios nos ultimos anos,
esse cenario vem mudando. A equipe tenta direcionar essa demanda de volta para os
municipios com SAE.

A ginecologista que acompanha as mulheres no ambulatério do HCP é a Unica no
servico, atende toda a demanda. Ao questionarmos se o fato de ser a Unica ginecologista no
servico interfere em sua atuacéo, ela diz que:

“ndo, a unica coisa que ndo da para fazer é a parte de pré-
natal, ai a gente encaminha pro IMIP, eu encaminho pra Ia.
Mas assim, a parte ambulatorial de ginecologia e os
pareceres la dentro ddo para ser comigo sO” (entrevista
ginecologista, 2015).

Por ndo realizarem o pre-natal no SAE-HCP as mulheres gravidas sdo encaminhadas
ao IMIP ou CISAM. Essa profissional atende no ambulatorio 3 vezes na semana, o que da em
média 100 mulheres por més. A rotina é basicamente ouvir/tratar as queixas e pedir exames
quando necessario. O exame preventivo € encaminhado para outro servi¢o, normalmente ela
encaminha para o0 CISAM ou as mulheres realizam esse exame no PSF.

“@, 0 atendimento é trés vezes por semana. Eu acho que da
umas 100 pacientes por més. [...] assim, as pacientes que eu
atendo aqui, € mais para... seria como se fosse uma paciente
que ndo tivesse HIV, é para tratar as queixas dela e pedir o0s
exames. Prevencéo ndo é feita aqui, € encaminhado, aqui faz
s0O as ultrassonografias ” (entrevista ginecologista, 2015).

Na entrevista com a assistente social nos foi passado que a equipe do servico social é
pequena em relacdo a demanda. No momento da entrevista tinham cinco assistentes sociais
para toda demanda tanto do hospital quanto do ambulatério, que ndo conseguem dar conta dos
2 turnos (manhd e tarde) no ambulatorio, como deveria acontecer. E no hospital existe uma
defasagem, principalmente no final de semana.

“/[...Ja gente tem uma equipe pequena, que realmente a gente
nao consegue estar nos dois turnos (manha e tarde) no
ambulatério, que € o que deveria ser. E no hospital existe um
déficit, que fica sabado a tarde e domingo o dia todo, sem
servico social. Entdo realmente a gente lida com esse
“buraco”. Atualmente somos cinco para toda a demanda do
hospital. Sdo duas efetivas, uma contratada e duas plantao
extra” (entrevista assistente social, 2015).



93

No ambulatorio € realizado o acolhimento de primeira vez e sdo dadas orientaces
diversas de acordo com a demanda espontanea. Vejamos o que a profissional nos traz de
informacdo a esse respeito:

Em nivel de ambulatério, a mulher quando tem o diagndstico
de HIV, ela chega bastante fragilizada, a gente faz um
acolhimento muito bom, coisa que um médico com todo seu
conhecimento as vezes ndo consegue transmitir. A gente tem
toda aquela acolhida de explicar o que é o virus, dizer para
ela que ela ndo se sinta diferente, ela poderia e pode ser eu
no futuro. Que a partir do momento que vocé tem uma
relacdo sexual desprotegida com qualquer pessoa, vocé vai
estar vulneravel, né?! Entdo é importante esse acolhimento
nesse sentido, para ela ndo se sentir diferente e nem sentir
que procurou aquilo (entrevista assistente social, 2015).

A equipe de psicologia é composta por 8 profissionais, duas sdo diaristas e as outras
trabalham em regime de plantdo e sdo concursadas. Vejamos o que a profissional nos traz em
sua fala:

“nossa psicologia ndo atende s6 no ambulatério, a gente
atende no ambulatério e hospital. Tem dois dias de
ambulatério e o resto a gente fica la dentro. Entéo, dentro do
possivel estamos com todos os profissionais meio sufocados.
Como a gente faz muito paciente em terapia, terapia é
horario marcado, é no minimo meia hora para cada
paciente. Entdo a gente sé faz seis atendimentos por dia, dos
pacientes de ambulatorio. Mas sempre que tem
intercorréncia ja vem agendado. Por exemplo, hoje eu
deveria estar 1a4 dentro, ja tive duas intercorréncias aqui.
Entdo, estamos 14 e vem pra ca, ta aqui, vai para la...onde
acontece intercorréncia. E ainda existe aquela historia de
pacientes, que acha que ir pra psicélogo/psiquiatra é porque
é louco. Ai tem uma demanda, mas nédo é tanto, se eu for
responder o volume de pacientes que a gente atende aqui é
quase 8 mil, ndo da, mas também a gente ndo tem mais
horario para tanta gente” (entrevista psicologa, 2015).

Fica nitido nessa fala que a alta demanda de atendimento e a deficitaria quantidade de
profissionais prejudica a qualidade do atendimento. Esse € um reflexo de um sistema de salde
deficitario, que atua de forma precarizada.

Atendem também os familiares quando necessario. Relata que tém dificuldades em realizar
grupos com os/as pacientes, o Unico grupo que tem é o de adesdo ao tratamento.

“existe de adesdo, né?! Grupo com fins psicolégico a gente
nao faz, porque ndo temos nem local pra isso. A gente ndo
pode nem usar o auditério porque tem escada, nem todo
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paciente vai ter condicGes de subir, entdo ndo adianta fazer o
grupo” (entrevista psicéloga, 2015).

Quando perguntamos se ela participa do grupo de ades&o, a resposta foi:

“ndo, porque os dias que tem o grupo, eu ndo estou no
hospital. Tem uma psicologa que coordena... Entdo no
grupo, sdo varios temas abordados, que ajudem na questdo
da adesdo mesmo do tratamento” (entrevista psicéloga,
2015).

O fato de o auditério ndo ter acessibilidade dificulta a realizagcdo dos grupos, pois
muitos pacientes estdo com algum comprometimento fisico gerado em muitos casos por uma
doenca oportunista. Por trabalharem em regime de plantdo, também dificulta a atuacdo
conjunta dos profissionais. Essas questdes nos fazem refletir que os profissionais de satde do
servico nao conseguem articular suas acdes seja em direitos sexuais e direitos reprodutivos,
ou em outras tematicas, devido, muitas vezes, a problemas estruturais e deficiéncia da propria
politica de saude, que priorizam ac¢Ges fragmentadas e individualizadas.

A profissional de enfermagem também atua como gerente do SAE. No que se refere a
demanda atendida no SAE, sua fala € a seguinte:

“E assim, para o atendimento n6s temos uma historia de uma
certa demanda espontéanea. Como assim? Toda paciente que
chega para atendimento, ela é HIV positivo, por que como
nos somos um servico de atendimento especializado, entéo a
paciente que vem pra ca, ela ja vem com o teste positivo.
Essa é a situacdo da que chega, ela sendo positiva, ela é
atendida pela enfermagem, é cadastrada no mesmo dia, sdo
marcados todos os exames, € marcado o infectologista. E
nessa consulta com a enfermagem sao identificadas todas as
necessidades que ela precisar. Ja caso 0 paciente esta
internado no hospital e tem uma parceira que nunca fez o
exame e foi diagnosticado recentemente, esta mulher, é, vem
aqui pra o ambulatério, pro SAE, é acolhida pela psicologia
e é testada, a gente faz o pré-aconselhamento e pos-
aconselhamento do exame ” (entrevista enfermeira, 2015).

Avalia que a equipe é suficiente para atender a demanda. Mas em outro momento da
entrevista coloca que atualmente contam com aproximadamente 8 mil usuarios cadastrados e
essa demanda é grande em relacdo a equipe.

Fala da profissional de enfermagem:

“Nés precisamos de mais profissionais, principalmente
infectologista, pra o atendimento. N6s devemos estar com
quase 8.000 pacientes cadastrados no servi¢o. Ja passaram
aqui no servigco quase 14.000 pacientes, foram cadastrados,
provavelmente transferidos, vieram a ébito e realmente hoje
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temos isso, cerca de 8.000 pacientes em acompanhamento, e
sO em terapia antirretroviral 7.100. Se eu ndo me engano €
maior que o centro de referéncia de Sdo Paulo, o Emilio
Ribas” (entrevista enfermeira, 2015).

No atendimento ocorre certa demanda espontanea, na maioria das vezes as mulheres
ja vém com o diagndstico positivo. Se ela for procedente de um municipio que tenha SAE ela
é encaminhada para esse servi¢co, mas algumas preferem permanecer no SAE-HCP, muitas
vezes por medo de iniciar o tratamento no municipio de origem e assim sua condicdo
soroldgica ser exposta a comunidade. Ficando no SAE-HCP, essa mulher € cadastrada, marca-
se a consulta com infectologista e 0s exames.

Na consulta de enfermagem sdo identificadas suas necessidades. Pode também passar
por psicéloga e/ou assistente social. No caso do (da) paciente internado no hospital com
diagndstico recente ou em acompanhamento no ambulatério, seu parceiro (a) pode ser testado
no proprio SAE-HCP, recebe o pré e pos-aconselhamento. Essa acdo € adotada para que esta
pessoa ndo se perca e no caso de ser HIV positiva inicie logo seu tratamento. Toda
medicacdo, de ARV ou ndo, prescrita no servigo € dispensada na farmacia. Até as medicacoes
prescritas em outros servicos sao dispensadas sem problema.

Fala da enfermeira:

“Tudo aqui, toda medicacéo que for prescrita aqui dentro do
servico, ele pega aqui. Até mesmo de uma necessidade, que
se ele é do posto e for outro médico fora, e passa uma
receita, e ele ndo consegue comprar, mas ele vem com essa
receita para gente, e tem o remédio na farméacia, a gente
dispensa sem problema nenhum” (entrevista enfermeira,
2015).

A profissional coloca que um dos objetivos da equipe multiprofissional é fazer com
que o paciente resolva tudo no servico. Que ele ndo precise ir para outros servicos, pois
encontram muitas barreiras, principalmente na atencdo basica. Um dos motivos é o fato de
serem soropositivos e alguns profissionais de salde ndo terem habilidade em lidar e tratar
com esse publico. Vejamos sua fala:

“um dos objetivos do nosso trabalho aqui é fazer com que o
paciente resolva tudo aqui. Que ele ndo precise ir pra outros
servicos, e principalmente a atencdo basica. Porque ja tem
tantos problemas, tantas dificuldades em relacdo a
burocracia que existe, quanto a assisténcia. Que tem gente
qgue em alguns locais ndo tem uma assisténcia adequada.
Tem a equipe, mas a assisténcia é deficitaria. Entdo a gente
faz com que ele resolva tudo aqui, se puder” (entrevista
enfermeira, 2015).
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Destaca a burocratizacdo na saude, e as dificuldades de referéncia e contrareferéncia, o que
torna a assisténcia deficitaria. [...] a gente procura ver as referéncias e contrarreferencias,
para que a gente encaminhe esse paciente para o lugar correto, e ndo fique perambulando
solto na saude.

Relata falta de alguns medicamentos para doencas oportunistas, as vezes 0s ARV's
também estdo em falta. Ndo vem tendo problema com repasse de verbas. Mas estdo com
problemas no quadro de profissionais. Vejamos sua fala:

“ndo, repasse de verbas até que estd vindo direitinho. Mas
estamos com problema de profissional, hd um certo tempo,
que a gente aqui do ambulatério pela demanda, apesar de ter
diminuido, porque quando todo paciente chega para gente, a
gente comecou a fazer uma triagem, a partir do momento que
comecou a abrir outros SAES, como nos hoje estamos com 32
SAEs incluindo o Correia Picango, em todo estado. Entéo,
todo paciente que chega pra gente, ele vai ser triado de onde
é que ele mora. Entdo essa demanda para gente... a gente
tinha 700/800 paciente novos /ano, hoje a gente esta com 500
pacientes novos/ano. Entdo deu uma diminuida depois que
abriu outros SAEs. Mas isso nao quer dizer que a demanda
de uma certa forma diminuiu. Ndo diminuiu, porque os
profissionais sdo os mesmos de 2007 e 2008, a gente ndo
recebeu mais outros profissionais. Principalmente, quanto a
infectologistas. Tanto é que dentro do servico nds temos
7.100 pacientes em terapia antirretroviral” (Entrevista
Enfermeira, 2015).

A descentralizacdo dos servicos de atencdo a pessoa com HIV/Aids é um fator
favoravel, mas a assisténcia deficitaria e a composicdo da equipe reduzida faz com que os
usuarios recorram aos SAEs dos centros urbanos. E ndo impede que no SAE-HCP, que é o
servico que focamos nosso campo de pesquisa, tenha um alto numero de usuarios
acompanhados e tratados, acarretando um longo intervalo entre uma consulta e outra, num
intervalo de 3 a 4 meses, como colocaram alguns profissionais entrevistados.

Essas primeiras informacfes trazidas pelos profissionais entrevistados permite
perceber que a politica de salde privatizada, precarizada, subfinanciada, que segue os moldes
de favorecimento do capital, influencia perversamente a politica de HIV/Aids no Brasil, e
particularmente em Pernambuco. Gera deficiéncia na qualidade no atendimento aos usuarios,
com alta demanda e baixa oferta de servico. Assim, as mulheres acompanhadas no SAE tém
seus direitos negados e as acOes que garantam direitos sexuais e direitos reprodutivos s@o

individualizadas e fragmentadas.
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Percebemos nas entrevistas a necessidade de contratacdo de mais profissionais para
dar conta da demanda existente, e assim melhorar e agilizar o atendimento e, sobretudo
capacitacdo para enfrentar as atuais contradi¢Oes e tendéncias da epidemia, principalmente
para a garantia dos direitos sexuais e direitos reprodutivos de mulheres soropositivas. Pois 0
tratamento ndo deve estar pautado apenas no acesso a medicamentos antirretrovirais, mas

deve considerar outros aspectos que envolvem os usuarios do servico de salde.

- Perfil das mulheres que participaram do grupo focal

O critério de inclusdo para as mulheres participarem do grupo focal foi realizar
tratamento no SAE. As mulheres poderiam ou néo ter filhos, nem tinham que manifestar
desejo de engravidar para participar.

Foram convidadas 10 mulheres para formar o grupo focal. Elas foram abordadas no
proprio ambulatorio e informadas do objetivo da pesquisa e a data que seria realizado o grupo
focal. Mas no dia agendado 3 mulheres ndo puderam comparecer, ou seja, contamos com a
participacdo de 7 mulheres. Fato este que ndo prejudicou o bom andamento do grupo focal.
Foi elaborado um roteiro norteador, mas com a liberdade de trazer informacgdes que iam além
das perguntas. O grupo focal teve a duracdo de 2h20minutos. A pesquisadora levou um
lanche, que foi realizado antes do inicio do grupo, nesse momento ocorreram as apresentacoes
de maneira informal, como uma forma de aproximacdo e deixar 0 ambiente mais
descontraido. Apds o lanche e as apresentacdes, o TCLE foi lido, os objetivos da pesquisa
foram expostos e as duvidas foram sanadas, as mulheres assinaram, cada uma ficou com uma
copia. Conforme previsto nas consideracfes éticas, o grupo focal foi realizado em sala
fechada, apenas com a presenca da pesquisadora e das mulheres que concordaram em
participar. Apés a realizacdo do grupo a transcricdo foi feita para que ndo se perdesse
nenhuma informacdo importante.

As sete mulheres entrevistadas no grupo focal sdo residentes da Regido Metropolitana
de Recife-RMR, sendo duas de Olinda, uma de Jaboatdo dos Guararapes e quatro da capital
pernambucana. A faixa etaria delas foi de 23 a 49 anos, seguindo a tendéncia nacional e
estadual para faixa etaria de mulheres com HIV/Aids. Nenhuma delas concluiu o ensino
médio, quatro delas pararam os estudos antes mesmo de concluir o ensino fundamental e ndo
demonstraram interesse em retomar. Uma estd no 2° ano do ensino médio e duas delas
retomaram os estudos através de programas oferecidos pela Secretaria de Educagdo, que

visam elevar a escolaridade de quem ndo tenha concluido o ensino fundamental e médio.
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No que se refere a insercdo no mercado de trabalho, apenas uma delas esta
trabalhando, como embaladora em supermercado, e recebe um salério minimo. As demais
entrevistadas consideram-se do lar, sendo que duas recebem o Beneficio de Prestacdo
Continuada-BPC; uma aguarda o deferimento do auxilio doenga, teve que colocar a empresa
onde trabalhava na justica, pois a demitiram enquanto estava afastada devido a doenca; uma
tem suas necessidades providas pelo companheiro e a outra por seu filho que mora com ela.

Essas informacdes a respeito de escolaridade, idade, atividade laborativa, local de
residéncia foram respondidas por elas, a partir das primeiras perguntas do roteiro.

As mulheres entrevistadas convivem com o virus HIV, em sua maioria hi mais de 10
anos, sendo o diagnostico mais recente ha 4 anos e o diagndstico mais antigo ha 17 anos.

Todas as mulheres entrevistadas tem filhos, o nimero varia entre 1 e 4 filhos. Duas
delas expressaram o0 desejo em engravidar novamente, apds a sorologia positiva,
principalmente a mais jovem do grupo, que tem 1 filha de relacionamento anterior, e gostaria
de engravidar do atual companheiro, que também € soropositivo.

O grupo de mulheres entrevistadas tem o perfil da tendéncia da epidemia no Brasil. De
mulheres jovens e em idade produtiva e reprodutiva, do lar e sem vinculo empregaticio
formal, sobrevivem de beneficios que podem ser cortados caso sejam avaliadas como aptas as
atividades laborativas, ou ainda, sdo mantidas por companheiro ou familiares. Adquiriram o
virus por via sexual, a maioria por maridos/companheiros ou parceiros sexuais estaveis.
Mulheres que ndo perceberam e ndo percebem sua vulnerabilidade, pois cumpriam o papel
que se esperava delas, de monogamicas e dedicadas ao lar e a familia.

Percebemos em nossas andlises a influéncia/presenca das tendéncias de
heterossexualizacdo, pauperizacdo e feminizacdo. Fica claro, a partir da entrevista, que a
dependéncia financeira é uma realidade na vida das mulheres do grupo, bem como a pouca
escolaridade. Fatores esses que contribuem para o desconhecimento de seus direitos,
principalmente os direitos sexuais e direitos reprodutivos.

Aqui concordamos com Castilho e Chequer (1997), que as popula¢des marginalizadas,
sobre as quais recaem a grande maioria das doencas endémicas, as patologias decorrentes da
fome e auséncia de saneamento basico, vém cada vez mais se infectando com o HIV. Isso traz
como agravante a dificuldade ao acesso aos servi¢cos de saude e a informacdo de um modo
geral e a informacdo sobre saide de um modo individual. Dificulta também o acesso das
mulheres vivendo com HIV/Aids aos seus direitos sexuais e direitos reprodutivos.

Gostariamos de deixar claro que os profissionais de saude e as mulheres que

participaram da pesquisa, bem como seu respectivo perfil apresentado acima, nao representam



99

o perfil do SAE — HCP, por esta ser uma pesquisa qualitativa, ndo objetivamos tracar um
perfil do servico de salde. As entrevistas individuais e entrevistas com grupo focal, em
conjunto com o material acumulado em todo o processo de elaboracéo desta dissertacdo foram
um meio de nos aproximarmos do objeto de pesquisa.

Os dados coletados com as entrevistas e grupo focal nos possibilitaram compreender a
realidade envolta na garantia dos direitos das mulheres no cotidiano dos servicos de salde, o
acesso aos direitos sexuais e direitos reprodutivos, a atencdo integral a saide da mulher, bem
como a logica que esta por trds da negacdo desses direitos no cotidiano dos servigos de
assisténcia especializada as pessoas vivendo com HIV/Aids.

Este processo de idas e vindas, leituras e reflexdes, aproximacdes e reaproximacoes
reflete os resultados que iremos dar continuidade na discussdo, a partir da analise das
tendéncias do movimento da realidade no cotidiano das mulheres com HIV/Aids com relacéo

aos seus direitos sexuais e direitos reprodutivos.

3.2 Estratégias adotadas pela equipe multiprofissional para viabilizar o acesso aos

direitos sexuais e direitos reprodutivos de mulheres vivendo com HIV/Aids

Os direitos sexuais e direitos reprodutivos sdo garantidos através de leis e politicas,
conquistados através de muita luta do movimento feminista e de mulheres. Sdo facilmente
encontrados em cartilhas, que apresentam protocolos direcionados a profissionais de saude.
Mas no cotidiano dos servicos de saude é apresentada uma rotina na qual os direitos
mencionados acima nao fazem parte. Pelo menos ndo da maneira que eles sdo apresentados.
Para a boa atuacdo dos profissionais de salude que trabalham com pessoas vivendo com
HIV/Aids é imperativa a viabilizacdo de estrutura e pessoal suficiente para atender a demanda
existente. Bem como a capacita¢do continuada, a qual ndo ocorre e os profissionais acabam
agindo individualmente e de acordo com a demanda.

As questdes das entrevistas giraram em torno das estratégias adotadas pela equipe e as
dificuldades que enfrentam no dia a dia e se sua conduta € afetada. Questionamos a existéncia
de protocolo referente a direitos sexuais e direitos reprodutivos, capacitacdo dos profissionais,

orientacdes quanto a planejamento familiar e atencdo integral no servico.
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Quando questionamos se os profissionais passaram por capacitacdo ou discusséo com
relagdo a direitos sexuais e direitos reprodutivos, apenas uma profissional referiu ter
participado, no caso, a psicdloga que ja participou de capacitagdes promovidas pela SES e por
movimentos da sociedade civil que atuam em HIV/Aids.

“ja faz um tempo. Faz um tempao, na verdade. Teve pela
secretaria estadual, mas também j& participei pelo SOS
Corpo. foi convite. E eu acho que alguma coisa com o
pessoal da “Gestos” eu também participei. Mas assim, a
atualizacéo faz um tempéao que a gente ndo tem, pelo menos
ndo chegou até a gente ndo. Até mesmo pelo SOS Corpo
nunca mais recebi” (entrevista psicologa, 2015).

Podemos perceber nessa fala a dificuldade que os profissionais dos servigos de saude
ttm em se manter atualizado. E que muitas vezes uma discussdo como essa vem de
movimentos da sociedade civil, quando deveriam vir prioritariamente do Estado.

A assistente social afirma ja ter lido alguma coisa a respeito dos direitos sexuais e
direitos reprodutivos, mas nada especifico.

“Eu ndo sei a equipe como um todo, mas a gente do servico
social, ndo. Nunca participei, mas li alguma coisa. Alguma
coisa que vocé vé na internet, mas nada de pegar um
material especifico” (entrevista assistente social, 2015).

O mesmo foi relatado pelas demais profissionais entrevistadas.

Também ndo hd o conhecimento da politica nacional de direitos sexuais e direitos
reprodutivos, nem da politica de planejamento familiar; “nédo, eu nunca tive acesso a politica,
nunca procurei. Mas assim, 0 gue eu entendo, do senso comum” (entrevista assistente social,
2015).

“Especificamente ndo, sei algumas coisas do direito, mas se
VOCé me perguntar se eu estou por dentro, pode ser que eu
esteja enganada. N&o posso dizer que sim, e tem coisa que
falta ainda saber” (entrevista enfermeira, 2015).

Percebe-se 0 uso de técnicas que priorizam a prevencdo da transmissdo vertical.
Alguns profissionais foram categdricos em responder que nunca ouviram falar dos referidos
direitos. As discussdes/orientacdes a respeito de sexualidade e reproducdo de mulheres HIV+
giram em torno de prevencao e riscos de transmissdo vertical. As profissionais colocaram que
0 servico ndao tem um protocolo especifico de estratégias referentes a direitos sexuais e
direitos reprodutivos. De acordo com a infectologista as acGes sdo individuais. Cada
profissional define o que fazer conforme a demanda trazida pela usuéria. Vejamos sua fala:

“O que a gente faz no dia a dia é em torno do preservativo e
se tiver o desejo de ter filho, a gente encaminha, mas néo tem
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um protocolo, é uma coisa muito individual. Cada um que
decide se vai mandar ou ndo” (entrevista infectologista,
2015).

A psicdloga coloca que segue as orientagdes de protocolos do Ministério da Salde...
“A gente segue a questdo do que o ministério diz para o HIV, vocé ndo pode proibir uma
mulher de engravidar se ela deseja” (entrevista psicologa, 2015).

As acOes da ginecologista no servigo sdo as seguintes:

“Ja fiz as minhas orientacGes baseadas assim, em protocolos
de outros servigcos, mas ndo daqui. E tento manter um
dialogo com a infectologista da paciente para saber qual a
condi¢do clinica dela e qual o melhor momento dela
engravidar” (entrevista ginecologista, 2015).

As acdes giram em torno do uso de preservativo, quando uma mulher expressa o
desejo de engravidar é encaminhada a um servico de referéncia que tenha maternidade.
Normalmente vao para o CISAM ou IMIP, pois conta com médico obstetra. Dependendo do
profissional que a acompanha ela é orientada e segue para 0 outro servico com todas as
informacGes necessarias e taxas de carga viral e CD4 em maos. As informacdes a respeito de
planejamento familiar ficam a cargo da ginecologista que atua no HCP.

A infectologista entrevistada nos contou um pouco de sua rotina de atendimento que
ndo é necessariamente a dos outros medicos infectologistas.

“ja, eu tenho varios afilhados (risos), por incrivel que
pareca, sdo mais 0os homens que preferem e querem que as
mulheres tenham filhos, ou que eles querem ter filho. E de
uns dois anos para ca, eu tive acho que oito casais que
tiveram filhos e foi tudo bem, foram orientados e
referenciados para o CISAM que é para onde normalmente
eu encaminho. [...] é uma coisa que eu diferencio pra
mulher, que é perguntar se ja tem filho, se quer ter. Isso é
uma coisa que eu sempre pergunto para um paciente, que
vem a primeira vez, sendo mulher, pra fazer esse
planejamento” (entrevista infectologista, 2015).

Séo adotadas as orientacdes do protocolo ACTG 076, e tanto a infectologista quanto
ginecologista, passa para as mulheres os procedimentos que serdo adotados até depois do
nascimento do bebé. Apds os testes e orientacbes as mulheres sdo encaminhadas ao CISAM
ou IMIP. Tentam orientar de forma clara sobre os riscos e beneficios de engravidar sendo
soropositiva. Apos o parto retornam ao SAE-HCP. Em alguns casos elas ficam no servigo em

que o filho serd acompanhado, para evitar que a mulher abandone o préprio tratamento. Mas
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devido a sobrecarga no IMIP, estéo priorizando que todas as mulheres retornem para o servigo
de origem.

Para ela essas orientacfes sd@o dadas mais pelo infectologista que por outros
profissionais. Ela refere ndo saber o quanto os outros profissionais estdo a par das questdes de
prevencdo de transmisséo vertical.

“Ndo, em equipe ndo. E essa orienta¢do normalmente é feita
pela gente mesmo. A néo ser que chegue com uma demanda
especifica para enfermagem ou para psicologia, entendeu?
Mas eu ndo sei te dizer se o pessoal da enfermagem ou da
psicologia tem essa orientacdo de é possivel, que da pra
fazer, eles sabem que tem o servigo, mas ndo sei como eles
orientam” (entrevista infectologista, 2015).

Nessa fala percebemos que realmente ndo ha uma integracdo nas acles dos
profissionais, talvez até pela demanda ser muito alta e o quantitativo de profissionais ser
pequeno, fragilizando as estratégias de prevencdo, sexualidade e reproducdo. Fica tudo
individualizado.

Coloca que 0 mais comum € a inseminacgdo caseira, Nnos casos em que o homem néo
tem o virus, apos a ejaculacdo na camisinha, o sémen € aspirado com uma seringa e depois
introduzido na mulher, de preferéncia em seu periodo fértil. Outro método € a relacdo sexual
tradicional, atrelada ao uso da medicacdo, para isso € importante que a carga viral esteja
indetectavel, dai a importancia do acompanhamento com a equipe para as devidas
orientacdes. Das formas que as mulheres que ela acompanha, relata o seguinte:

“é, inclusive desses pacientes que tiveram filhos, duas foram
mulheres, uma que meio por descuido, mas ela ja sabia de
todas as orientacdes, entdo ficou mais tranquila. Meio por
descuido segundo ela né?! Que teve uma falha na tomada do
anticoncepcional. E outra porque quis mesmo. Agora, é
muito mais, muito infinitamente mais simples, o homem que
tem HIV e a esposa ndo ter, e aceitar correr o risco de ter o
filho do que o contrario. A mulher que tem o HIV e o0 marido
é negativo, dificilmente ela consegue convencé-lo de que
pode dar certo. E muito complicado! (Entrevista
infectologista, 2015).

Nem todos os profissionais se sentem a vontade em liberar 0 uso da camisinha para
concepcdo, pois ndo é 100% garantido que o0 parceiro negativo ndo va correr riscos de
infeccdo. Tanto a infectologista quanto as demais entrevistadas relatam que as mulheres
normalmente engravidam via relacdo sexual sem preservativo.

A infectologista traz uma questdo interessante do seu cotidiano de atendimento.

Quando o0 homem é HIV+ e a mulher negativa é muito mais simples ela aceitar correr o risco
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de infeccdo ao tentar engravidar do que o contrario. A mulher HIV+ tem mais dificuldade em
convencer 0 parceiro negativo, o que expressa a relacdo desigual entre homens e mulheres.
Em que as mulheres se colocam em risco para dar um filho a seu parceiro. Numa ideia de
amor romantizado, que inicialmente coloca a mulher em risco ao HIV e a induz a achar que s6
se sentird plena dando um filho a esse homem. A pressdo pode ser mais forte quando ela ndo
tem filhos com esse parceiro.

O atendimento as mulheres é considerado integral por parte das profissionais
entrevistadas;

“Na medida do possivel, sim. E como eu volto a dizer, a
gente tenta fazer com que tudo que ela tenha direito, seja
atendido aqui no servico. (entrevista enfermeira, 2015)

“Eu acho que o servico ele consegue atender muito a
demanda dos pacientes. Com relacdo aos hospitais que eu
vejo, assim, os pacientes daqui tem muita atencdo, muito
mais do que fora” (entrevista ginecologista, 2015).

Mas percebemos que a nocdo de integralidade esta na prioridade em viabilizar aos
usuarios a realizacdo de todos os seus procedimentos, tais como consultas, exames,
dispensacdo de medicamentos, incluindo os que ndo sdo ARV, no SAE. Embora esse seja um
diferencial positivo do SAE/HCP em relacdo a outros servicos de referéncia e que ndo pode
ser negado, percebemos a fragilidade nas acOes direcionadas a saude integral da mulher, e
principalmente, as referentes a direitos sexuais e direitos reprodutivos. Pois integralidade deve
considerar a pessoa como um todo e procurar satisfazer todas as suas necessidades, que fazem
parte da politica de satde integral para as mulheres, incluindo as mulheres HIV+. A Unica que
expressou opinido diferente foi a assistente social; “E mais focado no tratamento da doenca”
(entrevista assistente social, 2015), que acredita que o atendimento n&o € integral e prioriza o
tratamento, deixando outras questfes para segundo plano.

N&o se pode negar a existéncia de uma equipe multiprofissional no SAE, que da todo o
suporte possivel aos usuarios, mesmo estando em um contexto de trabalho precarizado, com
pouco quantitativo de profissionais, déficit em capacitacBes e atualizacdes e grande demanda
para atendimento. Mas 0 que ndo se pode negar também é que a discussdo a respeito de
direitos sexuais e direitos reprodutivos ndo existe no cotidiano do servi¢o. As acdes tomadas
com uma mulher que quer engravidar vdo depender do médico infectologista que a
acompanha, em primeiro lugar. Ou seja, as orientacdes quanto aos riscos e beneficios de se
engravidar sendo soropositiva ou o exercicio da sexualidade ocorrerdo de acordo com o

profissional que a acompanha.



104

Vimos a partir da entrevista com a infectologista e na fala de uma das mulheres
entrevistadas a diferenca entre a atitude de uma profissional que da as devidas orientacdes
para uma mulher que quer engravidar e o profissional que simplesmente nega esse direito. E 0
desconhecimento da mulher fortalece e legitima essa negagé&o.

No que se refere as orientacdes sobre métodos contraceptivos, a infectologista
normalmente orienta o uso do preservativo. Se houver a necessidade de uso de
anticoncepcional, ela é encaminhada para a ginecologista do SAE. Nem todas as mulheres
utilizam o anticoncepcional, é mais indicado as mulheres jovens. De acordo com as
profissionais ndo ha nenhuma interacdo entre seu uso com o ARV. Percebem que as mulheres
adotam um método de prevencao, principalmente a camisinha masculina e que as mulheres
tém mais medo de infectar seu parceiro, elas insistem mais no uso. Mas na maioria das vezes
€ 0 parceiro que ndo quer usar, mesmo sabendo que ela é HIV+, chegando a afirmar que esta
seria uma prova de amor. As profissionais tentam orientar as mulheres dos riscos que isso
pode trazer.

“as vezes eu até brinco, olhe fale para ele assinar um
documento dizendo que ndo quer usar preservativo” “E pelo
que me parece, pelo que elas relatam, a mulher tem mais
medo de contaminar o homem, digamos assim, e insiste mais
no uso de preservativo. A maioria das vezes é o parceiro que
nao quer usar, mesmo sabendo da condicdo da paciente,
acha que ndo é legal” (Entrevista infectologista, 2015).

Ao questionarmos se as mulheres sdo estimuladas ou desestimuladas a engravidar,
uma parte das profissionais acredita que sdao mais estimuladas, mas a infectologista afirma ser
a gue mais orienta e encaminha, se comparar com 0S outros médicos que negam
categoricamente. Vejamos sua fala:

“Eu acho que sdo desestimuladas. Confesso a vocé, que nao fico confortavel com essa ideia,
ainda tem esse resquicio, mas aqui eu acho que sou a pessoa que mais fago isso. Que mais
oriento” (entrevista infectologista, 2015).

Embora ela ainda sinta certo desconforto com esta questdo, independente do médico
dizer que ndo pode engravidar, essa mulher pode fazé-lo se assim desejar. E 0s riscos estdo
em justamente ela ndo receber as devidas orientacbes e acompanhamento. Normalmente o
parceiro € também orientado quanto aos riscos e beneficios, mas outros familiares sdo
orientados apenas se procurarem o Servico.

Questionamos se no servico ocorre algum estimulo a laqueadura tubéaria ou ao aborto,
se esses temas ja foram problematizados com as usuarias por serem soropositivas. Todas as

profissionais entrevistadas afirmam que ndo. A infectologista coloca que:
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“ndo, essa questdo, na verdade eu confesso a vocé que nunca
abordei isso. A ndo ser...eu tenho paciente que tem oito
filhos, entdo ai, eu pe¢o “pelo amor de deus” para...pela
propria condigdo porque ter oito filhos ndo € uma coisa
simples, mas por ser HIV, n&do. Nunca pensei nessa
possibilidade, de por ser HIV vai fazer laqueadura, ndo”
(entrevista infectologista, 2015).

A ginecologista acrescentou que apenas uma mulher que acompanhava relatou ter
induzido aborto,

“Sé teve uma paciente que falou claramente que fez aborto,
mas ndo era porque tinha HIV e sim porque era garota de
programa, ndo sabia quem era o pai, ja tinha dois filhos e
ela diz que fez. Mas sd foi esse caso. Porque é uma coisa
também, que existe muita resisténcia de falar sobre o aborto,
elas ndo falam” (entrevista ginecologista, 2015).

Mas percebemos no final de sua fala que o aborto ndo facilmente comentado,
principalmente por ser considerado crime no Brasil, ainda é feito clandestinamente.

O planejamento familiar € discutido pela ginecologista, até mais que por outros
profissionais. Normalmente essa demanda é encaminhada para ela. As mulheres geralmente a
procuram para falar de prevencdo, sexualidade e reproducdo. Muitas relatam que o
infectologista diz que ela ndo deve engravidar. Para essa profissional quando a mulher
expressa o desejo de engravidar fica mais facil adotar uma conduta e para isso tenta conversar
com o infectologista dessas mulheres, mas muitas vezes ndo consegue, principalmente por
incompatibilidade de horario.

Essa profissional afirma ndo ter muitas mulheres com vontade de engravidar, que
digam: “eu quero ter um filho, qual o melhor momento para isso?” (Entrevista ginecologista,
2015), muito pelo fato de ndo terem informacGes/orientacGes para engravidar de forma segura
para ela, o parceiro e 0 bebé. Aponta a presenca do medo quando elas dizem: “mas eu ndo
quero ter, porque tenho medo de morrer e deixar meu filho ou ele nascer com o virus”
(Entrevista ginecologista). Com relacédo as dificuldades a profissional diz o seguinte:

“@, mas assim, 0 que eu posso fazer, eu sempre converso com
elas, € que assim, a gente tem uma grande dificuldade aqui...
eu digo aqui é no SUS que seria a paciente com HIV e o
marido sem HIV, é muito dificil para uma pessoa que néo
tem HIV ter relagdo com uma pessoa com HIV sem
camisinha. Entdo, o ideal seria ela fazer uma reproducéo
assistida para engravidar, mas isso no termo do SUS ¢é
invidvel. O IMIP que é o Unico hospital que aceita, ndo esta
fazendo, por conta dessa crise, e mesmo quando fazia essa
triagem, as mulheres com HIV ndo eram incluidas. Porque
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existe uma fila muito grande, e tem que ser abaixo de 35
anos s, e maioria das vezes essas pacientes ndo tinham
acesso a fazer a reprodugdo. Entdo assim, eu preciso
realmente de um protocolo que diga como seria nesse caso,
quando o marido ndo tem HIV e a paciente pode, por
exemplo, estar com a carga viral indetectavel, esta com CD4
e CD8 bons, se a gente pode liberar camisinha. Porque eu ja
perguntei varias vezes aos infectologistas e s6 um disse que
nesse caso pode liberar, mas que ele ndo orienta’.
(Entrevista ginecologista, 2015).

Coloca também sua preocupagdo com 0s parceiros negativos que nao querem utilizar o
preservativo, que isso pode ocorrer porque nao se veem em risco, pois ainda ha a crenca de
que so “gay” pega, ou por ndo terem ou compreenderem as informagdes passadas nos servigos
de referéncia. Acrescenta que nas consultas quando a mulher vai com seu parceiro, 0s dois
recebem orientagéo sobre prevencdo. Mas quando ela vai sozinha ndo sabe até que ponto ela
passa essas informacdes para ele.

“tem alguns que chegam aqui com a esposa e eu explico que
nao é assim e tal. Mas tem umas que a paciente vem so, e eu
ndo sei até que ponto elas informam pra ele ou se elas ndo
informam. Isso é uma coisa que fica muito assim na relacéo,
né? Muitas referem medo de contar pra o parceiro e acabar
eles ndo ficando mais com elas” (entrevista ginecologista,
2015).

Pois muitas referem o medo de serem abandonadas ou por contar que € HIVV+ ou por
insistir no uso do preservativo. Percebemos esses conflitos no grupo focal.

E inegavel a escolha de se expor ao risco para ndo ficar sozinha, por achar que outro
homem ndo vai lhe querer. Ha ainda a dificuldade que as mulheres tém em negociar 0 uso do
preservativo. Essa dificuldade é fortalecida em mulheres que tinham seus direitos negados
antes mesmo da soropositividade, fato esse que as expds ao Vvirus.

A ginecologista orienta quanto aos métodos contraceptivos, que procura ver com a
mulher qual o melhor. Recomenda o uso de preservativo e anticoncepcional, pois ouve muito
gue a camisinha estourou e essa € a principal justificativa de terem engravidado, ou podemos
dizer que é uma estratégia. Ndo é recomendado o uso de Dispositivo Intrauterino-DIU, pois as
mulheres soropositivas sdo mais suscetiveis a doencas inflamatorias pélvicas. Percebe que as
mulheres adotam um método contraceptivo, mas coloca que quando elas querem engravidar,
elas o fazem.

De acordo com a ginecologista, os casos de mulheres que descobrem o HIV em

estagio avancado da gravidez ou até no parto, diminuiram. Considera que se a mulher tiver



107

acesso a um pré-natal, em um PSF, esse nimero diminui. E mais comum pacientes que
descobrem ou porque o companheiro adoece ou porque ela mesma adoeceu.

Com relacdo as orientacdes dadas de forma clara sobre os riscos e beneficios de ter um
filho sendo HIV+, ela diz o seguinte:

“Olha, eu confesso que isso ai, eu preciso trabalhar mais,
sabe? Porque eu vejo realmente pacientes que estdo bem, do
ponto de vista clinico do HIV, e que elas tem uma sobrevida
enorme e tal, a gente ndo pode Ihe dizer que é uma sentenca
de morte o HIV. Mas também tem uma parte que a gente ndo
sabe se essa paciente vai ter mesmo condi¢des de cuidar
dessa crianca. Também, eu acho que na maioria das vezes €
pelas condicdes sociais, familiares, por elas nédo ter um
apoio da familia. Entdo assim, eu sempre falo pra elas, veja
se vocé tem condigdes. Se o filho vai atrapalhar em alguma
coisa em relacdo a vocé se cuidar, se vocé vai continuar
vindo para as consultas, se tratando, tomando seus remedios.
Porque € agora que vocé vai ter que realmente se esforcar
para ficar bem, que vocé vai ter uma crianga que vai
depender anos e anos de vocé. Ai assim, isso eu deixo muito
claro para elas. Ai algumas tem medo disso, ai
decide...agora, as que nado tem nenhum filho, sdo mais
enfaticas de que querem ter o filho. Ai eu digo ndo, entdo
tenha seu filho ” (Entrevista ginecologista, 2015).

As orientacOes da enfermagem em relacdo a vida sexual e reprodutiva saudavel giram
em torno do auto cuidado e da saude, o controle da carga viral e nivel de CD4, os riscos para
0 bebé, no caso de uma gestacdo, tudo isso na primeira consulta. Quando a mulher ja expressa
vontade de engravidar, a enfermeira entrevistada coloca que as primeiras orientacdes sdo
dadas pelo infectologista. Citou a técnica mais utilizada pelos casais para engravidar, a
inseminacao caseira, sob orientacdo médica, com todos os cuidados necessarios.

“Quanto ao infectologista, dependendo dessa vontade dela e
se 0 parceiro € negativo ou positivo, isso tudo é explicado e
orientado. Sao condutas diferentes. Quando ela é positiva e 0
marido é negativo, a gente orienta que pode ser feito com a
seringa (a fecundacdo), a gente explica como pode ser feito.
Mas, existe, a gente ja tem esse tipo de orientacdo. Quando
os dois sdo positivos, o0 médico orienta para
acompanhamento, a gente tinha como encaminhar para o
CISAM, que tem uma médica que faz o acompanhamento
desses pacientes, para que seja feito no melhor momento
possivel e carga viral indetectavel com todos os cuidados. E
dependendo até, porque aqui no estado noés nao temos
lavagem do esperma, so6 tem em S&o Paulo. Mas que seja de
uma forma com supervisdo, bem cuidadosa mesmo”
(entrevista enfermeira, 2015).
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Essa conduta de inseminacdo caseira é adotada porque em Pernambuco ndo tem a
lavagem do sémen, essa técnica é utilizada em S&o Paulo. Outra técnica recomendada para 0s
casais soroconcordantes e sorodiferentes é a reproducdo assistida, mas em PE, o Unico servigo
que realizava ndo funciona mais. quanto aos casais soropositivos, ndo eram inseridos na lista
de triagem.

De acordo com a assistente social entrevistada, o atendimento do Servigo Social no
ambulatorio € realizado no intuito de diminuir o momento de fragilidade que o diagnédstico
causa. Coloca que muitas vezes 0 médico ndo consegue dar o acolhimento necessario. E elas
conseguem. Explicam o que é o virus, que elas ndo devem se sentir diferentes ou culpadas,
que qualquer pessoa esta sujeita a isso, caso tenha uma relacéo sexual desprotegida.

Para ela o estigma da doenca melhorou hoje em dia, pois as mulheres em
relacionamentos estaveis vém adquirindo o virus, diferente do inicio da epidemia que afetava
guem tinha varios parceiros. Na verdade percebemos ao longo desta pesquisa que as mulheres
em relacBes estaveis ndo se veem em risco e por isso ndo se previnem, 0 que gera uma falsa
seguranca para elas.

A assistente social entrevistada ndo passou por qualquer capacitacdo que aborde
direitos sexuais e direitos reprodutivos, nem conhece a politica. As orientacdes giram em
torno da prevencdo com o0 uso de preservativo. Também ndo existe um protocolo ou
estratégias que orientem sobre o tema. N&o conhece os procedimentos para uma mulher HIV+
engravidar, tem alguma noc¢do da carga viral ter que estar indetectavel, mas ndo sabe como
funciona... “mas ai é aquilo, a gente fica agui no mundo da gente e encaminha a pessoa,
como quem diz: ndo cabe a mim, encaminha achando que ela serd bem atendida, e vai ter
esse atendimento no lugar adequado” (Entrevista assistente social, 2015).

Com relacdo a discussdo por parte do Servico Social a respeito do planejamento
familiar, ela diz que: “N&o. A gente realmente precisa ver isso. E uma questdo que a gente
ainda ndo se voltou ”. (Entrevista assistente social, 2015).

Questionamos se 0 pouco quantitativo de assistentes sociais influencia nessa

dificuldade em abordar e problematizar determinados assuntos, a sua resposta foi:

“E. E também pelo perfil, porque ndo é feito aqui, é em
outros hospitais. Mas aqui tem muitas mulheres,
soropositivas, que nem sabem que podem ser maes. Entéo, se
elas ndo sabem, a gente como servico social, podemos estar
propondo isso. Nunca pensei nisso! Vocé que esta trazendo
isso para mim agora. Bolar um trabalho, material
informativo, um grupo de espera que informe, tipo: “voCé
sabia que vocé pode ser mde?” Realmente a gente nunca
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pensou nisso, e nao temos um trabalho desenvolvido nessa
linha ndo ”. (Entrevista assistente social, 2015).

Mais uma vez percebem-se as dificuldades dos profissionais em relagdo a rotina sobre
direitos sexuais e direitos reprodutivos. As acbes sdo fragmentadas, individualizadas, de
acordo com a demanda espontanea. As ac¢fes devem ir além da garantia da gestacdo, pois 0s
direitos reprodutivos, especificamente, procuram garantir mais.

Como ja colocamos anteriormente, a psicdloga entrevistada foi a Ginica que passou por
capacitacdo em direitos sexuais e direitos reprodutivos, oferecida pela SES e movimentos da
sociedade civil. Talvez por isso ela pareca ter mais nocdo a respeito do tema, sem o foco
apenas na prevencao e riscos da transmissao vertical. Os psiclogos atuam no pré e pds-teste,
quando realizado no servico, principalmente nos parceiros/as das pessoas acompanhadas no
SAE. Realizam também atendimento diario no ambulatério. Esses profissionais também néo
seguem nenhum planejamento de rotinas para orientar sobre prevencdo, planejamento
familiar, métodos contraceptivos, reproducéo.

Procuram conversar com as mulheres HIV+ que querem engravidar para que
considerem tudo, se preparem fisica e emocionalmente, até porque nao sera possivel
amamentar o bebé e isso gera um desgaste emocional, de ter que se explicar para familia,
parceiro, vizinhos, que desconhecem sua sorologia. Uma das estratégias usadas para proteger
a mulher que ndo quer contar sua sorologia é dizer que ela estd tomando antibioticos e por
iSS0 ndo pode amamentar.

O atendimento para abordar planejamento familiar, sexualidade e reproducdo €
realizado individualmente. Ha dificuldade em realizar grupo de discusséo, principalmente, por
ndo ter lugar disponivel, pois o Unico auditorio ndo é acessivel a todas as pessoas. Outro fator
que dificulta a conducdo de grupo € o horario de trabalho dos profissionais. Conforme as
outras entrevistadas, afirma que as orientacdes sdo dadas por cada profissional, ndo ha
trabalho em conjunto. O que pode gerar um conflito para a usuéria que pode ouvir diferentes
orientacdes.

Quanto ao uso de preservativos e poder de negociacdo da mulher ela diz o seguinte:

“ndo usa nem o feminino. Se com o masculino ja tem essa
dificuldade, o feminino a gente orienta, mostra como
colocar, tudo, mas ainda existe uma grande resisténcia ao
feminino. Porque é aquela questdo, o poder de barganha da
mulher ndo é dos melhores. Ai tem aquela historia: “ou
porque vocé estava querendo me trair ou porque ndo confia
em mim”. E é dificil as pessoas entenderem que uso de
preservativo ndo esti atrelado a falta de confianga ou a
traicdo, e ndo sé para evitar filhos. Ai eu costumo muito
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dizer pra elas, “se teu marido ndo cuida da saude dele, ele
ndo vai cuidar da tua, a responsavel é vocé cuidar da tua
saude, como também a tua felicidade ndo depende dele,
depende de vocé”. A gente tem uma cultura aqui no nordeste
meio machista, é muito cultural”. (Entrevista Psicologa,
2015).

Com relacdo aos homens que ndo querem utilizar o preservativo mesmo sabendo que a
mulher é soropositiva, a fala da profissional é:

“J& teve caso de quem ndo era soropositivo adquirir o virus.
Mas por incrivel que pareca, ja peguei casais aqui dizendo
assim: “mas é minha prova de amor.” Ai a gente fala:
“existem outras formas de se provar que ama ele ou ela, sem
necessariamente vocé se expor”. Se vocé perguntar para ele
ou ela, vai dizer que preferia ndo ter, mesmo com as
medicacbes e mesmo depois que 0 corpo se adapta, €
complicado vocé passar a vida toda tomando medicacéo.
Porque ainda hoje tem pessoas que se tratam e ndo contam
para 0s companheiros que sdo positivos. E uma situacio
delicada, porque a gente tem também o limite. Eu ndo posso
estar acompanhando o paciente 24h, o maximo que a gente
pode fazer € orientar e falar dos riscos. E é crime, na hora
que ele sabe que tem e transa com alguém sem protecao, ele
tem consciéncia disso” (Entrevista Psicdloga, 2015).

Quando questionamos se ela percebe a participacdo do companheiro ou da familia
quando uma mulher quer engravidar, ela refere que alguns familiares desconhecem a
sorologia, e 0s que sabem tém um pouco de receio inicialmente, mas acabam apoiando.
Coloca que o maior receio € de passar o virus para o filho.

Orientar sobre 0s procedimentos para evitar a transmissao vertical ndo é suficiente. As
mulheres necessitam conhecer seus direitos sexuais e direitos reprodutivos para assim estarem
fortalecidas na tomada de decisbes, como a exigéncia do uso do preservativo, 0 momento de
engravidar, ter mais autonomia e controle sobre seu corpo, sua sexualidade e reproducéo.
Apesar da luta por esses direitos ser relativamente longa, para as mulheres HIV+ ainda é
recente. H& pouco tempo essas mulheres ndo poderiam engravidar, eram privadas
completamente, ou engravidavam sem planejamento, com todos os riscos. Com as mudancas
e evolucdo do tratamento, as pessoas vivendo com HIV/Aids deixaram de ter uma sentenca de
morte, e a partir da luta de movimentos da sociedade civil que atuam em HIV/Aids, foi
possivel discutir e problematizar questdes que iam além do tratamento medicamentoso,
viabilizando direitos e garantindo acesso a servicos de salde.

As mulheres estdo sujeitas a uma salde privatizada, precarizada, que inicialmente

afirma direitos, mas na pratica os nega. Que ndo fornece os subsidios necessarios para atuagao
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integral dos profissionais de saude, acarretando em acOes/estratégias fragmentadas e

individualizadas, tornando-os reféns desse sistema, tanto quanto 0s usuérios que atendem.

3.3 Percepcédo das mulheres vivendo com HIV/Aids da garantia ou negacdo dos seus

direitos sexuais e direitos reprodutivos no cotidiano do SAE

As mulheres que participaram do grupo focal, seguem a tendéncia brasileira de
mulheres com HIV/Aids, sem vinculo empregaticio formal, ou sdo sustentadas por familiares,
ou companheiro ou recebem beneficio social. Apresentam baixo nivel de escolaridade, a
maioria abandonou os estudos no ensino fundamental.

Fica claro de inicio que a baixa escolaridade, renda e condi¢bes sociais precarias,
dificulta a obtencdo de conhecimento quanto a seus direitos, e as formas de acessa-los e
exerce-los. Os direitos sexuais e direitos reprodutivos est@o inseridos nesse contexto.

Iniciamos o grupo focal indagando como elas descobriram que estavam com HIV/Aids
e se sabiam com quem foi. Do grupo formado por sete mulheres, todas foram via relacéo
sexual. Apenas duas delas ndo pegaram com parceiro/companheiro. Uma foi com um parceiro
eventual que conheceu em uma festa, e ap0s esse sexo desprotegido iniciou um
relacionamento com ele.

“eu tinha bebido, lembro que pedi para ele usar camisinha,
mas ele ndo usou e aceitei...ele sabia que tinha HIV e ndo
contou. Tive os sintomas depois de um més, tive diarreia que
nao passava, ai ele me trouxe para ca. Quando soube entrei
em desespero aqui mesmo. Tenho muito édio dele. Ele ndo
fez isso so comigo, faz com outras também” (Entrevistada
M1, 2015).
Apos ter seu diagnostico positivo ela o terminou o relacionamento.

A outra mulher era profissional do sexo, afirmou ndao saber em que momento ocorreu.
Sempre usou preservativo, mas acredita que tenha “estourado” em algum momento, talvez na
pratica do sexo anal.

“Eu ndo sei como eu me contaminei, porque na época, ha 11
anos eu era profissional do sexo, e fazia exame todo ano, as
vezes, duas vezes no ano, porque acontecia algum acidente.
Sempre usei camisinha nas relagdes, mas acontecia a pratica
do sexo anal, e por uma dessas vezes que fui fazer o exame,
com 15 dias eu fui chamada pra repetir, fiquei meio
temerosa, mas fui, colhi novamente, depois de 8 dias tinha
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dado positivo. Nao sei com quem eu me contaminei, porque
quem trabalha como profissional do sexo que se contamina
ndo sabe com quem pegou, tem varios parceiros, pode ser
no sexo oral, como eu disse a camisinha pode romper, e
minha imunidade devia estar baixa” (Entrevistada M2,
2015).

As demais mulheres entrevistadas estavam em relacionamentos estaveis, e adquiriram
0 virus de seus parceiros, descobriram quando eles adoeceram e elas tiveram que fazer o teste
ou quando elas mesmas ficaram doentes. Antes de se descobrirem com HIV nunca pensaram
nessa possibilidade ou no risco.
Uma delas descobriu na segunda gestacdo, ao realizar o pré-natal em PSF, quando ainda
morava em S&o Paulo. Conforme ela mesma descreve abaixo:

“faz 17 anos, eu tive meu menino prematuro, e eu nédo tinha
ainda o HIV. Ai eu peguei a barriga dos gémeos, fui fazer o
pré-natal, e fiz 0 exame, ai acusou que eu tinha, mas ndo me
disseram, me mandaram do posto para o hospital grande né.
Quando eu cheguei em casa, contei para ele e ele disse que
era mentira. E eu disse que se existe ou ndo existe a doutora
tinha dito para ir eu, ele e 0 menino mais novo. A gente foli,
fez os exame, ele disse que queria que abrisse logo o do
menino, que o dele podia ficar por ultimo. O medico abriu e
nao deu nada, ele foi o primeiro filho, tem 17 anos hoje, 0
que nasceu prematuro de 6 meses. Abriu 0 meu, deu positivo
que ja tinha dado né, e o dele também deu positivo. Ai eu
disse ta vendo...ele disse que néo ia fazer tratamento que nao
queria saber disso, o médico disse que a gente tinha que usar
camisinha e ele disse que néo ia usar, ai eu disse entdo nem
vai adiantar eu fazer tratamento, vivendo com tu e tu sem
usar nada. Sei que ele ndo usou. Ele faleceu. Mas foi porque
mataram ele. E ndo teve nada, nenhuma doenca e nunca foi
internado. (entrevistada M7, 2015).

Ao ouvir esses relatos percebemos o quanto é dificil para as mulheres, principalmente,
em relacionamentos estaveis, negociar o uso de preservativo e de exercer sua sexualidade de
forma saudavel. As mulheres entrevistadas ndo tém noc¢do do que sejam direitos sexuais ou
direitos reprodutivos, nem planejamento familiar. E nitida a falta de autonomia dessas
mulheres. Apenas uma delas tem alguma no¢do do que sdo direitos sexuais e direitos
reprodutivos por ja ter participado de grupos em movimentos da sociedade civil, citou ter
frequentado a GTP+. Ela, dentre as outras, parecia a mais informada quanto a prevencdo,
contracepc¢do e concepgdo. Demonstrou também ter conhecimento quanto aos seus direitos.

“Eu ndo sei a fundo. Tenho uma amiga que trabalha em ONG e ela me diz tudo, se tem um
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direito novo, ela me passa. Esse direito que vocé ta falando ai é de mulheres que séo
soropositivas e querem ser mae (Entrevistada M2, 2015).

Destacamos a importancia dos movimentos sociais que defendem os direitos das
pessoas vivendo com HIV/Aids, dando subsidios para tanto mulheres quanto homens
conhecerem e reivindicarem seus direitos, ndo apenas o direito ao acesso a0 medicamento
antirretroviral. Particularmente os movimentos feministas atuam na autonomia da mulher e
luta por igualdade de género, satde integral, promocéo da salde e garantia de direitos sexuais
e direitos reprodutivos, como forma também de prevencdo do DST/HIV/Aids.

Antes mesmo de se descobrirem soropositivas, 0 uso do preservativo era realizado
apenas nas primeiras relacbes sexuais, ou nem isso. Ou com o intuito de prevenir uma
gravidez indesejada. No relato de uma das entrevistadas, por saber que tinha dificuldade em
engravidar, ela abdicou do uso de camisinha com um “ficante fiel” como ela mesma o rotulou.

“Eu tinha um ficante fiel, e com o tempo eu comecei a
desconfiar dele, depois descobri que ele usava droga, ndo me
prevenia, nova, num fogo danado. Ai pensei quer saber tenho
dificuldade de engravidar entdo ndo vou me prevenir, mas
achei ele meio suspeito e pensei em fazer o teste”
(Entrevistada M4, 2015).

O risco de ter uma DST/HIV/Aids ndo era tdo relevante, ou preferiam ndo pensar
nisso, até que se depararam com a realidade. No caso da mulher citada acima, foi com esse
companheiro que ela adquiriu o virus.

Apos a sorologia positiva, algumas dessas mulheres tém a sexualidade afetada, tanto
que optam por ndo ter mais um parceiro. Duas das entrevistadas relataram ndo ter tido
nenhum tipo de relacionamento ou transa eventual, principalmente por medo de passar o virus
para a outra pessoa, por ter que contar que é soropositiva ou por ndo saber como agir se o

parceiro que ndo sabe sua sorologia sugerir ndo usar a camisinha.

“Vai entrar para uns 3 anos que eu nao estou com ninguém,
porque para mim depois que o pai dos meninos faleceu, eu
fico pensando que eu conhe¢o um rapaz, e ele ndo quer usar
camisinha. Porque os homens ndo querem usar camisinha.
Eu ndo tenho coragem de contar. Entao eu evito o maximo ”.
(Entrevistada M7, 2015)

“Vocé comeca a sair com a pessoa, e vai ter mais intimidade,
ai quando vocé diz que vai ter que usar a camisinha, ele pode
nao querer....e como faz?... Nem todos gostam de usar
camisinha. Mas vocé tem que prevenir para que 0 outro nao
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pegue, e tem que se prevenir, para ndo pegar outra doenca”.
(Entrevistada M5, 2015)

“No meu corpo ndo, mas com relacdo a minha sexualidade
eu fiquei dispersa. Quando vocé descobre que tem um
problema desse, vocé fica com medo de sair com alguém, de
contaminar aquela pessoa” (Entrevistada M2, 2015).

Outras criam algumas estratégias para usar 0 preservativo com Seus parceiros
eventuais. “Atualmente ndo tenho companheiro, estou em recesso. Tem que usar camisinha,
se ndo quer usar, eu corro. Digo que ndo sou ligada e tem que usar camisinha, que ndo me
dou com anticoncepcional”. (Entrevistada M4, 2015).

As mulheres vivendo com HIV/Aids tém que lidar cotidianamente com o medo de

exercer sua sexualidade, de fazer sexo sem culpa e com todo cuidado. Tem dificuldade em
exigir o uso da camisinha e de ir embora caso o parceiro ndo queira usar. Tanto que muitas se
privam de construir um relacionamento com alguém.

Das mulheres no grupo que estdo em relacionamento estaveis; uma vive com 0
companheiro que também é soropositivo e o casal usa preservativo, o que € indicado mesmo o
casal sendo HIV+, ela afirma que ele aceita usar e ela ainda toma anticoncepcional, por
indicacdo medica, pois ela é jovem e para o caso da camisinha romper. Podemos supor que a
aceitacdo em usar preservativo por parte de casais jovens € mais facil, pois foram uma
geracdo que tiveram mais acesso a informacbes de prevencao, diferente de pessoas mais
velhas que tém maior resisténcia.

A outra mulher do grupo tem um companheiro que ndo é soropositivo. Teve medo de
contar para ele que era HIV+ no inicio do relacionamento e bolava estratégias para continuar
usando o preservativo, como podemos ver em sua fala:

“Néo foi eu que contei para 0 meu parceiro hoje, ele
mexendo nas minhas coisas descobriu a minha medicac&o.
Ele queria ter relacdo comigo sem preservativo. No inicio do
nosso relacionamento, toda vez que a gente ia ter relacéo eu
inventava alguma coisa para usar o preservativo. Eu dizia
que tinha ido a ginecologista e que ela me disse que estava
com um nédulo no colo do dtero, que tinha que ter relacéo
com preservativo. E ele sempre perguntava, tu ndo vai ficar
boa disso nunca ndo é...e eu dizia, ndo, eu vou ficar boa, mas
tem que ter paciéncia, porque a doenca para chegar é
rapido, mas para ir embora demora. Ai toda vez eu ia e
inventava uma conversa. Eu estava com ele ha algum tempo,
mas fiquei com medo de contar pra ele, mas eu protegi ele,
do jeito que eu pude, eu cuidei dele de todas as maneiras.
Entdo hoje a gente esta junto e ele ndo € soropositivo porque
eu fiz de tudo. Quando o companheiro sabe fica tudo mais
facil”. (Entrevistada M2, 2015).
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A terceira mulher do grupo em relacionamento estavel nos trouxe um relato dos mais
dificeis no grupo. O seu parceiro ndo era soropositivo e desconhecia sua sorologia. Quando
eles comegaram o relacionamento, ele ndo quis usar a camisinha e ela acabou aceitando. E

agora ndo sabe como contar.

“Eu tenho medo, medo que ele me mate. Porque quando eu
comecei a sair com ele, pedi muito para ele usar camisinha.
Quando uma pessoa pede para usar camisinha, é porque
algum problema tem. Mas eu pedia tanto a ele, bota a
caminha, eu ndo te conheco, tu ndo me conhece....e ele néo,
vamos assim. Ai eu desisti de usar....vai sem camisinha
mesmo....ai eu tenho medo assim, de agora contar e ele fazer
alguma coisa comigo....porque é 0 mesmo que aconteceu
comigo, porque eu tenho vontade de matar o cara que me
contaminou, ndo sei a reag¢do dele”. (Entrevistada M1,
2015).

Mesmo com as orientacdes dadas quanto aos métodos de prevengdo/contracepgéo e a
importancia em se prevenir e prevenir o outro, algumas mulheres tém dificuldades em seguir
algum procedimento, tanto que preferem abdicar de vida sexual, por ndo ter autonomia em
exigir o uso da camisinha. Percebemos que a psicéloga e ginecologista sdo as profissionais a
que elas recorrem mais e sentem maior facilidade em conversar.

Ha uma gama de contradi¢bes e conflitos, que envolvem a negacdo dos direitos, a
dificuldade em negociar o uso de preservativo, que acarretam riscos a saude fisica, mental e
favorecem a violéncia.

Apos o inicio do tratamento relatam se sentirem a vontade com seus corpos e nao
sentiram mudancas no sexo e sentem prazer na relacdo sexual, mas sofreram um pouco com
alguns efeitos colaterais do ARV, como perda de peso, manchas e carogos na pele, diarreia,
que foram resolvidos apds a troca de medicamento. No geral, todas se cuidam, ndo bebem,
ndo fumam. Vao as consultas periodicamente e realizam 0s exames necessarios.

O exame preventivo (citologia e colposcopia) € realizado em outro servico,
normalmente sdo encaminhadas para 0 CISAM, mas uma delas faz no PSF, pois confia na
enfermeira de la, que sabe sua sorologia. Boa parte dos outros exames e procedimentos sao
realizados no SAE/HCP mesmo, preferem fazer tudo no SAE porque confiam e sabem que
ndo vao sofrer discriminacdo. Estdo adaptadas ao servico e ndo sentem dificuldades no
tratamento em si.

“eu nado gosto de fazer preventivo no posto ndo. Porque
tenho vergonha. E elas ficam comentando, ai eu ndo quero



116

fazer 14. Eu fiquei com mancha preta. E quando estou
estressada o cabelo cai” (entrevistada M1, 2015).

“Olhe eu faco prevencdo no posto Ia perto da minha casa,
mas a moga que faz, a enfermeira, ela sabe que eu tenho,
mas ela ja disse logo a mim que ficava entre nos duas. Que
nado ia contar a ninguém. O resto eu faco tudo aqui. A Unica
coisa que ndo faco aqui € a prevencdo. No meu corpo o que
mudou foi que apareceram umas manchas, eu morria de
vergonha de sair na rua, meu cabelo também caiu”
(Entrevistada M5, 2015)

“Nao faco nada no posto. Ndo confio em ninguém la. A
prevencdo faco no CISAM, a ginecologista me encaminha
pra la” (Entrevistada M4, 2015).

“Eu faco tudo aqui. Dermatologista, ginecologista”
(Entrevistada M3, 2015).

Com relacdo ao suporte familiar, contaram sua sorologia para alguns parentes mais
proximos, como pais, filhos, irmdos/irméas, mas esta ndo ¢ a realidade de todas. As que tém
companheiro referem ter suporte por parte deles. Preferem ndo contar para vizinhos por receio
de sofrer discriminacdo ou que espalhem. Tomam seus medicamentos, embora em algum
momento uma ou outra ja tenha interrompido o tratamento.

“Aqui, da minha médica, minha mae, meus irmaos, mas eles
ndo me perguntam nada, me tratam como se eu nao tivesse
nada. Apoio de algumas poucas amigas que eu tenho”
(entrevistada M7, 2015).

Todas as mulheres que participaram do grupo focal, ja tém filhos, pelo menos um.
Algumas ja com a prole definida e ndo desejam engravidar novamente; “N&o quero mais ter
filho. Ja tenho dois criados” (Entrevistada M5, 2015).

Todas referem a maternidade como um momento importante e de reafirmacao em suas
vidas. Todas tiveram filhos antes da sorologia. E 0 momento de contar a sorologia para 0s
filhos foi dificil.

Tive medo de contar para o meu filho. Quem contou pra ele
foi minha irma que estava comigo no hospital. Eu contei pra
minha filha, nem ela sabia, nem o marido dela sabia.
Quando eu contei, eu vi que ela mudou, comegou a chorar e
eu também. Eu disse para ela ndo ficar triste porque eu
estava me cuidando direitinho, tomando meus remédios, e
nao ia morrer nem tdo cedo. Hoje em dia para ela € normal e
para 0 meu menino também (Entrevistada M5, 2015).
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Apenas uma engravidou apds o diagnostico positivo. Um dos quatro filhos que teve

nasceu soropositivo, devido a ma aceitacdo que ela teve ao medicamento durante a gravidez,

entdo passou o tempo indicado para que as chances da crianca nascer sem o virus fossem

maiores.

“Quando eu cheguei aqui, depois de 4 anos, eu peguei a
barriga de novo, tomei a medicagdo, mas a demora era eu
tomar, botava tudo para fora. Toda medicacdo que eu
tomava enjeitava. Ai ele nasceu soropositivo. Porque meu
organismo rejeitava a medicagédo, eu ndo conseguia tomar e
ndo vomitar.” (Entrevistada M7, 2015)

Questionamos se a médica nunca pensou em mudar a medicacao, sua resposta foi:

“mudava, mas ndo conseguiu. Ai a médica disse que ndo
adiantava mais tomar. Com 0s gémeos ndo aconteceu isso,
tomei normal. E eles ndo tém nada” (Entrevistada M7,
2015).

Quando questionamos se elas receberam alguma orientacdo do servico de como

engravidar de forma saudavel e segura. A fala de uma delas foi a seguinte:

“Nao. Ela disse que se fosse por ela eu néo teria. Porque ja
tinha eu e meu marido ”’(Entrevistada M3, 2015).

Questionamos se ela tinha desejo de engravidar. Essa foi sua resposta:

“Pretendia engravidar, mas a médica disse: para que vocé
ter filho, j& ndo basta vocé e seu marido ter esse problema.
Ela disse que por ela ndo me aconselhava eu
engravidar....perguntou se eu ja estava gravida....eu disse
que ndo...e ela disse que se eu ja tivesse gravida ia me
encaminhar paro IMIP. Eu sinto vontade de ser mae, mas
tenho medo”. (Entrevistada M3, 2015).

As outras mulheres relataram ja ter obtido informacfes a esse respeito, em algum

momento, mas ndo foi do infectologista, e sim da ginecologista ou psicologa. Afirmam néo

querer engravidar novamente, ou porque sdo laqueadas ou por ja ter prole definida, por ndo ter

parceiro fixo e ndo querer arcar com as responsabilidades da criacdo de um filho sozinha,

como ja havia ocorrido com uma delas anteriormente.

O preconceito e discriminacdo fazem parte de suas vidas, mesmo que de forma velada.

A mulher que ouviu da médica que ndo deveria engravidar por ser soropositiva, afirmou se

sentir discriminada. Vejamos:

“Da medica, quando disse que queria engravidar, disse para
nao engravidar. Que ndo precisava, mesmo eu expressando o
desejo. Ai me retrai, nem falo mais nada com ela. Nao
pergunto mais” (Entrevistada M3, 2015).
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A negacédo fez com que ela se retraisse e ndo abordasse mais o assunto. Desconhecia
que poderia engravidar de forma segura. No momento do grupo inclusive, outras mulheres a
orientaram ir para uma determinada médica que era “mais legal”. Vemos que o que resta para
a mulher é aceitar a sentenca de ndo engravidar e sufocar seu desejo ou procurar outro médico
que tenha uma conduta diferente, evidenciando mais uma vez o que dissemos anteriormente, a
respeito das condutas individualizadas.

As estratégias utilizadas por elas para ndo serem discriminadas ou sofrer preconceito é
ndo contar sua sorologia, contam para parentes mais préximos e de sua confianca. E quando
vao a algum outro servico de saude realizar algum procedimento, também ndo contam. Por
isso preferem focar suas necessidades no SAE. Mas relataram ja ter sofrido preconceito por
um vizinho/a que sabia sua sorologia e espalhou para comunidade.

“eu tinha uma vizinha que o filho dela queria ficar comigo, e
ela ficava dizendo que eu tinha Aids. Um dia ela viajou e eu
fui para la, a gente teve relacdo e usou camisinha, mas ele
néo jogou fora, ai quando ela voltou encontrou e desconfiou
que ele estava comigo, e ficou dizendo bem alto que eu tinha
Aids” (Entrevista M1, 2015).

De acordo com as mulheres entrevistadas a violéncia ndo estd presente em seu
cotidiano. Mas a partir de suas falas percebemos que muitas vezes elas ndo veem a violéncia
ou ndo entendem que o que passam em determinado momento € uma violéncia. Pois ter medo
que o companheiro a mate se souber sua sorologia, ndo conseguir negociar o uso do
preservativo, ter atendimento negado em servico de salde por ser soropositiva, ter sua
condicdo sorologica divulgada abertamente sem seu consentimento por vizinhos ou
profissionais de salde sdo expressdes da violéncia, causadas pela vulnerabilidade da mulher, e
da relacdo desigual de poder existente entre casais. E pela deficiéncia e despreparo de alguns
profissionais em alguns servicos de saude. Inclusive uma delas coloca que ndo sofre violéncia
porque quem sabe sua sorologia é seu filho e suas irmas.

As orientacdes para uma gestacdo saudavel sdo muito importantes, pois assim a
mulher estara ciente dos riscos e beneficios de se ter um filho sendo HIV+. Ela vai
compreender melhor a necessidade do pré-natal, de tomar medicacdo durante a gestacdo,
como sera o parto, pos-parto e compreender porque ndo deve amamentar o bebé. Tendo nocéo
dos riscos elas nao terdo davidas quando decidirem engravidar ou nao.

“Esse € 0 meu medo, eu sinto vontade, mas tenho medo, ja
basta eu e meu marido, se tiver mais o bebé. E a médica é
muito grossa, é dificil conversar com ela. Ja tentei trocar de
médico, mas ndo consegui ”. (Entrevistada M3, 2015).
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N&o discutir esses assuntos abertamente, gera medo e frustracdo, e 0 risco de
engravidar sem orientagdo alguma. Cria uma barreira entre a usuaria e o profissional de saude.
A atuacdo da equipe multiprofissional é primordial nesse processo. O profissional deve
orientar sem rotular a mulher ou Ihe negar o direito a reproducdo, tendo em vista que €
possivel engravidar e que é ela que deve decidir se quer ou néo ter filhos apds a sorologia. E
importante também que essas mulheres tenham as informagdes necessarias para exercer sua
sexualidade de forma plena e saudavel.

Ser mulher/mée com HIV/Aids é muito dificil para estas mulheres. Tém dificuldades

de criar uma ligacao de confianga, 0 medo é constante em suas vidas.

“Ser mulher com HIV é horrivel, a gente sente um medo de
tudo ”. (Entrevistada M4, 2015).

“eu tenho medo do meu parceiro saber. Eu digo a ele que
ele vai morrer comigo. Mas ele ndo me pergunta. Se ele
perguntasse eu contava. Eu peco muito a Deus para ele nao
ter nada”. (Entrevistada M1, 2015).

“Ser mulher é ruim, tenho medo de arrumar alguém e ter que
contar que sou soropositiva”. (Entrevistada M5, 2015).

“E dificil arrumar um parceiro né....contar para ele”.
(Entrevistada M7, 2015).

A mulher sente medo de ter um parceiro, de contar que € soropositiva, medo de sofrer
e fazer o outro sofrer, principalmente os filhos. Medo de morrer e ndo acompanhar
crescimento dos filhos e netos. Medo de sofrer violéncia, e do abandono. Esses medos seriam
minimizados se ela obtivesse as devidas orientacfes quanto aos direitos sexuais e direitos
reprodutivos.

N&o expressam necessidade de muitas mudangas no servico, mas com relacdo as
mulheres que querem engravidar, gostariam que os profissionais orientassem e explicassem
melhor as formas seguras de se ter um filho. Ao invés de dizer que ndo devem engravidar.

O direito a sexualidade e reproducdo saudavel €, muitas vezes, abertamente negado
por alguns profissionais de salde, sob a justificativa do risco da transmissdo vertical, ou até
por falta de conhecimento. Boa parte das mulheres ndo tem acesso a informacdes sobre
sexualidade e salde reprodutiva. E ndo percebem a negacdo desses direitos, porque
simplesmente ndo os conhecem. Com isso 0 controle sobre seus corpos e as decisdes que

devem tomar para uma sexualidade e reproducéo segura, apesar do HIV, se tornam limitadas.
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Vemos uma légica perversa nas estratégias adotadas no servico, de fragmentacdo das
acoes, o desconhecimento e despreparo dos profissionais de saude e das préprias mulheres. As
praticas sdo individualizadas (caso a caso). A negacdo dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos, entre outros direito que devem garantir a salde integral. A salde que é
privatizada, precarizada e subfinanciada nega concretamente o acesso & informacéo e as
técnicas para ter vida sexual e reprodutiva saudavel, com isso sdo adotadas solucGes caseiras,
gerando mais riscos as mulheres. Contraditoriamente recorre-se a instituicdes privadas, com
todos os seus critérios de inclusdo, para garantir um direito constitucional que deve ser

gratuito e de qualidade.

3.4 A Ldgica das estratégias, significados e praticas em direitos sexuais e direitos
reprodutivos para mulheres vivendo com HIV/Aids

Por muito tempo, as mulheres estavam restritas a condicdo de filhas e posteriormente
de esposas, depois maes, dentro de um espaco definido pelo homem. A partir de muitas lutas
as mulheres conseguiram priorizar seus objetivos pessoais, tais como, carreira, independéncia
financeira, embora elas tenham que, na realidade, conciliar a vida profissional, do mundo
publico, com trabalho invisivel do privado/doméstico.

Concordamos com Saldanha (2003) que o fato da epidemia de HIV/Aids vir atingindo
mais as mulheres em idade reprodutiva, aliado a importancia que a transmissao vertical do
virus tem na dinamica de sua disseminacgéo entre a populacdo feminina, vem produzindo uma
série de desafios e desdobramentos para a saude reprodutiva e sadde sexual que nem sempre
sdo tratados em sua complexidade e abrangéncia. Com isso, 0 quadro de salde reprodutiva ja
precario, € agravado por outras DSTs, por um uso equivocado de métodos contraceptivos,
pelo recurso indiscriminado a esterilizacdo cirdrgica e partos cirargicos, praticas clandestinas
do aborto e pela manutencéo de elevados indices de mortalidade materna e por cancer de colo
de Gtero e de mama.

As novas demandas geradas pela epidemia de HIV/Aids surgem em servicos de salde
deficitarios e em meio a uma crise de financiamento do setor que, tem respondido a esses
impasses de maneira precarizada, setorializada e verticalizada, priorizando a prevencédo da

transmissao vertical, sem considerar a mulher enquanto sujeito de direito.
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Podemos dizer que, de modo geral, os direitos reprodutivos, tém por base o
reconhecimento do direito basico, de casais e individuo, em decidir de forma livre e
responsavel sobre seu desejo de ter ou ndo ter filhos. Acrescenta-se o direito de receber
informacGes e meios para tomar essas decisdes, sem sofrer discriminagdo, coercdo ou
violéncia, tal como se estabelece nos documentos de direitos humanos. (PORTELLA, 2002).
Esses direitos reprodutivos estendem-se as pessoas vivendo com HIV/Aids.

Portella (2002) ressalta ainda o fato de que os direitos reprodutivos reportam a
aspectos da vida privada e a intimidade, objetivando criar condi¢Ges para que a igualdade e a
justica estejam presentes também nessas relacdes. Ainda que o espago doméstico sempre
tenha sido tratado na esfera publica e regulado no campo do direito e da politica, a diferenca
estd na participagdo das mulheres no debate atual. Sendo assim, a luta pelos direitos
reprodutivos e direitos sexuais tornou visivel uma série de situagdes injustas vividas na
intimidade, cujas consequéncias negativas atingem a salude e o bem estar, sobretudo das
mulheres, incluindo as soropositivas, mas dos homens também.

A existéncia de direitos formulados, leis aprovadas e condigdes materiais, entretanto,
nio sdo suficientes. E necessario que o sujeito, neste caso, as mulheres vivendo com
HIV/Aids, conhecam seus direitos, deseje-0s, reivindique-0s e sejam capazes de acessa-los e
exercé-los. E necessario que as mulheres HIV+ sejam compreendidas como sujeitos de direito
que tém capacidade de decidir sobre a propria vida. Cabe aos servi¢cos de salde de referéncia
elaborar estratégias, praticas, acdes e fornecer informacbes claras quanto aos riscos e
beneficios de engravidar sendo soropositiva, dar o devido acolhimento, assisténcia e
condicdes para que estas decisdes sejam tomadas da melhor maneira.

Os servicos de salde de referéncia para tratar pessoas vivendo com HIV/Aids, que
contam com uma equipe multiprofissional e estrutura para atender seus usuarios, poderao dar
um melhor suporte a essas pessoas. Percebemos nas entrevistas que o SAE/HCP conta com
equipe multiprofissional completa e boa estrutura fisica no ambulatorio, conforme ja foi
exposto anteriormente. Mas tem dificuldade de atuacdo interdisciplinar nas agdes.

Atualmente existem mecanismos técnicos nos servicos de saude, para as mulheres
HIV+ que desejem engravidar, através de protocolos especificos, que orientam quanto ao uso
do medicamento especifico. Ha também o recurso da reproducdo assistida que
particularmente em Pernambuco ndo funciona, pois o Hospital IMIP, o Unico servi¢co no
estado que conta com essa técnica encerrou as atividades devido & crise financeira. E
importante destacar que a reproducdo e sexualidade de mulheres soropositivas vdo além do

sucesso técnico, o posicionamento dos profissionais de saude € primordial, pois ser a favor ou
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contra faz toda diferenca no atendimento das mulheres vivendo com HIV/Aids que desejem
engravidar. Muitas vezes seus valores morais e opinides pessoais se sobrepdem a competéncia
técnica fornecida no servigo de saude.

Com relacdo a pratica contraceptiva, a atencdo deve estar direcionada a interacdo
medicamentosa entre antirretrovirais e anticoncepcionais; a necessidade de adesdo ao uso de
preservativos para auto preservacdo e do parceiro(a), seja ele/a soroconcordante ou
sorodiferente, independente do uso de outro Método Anticoncepcional-MAC e ao risco da
Transmisséo Vertical. Nesse contexto, é crucial que as mulheres com HIV/Aids que desejem
ter filhos ou realizar a contracep¢do tenham acesso a informacgdo para que possam fazer suas
escolhas e o uso adequado dos MACs mais indicados para tal situagdo, bem como o
planejamento adequado da gestacdo (EVANGELISTA & MOURA, 2011).

E sabido que boa parte dos casos de Transmissdo Vertical-TV pode ser evitada se as
medidas preconizadas para prevencdo de TV, aliadas aos cuidados pré-concepcionais
especificos para mulheres com HIV/Aids forem adotadas. O Protocolo para Prevencdo da
Transmissdo Vertical do HIV e Sifilis, que tomou por base o Protocolo Aids Clinical Trial
Group (ACTG-076) apresenta métodos eficazes para evitar a transmissao vertical, tais como:
realizar o exame anti-HIV no pré-natal; uso de antirretrovirais (ARV) na gestacéo, trabalho de
parto e parto, tratamento da crianca por 42 dias apds o0 nascimento e a ndo amamentacdo
reduzem a transmissdo vertical de 25% para 2%, desde que iniciado o uso do ARV a partir da
142 semana de gestacdo (EVANGELISTA E MOURA, 2011). Ou seja, ndo tem sentido negar
o direito dessa mulher a reproducdo no ambito do servigo de referéncia. Dai a importancia em
se identificar o virus antes da gestacdo ou pelo menos bem no inicio, por isso é tdo importante
que seja amplamente ofertado o teste anti-HIV durante o pré-natal, de forma eficaz e
eficiente.

Mas antes mesmo de seguir esse protocolo para ter uma gestacdo segura, a mulher
vivendo com HIV/Aids necessita ter ciéncia dos riscos e beneficios de uma gravidez em suas
condicdes, para que ela o faca de forma consciente. E para que ela decida se realmente quer
engravidar. A postura e as praticas do servico de saude de referéncia sdo importantes nesse
momento.

Percebemos ao longo desta pesquisa que as estratégias, seus significados e praticas
ndo prioriza a discussdo aberta dos direitos sexuais e direitos reprodutivos de mulheres
vivendo com HIV/Aids no cotidiano do servico de salde. Apesar de existirem planos,
diretrizes, cartilhas direcionadas aos profissionais de salde, ndo ocorre capacitacdo ou

atualizacdo desses profissionais, nem a discussdo de novas técnicas que viabilizem e
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desmistifiquem a sexualidade e reproducdo de mulheres HIV+. As acbes sdo pontuais,
fragmentadas e individuais, de acordo com a demanda ou necessidade da mulher atendida.
Variam também de acordo com o profissional que realiza o atendimento. Predomina o uso da
camisinha para prevenir a disseminacdo do virus e o risco de transmissdo vertical.

Por outro lado, a mulher HIV+ que ja vem de um ciclo de negacdo de direitos, ndo tem
nogdo do que sejam direitos sexuais e direitos reprodutivos. A negagdo evidencia-se de
maneira aberta, quando o profissional diz que ela ndo devia engravidar por ser soropositiva e
pode ser velada quando ndo tem nocédo de que tem os referidos direitos. A mulher esta exposta
a diversas vulnerabilidades; de género, institucional, sociais, por causa de violéncia. E
imperativa a necessidade das mulheres HIVV+ receberem informacéo acerca da satde sexual e
salde reprodutiva e de agdes para vivéncia dos direitos sexuais e direitos reprodutivos. E

devem ser tratadas de forma igualitaria, indiscriminada e sem preconceito.

CONSIDERAGCOES FINAIS

As politicas sociais criadas para enfrentar o crescimento da epidemia de HIV/Aids,
desde a década de 1980, foram centradas no controle epidemioldgico e na prevencdo. No
entanto, uma série de contradi¢cGes na implementacdo e eficacia dessas politicas vém sendo
observadas por diversos pesquisadores e especialistas. Desde a década de 1990, a epidemia de
HIV/Aids vem atingindo as pessoas mais pobres, com baixa ou nenhuma escolaridade, e as
mulheres estdo incluidas nesse grupo.

A classe trabalhadora esta sofrendo com os impactos de um modelo de contrarreforma
do Estado, que privatiza, precariza e diminui os servico publicos, desregulamenta o mercado e
restringe a implantacdo de politicas pdblicas universais. As tendéncias da politica de saltde
brasileira na atualidade expressam bem as necessidades do capital de investimento na area dos
servicos de saude seja por fora do SUS, via mercado expressamente privado e mercantilizado
— com planos e seguros saude, redes de hospitais privados, rede de farmécias, industria
medicamentosa e de equipamentos de salde, etc. Seja por dentro do sistema publico, através
das contrataces/ contratualizacGes e/ou convénios com instituicdes privadas lucrativas e ndo

lucrativas, na perspectiva das terceirizacdes e parcerias publico-privado (SOARES, 2010).
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As politicas para as pessoas vivendo com HIV/Aids tambem sofrem esses impactos,
com acles focalizadas, evidéncia de diagnosticos tardios, falta de medicamentos para tratar
doencas oportunistas, e em algum momento 0s antirretrovirais, consultas em grandes
intervalos, pouco quantitativo de profissionais de salde em relagdo a demanda atendida. Tal
processo tem contribuido decisivamente com a negacdo da atencdo integral ao cuidado da
satde da mulher, especificamente aos direitos sexuais e direitos reprodutivos. Assim, muitas
das dificuldades identificadas com relacdo aos SAEs séo expressoes de velhas tendéncias da
politica de salide brasileira, evidenciadas bem antes da constituicio do Sistema Unico de
Saude — o que denuncia 0 momento de retrocesso que estamos vivendo. Parte desse retrocesso
na politica, é expresso, inclusive, pelo aumento dos niveis de infeccdo pelo HIV/Aids nos
altimos anos (SOARES et al, 2016). Estudiosos e ativistas acreditam que o enfrentamento do
HIV/Aids ndo é mais 0 mesmo e vive de glorias do passado.

Todos os cidadéos e cidadas tém direito a satde sexual e reprodutiva, independente de
condigdo soroldgica. Entretanto, os direitos das mulheres com HIV/Aids nem sempre sdo
reconhecidos e priorizados nas politicas e nos programas, sobretudo os direitos reprodutivos.
E preciso garantir acesso a informacdo correta, transmissdo em linguagem acessivel e
adequada as diferentes realidades e necessidades; acesso aos servicos, insumos e tecnologias,
bem como a qualidade e resolutividade das acbes e praticas (ENGENDER HEALTH E
UNFPA, 2008).

As discussdes em torno da sexualidade, no interior de documentos internacionais de
direitos reprodutivos, trouxeram o reconhecimento da situacdo de vulnerabilidade das
mulheres, tendo como pressuposto os direitos reprodutivos. Ja na década de 1960 houve o
reconhecimento dos direitos das mulheres, a partir de muita luta do movimento feminista e de
mulheres. Mas € na deécada de 1990, com conferéncias de direitos humanos, populacéo e
desenvolvimento e a Conferencia Mundial de Sadde da Mulher, que houve o reforco da
necessidade de proteger os direitos ligados a direitos sexuais e direitos reprodutivos, além do
direito a saude, a integralidade, a protecdo contra violéncia, a descriminalizacdo do aborto,
entre outros (RI0OS, 2006).

A gravidez no contexto da infeccdo pelo HIV/Aids € um tema ainda muito polémico,
especialmente entre alguns profissionais de saude. As justificativas geralmente giram em
torno do risco da transmissao vertical. E ndo consideram as decisfes das pessoas vivendo com
HIV/Aids. Ha prevaléncia do uso do preservativo para o controle da doenca, 0 que acaba
suprimindo as demandas reprodutivas e sexuais. O dialogo aberto proporcionaria as mulheres
0 exercicio de seus direitos e traria projetos de vida e felicidade (SILVA, ALVARENGA E
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AYRES, 2006). Acrescentamos que os profissionais de salde necessitam de capacitacéo,
atualizacdo e técnicas adequadas para atender aos direitos sexuais e direitos reprodutivos das
mulheres vivendo com HIV/Aids. O que ndo vem sendo possivel na atual légica que
fundamenta a politica de salde.

Muitas mulheres ndo tem acesso a informagdes sobre sexualidade e salude reprodutiva.
Com isso o controle sobre seus corpos e sobre a tomada de decisfes para sexualidade e
reproducdo segura, apesar do HIVV/Aids, se tornam limitadas.

Para que as mulheres vivendo com HIV/Aids possam exercer direitos sexuais e
direitos reprodutivos de forma plena nos servico de salude, € necessario que ocorram
capacitacbes, procedimentos, protocolos para os profissionais de salde, que incluam a
promogdo e protecdo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos sob a perspectiva da
igualdade de género.

Percebemos ao longo desta pesquisa que as mulheres com HIV/Aids necessitam
receber mais informagdes sobre a saide sexual e reprodutiva, e agdes que as facam vivenciar
direitos sexuais e direitos reprodutivos, no ambito do servico de salde de referéncia, para que
assim tenham tratamento mais igualitario, sem discriminagdo ou preconceito.

Consideramos importante realizar mais estudos que abordem questdes de género,
sexualidade e reproducédo de mulheres vivendo com HIV/Aids, para que possamos entender
melhor a intensidade das dificuldades enfrentadas nessas areas. Pois assim sera possivel
trabalhar melhor o ndo uso do preservativo, mesmo sabendo da necessidade, e a transmissao
para 0 parceiro, para que as mulheres possam reelaborar suas experiéncias de autocuidado e
prevencdo. E para que tenham mecanismos que lhes possibilitem exigir e exercer seus direitos
integralmente.

As necessidades das mulheres no campo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos
ndo sdo atendidas pelos modelos de saude publica, mesmo havendo um arcabouco tedrico e
juridico que viabiliza a implementacdo de leis, politicas, programas, planos e cartilhas. Na
pratica, no dia a dia dos servicos de saude isso ndo ocorre. De forma deliberada, as mulheres
vém tendo seus direitos sexuais e direitos reprodutivos negados, passando ao largo das leis e
politicas que as “protegem”. E imperativa a discussdo no &mbito dos servicos, para
compreender o impacto da epidemia nas mulheres e para ampliar o seu poder no campo dos
direitos sexuais e direitos reprodutivos. O que quer dizer, ter ou ndo ter filhos, acesso a
diversos meios contraceptivos e poder usa-los sem constrangimentos ou coer¢do. Relacionar-
se livremente com quem desejar e desfrutar de vida sexual satisfatéria e sem riscos, sendo

HIV positiva ou ndo.
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Consideramos que mesmo com 0s avangos obtidos com a elaboragdo da Politica
Nacional de DST/Aids, no que se refere a salde das mulheres expressa objetivamente uma
série de contradicOes na sua efetivacdo, pois o tratamento antirretroviral por si sé ndo resolve
a gama de problemas oriundos da infeccdo. Além da garantia ao tratamento antirretroviral, se
faz necessario o acesso a medicamentos para doencas oportunistas, a diminuicdo no intervalo
entre as consultas, a ampliacdo do acesso a equipe multiprofissional com préticas
interdisciplinares.

O fato de ndo ter acesso a uma equipe multiprofissional que atue
interdisciplinarmente, nos servigos de referéncia pode deixar as mulheres expostas e
influenciar préticas sexuais inseguras. Além de préticas inseguras na hora de ter um filho, o
que influencia no aumento da transmissao vertical, quando o virus passa da mae para o filho.
Nesse momento devem ser adotadas estratégias para diminuir esse tipo de infeccdo.

Os Servigos de Atengdo Especializada-SAE devem ter uma equipe multiprofissional
minimamente formada por médico clinico treinado e/ou infectologista, enfermeiro, auxiliar
e/ou técnico de enfermagem, assistente social e/ou psicologo. Tem como atribuicdo prestar
atencdo integral com equipe multiprofissional, voltada ao atendimento ambulatorial,
individual e/ou coletivo, as pessoas vivendo com HIV/Aids.

O SAE-HCP conta com equipe multiprofissional completa, até mais completa que
outros SAEs do estado Pernambucano, que muitas vezes contam com equipe minima e sem
estrutura suficiente para prestar atendimento aos usuarios. Mas os profissionais néo
conseguem trabalhar de forma interdisciplinar.

Nas entrevistas com os profissionais do servico de referéncia percebemos atuacéo
individualizada de cada um, embora ocorra a preocupacdo em orientar as mulheres sobre
métodos contraceptivos e de reproducdo da melhor forma possivel. Mesmo havendo uma
equipe multiprofissional, essa equipe ndo dialoga entre si, cada um segue uma légica propria
no que se refere a sexualidade e reproducdo. Uma dificuldade importante apontada por esses
profissionais foi a alta demanda de atendimentos em relacdo ao nimero de profissionais;
reflexo da atual situacdo da saude publica brasileira, de precarizacdo, subfinanciamento,
privatizacao.

No SAE-HCP ndo ha estratégias por parte dos profissionais de salde que discutam
direitos sexuais e direitos reprodutivos. Na verdade, apenas uma das profissionais
entrevistadas tinha conhecimento da existéncia desses direitos. Essa profissional também foi a

Unica no grupo de entrevistadas que passou por capacitacdo, e isso hd muito tempo, referindo
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ndo se recordar mais de muita coisa. Os demais desconhecem, ou tém alguma nocéo de senso
comum.

Apesar dos profissionais afirmarem que o servigo conta com atendimento integral,
percebemos em suas falas que a ideia de integralidade estd em priorizar que 0s usuarios
realizem todos os seus procedimentos no proprio SAE, para que ndo fiquem “perdidos”. N&o
estamos tirando a importancia dessa ac¢ao, pois percebemos dos profissionais entrevistados a
preocupacdo e o comprometimento em orientar da melhor forma possivel, mas a partir do
momento que ndo é uma pratica comum entre todos os profissionais torna-se insuficiente.
Mas para um atendimento integral deve-se considerar a pessoa como um todo, devendo as
acOes de saude procurar atender a todas as suas necessidades. Esse € um trabalho dificil tendo
em vista que a integralidade estd inserida em um contexto de disputa, sob a logica das
politicas neoliberais que privatizam, precarizam e fragmentam os servico de saude.

A partir do momento que a equipe multiprofissional ndo consegue criar uma rotina
para discutir questdes importantes para o atendimento das mulheres com HVI/Aids, que os
profissionais orientam de acordo com seu principios morais, chegando a negar as mulheres a
informacao sobre seus direitos sexuais e direitos reprodutivos, o atendimento deixa de ser
integral. E as mulheres sofrem com isso e se expdem a riscos maiores no que se refere a
prevencdo, sexualidade e reproducéo.

Adotar como rotina a prevengdo da transmissdo vertical através de
protocolos/planejamento de acdes especificas e da transmissdo para outras pessoas através do
incentivo ao uso do preservativo ndo pode ser caracterizado como garantia de direitos sexuais
e direitos reprodutivos. Tanto que fica evidente a dificuldade das mulheres HIV+ em utilizar a
camisinha com seus parceiros e de exigir o uso, correndo risco de se infectar, reinfectar,
infectar 0 outro ou engravidar sem assisténcia adequada. Ou ainda optar por ndo ter mais uma
vida sexual ativa.

Consideramos que seja imperativo que o SAE adote a¢bes prevencdo e qualidade de
vida gue englobem direitos sexuais e direitos reprodutivos, sem que os profissionais deixem
que seus principios morais interfiram em sua conduta. Pois, como ja foi dito as mulheres com
HIV/Aids tém condicGes de engravidar de forma segura e necessitam de informacdes a
respeito dos riscos e beneficios para fazé-lo.

Entendemos que o SAE passa por problemas de precarizacdo no trabalho e
atendimento, mas acreditamos que informacdes a respeito desses direitos irdo propiciar as

mulheres melhor entendimento sobre sua sexualidade e formas de reproducéo, seja através de
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grupos de discussdo, técnicas de sala de espera ou individualmente. E todos os profissionais
s8o importantes nesse processo.

Os profissionais de salde tem uma participacdo importante na vida da pessoa em
tratamento, seja ela qual for. E dificil para uma mulher em tratamento no SAE, que quer
engravidar ter que contar com a sorte de ser acompanhada por profissionais que véo Ihe
orientar sobre as melhores maneiras de fazé-lo com seguranga. Caso ndo tenha, ela “mata”
esse desejo dentro dela, ou o realiza de qualquer jeito, ou ainda acaba, procurando outro
profissional de satde que lhe oriente de forma correta, ndo apenas negue seu direito. No grupo
focal isso ficou nitido quando uma das mulheres disse ter desejo de engravidar novamente,
mas sua infectologista disse que ela ndo deveria engravidar, pura e simplesmente. E ela
aceitou por nao ter no¢do dos seus direitos e por acreditar fielmente no que a médica diz.

No grupo focal percebemos o desconhecimento das mulheres sobre direitos
reprodutivos e direitos sexuais, e sobre a politica em si, refletida em praticas inseguras de
prevencdo, e dificuldade em negociar o uso de preservativo com seus parceiros. Nos mostra a
ainda existente relacdo desigual de poder entre homens e mulheres. Acabam deixando a
prevencdo a cargo do parceiro, assumindo posicdo de submissas, que em muitas esta
naturalizado.

Ignorar/negar os direitos reprodutivos e direitos sexuais de mulheres vivendo com
HIV/Aids ndo faz com que eles desaparecam, pelo contrario, ndo possibilita a sua reflexdo,
desfavorecendo o debate sobre o assunto e dificultando o poder de negociacdo das mulheres
no uso de preservativo. Assim, as mulheres apds aquisicdo destas e de outras informacdes
adquirem melhores condicGes para ter autonomia sobre suas vidas e de uma forma mais
consciente fazer escolhas sexuais e reprodutivas; e aos profissionais que as acompanham cabe
o0 papel de apoio nas decisbes adotadas e o reconhecimento dos riscos e beneficios assumidos
a partir de situacdes de certezas ou incertezas, vantagens ou desvantagens.

As dificuldades que as mulheres com HIV/Aids tem em obter atendimento em outros
servicos, na atencao basica principalmente, transforma o SAE em sua referéncia, onde podem
ter acesso a tudo que necessitam. Por isso esse € o0 lugar certo para tratar/informar sobre
direitos sexuais e direitos reprodutivos, ndo devendo ficar restritos as técnicas de prevencéao
da transmisséo vertical e prevencao de transmissdo da doenca. As mulheres que participaram
do grupo focal demonstraram insegurancas, medos, aflicdes e preocupacdes que interferem
em suas vidas, na sua saude e nas decisdes com relacdo a sexualidade e reproducao.

Nao estamos dizendo que toda mulher soropositiva deva engravidar, mas que a

questdo deve ser problematizada abertamente com ela e seu parceiro. Até porque
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compreendemos que os direitos sexuais e direitos reprodutivos vdo além da garantia de
prevencdo e gravidez. Eles visam garantir @ mulher autonomia para decidir livremente sobre
seu corpo, sua sexualidade e 0 momento que deseja engravidar.

A pobreza e baixa escolaridade fazem com que essas mulheres talvez ndo entendam de
fato a doenca que tém e o tratamento que realizam, bem como as formas de prevencdo. Elas
tém uma confiabilidade maior em um ou outro profissional, e recorrem a ele para sanar suas
davidas. A postura desse profissional sera importante e deve ser na direcdo de garantir 0s
direitos dessa mulher e ndo de decidir por ela.

Isso acontece por conta da logica desarticulada, fragmentada, precarizada e
individualizada da politica de saude, ndo € de responsabilidade exclusiva dos profissionais. Os
profissionais de salde fazem suas escolhas individuais porque assim a politica os estimula a
se ausentar do debate, da viabilidade e execucdo das politicas publicas. Essa logica de
contrarreforma gera negacdo da sexualidade e reproducgdo, tornando-as desprotegidas.
Reproduz a racionalidade instrumental burguesa a qual € hegemdnica na politica de saude.

Percebemos nas entrevistas a necessidade de contratagdo de mais profissionais para
dar conta da demanda existente, e assim melhorar e agilizar o atendimento, e, sobretudo
capacitacdo para enfrentar as atuais contradicOes e tendéncias da epidemia, principalmente
para a garantia dos direitos sexuais e direitos reprodutivos de mulheres soropositivas. Pois 0
tratamento ndo deve estar pautado apenas no acesso a medicamentos antirretrovirais, mas
deve considerar outros aspectos que envolvem os usuarios do servico de saude. O dialogo
aberto entre as mulheres e os profissionais propiciara a elas uma vida melhor.

Percebemos também que os movimentos da sociedade civil surgem como articuladores
que lutam por direitos para as pessoas vivendo com HIV/Aids. Ficou evidente tanto na
entrevista com profissional de saide quanto no grupo focal a diferenca que faz a atuacdo do
movimento. Promovem a discussdo sejam através de semindrios, grupos, rodas de conversa.
Possibilitam o fortalecimento das pessoas com HIV/Aids. A Unica profissional que tinha
conhecimento sobre direitos sexuais e direitos reprodutivos passou por capacitacdo em um
movimento social e a Unica mulher que também tinha algum entendimento sobre o tema
abordado e era mais articulada, também participava de encontros em ONGs ou movimento
social.

Para comecar a mudar essa realidade é necessario o fortalecimento do sistema de
salde, através de programas e acOes integradas que promovam a atencdo a salde sexual e
reprodutiva e sua garantia enquanto direito. E importante também que as mulheres participem

de espagos de controle social de politicas publicas. Além do fortalecimento de agdes
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intersetoriais que apoiem as mulheres nas decisfes que tomam em relagdo a sua vida,
sexualidade e reproducédo. Finalmente a luta e articulacdo da sociedade civil para que os
direitos adquiridos e atualmente ameagados, principalmente o das mulheres materializem-se e

avancem.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido.

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa Direitos
Reprodutivos e Direitos Sexuais de mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas em
servico de referéncia em Recife/PE, que estad sob a responsabilidade da pesquisadora
Taciana Maria da Silva, residente na Rua Lagoa do Rancho, 9 — torre-Recife -PE CEP —
50620-510 — contatos: (81) 98723-4489; email:tacianamss@hotmail.com (inclusive ligacdes a
cobrar). Est4 sob a orientacdo de: Raquel Cavalcante Soares Telefone: (81) 99126-4876, e-
mail quelcsoares@gmail.com Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que
ndo lhe sejam compreensivel, as ddvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde
com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento,
que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficar& com o pesquisador
responsavel. Caso ndo concorde ndo haverd penalizacdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

Justificativa dos objetivos: Esta pesquisa tem por objetivo geral: analisar a logica das
estratégias, os seus significados e praticas em direitos reprodutivos e direitos sexuais para/de
mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas no SAE do Hospital Correia Picango. Tem como
objetivos especificos: ldentificar e analisar as estratégias adotadas pela equipe
multiprofissional do Hospital Correia Picanco relacionadas ao acesso aos direitos
reprodutivos e direitos sexuais das mulheres vivendo com HIV/Aids; Analisar como as
mulheres vivendo com HIV/Aids percebem a garantia de direitos reprodutivos e direitos
sexuais e identificar as possiveis formas abertas e veladas de negacdo desses direitos no
cotidiano do SAE — Hospital Correia Picanco: Analisar como as mulheres com HIV/Aids
vivenciam a sexualidade e como essa sexualidade foi ou ndo objeto da politica social no
ambito do atendimento do SAE Correia Picanco; e Analisar como as mulheres vivenciam a
maternidade tendo em vista as relacdes/papéis desiguais de género e sua condicdo de
soropositividade. A coleta de dados se dard através de andlise documental, revisao
bibliogréafica e entrevistas semi-estruturada (com equipe multiprofissional) e grupo focal (com
as mulheres). Seréa utilizado gravador neste processo.

O grupo focal terd duracdo de aproximadamente 1(uma) hora, e sera realizado no proprio
servico de salde de referéncia, no dia de consulta do voluntario para que nédo interfira em seu
cotidiano. E nao gere nenhum &nus financeiro.

Riscos e Desconfortos: Um possivel risco nesta pesquisa seria o desconforto ou
constrangimento de algumas mulheres ao responder alguma questdo no decorrer do grupo
focal. Outro risco seria 0 de ndo conseguir atingir os objetivos da pesquisa, através da negacao
de algumas mulheres ou de profissionais da equipe de salde de participar. Despesas com
passagens ou alimentacdo serdo ressarcidas caso necessario.

Beneficios: Acreditamos que teremos como beneficio um trabalho que trata de um tema ainda
pouco abordada, que ajudard tanto as pessoas vivendo com HIV/Aids quanto as pessoas
interessadas em estudar o assunto.
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Todas as informacGes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacGes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntérios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (entrevistas e grupo focal), ficardo armazenados em computador
pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora Taciana Maria da Silva, no endereco (acima
informado), pelo periodo de minimo 5 anos. Nada Ihe sera pago e nem serd cobrado para
participar desta pesquisa, pois a aceitacdo € voluntaria, mas fica também garantida a
indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme deciséo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacéo).
Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.:
(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador-

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF :
abaixo assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo Direitos Reprodutivos e Direitos Sexuais de
mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas em servico de referéncia em Recife/PE, como
voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre
a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacéo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B - Roteiro do Grupo Focal com mulheres vivendo com HIV/Aids.

Nome:

Idade:

Onde Mora:
Escolaridade:
Profissao:

1. Quando e como vocé descobriu que estava com HIV/Aids?

2. Qual foi sua reacdo? Sabe como foi?

3. Qual o conhecimento que vocé tinha sobre a HIV/Aids antes do diagnostico? Qual tem
agora? Ha quanto tempo vocé faz o tratamento e quais as dificuldades enfrenta para segui-lo?
No servigco? Na familia? No trabalho? Medicamentos? Consultas?

4. Vocé sabe que existe uma Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos? Vocé sabe 0 que sdo direitos sexuais e direitos reprodutivos?

5. Como ficou fazer sexo depois que descobriu que era soropositiva? (aqui me refiro ndo
SO ao sexo, mas a sua relagdo com seu corpo, 0 prazer, 0 0rgasmo).

6. Quais orientacdes recebem no servico de saude em que faz tratamento quanto a
praticas sexuais saudaveis? (sexo seguro, mudancas no corpo, prazer, melhor método
contraceptivo, que perspectiva de planejamento familiar — lembrar de enfatizar cada item
como uma dimensao da sexualidade).

7. Recebe orientacdo no servico sobre metodos contraceptivos? Faz uso de algum
método (preservativo, pilulas, outros)? Qual? Por qué?

8. Vocés ja receberam alguma orientacdo sobre como engravidar (concepcao) de forma
segura e saudavel, mesmo tendo HIV/Aids? Quais foram as orientacdes que vocés receberam
do servico de saude sobre este assunto? (o melhor momento para engravidar, como
engravidar; reproducdo assistida).

9. Vocés ja sofreram algum tipo de preconceito ou discriminacdo por desejar engravidar
vivendo com HIV/Aids ? O que vocé ouviu das pessoas? (servicos de salde, familia, amigos,
comunidade)

10.  Jasofreu violéncia (sexual, fisica, psicoldgica) por estar com HIV/Aids? Quais?

11.  Como vocé se cuida (acesso a consulta com ginecologista, a preventivos, alimentacao
saudavel, praticas saudaveis)? Vocés amam seus corpos? Expliquem... Sentem-se desejadas?

12.  Vocé tem filho(s)? quantos? Algum soropositivo?
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13.  Engravidou apds a sorologia positiva? Foi de forma consciente ou acidental? Ha
quanto tempo foi a Ultima gestacéo?

14.  Quais dificuldades, sintomas teve antes, durante e depois da gravidez? E como foi a
interacdo com o antirretroviral durante a gestacdo? Desmembrar

15.  Que tipo de apoio recebeu do parceiro? da familia? Da equipe de saude? Da
comunidade?

16. Foi orientada pela equipe de satde sobre como ter uma gestacao (pré-natal) segura?
17. Como vocé se preparou (prepara) ou ndo para a possibilidade da criangca nascer com
HIV/Aids? A equipe de profissionais de satde lhe orientou nesse processo? De que forma?
Houve algum acompanhamento psicolégico?

18.  Em algum momento passou por sua cabeca abortar? Em algum momento alguém lhe
sugeriu abortar seja no servico de saude ou fora dele?

19. O que é ser uma mulher/mae com HIV/Aids? Que dificuldades vocé enfrentou? Teve
apoio do parceiro? De familiares? Amigos? Com relacdo ao acompanhamento do recém-
nascido — acesso a medicamentos, exames, ndo amamentacéo, etc.)

20. O que poderia ser mudado no servico de saude em que vocé faz tratamento para
melhorar o atendimento e a assisténcia as mulheres com relacdo a sua sexualidade? E o que
melhorar na assisténcia as mulheres que desejam engravidar vivendo com HIV/Aids? E o que
melhorar em relacdo ao acompanhamento das mulheres que estdo gravidas vivendo com
HIV/Aids?
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APENDICE C - Entrevista Semi - Estruturada profissional de saude.

Nome:
Profisséo/cargo:
Tempo de atuacao na area de HIV/Aids:

1. Como esta formada a equipe multiprofissional do SAE? (especificar quantidade e quais
profissionais). Vocé avalia que a equipe é suficiente para atendimento da demanda do
servico?

2. A equipe passa por capacitagcdes no que se refere a direitos reprodutivos e direitos sexuais
para pessoas vivendo com HIV/Aids? VVocé ja participou de alguma dessas capacitacdes?

3. Ha algum protocolo no servigo referente a direitos reprodutivos e direitos sexuais?

4. O que vocé entende por direitos reprodutivos? E direitos sexuais? Ja leu a politica nacional
de direitos sexuais e direitos reprodutivos?

5. Vocé tem conhecimento da Politica nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher?

7. Vocé avalia que as acdes e praticas em sadde no atendimento as mulheres vivendo com
HIV/Aids sdo realizadas na perspectiva da integralidade? Que dificuldades se apresentam para
integralidade no cotidiano dos servigos? (dentro do servigo, fora do servico)

8. Ha algum tipo de discussdo a respeito de planejamento familiar com as mulheres atendidas
no servi¢o? Que especialidade profissional faz? Como é feito? Com que abordagem? Vocé ja
fez algum tipo de abordagem com essa finalidade? Como?

9. Na sua opinido, qual o perfil das mulheres atendidas no servigo?

10. Quais as orientacdes dadas as mulheres com HIV/Aids para que tenham vida sexual e
reprodutiva saudavel e segura?

11. As mulheres atendidas neste servico recebem orientacdo com relacdo a métodos
contraceptivos? Elas compreendem a importancia dos métodos contraceptivos? Adotam um
método?

12. Quando uma mulher soropositiva expressa vontade de engravidar, quais as acfes sdo
adotadas pela equipe de saude? Ela é estimulada ou desestimulada?

13. Estas mulheres sdo orientadas de forma clara sobre os riscos e beneficios de se ter um
filho sendo soropositivas? Como? Por que especialidades profissionais?

14. Quais as acOes adotadas quando uma mulher com HIV/Aids atendida neste servi¢o de
salide engravida?

15. A hipotese de aborto € levantada quando uma mulher com HIV/Aids engravida?



