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RESUMO




O propdsito da tese foi mostrar, através de um estudo de caso na Cidade de Buenos Aires, a
importincia de focalizar os esfor¢cos de gestio em um nivel tradicionalmente pouco
valorizado: o dos trabalhadores da saide. Um avanco qualitativo para a implementagdo das

politicas em satdde reprodutiva poderia ser alcancado ao considerar esta dimensao.

Apoiados nos desenvolvimentos tedricos que destacam a dupla finalidade produtiva dos
sistemas de saude publicos — produzir saide e produzir pessoas- desenvolvemos uma
pesquisa a partir de um espaco de gestdo, que teve como suporte empirico a realizacdo de
entrevistas a médicos infectologistas, ginecologistas e obstetras que trabalham em

HIV/aids.

O estudo mostrou que, além das estruturas formais de organizacdo do sistema
(leis, programas, relacdes de hierarquia), hd outras légicas que governam os sistemas, com
alto poder de definicdo sobre a implementagdo efetiva das politicas. Também sdo descritos
obsticulos que se apresentam aos médicos no momento de oferecer recursos de cuidado
para o exercicio da sexualidade. A reconstru¢do do processo de atengdo as pessoas que
vivem com HIV, permitiu detectar um “buraco negro” em matéria de saide reprodutiva,

curto-circuito que pareceria estar afetando também a populacio geral.

Articulando desenvolvimentos do campo da gestdo, a satide reprodutiva e a sexualidade, o
estudo busca fornecer insumos que melhorem as priticas em sadde atendendo a

subjetividade de trabalhadores e usudrios.

Resumo
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ABSTRACT




The purpose of this thesis is to show, through a case study of Buenos Aires, the importance
of focusing the management efforts on health workers sector. We consider that taking into
account this dimension it is possible to improve the implementation phase of the

reproductive health policy.

Literature underlines the double productive goals of public health systems: on the one hand,
to produce health and on the other, to produce people. Based on this theoretical
development, we developed a research through depth interviews to physician, and people

who live with aids.

The study shows three main results. On the one hand, we found that formal rules (such as,
laws, programs, hierarchical relationship) live together with other informal ones that govern
the health system, with high impact on policy implementation. On the second hand, we
identified some obstacles that physicians find when they need to talk about sexual practices.
Finally, the reconstruction of the health attention circuit followed by people with aids,
allowed us to detect a “black hole” in the reproductive health system, which also affects

general population.

By articulating concepts from three different fields- management, reproductive health and
sexuality- this research study brings up some inputs and findings to improve the heath

attention, taking into account the subjectivity of health workers and clients.

Abstract
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Introducao

Busquei dar espaco neste trabalho de pesquisa a diferentes aspectos e
momentos de minha vida profissional. Dei-me uma oportunidade de deter-me em diferentes

interrogantes que foram surgindo em situagdes muito diversas.

O trabalho foi feito por uma psicéloga que apesar de sempre ter procurado se
diferenciar do psicanalismo (Castel, 1980) que caracteriza fortemente o meio profissional
portenhol, nunca deixou de pensar que contar com uma perspectiva psicanalitica para
observar as pessoas (dentro e fora de um consultério), os grupos e as institui¢cdes, gera uma

possibilidade extra de compreensao impossivel de ser suprida por outras disciplinas sociais.

Escreve aqui uma profissional / trabalhadora da satide que possivelmente por
ter nascido para a vida de trabalho um pouco “indisciplinada”, compartilhou os diferentes

espacos de trabalho com pessoas que vinham de outras disciplinas ou saberes.

Nos dez anos de trabalho em um Centro de Satde da Cidade de Buenos Aires
(1990-2000), compartilhamos o desafio de construir equipes para desenvolver o Programa
de Procriacdo Responsdvel e depois o de HIV/aids com colegas que eram médicos e
assistentes sociais; o passar do tempo e as aprendizagens nos permitiram ampliar a equipe

com as enfermeiras, administrativos, vizinhos e com pessoas vivendo com aids.

A partir do ano de 1986 iniciei um caminho de pesquisa na saude,
fundamentalmente nos temas de satde e subjetividade, HIV/aids, satide reprodutiva,
avaliacdo de programas de satde; meus docentes e colegas foram psicélogos, sociélogos,

estatisticos, antropdlogos, médicos sanitaristas, economistas.

Também escreve aqui uma mulher que nasceu no ano de 1963, que quando
tinha 12 anos comecou a viver em um pais que era governado por militares, fato que foi
suspenso quando tinha 19 anos e pdde escutar pela primeira vez a palavra politica. Palavra
que continuou sendo pronunciada como “mé palavra” durante muitos anos. Isto ndo a
impediu de aproximar-se de um partido politico, porque tinha vontade de “participar” (fazer

algo, ter alguma outra identidade coletiva além da preferéncia pelo rock nacional).

! Na Argentina chama-se de “portenho” a pessoa nascida na Cidade de Buenos Aires.

Introdugdo
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A possibilidade de ver legitimada a articulacdo destas trés esferas no campo da
saude— a tedrica, a técnica e a politica- encontrei-a por escrito pela primeira vez quando li
a inesquecivel “matriz” com o Postulado de Coeréncia de Mdrio Testa (1989) e comecei a
vivé-la no inicio da minha relagdo “transferencial” com a Sadde Publica ¢ a Sadde
Coletiva brasileira. Este vinculo foi construindo-se desde inicio dos anos 90, por conhecer
personalidades brasileiras que participavam de eventos de debate no meu pais; pela leitura
de revistas e livros; por meu posterior interesse e contato com o Programa Nacional de
HIV/aids do Brasil na gestdao do Pedro Chequer, e finalmente, quando tive a boa sorte de
iniciar meu doutorado em Sadde Coletiva no Departamento da Medicina Social e
Preventiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, com

Gastdao Campos.

Terd sido a alegria deste grande encontro, a que me impulsionou a desafiar
algumas regras ndo escritas (pelo menos no meu pais) e fazer uma tese que fale sobre a
sexualidade, mas ndo sobre os transtornos da mesma, nem sobre a sexualidade das minorias
sexuais. Uma tese quase baseada na sexualidade dos heterossexuais; uma tese sobre a

sexualidade e os servigos de satide.

Uma tese que pretende ser académica, mas que na verdade observa os sistemas
publicos de satde, suas equipes e pretende ser escutada principalmente pelos que ddo vida a
formulacdo de politicas, aos gestores e as equipes. A intencdo de estabelecer um didlogo
com um auditério profundamente heterogéneo em conhecimentos e praticas guiou o que
pode parecer um percurso levemente eclético onde sdo tratados de modo pouco exaustivo
conceitos provenientes da psicandlise, os estudos de género, a gestdo dos sistemas, as
relagdes entre o publico e o privado, a satde reprodutiva, o HIV/ aids. Estes corpos tedricos
e campos temdticos foram “invocados” com a intencdo de responder a pergunta pelo dificil
encontro do Estado e a sexualidade, na instrumentalizacdo de politicas e realizagdo de

préticas preventivo - assistenciais.

A produgdo dos dltimos anos de Vera Paiva e sua equipe com referéncia a
saude reprodutiva das pessoas que vivem com HIV, alentou-me para orientar o trabalho de
campo nesta mesma dire¢do, apostando em conhecer como se articulam a prevencao do

HIV/ aids a partir do Programa de Satde Reprodutiva e Procriacdo Responsavel da Cidade

Introdugdo
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de Buenos Aires, assim como conhecer que tipo de resposta estamos dando a saude
reprodutiva das pessoas que vivem com HIV e que sdo usudrias do sistema publico de
sadde. Esta decisdo baseia-se no entendimento, de que esta articulagdo dos dois programas
que sdo historicamente verticais (Saide Reprodutiva, HIV/aids) oferece uma superficie
catalisadora das dificuldades mais gerais do campo da saide para trabalhar com a
sexualidade das pessoas, para ver os aspectos vitais nas pessoas “doentes” e os aspectos
potencialmente problemadticos nas pessoas sem patologia de base conhecida (as usudrias

dos programas de satude reprodutiva).

Aqueles que lerem o trabalho se incumbirdo de dizer, se além de certa melhoria
em minha integracdo egdica, alcancou-se alguma contribui¢do ao melhoramento da
compreensdo e gestdo de nossos servigos publicos de saide no momento de atender as

problemadticas em que entram em jogo a sexualidade das pessoas.

Introdugdo
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Primeira parte: Apresentaciao do problema
1. Sexualidade, Estado e servicos de satide: a necessidade de dar respostas

O trabalho no campo da Saude Reprodutiva nos confronta com a intervengao
sobre aspectos da vida humana que sdo tratados com soltura e elegancia pela filosofia e a
arte. Referimo-nos ao amor e ao desamor, a finitude e a transcendéncia, a sexualidade.
Trabalhamos sobre esta superficie existencial e enigmadtica, tenhamos isso mais ou menos

presente.

E dado que o trabalho em satide, ou ao dizer de Merhy, a producdo de saiide
(Merhy, 1997%), é trabalho de pessoas (trabalhadores da satide) com pessoas (usudrios),
trabalhar com a transcendéncia, a finitude, a sexualidade dos outros, € também trabalhar
desde nossa prépria posi¢do com respeito a estes assuntos. Colocadas as coisas desta maneira,
a primeira tentagdo (poética) € a fuga para "trds", a um momento mitico em que o sexo, a
reproducio / concepg¢do e a morte transcorriam mais proximo de nosso "ser mamifero” que de

nosso Ser Humanos (agora com maiusculo, € a cultura!).

Mas ndo tem jeito, estamos mais que socializados, trabalhamos em satdde e
defendemos a vida. Vivemos em um mundo desigual, onde a vida estd ligada aos recursos
sociais nela investidos. Por que a sociedade atual precisa da intervencdo da biomedicina /
atencdo sanitdria nos diferentes aspectos que constituem a reproducao humana? Nao € dificil

encontrar respostas vitais a esta pergunta.

O mundo das mulheres divide-se entre as que conseguem ter acesso a métodos
anticoncepcionais modernos e seguros e as que nao; entre aquelas que podem realizar abortos
seguros e as que nao; entre aquelas que podem contar no momento do parto com toda a ajuda
da tecnologia avangada e as que ndo. Assim, em muitos paises do mundo, o principal
problema da saide das mulheres continua sendo a falta de acesso a métodos
anticoncepcionais seguros, o aborto provocado € a principal causa de morte materna e as
complicacdes por abortos feitos por ndo médicos ou por médicos em condigdes sanitdrias
inadequadas constituem a segunda causa de internag@o hospitalar nos hospitais de grandes

cidades (Direcdo de Estatisticas para a Sadde, 2002; Giffin, 1994). As mulheres que ndo t€m
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acesso aos avangos obtidos no século XX continuam adoecendo e inclusive morrendo em

muitas partes do mundo por algum acontecimento vinculado a sua reprodugao.

As vozes que defendem as mulheres anunciam reivindica¢des que em alguns
momentos parecem contraditérias. O slogan "métodos anticoncepcionais para ndo abortar,
aborto seguro para nao morrer" segue tendo enorme vigéncia em nossos paises ao sul do
Equador; ao mesmo tempo, hd também vozes que alertam adequadamente sobre a
medicalizacdo da vida reprodutiva das mulheres (Bretin, 1996; Guarino, 1996; Tanaka &
Alvarenga, 1999), especialmente as daquelas que contam com maiores recursos econdmicos
(Weller et.al., 2003). Por exemplo, para o caso dos métodos anticoncepcionais, a reclamacao
concentra-se em que os métodos modernos cada vez estdo mais ligados a industria
farmacéutica, e seu uso requer maior dependéncia dos sistemas de satide. Isso que era
reclamado para aumentar a independéncia das mulheres, gera novos mecanismos de
dependéncia. No entanto, convém tomar posi¢do sobre a génese destes fendOmenos. A
industria pressiona para que as mulheres usem anticoncepcionais, ou a industria respondeu a

uma necessidade social? Acreditamos que a segunda opcdo € a certa.

Por que os métodos anticoncepcionais tornaram-se uma necessidade social? Esta
resposta excede o campo da medicina. Fatos sociais sdo os que transformam um fato
" n b 3~

natural" em um problema social que requer uma resposta. A medicina ganhou um lugar
preponderante na reproducdo humana, na medida em que conseguiu que as mulheres que tém

acesso a certos beneficios, ndo arriscam suas vidas por manter relacdes sexuais.

Reflexdo similar poderia realizar-se para analisar o papel da medicina frente ao
problema da esterilidade. Alguns estudos disponiveis (Chandra & Stephen, 1998; Larsen,
2000; Schmidt et al., 1995; Wulff et al., 1997) indicam que nas ultimas décadas ndo houve
modificagdes significativas na incidéncia de infertilidade primdria e secunddria (ao redor de
10% da populacdo feminina ente 15 e 45 anos), porém, os estudos detectam modificacdes
substanciais na propor¢cdo de mulheres e/ou casais que procuram na medicina uma resposta a
este problema. Muito mais, os estudos resenhados indicam que sdo as mulheres de maiores
recursos econdmicos as que podem aceder aos beneficios da reproducgao assistida, alcangando

assim afastar-se mais uma vez de suas irmds mais pobres, padecendo também em maior
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medida os efeitos iatrogé€nicos potencialmente derivados destas praticas (Tubert, 1993;

Oliveira, 1996; Corea, 1996; Chatel, 1996).

Também as mulheres vivendo como aids (MVA) que contam com recursos
econdmicos privados ou providos por politicas ptiblicas podem reproduzir-se quase sem risco
de transmitir o virus a seus filhos, gracas aos desenvolvimentos cientificos dos ultimos anos
das ciéncias biomédicas, a atencdo sanitiria adequada e os éxitos da inddstria farmacéutica.
Queremos enfatizar entdo, que € preciso considerar na andlise da relacdo entre a medicina e a
sociedade, que a primeira baseia parte de sua legitimidade social em sua capacidade de

intervir eficazmente em problemas (as vezes doencgas) vinculados a reprodugao.

Contudo, também precisamos atender o outro aspecto do problema , isto €, os
obsticulos que aparecem quando a medicina / os servi¢os de saide intervém na produgdo de
conhecimento e priticas em dreas onde o eixo € a saide (como é o caso da Saude
Reprodutiva) e ndo a doenca; onde o niicleo do trabalho € a prevencdo (e ndo a cura de
doencas); onde a superficie de trabalho é um aspecto vital e errdtico (a sexualidade) e nao
uma patologia. Nossos sistemas de satde, as equipes e os trabalhadores da satde devem

atravessar, para chegar a algum porto, estas superficies filoséficas e existenciais com

ferramentas chamadas técnicas. Assim estamos...

Dado que -como foi dito- ndo h4 para onde voltar, j& que ndo seria desejavel
imaginar a auséncia da participacdo publica s6cio-sanitdria como resposta aos problemas de
saude reprodutiva das mulheres, serd necessario seguir para adiante. O que quer dizer isto?
Agora é preciso verter o dito em uma formulagdo positiva: os sistemas de satide, as equipes e
os profissionais temos de instrumentalizar politicas publicas, desenvolver programas de acao
e contar com modelos de atencdo a saide que lhes permita atuar sobre superficies
extremamente escorregadicas, onde colocam-se em jogo as dimensdes do humano que o
paradigma positivista da ciéncia trata de esquecer, esquivar ou derrotar: o "ndo saber" de
nosso ser racional, os "acasos", a paixdo, o conflito, o prazer mas também o gozo (entendido

como o que nos compele a um ir além do principio do prazer).

E se falamos de politicas sociais, é imprescindivel mencionar o papel dos
Estados. Para dizé-lo de uma vez, desenvolver uma politica que responda aos delineamentos

de uma saude reprodutiva centrada na eqiiidade, no género e nos direitos individuais das
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pessoas de desfrutarem livremente de sua sexualidade, significa a existéncia de Estados que
apostam na construcdo - através de suas politicas publicas, de seus sistemas legislativos e
normativos, de seus sistemas de saiide — de cidaddos autdbnomos. Ndo foi este o papel
tradicional do Estado nos ultimos séculos! Os conhecidos estudos de Foucault (1974) sobre a
origem da saide publica como politica de Estado pdem de manifesto que o motor da
intervencdo em matéria de satde, seja sobre os ambientes, sobre as pessoas, como também
sobre a sexualidade das mesmas foi a necessidade do Estado de garantir a reproducio e o

controle da populacdo em funcio de interesses superiores aos da felicidade de cada individuo.

A intencdo de controle torna-se ainda mais explicita para o caso da atencdo a
sexualidade. Tal como bem sintetiza Weeks (1998), nos comegos do século passado
assistimos a uma transferéncia (ou uma ampliacdo?) de agentes da definicdo do sadio e o
patolégico e agentes também de tratamento: grande parte do poder que ostentava a religido

foi tomado pelos novos atores (educadores, pedagogos, psicélogos, sexdlogos, etc.).

Todas estas tensoes e contradicdes deixam de ser consideragdes abstratas quando
se realiza o encontro entre usudrio e equipe de saude, encontro que € a raiz de demandas
vinculadas ao campo da saude reprodutiva, tal como procuraremos exemplificar neste

trabalho.

O parédgrafo seguinte, sobre o uso do preservativo, ilustra com maior clareza a
complexidade desse encontro e, portanto, da situacdo clinica em matéria de saide

reprodutiva.

"Os técnicos que operam com preservativo ndo emprestam ouvido a
complexidade ambigua dos conselhos que predicam. 'Faga o amor tal
como eu falo dele', ou seja, como se ndo existisse. Nao é de estranhar
que o auditério se estremeca como preso a reagdes divergentes. Ou
talvez sucumba diante da racionalidade que fala ou cede a vertigem
(...) Voces, os que prescrevem condutas razodveis, ndo sabem por
acaso que trabalham a servico de um engracado querubim que dispara

flechas com os olhos vendados?" (Gluksmann,1987:10).
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Os especialistas em marketing (e as bem-intencionadas equipes de saide)
insistem (insistimos) na necessidade de embelezar o produto, comparando a "venda" de

Coca-Cola com a "venda" de preservativos (de satde?). E possivel promover o uso do
preservativo negando que seu uso evoca a presenca daquilo que quer ser esquecido? (a aids,
o medo de uma doencga ligada faz poucos anos a um diagnéstico mortal no sentido civil e
biomédico). O ingresso dos novos atores ao campo da saide - os comunicadores — pde de
manifesto a pregnancia de um vinculo emissor - receptor que evoca o tipo de comunicagao

dominante entre profissionais - usudrios. "Comportemo-nos, como se os desejos nao

existissem'".

Uma das respostas que nossa sociedade produziu como tentativa de reduzir o
desigual acesso a informacdo e aos servicos de satide necessdrios para ndo padecer por
problemas derivados do exercicio da sexualidade € a proposta da Saide Reprodutiva, novo

paradigma que teve uma repercucdo importante nas politicas publicas dos ultimos dez anos.

2. A Saide Reprodutiva como resposta: alcances e limites

“Absurdo es suponer que el paraiso/ es solo la igualdad, las buenas leyes
el suerio se hace a mano y sin permiso / arando el porvenir con viejos bueyes”

(De Silvio Rodriguez, cantautor cubano)

A Sadde Reprodutiva € -do nosso ponto de vista- o paradigma mais avancado
com o qual contamos atualmente para pensar e gerar acdes em torno dos aspectos saudaveis e
problemadticos vinculados a vida sexual e reprodutiva das populagdes. Ao contrdrio dos
modelos de compreensdo anteriores, centrados no controle demogrifico (Hardy, 1999), a
principal base filoséfica da Saide Reprodutiva apédia-se no direito individual ao gozo, ou pelo
menos no de ndo padecer, pelo exercicio da sexualidade (seja esta com intencdes

reprodutivas ou nao).

Na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD)
realizada no Cairo em 1994, alcancou-se uma nova politica global de consenso que pods

énfase em um enfoque de “saide sexual” e reprodutiva baseado nos direitos. Os
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compromissos internacionais centram-se na atencio a saide de uma perspectiva de género,
no enfoque da satde da mulher baseado em seu ciclo de vida, na prevencdo da violéncia
contra as mulheres, na maternidade sem risco, na atencdo a gravidez ndo desejada e ao aborto
realizado em condi¢des de risco, no reconhecimento da ‘“‘sadde sexual” e reprodutiva do
adolescente, a prevencdo das doencas de transmissdo sexual, incluindo HIV/ aids, e na

problematica da fecundidade (Family Care International, 2000).

O cumprimento dos compromissos assumidos pelos paises na CIPD no ano de
1994, ratificados na Conferéncia Mundial sobre a Mulher de Beijing no ano de 1995,
envolvia dispor de sistemas e servigos de saide que abandonassem os objetivos demograficos
tipicos do planejamento familiar tradicional, e que atendessem as expectativas reprodutivas e
o bem-estar das usudrias, alcancando a integracdo dos servicos e dos programas,
tradicionalmente verticais, que valorizassem a sexualidade e o género, promovendo a
capacitacdo do pessoal e assegurando a existéncia de infra-estrutura adequada, e de
mecanismos para a colaborag@o intersetorial e para o didlogo entre os governos e a sociedade

civil.

As politicas de Satiide Reprodutiva tiveram origem global e procuram se impor a
partir de niveis supranacionais nas agendas dos paises que assinaram os acordos
internacionais do Cairo e Beijing j4 mencionados. Isto significa, tal como assinalam diversos
autores (Salles & Tuirdn, 1996; Langer, 1999;Galvao & Diaz, 1999; Damian, 2001), que o

grande desafio é a implementacdo das diretrizes que foram acordados.

Apesar de uma grande quantidade de paises ter gerado leis, normas e programas,
como resposta nacional aos acordos internacionais, € freqiiente observar que se tratou mais de
mudancas de nomes que de organizacdo de novas estruturas e de novas ldgicas. Atualmente
os chamados programas de Satide Reprodutiva se desenvolvem, sem grandes mudangas, a
partir das velhas estruturas de aten¢do materno-infantil e/ou planejamento familiar (Askew &

Berer, 2003).

A tradug@o da plataforma da Saide Reprodutiva a politicas nacionais capazes de
organizar respostas satisfatorias, implica considerar-se uma quantidade de niveis de mediacdo

que sdo essenciais a implementacdo plena de uma politica social tdo complexa quanto esta.
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Sonia Fleury (1999) chama a aten¢@o sobre a complexidade da definicao das politicas sociais.

Dira que:

“(...) como um campo da politica, a politica social trata-se em ultima
instdncia, de regras e mecanismos que permitem o exercicio,
manutencdo ou mudanga, concentracdo ou distribuicio do poder”

(Fleury, 1999:1).

A complexidade do campo das politicas sociais € fruto dos diferentes e
geralmente contraditorios fatores que determinam sua configuracdo e dindmica. Fazemos
nossa a visao da autora quando enumera os seguintes niveis de media¢do nos quais se origina,

dirime e se expressa uma politica social. Estes sdo:

- Um conjunto de valores compartilhados: a politica social estd fundada na
existéncia de um principio de justica que se produz como parte da construcio social que é
gerada a partir de valores compartilhados socialmente e normas coletivas que orientam a
conduta. Entretanto, a politica social expressa uma decisdo governamental, a mesma tem
como fundamento uma construcio coletiva de valores e prioridades. A suposi¢do de valores
compartilhados, ndo desconhece o conflito entre diferentes interesses que convergem na

constituicao de politicas sociais.

- Um campo de luta: o campo de politicas sociais € atravessado pelas lutas e
enfrentamentos de diferentes forcas sociais. Concepcdes sobre a vida, o bem-
estar, a saude, a cidadania, os bens publicos, sdo constantemente redefinidos e
resignificados, a partir de sua articulacdo com os diferentes projetos de
hegemonia. Este processo de luta ideoldgica € também um processo de

constituicdo de atores sociais.

- Um processo de acumulacio: a politica social também tem um forte contetido
econdmico, a medida que encontra no processo de acumulagdo, a defini¢ao de
suas possibilidades e seus limites, mediados pelo componente politico e
institucional. Nos anos recentes e cada vez mais, as politicas sociais s@o
determinadas, também, pelos interesses gerados pelos setores empresariais, seja

porque representam a possibilidade de consumo das mercadorias produzidas por
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eles (medicinas, equipamentos hospitalares, etc.), ou seja, porque se geram
formas empresariais das priticas e servicos sociais que dependem do

financiamento e/ou do regulamento do poder publico.

- Um aparelho institucional: os interesses dos grupos sociais devem inserir-se
na arena da politica publica, a medida que o Estado tem papéis como
formulador de politicas, garantia dos direitos, fornecedor, regulador e
financiador. A materializacdo das politicas sociais através de institui¢cdes e
organizacdes concretas também € um fator que deve ser levado em conta na
andlise da determinacdo das politicas sociais. Sua tradu¢do em estruturas
organizacionais, culturas institucionais, capacidade humana e técnica instalada,

recursos financeiros disponiveis.

- Um campo de conhecimentos e praticas especificas: as politicas sociais
participam do processo de reproducdo da sociedade, produzindo institui¢tes e
modalidades de pratica profissional, reproduzindo normas que definem os
limites entre o normal e o patolégico. Agindo como uma rede de micropoderes
relacionada com a provisao de servicos sociais, as politicas sociais
caracterizam-se tanto pela incorporagdo, producio e reproducdo de tecnologias
e processos, como também pelo fato de o consumo ou utilizagdo do servico ser

geralmente mediado pela presenc¢a de um profissional.

“O resultado das politicas sociais estd profundamente determinado
pelas praticas de interacdo entre usudrio e profissional, interacdo que é
a0 mesmo tempo, um coléquio singular e uma atualizagdo /
dramatizagdo das relacdes e estruturas sociais prevalecentes” (Fleury,

1999:9).

Em cada um destes niveis entram em jogo, ldgicas e atores diferentes, assim
como se mobilizam recursos de diferentes ordens: econdmicos, humanos, técnicos. Esta
heterogeneidade de l6gicas e recursos exige que para alcancar o cumprimento da politica é

necessario que haja certos niveis de coeréncia entre os diferentes estamentos.
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Tal como foi dito, a plataforma da Saide Reprodutiva foi gerada a partir de um
consenso obtido entre diferentes atores (representantes de governos, ativistas do movimento
de mulheres, académicos, sanitaristas, economistas) em um nivel supranacional (Lush et.al.,
1999; Avila & Corréa, 1999). Coincidindo com diferentes estudiosos, esta origem negociada
por fora dos campos nacionais tem aberto possibilidades, mas também marcado certos limites
de origem, que sdo expressos nas dificuldades de implementacdo da mesma. Lush expressa o

conceito da seguinte maneira:

“Much has been written since the Internacional Conference on
Population and Development concerning the gulf between
reproductive health rethoric and reality in low income countries” (Lush

et.al., 1999:774).

A leitura de trabalhos publicados que oferecem testemunho sobre os processos de
implementacdo de politicas de Sadde Reprodutiva ocorridos em paises e cidades da regido
(Avila & Correa, 1999; Rostagnol, 2001; Diez, 2001; Cesilini & Gherardi, 2002) mostram
percursos similares aos que se deram na Cidade de Buenos Aires — cidade na qual foram
desenvolvidas as pesquisas empiricas que sustentam esta tese-, com algumas variacdes locais.
Em todos os casos houve uma énfase na produciao de marcos legais e normativos, com
pouca eficdcia na producdo de mudancgas de impacto real sobre a populacdo beneficidria

destas agdes.

O caso da Saidde Reprodutiva na Cidade de Buenos Aires

Apesar de a Saidde Reprodutiva e os direitos sexuais e reprodutivos
constituirem tematicas cuja relevancia publica ao nivel internacional tem crescido desde a
década de oitenta, na Argentina estas se tornaram publicas uma década depois. Até essa
data, a auséncia do tema deveu-se basicamente a duas razdes (CEDES, 2002). Por um lado,
as restri¢des normativas com relacio ao planejamento familiar vigentes na Argentina desde
meados dos anos 70 até meados dos anos 80, e pelo outro, a auséncia de um debate social
que localizasse os interesses e direitos das mulheres com relagdo a sexualidade e a

reproducdo no centro da agenda puiblica (Ramos et.al., 2001).
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No ano de 1974, o governo de Isabel Perén sancionou o Decreto N° 659, que
proibia as atividades destinadas ao controle da natalidade e estabelecia medidas coercitivas
sobre a venda e comercializacdo de anticoncepcionais, assim como determinava a
realizacdo de uma campanha de educagdo sanitdria para destacar os riscos das praticas
anticoncepcionais. No ano de 1977, a dltima ditadura militar impds o Decreto N° 3938, que
continha os “Objetivos e Politicas Nacionais de Populacdo” entre as quais se incluia a

“eliminacdo das atividades que promovessem o controle da natalidade”.

Apesar da demora, o advento do regime democriético’ implicou a derrogacdo
destas normas. No final de 1986, mediante o Decreto N° 2274 foram levantadas as
proibi¢des que regiam os servicos de saude publica e de planos de saide, mas isso nao

supos a imediata nem generalizada implementacao de a¢oes positivas (CEDES, 2002).

No ano de 1988, criou-se na Cidade de Buenos Aires o primeiro Programa de
Procriacdo Responsdvel do pais (MCBA, 1988), com o objetivo de ofertar informacao,
assisténcia e provisao gratuita de métodos anticoncepcionais a populacdo em idade fértil. O
Programa foi promovido pela Dire¢do de Materno Infancia da Secretaria de Saide da entdo
Prefeitura da Cidade de Buenos Aires (a partir do ano de 1996, Governo da Cidade
Autonoma de Buenos Aires), e contou com o apoio formal de diversas instituicdes
vinculadas a temdtica no nivel local, sociedades cientificas de obstetricia e ginecologia,
representantes de organizagdes ndo governamentais que trabalhavam pela saude das

mulheres e também do campo legislativo sensibilizados com estas problematicas.

Os objetivos gerais do programa eram ‘“fomentar idades adequadas para a
reproducio, favorecer e estimular periodos intergenésicos ndo menores de dois anos e evitar
gravidez ndo desejada” (MCBA, 1987:3). Os destinatdrios do programa eram ‘“‘a populacao
em geral e as mulheres em idade fértil demandantes em estabelecimentos de saude,

pertencentes a sua drea programdtica”(MCBA, 1988:8).

2 Dezembro de 1983.
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A participagdo dos diferentes atores do movimento de mulheres e do legislativo
permitiu obter-se a sancdo de decretos e regulamentos que permitiram contar com um forte

marco legal e inclusive uma verba orcamentéria fixa para a execucdo do programa.3

A Constitui¢do da Cidade Autdonoma de Buenos Aires, 1996, diz no artigo 37
que: “reconhecem-se os direitos reprodutivos e sexuais, livres de coercdo e violéncia, como
direitos humanos bdésicos, especialmente decidir responsavelmente sobre a procria¢do, o
nimero de filhos e o intervalo entre seus nascimentos. Garante-se a igualdade de direitos e
responsabilidades de mulheres e homens como progenitores e promove-se a prote¢ao

integral da familia”.

No ano de 2000 promulga-se a Lei de Saude Reprodutiva e Procriacao
Responsdvel (Lei 418 da Cidade de Buenos Aires) que consolida o marco legal e permitiria
repensar os objetivos e estratégias do Programa. O artigo 7 da citada lei contempla, entre
outras, as seguintes acdes: Informacdo completa e adequada e assessoramento
personalizado sobre métodos anticoncepcionais, sua efetividade e contra-indicacdes, assim
como sua correta utilizagdo para cada caso em particular; prescricio de métodos
anticoncepcionais; provisdo dos recursos necessdrios € em caso de ser requerida a
realizacdo da pratica médica correspondente ao método anticoncepcional escolhido;
informacdo sobre o preservativo, j4 que no momento € o unico método anticoncepcional
que ao mesmo tempo previne a infec¢do por HIV e o resto das doengas de transmissao

sexual.

Quanto aos beneficidrios do Programa, destaca-se que se trata de toda a
populacdo sem nenhum tipo de discriminacdo e especificamente quem se encontra
compreendido em idade fértil. Estes conceitos vém sendo respaldados pela existéncia de
leis (em particular, a Lei N°114/99 dos Direitos de Meninas, Meninos e Adolescentes e a
Lei Bésica de Saude da Cidade, a N° 153/99) que garantem de maneira explicita, a

cobertura universal e gratuita dos menores de idade.

3 Decreto Poder Executivo Nacional N° 1772/92, no seu artigo 1° inciso 3 e Regulamento (municipal) 47.731 publicado
no Boletim Municipal 19.863. 06/09/1994.
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Os pontos de atendimento do Programa estdo localizados em todos os
estabelecimentos que a Secretaria de Satide da Cidade® dispde, uma extensa rede financiada
com recursos do erdrio publico da Cidade’, de acesso universal e gratuito para os usudrios.
Esta Rede envolve 13 Hospitais Gerais de Agudos (praticamente todos contam com
Maternidade), 2 Hospitais Pedidtricos, 1 Maternidade, 3 Hospitais de Saidde Mental
(Psiquiatricos), 1 Hospital de Doengas Infecciosas, os Ginecologistas do Plano Médico de
Cabeceira que proporcionam atenc¢do nos 28 Consultérios Médicos em Bairros (CMB) e os
34 Centros de Saude e A¢ao Comunitdria, dependentes administrativamente dos diferentes
Hospitais Gerais de Agudos que atuam como referéncia de maior complexidade para cada

area.

Além disso, também foram implementados nos ultimos anos, mecanismos de
monitoria e controle social (Defensoria do Povo, 2000, 2002; AGCBA, 2003) que

produziram informagdo sobre o funcionamento do programa.

O Relatério Final da Auditoria Geral da Cidade de Buenos Alres sobre o
Cumprimento da Lei N° 418 de Saide Reprodutiva e Procriagdo Responsdvel (AGCBA,

2003:20) expressa em suas conclusdes o seguinte:

“Na Cidade de Buenos Aires houve vontade e decisdo politica para
garantir a populacdo o acesso aos meios que assegurem sua satde
sexual e reprodutiva, aprovando o Programa de Procriacdo
Responsavel no ano de 1988, ditando o Regulamento N° 47.731 no ano
de 1994 que lhe designa um orcamento préprio de 1 milhdo de pesos, e

sancionando a lei N° 418 no ano de 2000.

Esta auditoria comprovou que os postos de atendimento ndo foram
abastecidos adequadamente. Paradoxalmente, registrou-se uma
subexecucdo orcamentiria de 73 a 75% durante os exercicios
200072001 (...) Continua sendo escassa a porcentagem de populacdo
que tem acesso aos beneficios do Programa. 5.2% no ano de 2000 e

9.7% no ano de 2001. Apesar de existir este marco normativo e

4 Informacao provida pela Coordenacdo do Programa de Satide Reprodutiva e Procriacao Responsavel, junho de 2004.

5 Esta ampla rede de fornecedores publicos investe pouco mais de 1.000 milhdes de pesos anuais, o que representa mais
de 25% do or¢amento puiblico do Governo da Cidade de Buenos Aires.
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disponibilidade de recursos financeiros, a Cidade ndo conseguiu
modificar os indicadores de Saide Reprodutiva e assim alcancar as

metas do programa, persistindo o aborto como segunda causa de

. - .. PN 67 L qe
internacdo dos Hospitais publicos’’, aumentando os indices de

populacdo em idade fértil com sorologia positiva para HIV, e
representando os nascimentos de Gravidez Adolescente 6% do total da

taxa de nascimentos da Cidade”.

Formulacao do problema

Por que contando com um Programa, um or¢camento fixo, normas e leis, um
sistema publico de satde gratuito com grande quantidade de prestadores e profissionais,
agéncias privadas e publicas de monitoracdo e controle social, ndo foi possivel até o
momento abordar de modo eficaz o problema da Saide Reprodutiva na Cidade de Buenos
Aires? O que devemos revisar? Em que linha devemos avangar? Para onde dirigir nossos

futuros esforcos?

Antes de traduzir estes grandes interrogantes nas perguntas de pesquisa que
organizaram o trabalho empirico, € preciso desenvolver brevemente alguns pontos de partida

tedricos que guiaram as indagacdes.

Nosso trabalho parte da necessidade de revisar trés pontos chave inerentes ao
desenvolvimento em matéria de Saude Reprodutiva , sobre os quais € preciso avangar para

dar uma nova forca a esta politica. Estes sdo:

1) As recomendacdes em matéria de melhora da Saide Reprodutiva, baseiam-se
na existéncia de um sistema de saide organizado em funcdo de normas, com
uma linha de comando unica e com servigos articulados por canais de

referéncia e contra-referéncia;

6 O sublinhado € nosso

7 Para maior detalhe, ver Egressos conforme diagndsticos mais freqiientes e residéncia habitual — Hospitais Gerais de Agudos
— Janeiro e Margo de 2002. Governo da Cidade de Buenos Aires (Secretaria de Satde, 2002).
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2) O interesse em enumerar as praticas que uma boa cobertura contempla em
matéria de Saide Reprodutiva se deu em detrimento de uma andlise mais
detida sobre a especificidade do trabalho na saiide quando estd em jogo a

sexualidade das pessoas;

3) Os modos habituais de pensar na Saide Reprodutiva enfatizam a necessidade
de contar com normas e programas, € consideram com especial €nfase a
categoria de “qualidade da atencdo” desde a perspectiva do usudrio / cliente,
ficando praticamente por fora do campo das preocupacdes a andlise sobre os
modos de funcionamento e sobre a complexidade das instituigdes que
oferecem saude, assim como a das equipes que t€ém a missdo de levar adiante

estas praticas.

OS SISTEMAS DE SAUDE SAO INSTITUICOES HIPERCOMPLEXAS nas
quais é possivel detectar a existéncia de légicas diversas, que ultrapassam com sua forga as
supostas normas de funcionamento do sistema (Testa, 1993). Estas 16gicas permitem entender
o porqué do fracasso sistemdtico das tentativas de organizar um sistema de atencdo
“piramidal” baseado em referéncias e contra-referéncias (Campos, 1997, 1998; Cecilio,
1997), tal como foi postulado ja em 1978 no documento de Atencdo Primdria da Satide. A
consideracdo de relacdes ndo explicitas, mas com alta vigéncia entre os setores publicos e

privados permite também compreender fracassos na “atencao integral” aos pacientes.

N

Este fendmeno analisado por Campos para a atencdo a saide em geral
(Campos, 1997), adquire um sentido particular no campo da Sadde Reprodutiva, a medida
que na maioria dos paises da América Latina, as praticas de saide mais freqiientes requeridas
pelas mulheres (abortos, uso de certos métodos anticoncepcionais, ligadura de trompas) estdao
proibidas e, portanto, as mulheres (para além da cobertura particular, da seguranga social ou
da publica) véem-se compelidas a recorrer a circuitos particulares, em muitos casos ilegais

(Giffin, 1994; Weller et.al., 2003).

z

Em segundo lugar, consideramos que é necessdrio deter-se na andlise das
especificidades que implicam a atencdo por parte do sistema de satide (em particular, desde o

sistema publico) de questdes da vida vinculadas a sexualidade. Tendo como pano de fundo a

Introdugdo

41



moral judeu-cristd ainda dominante em amplos setores da sociedade, é preciso distinguir
(Pintaguy, 2001) dentro das praticas que a Saude Reprodutiva contempla, algumas que
“tocam o céu” — as vinculadas com a “mulher mae” (Fernindez, 1993) — tais como a
realizacdo de controle pré-natal, assisténcia ao parto, assessoramento e/ou realizacdo de
préticas tendentes a reverter os problemas de fertilidade, atencio ao menor nos primeiros
anos de vida, detec¢do de cancer vinculado com o aparelho reprodutivo) e outras que “tocam
o inferno” (que evocariam a “mulher prostituta”: educacdo em matéria de sexualidade,
educacdo e atencdo especialmente orientada a populagdo na faixa etdria adolescente, provisao
de métodos anticoncepcionais, aten¢do ao aborto e pds-aborto, diagndstico e ateng¢do as

doencas de transmissdo sexual e HIV/ aids).

Apesar de tanto as praticas que “tocam o céu” como as que “tocam o inferno”
poderem ser traduzidas a partir de uma postura gerencial administrativista (Campos, 2000)
em ‘“procedimentos”, praticas em saude integraveis, € preciso distinguir as conotacdes
culturais e morais diferenciais que elas implicam. E necessdrio recuperar o cariter histérico
social — o que supde introduzir as dimensdes de poder, tensdo e conflito - dos diferentes
procedimentos, na medida em que estas dimensdes sdo as que tornam diferente o organizar,
por exemplo, uma campanha de vacina¢do, de uma campanha de distribui¢do massiva de

métodos anticoncepcionais ou preservativos para prevenir o HIV/ aids.

Serd preciso deter-nos na reflexdo sobre a especificidade do objeto de estudo e
intervencdo em Satide Reprodutiva , que ndo € outro que os avatares vinculados com a
sexualidade das pessoas. Quais s@o os alcances e os limites do sistema de saide quando deve
intervir sobre aspectos da vida que ndo sdo s6 patolégicos sendo que respondem a aspectos
quase existenciais das pessoas? Em que medida tais conceitos como "saide sexual”,
"sexualidade segura", "direito a uma sexualidade prazeirosa" recuperam os desenvolvimentos
sobre a sexualidade produzidos pela antropologia e psicandlise do século passado? E se
descartarmos estes conceitos, quais sdo os valores e conceitualizagdes que guiariam nossa
prética? Serd, como dizem os manuais de Satde Reprodutiva , que € preciso "sensibilizar os
profissionais" para que abordem assuntos sobre sexualidade? Como os profissionais e os

usuarios lidam com as consultas vinculadas a sexualidade, no ambito do consultorio?
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Finalmente, passemos a considerar o papel das equipes. A implementacao de
mudancas na saide, como € o caso da instalacdo do novo tipo de atendimento, requer
esforcos excepcionais em matéria de gestdo (em sua dimensdo de gerar, criar)
(Onocko, 2003b). Esta necessidade torna-se mais urgente ou imprescindivel quando se trata
de gerar mudangas em praticas com alto nivel de conflitividade social como € o tratamento da
sexualidade; carga moral, interesses econdmicos criados, etc. Isto foi minimizado nas
agendas dos impulsionadores do paradigma da Saide Reprodutiva. Se bem que tenha sido
considerado no nivel enunciativo, ndo foram analisadas as mediacOes necessdrias para passar

dos enunciados a prética efetiva.

E considerar as mediagdes significa ndo sé uma operagdo tedrica, sendo uma
redefinicdo de cendrios e atores: entre as politicas e os resultados, encontram-se as
instituicdes e as equipes de satide (Onocko, 2002, 2003a). A constru¢c@o de novas propostas
para atender os problemas de saide requer diagnésticos apropriados, de habilidade técnica
para propor caminhos alternativos aos procedimentos que estdo sendo realizados, e também e

fundamentalmente do compromisso dos atores envolvidos com as propostas de mudanga.

Esta forma de abordar a gestao da satde parte de uma maneira de pensar que,
mesmo ndo sendo a mais tradicional, atualmente conta com desenvolvimentos conceituais e
de aplicacdo em centros de saide, hospitais e também aplicados a sistemas de saide no nivel

municipal (Campos, 1997, 2000).

Na maneira tradicional da gestdo da satude publica, destaca-se a dissociag¢@o entre
os que planejam e os que normatizam por um lado (os gestores ou funciondrios) e os que
executam os planos e as normas (as direcOes dos estabelecimentos e as equipes de sadde)
(Campos, 1998, 2000). Tal como destaca Campos nas obras citadas, a realidade é mais
complexa, na medida em que nos servigcos publicos de satde (e possivelmente também nos
particulares) todos os atores (as dire¢cdes dos estabelecimentos, os profissionais da satide, o
pessoal técnico administrativo, os usuérios do sistema) tém diferentes graus de poder e, por

conseguinte, capacidade de planejamento.

Esta forma de pensar a gestdo em satide sustenta-se em uma aposta politica de
maior envergadura que € a seguinte: a producdo da satide publica tem uma dupla finalidade

que € a de produzir saide, mas também a de produzir sujeitos —os profissionais, os usudrios-
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com niveis crescentes de autonomia (Campos, 2000), missdo esta, a da constru¢do de
autonomia, que rege (ou pelo menos deveria...) os caminhos dos governos democréticos

(Nunes, 1994, Fleury, 1997).

A maneira em que costuma se organizar a atencio a sauide, reconhece de modo
explicito s6 uma 16gica, que € a 16gica do poder formal e da norma. Tudo o que acontece fora
destes canais € traduzido como falha do sistema e classificado como fracasso. Emerson
Merhy (Merhy, 1997a), pelo contrario propde considerar as falhas de sistema como ruidos a
serem escutados. Ele dird que as falhas do sistema (ou seja, as falhas do procedimento
normatizado) estdo denunciando a presenca de outras ldgicas que ndo estdo sendo

consideradas pelo técnico / planejador na hora de propor novas tecnologias de trabalho.

Assim, a terceira linha que nos guia neste trabalho € a de pensar que o mandato
de ter que trabalhar/ produzir préticas de saide onde estd em jogo a sexualidade dos
pacientes/usudrios, “faz ruido” (Merhy, 2003) no interior das equipes e estabelecimentos de
saude. Haveria uma resisténcia silenciosa, mas ativa que estd dificultando o cumprimento
dos contratos que a Cidade tem com seus habitantes (garantir os direitos reprodutivos).
Acreditamos que € preciso aprofundar o estudo sobre estas 1dgicas, e isto € o que se propde

nossa pesquisa.
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Segunda parte: Desenho da pesquisa
Uma pesquisa com dupla finalidade
1. Sintese do problema

Tal como expusemos na secdo anterior, na Cidade de Buenos Aires estariam
dadas a maioria das condi¢des que a literatura recomenda (Cesilini & Gherardi, 2002) a fim
de dar resposta aos problemas mais urgentes em matéria de Satide Reprodutiva. Também
procuramos mostrar que os avangos legislativos, orcamentdrios e programdticos nao
conseguiram ser traduzidos em uma resposta suficientemente eficaz, persistindo o aborto
provocado como a causa mais importante —depois dos partos- de interna¢do nos hospitais

publicos da Cidade.

Das numerosas hipéteses que poderiam ser formuladas para avancar na
compreensdo deste fendmeno (Lindstrom, 1998; Marston & Cleland, 2003), aqui temos
priorizado —seguindo os desenvolvimentos de Sonia Fleury e outros autores (Palmer et.al.,
1999; Lush et.al., 2003)- indagar o campo dos niveis de determina¢do que intervém na
realizacdo de uma politica social; em particular, os referidos ao aparelho institucional
(entendido como espago onde sdo dirimidas as tensdes e as lutas de poder entre diferentes
grupos sociais) e ao campo de conhecimentos e praticas especificas, isto €, a realizagdo das

politicas no encontro com os beneficidrios das mesmas.

As consideragdes anteriormente citadas de Campos, Onocko Campos e Merhy a
respeito da especificidade da produgdo de satide, como também sobre a dupla finalidade dos
sistemas publicos de satde (produzir sujeitos, produzir satde), orientam-nos a focar nossa
atencdo nas dimensdes subjetivas dos trabalhadores da satide. Estas se expressariam nos tipos
de vinculo que estes trabalhadores vao construindo com relagc@o ao seu trabalho (a Obra®) e
aos diferentes atores que conformam o sistema de saide (chefes, colegas de equipe,
subordinados), incluidos os usudrios, como também com relagcdo as leis e normas que do

ponto de vista formal regulamentam sua prética profissional.

8 Campos define a Obra como “o resultado de trabalho sempre que se consiga articular (aproximar) Objeto de Investimento
do trabalhador (objeto sobre o qual consegue investir afetos) com Objeto de Trabalho e com a produgao de valores de uso”
(Campos, 2000: 235).
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2. O objeto da pesquisa

A atencio no ambito do sistema piiblico da Cidade de Buenos Aires da Saude

Reprodutiva das pessoas vivendo com aids

Com o prop6sito de melhorar a compreensdo sobre como lidam os profissionais
da satide e os préprios usudrios com os aspectos vinculados a sexualidade na consulta médica
e/ou com a equipe de satde, decidiu-se trabalhar sobre um recorte particular de objeto, que é
0 encontro entre a atencio a Satide Reprodutiva e a problematica do HIV. Este encontro
tem duas direcdes, na medida em que: 1. € preciso prevenir o HIV na populagcdo em idade
reprodutiva (promogdo da chamada “dupla protedo’”), e 2. é necessario considerar a Satde
Reprodutiva das pessoas que vivem com HIV, isto €, o exercicio da sexualidade, o direito a
formar uma familia e o direito a evitar a gravidez nao desejada com um método adequado ao

seu estado de satde e as suas preferéncias pessoais.

O respeito pela vida sexual das pessoas vivendo com aids (PVA) e suas
decisdes reprodutivas constitui também uma estratégia que favorece o controle da
epidemia, fato que se torna evidente quando consideramos a prevencdo da transmissdo
vertical do HIV. Desde o inicio da epidemia houve vozes que chamaram a aten¢do para a
falsa contradicdo que se instalara entre os direitos individuais das pessoas com HIV e a
protecdo da saude publica (Tomasevski, 1991). A detencdo da transmissdo vertical

exemplifica mais uma vez a necessidade de articular as duas 16gicas.

O problema da transmissdo vertical do HIV tem uma importante relevancia
epidemioldgica na Cidade de Buenos Aires, tal como € possivel observar nos dados que sdo

apresentados em seguida (Secretaria de Sadde, 2002, 2003):

v" A transmissio vertical é o antecedente de 7.4% do total de casos de aids

atendidos na cidade.

v Quase 1% das mulheres gravidas que sio atendidas na Cidade tém HIV.

® Por dupla prote¢do se entende o uso de um método anticoncepcional e um método de barreira para prevenir ITS.
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v' Diferente do que aconteceu na década anterior, quando o diagndstico e a
atencio de PVA se concentrava fortemente em dois hospitais de referéncia',
nos ultimos anos todos os hospitais da Cidade estdo diagnosticando e

atendendo pessoas com HIV.

v Outra mudanga que ocorreu nos dltimos cinco anos, tem a ver com a
distribui¢do dos casos em fun¢do da via de transmissd@ao do HIV. Assim, a
primeira via de transmissdo do HIV sdo as relagdes sexuais sem uso de
preservativo entre pessoas heterossexuais e hd uma crescente participacao

das mulheres nas novas infec¢oes notificadas (homem/mulher= 1.9).

v A maioria absoluta da populagio afetada pelo HIV estdi em idade

reprodutiva.

E sabido que a principal recomendacao para uma PVA € utilizar o preservativo,

com o triplice objetivo de evitar contrair novas infec¢des, prevenir a transmissao do HIV a

parceiros sexuais supostamente nio infetados e prevenir gravidez nao desejada (em seu
2 2 . 11 £ . ~ . 1. . ,

carater de método contraceptivo) . Porém, a informag¢do epidemiolégica do nosso pais e a

relatada por pesquisas realizadas em outros paises, como também a realidade cotidiana das

pessoas que vivem com o virus e as situagdes que enfrentam os servicos de satide

evidenciam que a resposta da populacdo € bem mais heterogénea:
e Ha4 pessoas que usam o preservativo de modo constante;

e H4 pessoas que desejariam usi-lo, mas encontram obsticulos de diferente

tipo para fazé-lo (consegui-los, acordar o uso com o parceiro, etc.);

e Ha pessoas que querem ter filhos e de fato os t€m;

10 Sobre um total de 9515 casos de AIDS notificados de pessoas residentes na Cidade de Buenos Aires (1983-2003), o
Hospital Francisco Muiiiz notificou 46,5 % e o Hospital Fernandez 16,5%.

' Convém destacar que esta é também a recomendacio mais indicada para pessoas que desconhecem sua sorologia respeito
do HIV e a de seus parceiros sexuais.
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e Ha4 pessoas que ndo gostariam de ter filhos (“nunca” ou “no momento”), mas
ndo podem usar o preservativo de modo constante e requereriam um método

contraceptivo extra.

Pesquisas realizadas sobre populacdes de pessoas afetadas pelo HIV
confirmam estas observagdes empiricas, j4 que mostram que as PVA mantém sua vida
afetiva e sexual ap6s o diagndstico, que apenas uma propor¢ao consegue usar preservativo
de maneira adequada e consistente, que muitas pessoas requerem métodos
anticoncepcionais para suprir ou complementar o uso do preservativo, € que muitos homens
e mulheres desejam ter filhos depois do diagnéstico (Paiva et al, 2002a, 2002b). Este tltimo
parece ser especialmente relevante nos casos de pessoas jovens que ainda ndo tém filhos

(Chen et al, 2001; Chu et al., 1996; Kline et al., 1995; Lindsay et al., 1995).

Tal como sublinham diferentes autores ocupados com esta problemadtica, e da
articulacio entre o campo da Saude Reprodutiva e o do HIV/ aids, um aspecto pouco
levado em conta na prevengdo da transmissdo vertical é a sexualidade e a capacidade
reprodutiva das PVA (Santos et.al., 2002; Paiva et.al., 2003; Berer, 2003; Askew &
Berer, 2003).

Assim, € possivel traduzir o objeto da pesquisa na seguinte pergunta: Que
resposta estd dando o sistema de saide a vida sexual ativa, a fertilidade, ao desejo de ter

filhos ou nao té-los, das PVA?

3. Contexto da pesquisa
A pesquisa como dispositivo de gestao

No ano 2001 fui convidada a formar parte da equipe de trabalho da entdo
recentemente criada Coordenagdo Aids da Secretaria da Saide do Governo da Cidade de
Buenos Aires (GCBA), espaco de gestdo onde foi implementado nosso trabalho de

pesquisa.
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A Coordenagdo Aids tem procurado construir —na medida do possivel- um
modelo de gestdo participativa que tem como horizonte estratégico politico de todas suas
acoes o fortalecimento das capacidades autdbnomas dos membros da equipe que a
conformam, como também a das equipes de satide que encaminham e executam as acdes
preventivas e assistenciais em matéria de HIV/ aids dentro do sistema publico de saide da
Cidade. Em conformidade com os desenvolvimentos de Testa (1993) e Campos (1998;

2000) se considera que:

“A democratizag@o interna da organizacdo sanitdria € um dos elos
imprescindiveis para a transformagdo do setor saide em um sistema
organizativo que se encontre REALMENTE ao servigo do conjunto

da popula¢do” (Testa, 1993).

Uma das formas de levar para a gestdo cotidiana este objetivo estratégico -
utopia?- consiste na busca de oportunidades para a construcdo de espacgos coletivos onde
diferentes atores do sistema e da sociedade civil possam expressar seus pontos de vista,
seus modos de definir os problemas que requerem intervengdo e as andlises de obstdculos e
facilitadores para implementar as agdes que vao sendo definidas como necessdrias. A
atencdo da prevencdo da transmissdo vertical foi encarada dentro destas consideragdes

gerais.

Com o fim de gerar um espago normativo comum para a aten¢do a transmissao
vertical, promoveu-se a partir da Coordenacdo Aids um processo participativo de trabalho
que concluiu com a redagdo e edi¢do impressa das Recomendagées para a Prevencdo da
Transmissdo Vertical do HIV, o Tratamento da Infeccdo em Mulheres Grdvidas e o
Aconselhamento sobre Procriacdo e Anticoncepcdo em Casais Soropositivos ou

Sorodiscordantes (Secretaria da Satde, 2002b)'%.

As Recomendacoes ocupam-se de formular diretrizes sobre algumas praticas
que gozam de consenso no interior das equipes (praticas de cardter biomédico) tais como a

necessidade de ofertar teste de HIV na mulher gravida, a necessidade de aplicar diferentes

12 Estas Recomendagdes foram aprovadas por meio da Resolucdo 78/03 da Secretaria da Satde, publicada no Boletim
Oficial do dia 30-01-03; as Recomendagdes foram distribuidas nos diferentes servigos de satde.
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tratamentos preventivos, em funcdo dos diversos cendrios que sdo projetados na atencio a
mulher gravida diagnosticada com HIV, a promog¢do da suspensdo da lactancia e provisdo
de leite modificado para a alimentacdo do recém-nascido e o acompanhamento do neonato
até seu diagndstico definitivo. Mas também, avancam sobre outros aspectos pouco
legitimados como é o caso do aconselhamento pré e pés-teste’> acompanhando o pedido do
exame do HIV, a oferta de teste para o parceiro da mulher grivida, e a necessidade de
incorporar ao processo de atencdo, no momento do pds-parto, o aconselhamento em

reproduc¢do e anticoncepg¢ao e a provisdo de métodos anticoncepcionais.

A recomendagdo de prover um componente de Saide Reprodutiva para as
pessoas que vivem com HIV merece duas consideragdes especiais. Por um lado, esta
proposta introduz um aspecto francamente novo dentro do sistema, na medida em que
significa ndo s fazer coisas que antes ndo eram feitas, e que obriga a revisar concepgdes de
alta vigéncia dentro da equipe profissional. Tal como veremos, e apesar da complexidade da
problemadtica, a maioria dos profissionais restringem a oferta de propostas de cuidado nas
relacdes sexuais das PVA a forma normativa e universal de usar sempre preservativo. Mas,
além disso, e tal como se desenvolveu na primeira se¢do desta tese, a atencdo a Satde
Reprodutiva nio estd adequadamente resolvida nem sequer para a chamada “populacio

geral”, isto €, para a populacdo ndo infectada pelo HIV.

Apresentavam-se entdo dois tipos de problemas, separados apenas para fins
analiticos: por um lado, era necessdrio conhecer com maior profundidade e de modo
sistemdtico (pesquisar) quais praticas estavam sendo implementadas dentro dos servicos de
saide a respeito destes pontos sobre os quais as Recomendag¢odes se propunham a gerar
mudancas; por outro lado, na medida em que nio se fizesse algum tipo novo e sistemadtico de
gestdo com as equipes, as diretrizes corriam sério risco de se transformar em “letra morta”,

propostas de boa qualidade, mas sem viabilidade politica para serem implementadas.

Foi neste contexto que se pensou em se realizar uma pesquisa que pudesse servir
também como dispositivo de gestdao, como ferramenta que permitisse criar espagos coletivos -

isto € rodas- onde os diferentes protagonistas do sistema tivessem oportunidade de participar

13 Apesar de a Lei da AIDS de nosso pais obrigar a realizacio do teste em um 4mbito de consentimento informado,
assessoramento e confidencialidade, estas praticas sdo restringidas a populacgdo, fato que se expressa, por exemplo, na alta
taxa de estudos realizados e ndo retirados (Weller, 2003).
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ativamente na defini¢do dos problemas, a andlise das situagdes e a tomada de decisdes sobre

as estratégias a seguir.

“Espaco Coletivo é um lugar e um tempo especifico em que ocorrem
encontros entre Sujeitos, construindo-se oportunidades para andlise e
tomada de decisdo sobre temas relevantes. O Método da Roda
propde-se construir ativamente espagos com estas finalidades,
integrando-os em sistema de gestdo participativa segundo quatro
planos: dois estruturados e inscritos nos organogramas das
organizagdes — os conselhos de co-gestdo e os colegiados de gestdo;
e outros dois de cardter eventual e dependentes do contexto e da
necessidade — dispositivos14 eventuais (oficinas, assembléias,
semindrios, etc.) e encontros cotidianos entre distintos Sujeitos

objetivando andlise e tomada de decisdes” (Campos, 2000:232).

O conceito de dispositivo, tal como o estamos empregando nesta pesquisa, foi
desenvolvido, em discussdo com uma série de outros autores, por Campos (2000) em Um
método para andlise e co-gestdo de coletivos (Método da Roda), método que aspira a gerar
conceitos e ferramentas para modificar os modelos tradicionais de gestdo através de diversos
“arranjos” e “dispositivos” (espacos coletivos de diferente natureza) com a inten¢d@o politica

de democratizar os modos de produzir satde e de vincular-se entre os atores do sistema.

Em trabalhos posteriores, Onocko Campos (2003a, 2003b) desenvolveu o
conceito e gerou uma ampla gama de recursos conceituais e técnicos com o propdsito de
transformar a atividade muitas vezes burocratizada de planejamento em dispositivos que

permitissem as equipes revisar de modo coletivo os sentidos de suas acOes. Segundo a autora,

“A organizacdo ou estabelecimento produz ativa e estruturalmente
dominagdo, alienacdo e controle... essa producdo instituida numa
dire¢do, pode e deve ser estimulada para produzir outros sentidos:
criacdo, solidariedade, amizade” (...) “a primeira questio seria
abrirmos para a gestdo um lugar e um tempo. Criar e instituir espagos
nos quais possa-se experimentar tomada de decisdes coletivas. Espacos
nos quais seja possivel formular projetos. Espacos que possam virar

instancias (Lagache & Pontalis, 1992) no sentido de processar aquilo

14 O sublinhado é nosso
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que lhes chega, e ter um grau de andlise da implicacdo maior com

aquilo que produzem” (Onocko Campos, 2003b:122).

“E fungio do planejamento fazer a mediacdo entre o objetivo do
trabalho em satide e o reconhecimento — intervengdo sobre a
subjetividade dos grupos que estdo em acgdo. Assim, atualmente
retomamos a idéia de Planejamento como mediacdo mas ja ndo mais

como tecnologia” (Onocko Campos, 2003a:31)

Caminho similar empreendeu Pereira Furtado, que encontrou na tarefa de
avaliacdo de programas uma oportunidade para ‘“estabelecer coeréncia entre avaliacdo e
sistema de gestdo participativa” (2001: 165) destacando a necessidade de se colocar

profissionais e usudrios no primeiro plano do processo de avaliagao

“Os grupos de interesse em uma dada intervencdo, a consideragdo da
complexidade e diversidade do contexto, os dados e construcdes daf
originados, a preocupacdo como a utilizacdo das informagdes e do
proprio processo avaliativo como dispositivos para o desenvolvimento

dos programas e servicos” (Furtado Pereira, 2001: 180).

Colocadas as coisas desta maneira, a pesquisa em satide em um espaco de gestdo,
pode ser uma ferramenta vélida na medida em que permite conhecer de um modo sisteméatico
as diferentes logicas e interesses que estdo operando no sistema em torno de um problema
concreto que se procura modificar. Ao mesmo tempo, a pesquisa em sua qualidade de
dispositivo pode funcionar como organizador de instancias coletivas de transferéncia,

elaboracdo e andlise de informacdes diversas.

Nao nos referimos aqui a pesquisa que parte de considerar sujeitos de pesquisa,
por um lado (os investigadores), e objetos a serem pesquisados, por outro (os profissionais da
satde, os usudrios), e sim a pesquisa de sujeitos com outros sujeitos. Os sujeitos da pesquisa
sdo atores inteligentes, que ndo apenas proporcionam informacdo, mas também tém
capacidade de refletir sobre a informacdo que fornecem e modificar suas priticas como

resultado desse processo.
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Quem convidar a esta roda, a este espago coletivo promovido pela pesquisa?
Prevenir adequadamente a transmissdo vertical do HIV significa, em termos operativos, as

seguintes acoes:

1) Prevencdo do HIV na populag¢do em idade reprodutiva, através da promog¢ao

do uso do preservativo e a oferta de teste voluntario
2) Oferta universal do teste de HIV na mulher grivida e seu parceiro

3) Aten¢do adequada na gravidez, parto e pds-parto da mulher diagnosticada

com HIV

4) Inclusdo do componente de aconselhamento em reproducgdo e anticoncepcao
em casais soropositivos ou sorodiscordantes, com o fim de prevenir a
gravidez ndo desejada, espacar de modo adequado novos nascimentos e
contar com ferramentas para programar futuras gravidezes que permitam
encontrar o casal no melhor momento de sua patologia de base para

reproduzir-se.

Se traduzirmos estas linhas de trabalho na organizacao do sistema de saude,
os atores destes processos sdo os médicos infectologistas, os médicos obstetras, 0s
ginecologistas e demais profissionais do programa de Saude Reprodutiva e procriacdo

responsavel e os préprios usudrios do sistema, pessoas que vivem com HIV.

4. Objetivos
Objetivo geral

e Aprofundar o conhecimento sobre as instdncias de mediacao existentes entre
a formulagdo de politicas em Satide Reprodutiva e a realizagdo destas nos
beneficiarios, com especial énfase nas dimensdes do aparelho institucional e
do campo de conhecimentos e prdticas especificas dos profissionais da

saiide

Introdugdo

53



Objetivos especificos

5. Passos da

Explorar e descrever redes informais e critérios normativos que organizam o

agir cotidiano dos profissionais da saide

Explorar e descrever posi¢cdes e praticas dos profissionais da sadde a respeito

da oferta de cuidados relativos ao exercicio da sexualidade dos usuarios

Descrever a implementacdo de uma pesquisa como dispositivo de gestao

pesquisa

O trabalho de pesquisa que desenvolvemos a fim de responder os objetivos

assinalados envolveu as seguintes etapas ou passos, que se apresentam em ordem

cronoldgica:

o

. Redacdo de um protocolo de pesquisa (setembro 2002)

. Revisdo e aprovacio do protocolo por parte de um Comité de Etica
Realizacao de entrevistas (dezembro 2002 —outubro 2003)
Primeira anélise das entrevistas

Encontro de devolucdo de primeiros resultados aos profissionais

entrevistados (novembro 2003). Cronica do encontro.
Redacdo do relatério final da pesquisa (mar¢o-maio 2004)

Organizacdo e realizacdo de um evento para apresentar e discutir o relatdrio

final (maio—junho 2004). Crénica do encontro.
Nova edi¢do das Recomendacdes junto com o relatério final da pesquisa.
Nova andlise das entrevistas e das cronicas em fungdo dos objetivos da tese.

Redacdo do presente documento.
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5. a. Redacio de um protocolo de pesquisa

No més de setembro de 2002 foi concluido um protocolo de pesquisa que tinha
como titulo Diagndstico de obstdculos para a promogdo dos direitos sexuais e
reprodutivos nos servicos publicos de saiide da Cidade de Buenos Aires. Para a realiza¢do
do protocolo e para a organizac¢do do trabalho de campo, a Coordenacdo Aids realizou um
acordo de colaboracdo com uma instituicdo académica, o Centro de Estudos de Estado e

Sociedade.
Os objetivos incluidos no protocolo eram:
Objetivo geral:

Identificar os fatores culturais, institucionais e subjetivos que facilitam ou

obstaculizam a atencao da reproducdo e anticoncep¢do em PVA.
Objetivos especificos:

e Identificar os graus de conhecimento e preocupac¢do, como também as
atitudes que os diferentes grupos de profissionais e os usudrios/pacientes

tém sobre este problema

e Identificar as opinides dos integrantes da equipe de satde perante os desejos
das pessoas de regularem sua fecundidade, como também de ter um filho no

momento mais adequado para a patologia de base

e Nos casos nos quais ja se estivesse trabalhando sobre estes problemas,

identificar o tipo de préticas que estavam sendo implementadas

e Conhecer as opinides dos profissionais e dos usudrios dos servicos acerca
das politicas que a Coordenagdo Aids busca impulsionar para avancar no
cumprimento das Recomendagdes, a saber: a conformacdo de pelo menos
um lugar de referéncia na cidade para assessorar e intervir nos processos
reprodutivos das PV A e institucionalizac@o de praticas de anticoncep¢do em

PVA
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Coleta de dados

Entrevistas em extenso (ver em Anexo os roteiros de entrevistas utilizados) a
profissionais da equipe de satde e pessoas que viviam com HIV, usudrias do sistema

publico de satide da Cidade.

Nas entrevistas com os profissionais da satide foram indagadas, entre outras
coisas, as seguintes dimensdes comuns, as que foram adaptadas segundo a especialidade do
profissional: perfil sociodemografico da populacdo usudria (sexo, idade, nivel educacional),
temas habituais na consulta (propostos pelo profissional e pelo paciente), vida sexual e
reprodutiva (perguntas e indicacOes mais freqiientes, aconselhamento, encaminhamento),
grau de conhecimento acerca das Recomendagoes para a prevengdo da transmissdo vertical.

Opinido acerca delas.

Nas entrevistas com os usuarios foram pesquisadas as seguintes dimensoes:
dados sociodemogréficos, experiéncia com os servicos de sadde (infectologia, saude
reprodutiva , obstetricia), decisdes reprodutivas (conhecimento e uso de métodos
anticoncepcionais e/ou preservativo; intencdo de novas gravidezes, expectativas de apoio

desde o sistema de sadde).

Populacio entrevistada

Médicos infectologistas (10 entrevistas), médicos obstetras (10 entrevistas),
ginecologistas do Programa de Saude Reprodutiva e Procriacdo Responsavel (10

entrevistas) e usudrios do sistema, pessoas vivendo com aids (10 entrevistas).

Critérios de selecao dos profissionais e das pessoas com HIV entrevistadas

O estudo, de tipo qualitativo e exploratério, propunha-se reconhecer leques de
situagdes que estivessem acontecendo dentro do sistema da Cidade, ndo pretendendo obter

resultados quantitativos nem generalizaveis.
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Assim, a selecao dos entrevistados baseou-se na amostra intencional ou selecao
de unidades de andlise baseada em critérios. Tal como assinalam Grotz & LeCompte
(1988), a selecao baseada em critérios exige que o pesquisador determine antecipadamente
um conjunto de atributos que devem possuir as unidades de estudo. Em funcdo do
conhecimento disponivel sobre o funcionamento do sistema de sauide, os entrevistados
foram selecionados em razdo de sua institui¢do de pertenca, tomando para cada grupo de

entrevistados os seguintes atributos das institui¢des onde se desempenhavam:

1. Infectologistas de servicos com alto volume de pacientes com HIV
(Hospitais Muiiiz, Ferndndez, Durand, Sardd); infectologistas de servicos
com baixo volume de pacientes HIV (Hospitais Penna, Subizarreta, Tornu);

infectologistas que atendem criangas com HIV (Elizalde, Ferndndez);

2. Ginecologistas das equipes de Saide Reprodutiva e Procriagao
Responsdvel: hospitais com importante trajetéria (“pioneiros”) (Alvarez,
Rivadavia, Sardd); de hospitais com alto volume de pacientes com HIV
(Durand) e dos centros de saide que recebem a populacdo mais pobre da

cidade (Centros de satide N° 5 e 12).

3. Obstetras “experientes” em gravidez e HIV (Durand, Fernandez,
Santojanni); obstetras em servicos com alto volume de partos (Sarda,

Argerich, Ramos Mejia).

Entrevistas com usudrias/os de servicos de infectologia: os critérios para a

selecdo foram o sexo e ter/ndo ter filhos.

5. b. Revisao e aprovacao do protocolo

O protocolo, junto com os roteiros de entrevistas e os modelos de
consentimento informado foram enviados ao Comité de Etica do Hospital de Enfermidades
Infecciosas Francisco Muiiiz">. Depois de algumas modificacdes e pedidos de

esclarecimento que foram considerados, o protocolo foi aprovado.

15 O Hospital de Enfermidades Infecciosas Francisco Muiiiz é referente na Cidade em atenciio de HIV/aids.
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5. c. Realizacao de entrevistas

Tomaram-se em total 40 entrevistas entre dezembro de 2002 e outubro de 2003.

Com o consentimento informado dos entrevistados, as entrevistas de uma hora cada uma

(aproximadamente) foram gravadas e depois transcritas, transformando-se os textos nas

unidades de andlise da pesquisa. As entrevistas a profissionais foram realizadas sempre em

seus lugares de trabalho, em horérios previamente marcados. A captacdo de usudrios para

as entrevistas foi realizada na sala de espera de dois hospitais onde foi possivel encontrar

um espac¢o adequado (reservado) para o trabalho de entrevista.

5. d. Primeira analise das entrevistas

O plano de andlise das entrevistas envolveu quatro passos, cada um dos quais

permitiu diferentes modos de aproximagdo ao problema sob estudo:

1y

O trabalho de andlise sobre cada uma das quarenta entrevistas permitiu
resgatar a logica que cada entrevistado seguiu em suas argumentacdes,
incluindo tanto as seqiiéncias racionais como a apari¢do de marcas subjetivas

no modo de lapsus, contradi¢des, tons de voz, mudangas de clima, risos.

2) A leitura de todas as entrevistas do mesmo “grupo” de entrevistados, ou seja,

3)

as dez entrevistas a médicos infectologistas, as dez a médicos obstetras, as dez
aos ginecologistas vinculados ao programa de Sadde Reprodutiva e
Procriacdo Responsdvel e as dez aos usudrios do sistema de satde (PVA)
permitiu detectar as regularidades de cada grupo, assim como a existéncia de

leques de respostas vigentes neles.

A leitura comparativa dos quatro grupos facilitou a deteccdo de
especificidades assim como a existéncia de tracos comuns, além da inser¢ao
das pessoas dentro do sistema. A comparacdo dos resultados por grupo
funciona também como ferramenta de triangulacdo metodoldgica, na medida

que pelo préprio projeto de estudo, buscou-se aceder a um mesmo problema
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desde diferentes angulos ou fontes de informacdo. Estudar a conformacdo das
diferentes equipes de trabalho de modo comparado (os infectologistas, os
obstetras, os que trabalham em PSRPR) permite por um lado melhorar a
compreensdo do funcionamento do PSRPR em sua gestdo cotidiana tendo ao
mesmo tempo como pano de fundo o sistema mais amplo no qual estdo
inseridos e o desenvolvimento de outras equipes que se realizam no mesmo

sistema, isto €, no mesmo fempo e espago.

4) Finalmente, a leitura de todas as entrevistas como corpus permitiu marcar
certos tragos que caracterizam o problema sob estudo como € a existéncia de
circuitos mais ou menos percorridos, o fluxo de encaminhamentos, a

existéncia de ruidos dentro do sistema.

5. e. Encontro de devolucao dos primeiros resultados sobre entrevistas a profissionais

da saiade

Um primeiro processamento dos resultados das entrevistas feitas a profissionais
foi apresentado no més de novembro de 2003, a 22 dos 30 médicos entrevistados, com a
finalidade de contar com instancias de discussdo e validagcao das descobertas. Foi realizada

uma cronica do encontro.

5. f. Redacao do relatério final da pesquisa

Esta tarefa foi realizada nos meses de marco e abril de 2004'°. Além do
relatério final, foi preparado um resumo executivo para aumentar as possibilidades de

difusdo dos resultados mais relevantes.

16 A andlise da informagdo e a redacio do relatério final foram realizadas pela autora da presente tese.
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5. g. Organizacao e realizacao de eventos para apresentar e discutir o relatoério final

No dia 3 de junho de 2004 se apresentou o relatdrio final da pesquisa frente a um
auditério com mais de 100 pessoas composto por profissionais das diferentes equipes de
satide e PVA. O trabalho foi discutido também por referentes de cada um dos quatro grupos
entrevistados, para quem tinha sido proporcionado um exemplar impresso do relatério final
para organizar sua apresentacio’’. Finalmente, no dia 1° de julho, o relatério foi apresentado
para sua discussdo em uma reunido da qual participou a Coordenadora geral do Programa de
Satide Reprodutiva e Procriagdo Responsédvel da Cidade, assim como todos os coordenadores
de cada uma das equipes de PSRPR que levam adiante o programa nos diferentes

estabelecimentos publicos.

Estes espacos responderam com uma finalidade dupla inerente a construcdo desta
pesquisa: por um lado foram instdncias onde se analisaram de maneira critica as descobertas,
funcionando como fonte de validagdo e geracdo de novos dados e hipdtese. Por outro lado, e
atendendo aos objetivos da gestdo, t€m sido lugares de debate que permitem abrir o caminho
para a discussdo do tema e a criacao de viabilidade para as novas propostas. Foram realizadas

cronicas de ambos os encontros.

5. h. Nova edicao atualizada das Recomendagdes junto com o relatéorio final da

pesquisa

Em agosto foi editado o relatério final da pesquisa, que recebeu por titulo
definitivo: Exitos médicos, desafios humanos: Reproducdo e anticoncepgdo em pessoas que
vivem com HIV/ aids. Este documento foi anexo a uma nova edi¢do atualizada das

~ I8
Recomendagoes *.

7" A médica ginecologista Silvina Vulcano do Programa de Saide Reprodutiva e Procriagio Responsdvel, a médica
infectologista Marcela Ortiz de Zarate, a médica obstetra Susana Hermosid e a Sra. Marfa Eugenia Gilligan, coordenadora
da Rede de Mulheres Vivendo com HIV da Cidade de Buenos Aires.

'8 Em imprensa da Editorial do Governo da Cidade de Buenos Aires. Tiragem: 2000 exemplares.
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5.1i. Nova analise das entrevistas e das cronicas

Finalmente, foi feita uma nova andlise das entrevistas produzindo novos
resultados que cobriam objetivos tedricos da presente tese que ndo coincidiam de modo
estrito com o objetivo de gestdo. As cronicas realizadas nos passos anteriores serviram

também como insumo para a andlise da pesquisa como dispositivo de gestao.

5. j. Redacio do presente documento
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Terceira parte: Resultados
O retorno dos atores

A Cidade de Buenos Aires conta com recursos legislativos, normativos e
programdticos que sustentam a existéncia de uma politica em Saude Reprodutiva . A
extensa rede de servigos publicos de satide - integrada por hospitais de segundo e terceiro
nivel de complexidade, centros de satide e consultérios médicos nos bairros (primeiro nivel
de atencdo)- € de acesso gratuito. A manutencdo do sistema envolve 25% do or¢amento
publico da Cidade, tendo ainda o Programa de Saude Reprodutiva um orcamento préprio
que por Decreto ndo pode ser utilizado para outra finalidade que a compra de insumos
(fundamentalmente métodos anticoncepcionais). Ndo obstante, o aborto provocado persiste
como principal problema de saide da cidade - medido em termos de Internagdes
Hospitalares - e o impacto das a¢des € insuficiente em fung¢do da populacdo beneficidria

potencial.

Este problema, que tem um alto interesse tedrico, transformou-se também em
um problema para a gestdo da Coordenagdo Aids no momento de implementar um
componente de Satde Reprodutiva como parte de suas agdes para diminuir a taxa de

transmissao vertical do HIV/ aids.

Por esse motivo, a fim de responder ao interesse tedrico e ao interesse de
gestdo, foi decidido realizar-se uma pesquisa que tivesse a dupla finalidade de, por um lado,
conhecer com mais detalhe as instincias tradicionalmente menos estudadas e que
dificultam a realiza¢do das politicas sociais, que sdo os niveis denominados por Sonia
Fleury como nivel do aparelho institucional e o dos conhecimentos e prdticas que realizam

as equipes no momento do encontro com os usudrios.

Por outro lado, a pesquisa tinha também a inten¢do de transformar-se em uma
ferramenta (dispositivo) para a construcdo de espagos coletivos que permitissem as equipes
repensarem sua tarefa em funcdo de suas proprias dificuldades e interesses, tendo sempre

como pano de fundo a existéncia dos interesses dos usudrios.
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Neste capitulo procuraremos mostrar uma visdo pouco freqiiente em estudos
académicos sobre o funcionamento dos sistemas de saude, que estard focada nas tensdes
experimentadas, de modo cotidiano pelos profissionais, no momento de desenvolver suas
tarefas no interior de instituicdes e sistemas hipercomplexos. O Sistema de Satde e sua
organizacdo formal, as Leis, os Programas e Diretrizes promovidos pelos niveis centrais
constituem instdncias de um nivel de abstragdo maior que requerem instancias mais

concretas para realizar-se.

A primeira secdo do capitulo se deterd na descri¢do de aspectos cotidianos
destes niveis. Como se organiza o processo de trabalho em saide? Que niveis de controle e
margens de autonomia tém os diferentes profissionais? Que impacto tem isto no
cumprimento de normas e leis? Que diferentes classes de poder sdo exercidas de modo
cotidiano além do poder formal, de tipo hierdrquico, que supostamente guia a “cadeia de

mando” de um sistema publico de saide?

Na segunda secdo, serdo caracterizadas as tensdes e conflitos que surgem no
encontro entre os profissionais e os usudrios quando € o momento de ocupar-se dos
cuidados referidos ao exercicio da sexualidade, e serd feita uma descricdao das posi¢des e

das préticas das equipes em matéria de reprodugdo e anticoncepg¢do em PVA.

A principal base empirica para a construcdo destas duas se¢des foi a andlise das
entrevistas realizadas com os profissionais da satide e usudrios dos servigos. Em alguns

casos, exemplificamos as afirmacdes feitas no texto com citacdes textuais de entrevistas.

Na terceira secdo do capitulo serd feita uma descri¢cdo de como foi utilizada a
pesquisa como dispositivo de gestio e serdo apresentados os resultados mais relevantes, que
foram fruto dos intercambios produzidos nos espacos coletivos criados. Para isto,

utilizamos as cronicas do conversado nos encontros como suporte empirico.

O sistema em funcionamento
As equipes de satide: composicao e caracteristicas diferenciais

As entrevistas com os profissionais mostraram que, em geral, o trabalho na
saude desenvolve-se a partir de uma equipe. Assim, os entrevistados, em seus relatos,

fazem referéncia de modo espontdneo a pessoas que trabalham juntas no cotidiano, as
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relagdes freqiientes de trabalho em equipe e interconsulta com outros profissionais e

equipes, assim como relagdes com servigcos de outros hospitais.

Porém, nem todos os profissionais vivenciam seu trabalho dentro do sistema do
mesmo modo, sendo possivel detectar algumas regularidades vinculadas a profissdo. Nas
entrevistas com os infectologistas destacam-se as lembrangas do dificil que foi enfrentar o
inicio da epidemia do HIV/ aids; eles referem ter vivido momentos de grande solidao e
assinalam que foram formando equipes a partir dos vinculos de trabalho, que foram se
forjando na atenc¢do aos pacientes. Tiveram também certo grau de autonomia para organizar

seu trabalho e para criar espacgos de capacitagao.

Diferente do observado no grupo dos infectologistas, os profissionais de
obstetricia, inclusive os que se dedicam de forma especifica a um problema relativamente
recente como € o do HIV/aids, parecem viver em um mundo mais organizado, onde ndo se
sentem tdo sozinhos. Pertencer a servicos instituidos'® e com longa tradicdo dentro do
sistema lhes daria a vantagem de estar melhor localizados em relacdo a espago fisico de
trabalho, recursos, equipe. Talvez a desvantagem seja a de estarem submetidos a relacdes
com menor margem de autonomia. Alguns profissionais de obstetricia assumiram os casos
de gravidez e HIV por pertencerem ou virem trabalhando em “gravidez de alto risco”.
Como se pode ver nas secdes seguintes, sdo os que t€ém um olhar mais fragmentado do

processo de trabalho.

Os relatos dos profissionais que trabalham no PSRPR* mostram uma alta
variedade de situagdes, que vao desde profissionais que trabalham solitdrios, até equipes
que contam com uma composicdo que ndo necessariamente foi baseada em um
planejamento intencional, sendo na vontade e interesse em trabalhar a tematica. Sdo os que

se referem mais a soliddo na tomada de decisoes.

19 Com excecdio dos dois hospitais gerais de agudos que ndo tém maternidade, todos os hospitais gerais da Cidade contam
com Servigos de Obstetricia.

20 Os profissionais e equipes que se dedicam ao PSRPR estio dentro dos Servigos de Obstetricia e/ou dentro dos Servigos de
Ginecologia. De modo similar ao que acontece com os médicos infectologistas, ndo ha um reconhecimento formal da
tarefa que realizam.
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20~ . -
“Trabalha cada um por sua conta”", ndo hd um espago de discussdo, talvez

casos pontuais, alguma paciente muito especifica, contudo a relacdo é médico a médico,

ndo é toda a equipe” (ginecologista PSRPR).

Menciona-se com freqiiéncia o desempenho atual ou passado de pessoas nao
remuneradas, assim como, de modo recorrente, a perda de integrantes da equipe por falta de
or¢camento ou por serem transferidas do trabalho no Programa para desempenhar-se, no

hospital ou centro de satde, em outras atividades.

“Mas o que acontece é que ndo interessa aos diretores, veja o que aconteceu

comigo... tinha trés médicos e me tiraram um (...) agora temos apenas dois médicos e um
consultorio que é de matar! Também tinha psicologas e assistente social... as psicologas
ndo vieram mais porque trabalhavam ad honorem e embora tratdssemos de conseguir-lhes
uma nomea¢do, ndo foi possivel... e a assistente social... bom... ndo podiam cobrir a
demanda, necessitavam de outra;, e de onde tiraram outra? Do meu consultorio...”

(ginecologista PSRPR).

A partir do dito pelos profissionais do PSRPR, percebe-se a necessidade de se
contar com uma equipe interdisciplinar, em alguns casos pela valorizacdo daquilo que o
outro, com seu saber diferencial, pode contribuir e, em outros casos, como “auxiliares” dos
profissionais médicos. Nao seria casual mencionar a necessidade de equipes, j4 que
parecem ser os mais isolados que se guiam pelos seus préprios critérios. Esta falta de
vinculag@o torna-se mais notdria pelo contraste com a articulagdo que se da entre as outras
especialidades; da mesma maneira pode ser observado o peso que os critérios de quem
dirige as instituicdes t€ém sobre a importancia das diferentes atividades, fato que se expressa
na designacdo ou falta de profissionais nas diferentes equipes. Destaca-se a referéncia a
dificuldades institucionais para levar adiante a tarefa (problemas ocorridos no passado e/ou

no presente com diretores de hospital, chefes dos servicos aos que pertencem, outros)

2! Todos os sublinhados sdo nossos.
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O trabalho mais articulado para a atencdo as PVA parece dar-se entre os
infectologistas, os obstetras e o0s neonatologistas, com diferente participacdo de
profissionais de outras disciplinas como enfermeiras obstétricaszz, assistentes sociais,
psicélogos e equipes de profissionais da Residéncia Interdisciplinar de Educacdo para a
Saude. Em alguns hospitais ocupam um lugar novo e significativo, como colaboradores da

tarefa, os agentes de satide e as PVA capacitadas para o trabalho na satde.

Com excec¢des, a maioria dos médicos faz alusdo a diferentes tipos de relagcdo
com os outros profissionais. Detectam-se relacdes de tipo simétrico (pares) e de tipo

hierdrquico (colaboradores).

e Pares/interconsulta: infectologia, neonatologia, ginecologia, médicos do

PSRPR.

= Colaboradores: as enfermeiras obstétricas, o servico social/as assistentes
sociais, os psicOlogos/psicopatologia, psiquiatria. Mencionam-se também
agentes de saide e trabalhos recentes com PVA no papel de agentes de

saude.

A necessidade de dar resposta ao HIV dentro do sistema comegou na mesma
época da implementacio do PSRPR™. Tanto as equipes de HIV, como as de PSRPR, sio
estruturas informais dentro do sistema, na medida em que ndo contam com cargos da
estrutura (tais como Chefe de Servigos, Chefes de Departamento, Chefes de Unidade, etc.),

nem com pessoal préprio, nem com espagos fisicos legitimados.

22 A enfermeira obstétrica é uma profissional de menor hierarquia que a do médico obstetra. Se bem a formacdo da
enfermeira obstétrica transcorre nas Faculdades de Medicina do pafs (formagdo de grau de quatro anos de duracdo que
outorga o titulo de Licenciada em Obstetricia), sua posi¢do na escala profissional é equivalente a da Enfermeira
Profissional. A enfermeira obstétrica, chamada anteriormente “parteira”, estd habilitada para trabalhar sob as ordens do

médico e pode fazer seguimento das gravidezes normais e acompanhar ou realizar os partos normais.

2 Se bem que o primeiro caso de aids dentro do sistema foi registrado no ano de 1983, o salto quantitativo produz-se no ano
de 1987 (24 casos registrados) no ano de 1988 (83 casos registrados). O Programa de Procriagdo Responsdvel comegou a
ser instalado no ano de 1988.
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Assim, a constituicdo destas equipes estd estabelecida fortemente em
mecanismos de poder de indole informal, negociacdes permanentes. Isto explica a alta
mobilidade das equipes (recursos heterogéneos que “entram e saem’). Contudo, é possivel
detectar dois tipos de equipes, as “equipes fole” que se expandem e diminuem de tamanho,
mas mantém o movimento, como € o caso da equipes que trabalham com HIV; e as
“equipes furadas” que se aplica as equipes de SRPR, que comecaram com uma quantidade

de recursos humanos e, com o passar do tempo, foram somente perdendo pessoas nas

equipes.

Quem trabalha no PSRPR tem procurado, em alguns casos, recompor as
equipes perdidas através de encaminhamentos a outros servi¢os (Psicopatologia e Servigo
Social), como modo de recuperar a abordagem ‘“bio-psico-social” original que tinha o
Programa no seu espirito. Isto gerou um fato paradoxal, na medida em que a busca de um
(X3 . 29 7 .

olhar integral” aumenta o nimero de consultas que a mulher deve realizar para ter acesso a
um método anticoncepcional, fato que incrementa os problemas de acessibilidade das

pessoas que conseguiram chegar ao sistema.

Também sdo indicadores da falta de legitimidade do Programa, o sentimento de
desvalorizagdo da tarefa referido pelos profissionais entrevistados, assim como ter que
negociar de modo permanente até o nome do mesmo. Comenta uma médica, no momento

de se apresentar para a entrevista:

“Estou encarregada da se¢do de endocrinologia ginecologica e climatério, e
da drea de Sauide Reprodutiva ou Procriagdo Responsdvel ou Planejamento Familiar
conforme o gosto de quem estiver na frente. Com meu chefe, em geral, ndo é esse o
problema, também ndo com o chefe do departamento, mas as vezes tem a ver também com

os diretores e os demais” (ginecologista PSRPR).

O sistema de saiide onde ‘““vivem” as equipes

“No dmbito da cidade de Buenos Aires, a atencdo primdria a saiide é uma coisa, e todos os hospitais sdo

outra, entdo o que acontece é que todos fazemos tudo e ai nos perdemos” (infectologista)

Tal como foi descrito na sec@o anterior o sistema de satde publico da cidade

encontra-se formalmente constituido pelos hospitais, os centros de saide e os
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centros/consultérios médicos de bairro (CMB). A Cidade estd dividida, desde o ponto de
vista sanitdrio, em 12 Areas Programiticas, cada uma delas estd composta por um Hospital
de Agudos que funciona como hospital de cabeceira (Segundo nivel de atendimento) e a
quantidade de centros de saide e CMB que dispuser a drea. As relacdes formais de
referéncia e contrarreferéncia sdo as habituais dentro de um sistema com estas
caracteristicas, estruturado seguindo as caracteristicas dos servicos por nivel de
complexidade (Centros de saide e CMB —primeiro nivel-, Hospitais de Agudos —segundo
nivel-, Hospitais de terceiro nivel). A condug¢do politica formal do sistema descansa na
Secretaria de Saude, e, em tese, a maioria das préticas executadas pelas diferentes equipes

estd regulamentada por leis e normas de carater universal.

Nesta se¢do, fizemos o exercicio de reconstruir o sistema de saide tal como ele
aparece a partir dos relatos dos entrevistados. Primeiro, vamos descrever os
componentes que conformam o sistema, assim como as relacdes que estdo estabelecidas
entre os mesmos a partir dos encaminhamentos, que os profissionais fazem, e da circulacdo
dos pacientes. Depois, descreveremos algumas relacdes de poder vigentes e o peso dos

marcos normativos formais nas praticas dos profissionais e das equipes.

Composicao do sistema

O sistema de saude estaria composto —conforme os relatos dos profissionais-
por 1) hospitais da cidade, pela qualidade de espacos onde hd, por sua vez diferentes
servicos de saude e grupos de trabalho (equipes de sadde), 2) os hospitais publicos
localizados fora da cidade, principalmente em seu papel de fornecedores de pacientes, 3) as
fundagdes privadas, muitas das quais funcionam em espacos cedidos pelos hospitais

publicos, 4) servigos privados e 5) centros de saude.
1. Hospitais da Cidade

“Eu acho que cada hospital... parece que nos manejamos como ilhas

perdidas” (médica ginecologista PSRPR).
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O ator fundamental do sistema, sem duvida, € o hospital, conformado por sua
vez pelos diferentes Servicos de Satide e grupos de trabalho que lhe dao vida (daqui para
frente “equipes de saide”). Pareceria ser que o que funciona como unidade bdsica é a
equipe de saide e ndo o hospital. Desse modo, cada equipe de sadde realiza
encaminhamentos a outras equipes de saide do mesmo hospital, ou bem a uma equipe de

saude de um hospital diferente.

Os encaminhamentos de pacientes entre equipes de saide baseiam-se nos
seguintes critérios: proximidade geografica (encaminhamentos a outras equipes do mesmo
hospital), proximidade de critérios profissionais e/ou acordos ideoldgicos (encaminhamento
a equipes de outros hospitais em quem tem confianga ou lacos consolidados de trabalho
conjunto dentro das 16gicas do sistema publico), existéncia de relacdes de trabalho de tipo
privadas, tais como a participagdo das equipes de diferentes hospitais em estudos

multicéntricos com financiamento privado **.

Convém destacar que os encaminhamentos entre equipes de satde respondem a
l6gicas diversas, em alguns casos o hospital ndo conta com algum dos servicos (por
exemplo, obstetricia). Nesse caso, por exemplo, os médicos infectologistas t€ém de fazer um
encaminhamento para seus pacientes com HIV no momento da gravidez. Em outros casos,
fundamentalmente no caso do PSRPR, o hospital pode contar com uma equipe que se
dedica a esta tarefa, mas ndo apresenta o grau de acessibilidade necessdrio (restricdo de
horarios, restricio na provisdo de métodos por motivos “ideolégicos”zs, selecdo de

pacientes, etc.).

2 A modo de informagdo contextual (nfio surgida das entrevistas) convém apontar que os estudos multicéntricos sdo
promovidos por laboratdrios privados que recrutam médicos que sio funciondrios de hospitais publicos, para que estes por
sua vez recrutem pacientes para entrar nos ensaios clinicos (protocolos) de novas drogas ou tratamentos. Em geral, os
profissionais recebem dinheiro por parte do laboratério privado em fungdo da quantidade de pacientes que recrutam para
as provas. A atencdo dos pacientes “sob protocolo” (dentro do ensaio clinico) é realizada de acordo com as seguintes trés
modalidades: 1) pelo profissional no consultdrio do hospital publico; 2) pelo profissional que leva o paciente do hospital
publico para uma fundacao privada que funciona dentro do prédio do hospital; 3) pelo profissional que leva o paciente do
hospital publico para uma fundag@o privada ou instituicdo médica privada que funciona fora do prédio do hospital e da
qual o profissional também forma parte.

%3 Una propor¢do importante de profissionais que formam parte do PSRPR se negam a colocar o DIU.
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Se bem que alguns circuitos de relacdo entre as equipes e de encaminhamento
de pacientes estdo legitimados com os niveis politicos da secretaria, fundamentalmente,
através da promocdo de redes formais de trabalho dentro do sistema, a maioria é

desconhecida pelos sucessivos dirigentes politicos, pelo menos de modo formal.

2. Hospitais publicos que nao pertencem administrativamente ao sistema da Cidade

de Buenos Aires

As equipes da Cidade recebem grande fluxo de pacientes ndo residentes na
Cidade. Esta chegada deve-se a duas vias bdsicas de encaminhamento, a primeira, sem
ddvida, é a propria autonomia dos pacientes com melhores recursos para atravessar as
fronteiras de seus hospitais de referéncia, buscando melhor qualidade para sua atencdo”®. A

segunda € produzida por equipes de saide de hospitais fora da jurisdi¢ao.

3. Fundacoes privadas

Dentro de alguns hospitais publicos funcionam fundacdes que gozam da
estrutura e dos servigos publicos providos pelo hospital (luz, gés, comunicagdes telefonicas,
etc.), assim como do trabalho remunerado do pessoal que pertence administrativamente ao
mesmo. Trata-se (de igual modo que o ja apontado para o caso dos estudos multicéntricos
ou protocolos) de auténticas zonas cinzas de articulagdo de interesses publicos-privados
(Weller et. al., 2003)*”. Estas fundacdes selecionam pacientes do hospital piiblico como
beneficidrios de programas de pesquisa que contam com financiamento privado. Por sua

vez, em matéria de encaminhamento, funcionam como qualquer servigo publico.

%6 O Relatério de Diagnésticos de Egresso dos Hospitais Gerais de Agudos da Cidade de Buenos Aires (Secretaria de Sadde,
2002), mostra que dos 20.690 egressos se deram entre os meses de janeiro e marco do ano de 2001, 58% (11.979)
correspondia a pessoas cuja residéncia habitual era a Cidade de Buenos Aires.

" Somente como exemplo, convém destacar que um dos médicos entrevistados que foi selecionado pelo desenho, por
pertencer a um hospital com alto volume de pacientes, respondeu a toda a entrevista desde seu lugar como médico de uma
Fundag@o. A entrevista foi realizada no hospital ptblico, no hordrio de trabalho do profissional.
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4. Servicos privados

No presente estudo detectou-se (a partir do material levantado pelas entrevistas)
encaminhamentos a servi¢os privados em duas circunstancias diferentes: os profissionais
entrevistados declararam, em vdrios casos, encaminhar pacientes a lugares privados para

obter atendimento que ndo estdo contempladas no subsetor publico.

“Para os casais sorodiscordantes isso jd estd solucionado hd muitos anos,
tenho um centro de encaminhamento de esterilidade que é um .... Posso dizer o nome?”

(médica infectologista).

Mas também se produzem “captacdes” de pacientes publicos para os

consultérios privados, fato que € relatado por alguns pacientes entrevistados.

5. Centros de saude

Apesar de os profissionais que trabalham nos centros de saide ter como
referéncia os hospitais gerais de agudos — os de segundo nivel-, ndo foi detectado em
nenhum caso uma situacdo contrdria. Os profissionais que trabalham nos hospitais ndo
contam em sua rede de encaminhamentos com profissionais ou equipes que se trabalham
nos centros de saude. Isto €, ndo realizam encaminhamentos de ‘“‘contrarreferéncia”.
Portanto, perde-se a possiblidade de contar com recursos extremamente valiosos para o
trabalho com os pacientes e, inclusive, a atencdo ao pods-parto. Isto é especialmente
problemdtico para o caso do PSRPR, na medida em que o maior desenvolvimento do

programa, com melhores niveis de acessibilidade, acontece nos Centros de Satde.

Relacoes de poder e marcos normativos

Se nos atemos as vozes dos profissionais e dos usudrios, devemos concluir que
as leis, os programas e as normas constroem-se nos espagos legislativos e executivos

formais, mas s@o resolvidos e reavaliados em cada hospital e em cada servigo de saude.
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Este estado de coisas afeta por igual a todos os grupos profissionais entrevistados, no
entanto foram selecionados, para os exemplos, os impasses de poder e normativos que

afetam principalmente o desenvolvimento do PSRPR.

O poder dos diretores de hospital, dos chefes de servico e das equipes

O testemunho que apresentamos em seguida ¢é paradigmdtico do que

procuramos desenvolver nesta se¢ao:

“Dentro de nosso hospital hd um consultorio do PPR orientado a adultos,
também estdo todos estes consultorios de adolescéncia e depois na sala de maternidade,
onde estdo todas as puérperas, hd também pessoas formadas que ddo dicas as mamdes de

como cuidar-se, como consultar o servico do hospital. S0 no ano passado (2002) é que

comecamos a funcionar de forma comunicativa, porque houve uma mudanca na direcéo do

hospital, e o novo diretor é obstetra e tem uma forte inclinacdo pelo que, na verdade, é a

Saiide Reprodutiva . Até agora, todos os diretores que haviam passado pelo hospital ndo

estavam__muito _convencidos sobre este assunto, entdo se fazia exclusivamente _em

adolescentes, a partir do ano de 1989 se realiza em adolescentes. Nos trabalhdvamos de

forma_autonoma, dependiamos do Governo da Cidade, mas ndo com uma estrutura do

hospital sendo do servico.

I: Ou seja, o programa dentro do hospital é algo novo?

E: E algo relativamente novo e estd mais ou menos hd um ano” (médica

ginecologista PSRPR).

Isto é, de acordo com o relato da médica entrevistada, uma equipe de
profissionais decidiu, no ano de 1989, de modo auténomo, trabalhar a partir do Servigo de
Adolescéncia no PSRPR . Depois outros profissionais de outras equipes foram gerando
praticas com outras populagdes (adultos, puérperas), mas a falta de apoio politico dos
sucessivos diretores impediu que este trabalho pudesse ser articulado e potenciado. E

preciso destacar também que a falta de apoio dos diretores ndo impediu a continuagdo da
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provisdo do servico a populagdo adolescente, com recursos do nivel Central. E com a
chegada de um diretor preocupado pessoalmente com a problematica, que o Hospital (e ndo

as equipes de sadde) se constitui em um provedor da politica.

O seguinte testemunho ilustra também o peso do diretor do hospital na

definicdo da politica:

“O que acontece é que em geral na direcdo dos hospitais ndo querem saber de

nada... por isso nos custou implementar o programa ... Nos demonstramos a quantidade de

abortos sépticos que temos no servico e que era preferivel dar anticoncepcionais a ter
mulheres que morressem por um aborto séptico, e entdo, no momento nos autorizaram com
a condicdo de que tivéssemos um especialista em métodos naturais, que a tivemos durante
bastante tempo, trés ou quatro anos esteve a médica, muito boa, excelente mas ndo sdo

pacientes para esses métodos, todas voltavam grdvidas” (médica ginecologista PSRPR).

O abandono, desinteresse ou impoténcia dos niveis centrais diante das novas
tarefas do programa, ndo sé ndo consegue impor o cumprimento das leis, sendo que
também permitiu que as equipes criassem “politicas de servi¢o” contrdrias as leis vigentes.
O testemunho que se apresenta a seguir pde em evidéncia a violagdo da Lei de Aids™, que

proibe de modo expresso o pedido compulsivo do teste do HIV :

“O chefe daqui insistia em fazer o diagndstico do HIV por considerar a
populacdo de alto risco. Por isso, ele decidiu que se a mulher viesse para parir sem

controles prévios, a paciente ndo teria alta sem o HIV, isso previamente ao planejamento

na Prefeitura, entdo por regra, todo HIV positivo antes da alta tem de fazer conexdo com

infectologia. Se ndo constar na historia clinica que fizemos o contato (entre obstetricia e

infectologia), o chefe ndo lhe dard a alta” (médica obstetra).

8 Lei Nacional de Aids N° 23.798/90 com seu decreto de regulamentacio N° 1244/91. A Lei 25.543/02, que trata em
particular das mulheres grdvidas, reforca a necessidade do consentimento previamente informado (art. 3) e detalha o tipo
de informac@o que deve ser fornecida (art. 4) para a mulher de modo prévio a realizacdo do teste.
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Trabalho individual, com critéros individuais

“Preocupa-me também que haja alguns servicos que ndo oferecam, ainda
tendo os meios suficientes para realizd-lo, a devida aten¢do aos usudrios por razoes
puramente... digamos, de cardter ideologicas ou dogmdticas” (médica ginecologista

PSRPR).

As entrevistas realizadas aos profissionais que levam adiante o PSRPR
comegavam por uma série de perguntas (Anexo) que tinham a ver com as formas de
trabalho com a populagdo em geral, isto € ndo dando énfase as MVA. As respostas a estas
perguntas permitiram observar que cada equipe e ainda mais, cada profissional, organizou

uma mecanica propria de trabalho.

Apesar de o documento do PSRPR (Prefeitura da CBA, 1988) contemplar a
provisdo de um método anticoncepcional transitorio para ser entregue aos usudrios assim
que t€m acesso ao servigo, as informacdes obtidas a partir das entrevistas mostram que
poucas equipes implementaram esta politica claramente orientada para melhorar a
acessibilidade ao sistema. Foi detectada uma gama variada (sempre muito extensa) de
exames de laboratdrio e outras priticas complementares como condi¢ao para a provisdo de

um método anticoncepcional.

“Nos lhe pedimos uma rotina de laboratorio que consiste em exames do sangue
com serologia para VDRL, hemograma, coagulograma, hepatograma, um perfil renal,
exame de urina, uma urina completa. Nas pacientes que ndo tém menstruacdo, pede-se um
teste de gravidez. O exame de HIV que é pedido como sorologia, este, a todas as pacientes,
ou seja, as que tiveram seu bebé aqui, jd o tém e a paciente que ndo é paciente do servico,
talvez ndo tenha tido nunca a oportunidade de realizar o HIV, entdo por isso é pedido a

todas” (médica ginecologista PSRPR).

Outra amostra da existéncia de préticas heterogéneas, que também constituem
obstaculos a acessibilidade e violagdo de leis vigentes, € a implementacdo por parte de
vérias equipes de SRPPR do pedido do exame do HIV como condi¢do para ter acesso a um

método anticoncepcional.
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“A paciente que vinha pela primeira vez lhe diziamos que por regulamento lhe
pediam o HIV e elas nos davam o consentimento, nés o faziamos. Uma ou outra pode ter

dito que ndo, mas em geral o faziamos” (médica ginecologista PSRPR).

E evidente que isto significa obstdculos de acessibilidade para as pessoas que
conseguiram aceder ao sistema, porque embora os estudos complementares sejam também
gratuitos, significam diferentes idas ao hospital e entrar em diferentes tempos de espera

vinculados aos diferentes circuitos e insumos de cada lugar aonde devem apresentar-se.

Lidando com a sexualidade na consulta

A sexualidade no ambito da consulta: a necessidade de atencio e os tipos de

obstaculos detectados

Como se tratard de exemplificar, a conversa sobre assuntos vinculados a
sexualidade no ambito da consulta, ndo é tarefa fiacil nem para os usuarios nem para os

profissionais.

Listaremos em primeiro lugar as situagdes detectadas a partir das entrevistas
que marcam a necessidade de se lidar de alguma maneira com esta superficie de trabalho,
condicdo ineludivel para realizar ofertas a serem consideradas pelo usudrio, que sirvam

como potenciais insumos para melhorar sua capacidade de cuidado.

Depois se apresenta, a modo de hipdtese, um argabuco de obstdculos que
podem estar operando no contexto clinico e que dificultam o que entendemos como uma

escuta adequada para trabalhar sobre esta temética.

Baseando-nos no dito pelos entrevistados, desenvolvemos as razdes pelas quais
€ preciso trabalhar sobre a sexualidade dos usudrios, como condicdo ineludivel para
oferecer uma resposta clinica centrada na pessoa. Muitas PVA entrevistadas foram
infectadas pelo HIV através de relacdes sexuais sem protecdo. A maioria das PVA tinha
“informagdo” no sentido cognitivo do termo (tinha a informag¢do sobre as vias de

transmissdo e os métodos de prevencao), mas ndo conseguiu articular essa informacdo com
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sua situacdo concreta. Consideravam que por seu “estilo de vida” estavam por fora deste

problema.

“Ndo, ndo tinha informagdo, tinha esta informagdo sobre os viciados e aditos e
homossexuais, do ator norte-americano que morreu... jd te digo, era Rock Hudson, mas

nada” (homem,).

“Sabia sobre as formas de contdgio, tudo, fantdstico, eu nunca me cuidei
disso, porque ndo podia acontecer com um parceiro estdvel e se estdo gordinhos, todos

lindos, claro, ndo, isso é impossivel” (mulher).

Outras PVA sabiam que era preciso usar preservativo, mas ndo conseguiram
chegar a um acordo sobre este assunto com seu parceiro. Estas dificuldades ndo
necessariamente sdo “removidas” pelo fato de ter sido infectado e, portanto, é preciso

trabalhar sobre elas.

Alguns profissionais diretamente desconhecem a existéncia de particularidades

na vida sexual das PVA.

“Entrevistador: Vocés tém explorado alguma coisa a respeito de como saber se

uma pessoa é soropositiva e isto afeta a vida sexual, ou seja tém...?

Infectologista: Ndo, ndo temos (...) Mas vocé pode consultd-lo melhor com o

pessoal de psicologia, pois eles tém as entrevistas mais profundas.”
Outros dizem que a dimensdo do tema os ultrapassa:

“Querer ter um filho, os casais heterossexuais, e os casais sorodiscordantes,
ou seja, expor os sentimentos, os medos e esse tipo de coisas que tinham eles que... isso nos

excede, por isso muitas vezes procuramos o apoio (em outros profissionais) e muitas vezes

ndo o encontramos’ (infectologista).

Outros oferecem conselhos que ndo necessariamente podem ser assimilados

pelo paciente:

“E explicado a eles fundamentalmente que apesar de estarem infectados tém de

ter sexo seguro, que tém de proteger outras pessoas, sobre a estabilidade do casal, alguns

o cumprem, outros ndo” (infectologista).
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As PVA conhecem as indicacdes, entretanto nem sempre podem assimild-las,
na medida em que nas relagdes sexuais — relacdes eminentemente afetivas—, hd muitas
coisas em jogo: a necessidade de ser amado, de ndo perder o afeto do outro, de sustentar a

confianca como parte do vinculo.

“Foi muito dificil o assunto de... do uso do preservativo porque...eu jd sabia o
que tinha, e meu parceiro achava que eu era a Virgem de Lujan. Entdo, ndo queria se

cuidar. Quando chego a relagdo sexual com ele, ele era ‘ndo’ e eu ‘sim’. Ndo e sim, ndo e

sim... Nesse momento, tive relacoes sexuais sem preservativo. O primeiro que me passou

pela cabeca foi que: “além disso ndo quero perdé-lo”. Ou seja que nesse momento

fraquejei e me senti uma idiota porque podia té-lo contagiado.” (mulher).

A assimetria de poder existente nas relagdes entre homens e mulheres também
se expressa na diferente capacidade que cada um dos membros do casal tem para colocar

condi¢des no contexto das relagdes sexuais (Grimberg, 1999).
“E: Quando se cuidam, usam preservativo ou algum outro método?

— Preservativo, sim, mas ele diz que ndo quer cuidar-se, eu por mim, pela

saude dele e da minha, eu toda a vida, mas me diz que ndo e se eu digo ‘ndo’ é como que

vai pensar que ndo gosto mais dele ou que _estou com outro, porque é assim a maneira de

pensar dele”.(mulher, seu parceiro sabe que ela tem HIV).

Os profissionais que conseguem trabalhar sobre esta dimensdo destacam que é

preciso estabelecer uma relagdo de confianca e que isto requer tempo:

“Que tipo de vida tém, algumas mocas que sdo prostitutas e na primeira ndao o
confessam depois de um tempo gera-se confianga e terminam contando. Entdo vocé pode
orientd-la acerca de como cuidar-se... hd coisas que vdo surgindo depois, com a relacdo
médico-paciente” (infectologista).

“Ndo os conheco muito como médico para perguntar-lhe ou para que ele me
faca perguntas” (mulher).

Também as pessoas consideram que é preciso estabelecer um vinculo de
confianca — condi¢do necessdria, mas ndo suficiente —, na medida em que quase todos

arrastam historias prévias de vergonha e dificuldade para falar sobre estes assuntos. Falar
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sobre aspectos da vida sexual € referido como um tema tabu em familia € mesmo entre os
parceiros, € isto se conecta com as dificuldades para abordd-lo na consulta. E possivel
intercambiar receitas de medicamentos desde a primeira vez, mas ndo conversar sobre

aspectos intimos.

“Na minha familia é tabu, minha mde é educada a antiga, também meu pai”

(mulher).

“As vezes falamos com um grupo de meninos, as vezes sim, levava uma revista
porno e as folheava, mas com meus irmdos, ndo. Em casa ninguém andava de cueca diante
do outro. Nem de minha irmd, nem de nos mesmos entre irmdos. Agora, caras grandes,
diante da minha mde ninguém anda de cueca e eu vejo em outras casas que sim. Sempre
tivemos... um pudor, vocé sabe? Vocé tem de estar coberto, diante de sua mde, irmdos, eu

acho, ndo é? ndo sei, sei ld” (homem).

“Eu comecei a ter relacoes sexuais jd grande, porque tive uma educagdo
estrita, entdo vivi tudo atrasado, comecei a ir aos bailes aos 18 anos, quando terminei o
segundo grau, antes nunca, brinquei com as bonecas até os 15, imagine vocé que comecei

a ter relacoes tarde, aos 24 anos” (mulher).

Muitas das PVA entrevistadas manifestaram problemas em sua vida sexual
ap6s o diagndstico. No plano das novas relagcdes, parece perfilar-se uma trajetoria.
Primeiramente, haveria cuidado sem dizer nada, inventam-se diferentes recursos (mentiras)
para permitir o uso de preservativos sem dizer a verdade. Isto é mais problemdtico para as
mulheres e gera grandes niveis de culpa, o medo de transmitir o virus ao parceiro (mesmo

ao ser este quem nao quer se cuidar).

“*Ndo, para que vocé vai usar isso?’... Sempre uso a desculpa de: “E se vocé

”»

estiver doente? E se eu estou doente?”, “Vocé fez algum...?”, “Ndo, mas...”, “Bom, mas
eu também ndo fiz”. “Sei ld se tenho ou ndo tenho, eu ndo sei se vocé tem ou ndo tem”,
com essa historia sempre vocé a convence e te deixam usd-lo, porque hd muitas mulheres

que ndo querem que use preservativo. “Ndo, que é uma bobagem” (homem).
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“Agora fiquei grdvida, ele ndo queria se cuidar porque dizia que ndo era o
mesmo manter relacées com preservativo que sem preservativo, me dava medo e sempre
cedia, e agora, ndo sei, tomara que ndo, ndo gostaria que ele estivesse no meu lugar
porque uma vez me disse que se isso acontesse com ele ia morrer, que na verdade ndo
sabia como ia afrontd-lo, jd sabia que ndo tinha, mas se continuarmos tendo relagées, vou

ter medo” (mulher).

Quando a relacdo vai ganhando em afeto, reflete-se a necessidade de contar a
verdade. Entdo, alguns fogem para evitar que aumente o compromisso e ter de dizer o que
ndo se pode. Outros confessam ou acrescentam alguma mentira para finalmente explicitar a

situacgdo.

“E hd vezes em que vocé também reflete sobre a outra situacdo. Quando vocé
tem um parceiro, tem de explicar-lhe que tem HIV, porque ndo se pode usar preservativo
toda a vida e se ela diz “vamos ter um filho”, como vocé lhe explica? “Ndo, ndo posso”
“Ndo, ndo quero”. Entdo, estou entre a espada e a parede, ou ela fica sabendo que estou

doente ou diretamente tenho de deixd-la” (homem).

“E bom, tive que falar com ele, ndo tive outra saida, gracas a Deus as reacdes
dele sairam negativas, igualmente, eu jd havia decidido ndo continuar o relacionamento,

ndo podia agiientar as duas coisas, entdo preferi isso” (mulher).

No ambito da consulta com o médico / equipe de saide se atualizam pelo
menos as seguintes tensdes que conseguimos diferenciar com fins analiticos, e que estariam
obstaculizando de diversas maneiras uma comunica¢do fluida sobre aspectos vinculados

com a vida sexual. Estas sdo:

1) A pressio que o modelo biomédico exerce sobre o profissional no

momento, ndo tanto de escutar como de “aconselhar” o paciente;

2) Considerar a vida sexual como algo eminentemente privado da vida do
paciente, que fica por fora das competéncias ou campo da pratica

profissional e do sistema de satde (obsticulo liberal);
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3) A pressao que exerce a tradicdo da medicina como ferramenta de vigilancia,

controle e castigo sobre a vida das pessoas (obstaculo autoritario);

4) Uma variante menos virulenta que a anterior € a proje¢cdo dos proprios
preconceitos e fantasias sobre a vida sexual “normal” sobre a vida dos

usuarios (obstaculo normativo);

5) A tensdo que exerce sobre os profissionais o padrdo cultural dominante de
“dupla moral sexual”, baseado no silenciamento do duplo padrdo para
homens e mulheres, e da existéncia de diferentes padrdes de comportamento
sexual, diferentes do “oficial” da monogamia. O profissional ficaria preso ao

dilema de sustentar ou derrubar o siléncio.
1) Pressao do modelo biomédico na relag@o profissional — paciente

Por parte dos profissionais hd uma espécie de excisdo / tensdo permanente entre
0 que pensam, dizem ou opinam como pessoas € 0 que “corresponderia” dizer ou opinar
“como médico”. Talvez por esta razdo —entre outras — falar de sexualidade com os pacientes
¢é entrar em um terreno de “confidéncias” ou de “intimidade”, que aparece conotado como

“pouco profissional”.

“O que eu sugiro a paciente, uma vez que jd teve seu bebé, é que elas tem de

seguir se cuidando e bom, esse é um comentdrio que fazemos como se fosse em familia,

quer dizer, como se fossem duas amigas que estdo conversando” (médica obstetra).

Esta excisdo do “médico” e da “pessoa” se expressa também em alguns ruidos
da comunicacdo vinculada as decisdes reprodutivas: assim, fazendo parte do “conselho
médico” comentam que “ndo hd 100% de seguranca de ter um filho sadio ou sem

infeccdo”, como “pessoa’”, podem compreender os desejos dos pacientes em terem filhos.

“O que eu aconselho como pessoa (...) como médico, ou seja que ninguém vai
te dar uma possibilidade de 100% de nascer um bebé que ndo seja portador. Meu
conselho é de ndo engravidar, pelas complicacdes, porque hd drogas que ndo sdo

permitidas durante a gravidez; é necessdrio mudar esquemas terapéuticos que talvez ndo
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sejam bem tolerados, entdo é complicado. A maioria engravida, quando me pedem um
conselho eu trato de dizer que ndo, mas sei ld, estd em cada um fazer o que quer”

(infectologista).

A dificuldade de considerar como “profissional” ou como parte da “consulta
médica” uma interven¢do que contemple aspectos subjetivos além dos biomédicos,
expressa-se com muita forca no testemunho de uma médica obstetra, quem diz manter

cursos de atualizacdo de modo permanente para trabalhar de forma mais integral:

“E uma questdo de tratar muito com pessoas, acho que é uma coisa um pouco

intuitiva, ndo é muito cientifico o que estou te dizendo, quero dizer que uma pessoa com os

anos, ndo sei nem me pergunte por que, mas a gente acerta ao perguntar algumas coisas
(...) Eu fiz muitos anos, e continuo fazendo cursos de gravidez para adolescentes, ou seja,

curso de pré-parto, acho que o que me preocupa é chegar até as pessoas como para que

fora da consulta médica também haja uma pessoa que escuta alguma outra coisa,
obviamente isto, as vezes, transforma-se em um consultorio sociologico e a gente se
interessa e conhece muitas historias conversando (...) se posso colaborar com algo, as

vezes me coloco em uma postura que ndo sei se médica, isto é, tratar de solucionar

algumas questoes sociais ou sugerir, aconselhar, mandar ao psicologo, ou que traga o

parceiro” (médica obstetra).

Pelo contrario, os pacientes parecem poder ver a “pessoa” na figura do médico,
tanto em seus aspectos positivos como negativos. Podem compreender suas dificuldades
para dar um diagndstico, para ndo poder dar mais contenc¢do, para falar de sexualidade, mas
também podem ver a discriminacdo no olhar, embora o discurso seja o “politicamente

correto”.

“Como uma vez disse o médico”: "As vezes ndo sabemos o que fazer com tal

paciente’, entdo, eles nem sequer tém a contengdo. Eu digo, é variado, eu vou percebendo

porque tenho muitos anos, vejo gente, estive em outros lugares” (mulher).
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2) A sexualidade € privada e fica fora do campo da acdo profissional

Tanto por parte dos pacientes como dos profissionais aparece a dificuldade de
considerar a sexualidade como espago de encontro para uma conversa, uma vez que esta
esfera da vida estd conotada como pertencente a vida privada, ao espaco intimo. Por parte
dos pacientes, a dimensdo que assume maior relevancia € a do pudor, a vergonha, e em,
conseqiiéncia, a necessidade de criar um vinculo de certa confianca e intimidade como

condicdo para poder perguntar algo a esse respeito.

“O médico é muito simpdtico para atender, que bom! Decidi que continuasse
me atendendo, mas também ndo se dd esse momento de dizer que vai me fazer perguntas

sobre a sexualidade, isso ndo” “Assim, ndo o conheco muito como médico para perguntar-

lhe ou para que ele me faca perguntas” (mulher).

Por parte dos profissionais, este obstaculo se expressa com diferentes matizes:

a) A sexualidade € algo da intimidade das pessoas, ndo € campo do sistema de
sadde o trabalho sobre a mesma; por extensdo, as decisdes reprodutivas e/ou a decis@o de

utilizar métodos anticoncepcionais ficam também como parte das “decisoes privadas”. A

maneira de exemplo:

“Ndo posso te dizer que método anticoncepcional termina utilizando na vida

privada porque nds ndo a vemos, porque nds ndo a seguimos” (médico obstetra).

b) O sexual fica manchado por diversas imagens que remetem a sua dimensao
“incontroldvel”, utilizando-se a imagem do controle / descontrole de modo alternativo para
a sexualidade em si mesma, os desejos “irracionais” dos pacientes de terem filhos e/ou
novos parceiros, a dificuldade / impossibilidade que as mulheres teriam de colocar freio aos
“descontrolados” desejos de seus parceiros sexuais (homens). Neste ultimo caso, observa-
se uma particular “naturalizacdo” por parte de alguns profissionais, das descobertas da
literatura sobre género que t€m permitido compreender a desigual distribuicdo de poder na
tomada de decisdes em homens e mulheres, assimetria que se expressa também no campo

das decisdes vinculadas aos cuidados em matéria de relagdes sexuais.
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Estas descobertas que serviriam aos profissionais como insumos para
compreender as dificuldades de negociac@o das mulheres, e, em conseqiiéncia, abrir o leque
de ofertas (oferecer ferramentas de negociacdo, gerar estratégias de captacdo dos casais
homens, etc.), sdo utilizadas como argumentos de peso para justificar a prescindéncia do

sistema de saide em direcdo a situacdes que ficam “fora do controle do sistema”.

Assim, apesar de parecer que para os pacientes a possibilidade de criar um
vinculo (passar do tempo, constru¢do de confianga) habilitaria a possibilidade de introduzir
o assunto na consulta, para muitos profissionais o cardter privado / incontroldvel da

sexualidade é a marca que faz desta esfera algo estruturalmente alheio a pratica

profissional. O que nao pode ser controlado, nao pode ser atendido.
3) O peso da tradi¢ao da vigilancia e o controle nas préticas de satde

A linguagem de controle extremamente estudado pelas correntes criticas ao
modelo médico hegemodnico (Menéndez, 1979;1992) e a epidemiologia dos riscos
(Castiel 1994:1996;1999, Luz, 1997; Ayres, 1996), tem alta vigéncia nas expressdes dos
profissionais, que traduzem em linguagem policial as perguntas sobre a vida afetiva das
pessoas, gerando uma enorme distancia entre o fato afetivo e a modalidade de intervencao.
Perguntaram a uma médica obstetra sobre como é oferecido o teste do HIV as mulheres

gravidas, a resposta € a seguinte:

“Nos fazemos o interrogatorio de averiguacdes de historia, ou seja, de

antecedentes tocoginecologicos, pesquisamos o niimero de parceiros... a paciente sabe que

hd um motivo pelo qual tem de dizer a verdade e dar a informagdo. Depois conferimos isto

com a equipe de infectologia” (obstetra)

A paciente se transforma em “suspeita”, que estaria até tal ponto disposta a
mentir (potencialmente) que torna necessdrio ‘“comparar’ a informagdo sobre seus
“antecedentes” com outro “interrogador profissional”. A paciente “suspeita” pode ser
tratada no pior dos casos detectados por este estudo, como “culpdvel”, inclusive sem
provas. Esse foi o caso de uma paciente que — segundo palavras da obstetra entrevistada-

era “‘promiscua e tinha antecedentes sobrecarregados” e que foi tratada durante o parto
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como se fosse soropositiva (administrou-se AZT durante o parto a ela e ao recém-nascido).

As provas de laboratdrio posteriores mostraram que a mulher era soronegativa.

Ao se referirem as novas gravidezes nas MV A ¢€ freqiiente que os profissionais
refiram-se as mesmas como “‘reincidentes”. As MV A té€m alta percep¢do das sancgdes, das
quais seriam passiveis, no caso de voltarem a ter uma gravidez quando o corpo profissional

proibiu-lhes que dito fato acontecesse. Diz uma médica fazendo referéncia a uma paciente:

“FEu acho que mudou de hospital porque sabia gue ia ser repreendida por ter

ficado grdvida, é como se ndo tivesse feito bem as tarefas” (obstetra)

Outras pacientes que tém desafiado a autoridade médica “reincidindo” em uma
nova gravidez, aparecem no mesmo hospital onde haviam sido atendidas na gravidez
anterior, mas o fazem em um momento avancado (a semana na qual ja sabem que devem
iniciar o protocolo 076 para prevenir a TV) a fim de evitar as repreensdes. Uma vez
finalizado o parto, retiram-se do hospital sem a alta médica, que por experiéncia sabem que
pode ser demorada através de recursos que, apesar de ilegais, gozam de alta vigéncia dentro

do sistema de satde.

“Veja bem que chegam a tal ponto para evitar a consulta até um prazo que jd

sabem, porque jd o estudaram até onde podem, recebem a medicagdo, a paciente é

atendida, recebe a medicacdo no parto e depois foge (médico obstetra).

As modalidades mais sutis de controle pdem-se especialmente de manifesto
quando se trata da atencdo as mulheres ‘“sadias” que demandam um método
anticoncepcional. A mulher se apresenta no consultério porque quer usar um método, mas

“planejamento ndo dd tudo de gragca”, sendo que:

“Explicamos, explica-se novamente, faz-se um papanicolau, depois marca-se

uma consulta para uma mamografia, ou seja, controle como deve ser...” “ E muito dificil

para as pessoas entenderem todos os métodos anticoncepcionais, que as pilulas sdo caras,

ou que tém de fazer um monte de estudos para tomar um método anticoncepcional”

(médica ginecologista PSRPR).
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Tal como assinalamos na secdo anterior, a quantidade e heterogeneidade de
préticas complementares para a entrega de métodos anticoncepcionais sugere a hipétese de
que estas préticas objetivam gerar “limites” ao exercicio dos direitos das consultantes.
Também parecem ocupar este papel de controle, em alguns casos, os encaminhamentos “de

rotina” das mulheres consultantes ao servigco de psicopatologia:

“O assunto da sexualidade é tratar de conhecer até esse momento como ela
realmente se cuida e provavelmente de uma maneira ndo muito boa, porque por algo ela
tem os meninos HIV positivos, por alguma razdo teve dois parceiros, agora vai pelo
terceiro. Quando vocé fala de sexualidade fala de tudo, se é heterossexual, se ndo é
heterossexual, como é o vinculo com seus filhos, com seu novo parceiro, com seu marido...
de todas maneiras, elas devem ter gravado qual é a forma de cuidar-se, nos também

trabalhamos com psicopatologia, todas vdo a psicopatologia, o que acontece é que as

vezes ndo conseguimos que seja sempre” (médico obstetra)
4) Projecdo das fantasias nos pacientes e/ou praticas sexuais dos profissionais

J4 no ano de 1988, o falecido Nestor Perlongher denunciava em seu livro “Os
fantasmas da aids” (Perlongher, 1988) que as equipes de saide promoviam em seus
pacientes homossexuais, cuidados baseados nas préticas sexuais que ndo eram as dos

usudrios (“‘a sexualidade que vocé diz ndo tem nada a ver com o que eu fago”).

E possivel que com o passar do tempo, os profissionais tenham adquirido certo
respeito pela alteridade das praticas sexuais das pessoas “claramente diferentes”, como € o
caso das chamadas minorias sexuais. No entanto, no momento de tratar mulheres gravidas,
esta distdncia parece desaparecer, dando por certo o comportamento “normal’ e
“esperado”, baseado na falta de conhecimento dos profissionais sobre a complexidade e

variedade das praticas sexuais da populacao.

Como exemplo detectou-se as seguintes situagdes decorrentes do dito nas

entrevistas de alguns médicos obstetras, que atendem mulheres gravidas vivendo com aids.

e Descrever como ‘“idade sexualmente ativa” a que vai de 20 a 40 anos,

equiparando atividade sexual com “idade adequada’ para a reproducdo;
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e Dar por certo que as mulheres ao estarem gravidas, ndo mantém relacoes
sexuais, e, no caso de fazé-lo, s6 o fariam com seus parceiros sexuais

estaveis;

e Dar por certo que uma mulher adolescente gravida solteira “ndo estd nem
pensando em manter relacdes sexuais com outra pessoa, jd que estd vivendo

o momento da gravidez”.
5) A tensdo exercida sobre o profissional pela moral dupla vigente na sociedade

Oferecer o preservativo a mulher casada com filhos que vai a uma consulta de
procriacdo responsavel porque quer utilizar um DIU (oferecimento de “protecdo dupla”) e
oferecer o teste do HIV a mulher gravida, significa aceitar, dentro um espago publico (o
sistema de saude), a vigéncia de préticas sociais e sexuais que questionam pilares, ainda
vigentes, da moral sexual dominante desde o ponto de vista ideoldgico. Se os casais
casassem virgens, se a “infidelidade” ndo existisse em nossa sociedade, nenhum destes

. L . .12
oferecimentos de recursos de satide teria nenhum sentido”’.

Apesar de as leis e os programas de saide vigentes na Cidade terem superado
com seus postulados este impasse da moral dupla, o espagco da consulta continua sendo um
momento tenso e de conflito para a maioria dos profissionais de saude, que tém de

implementar, face a face, com os usudrios a legitima¢do da mudanca do paradigma.

Para as equipes de PSRPR oferecer preservativos as consultantes adolescentes é
uma pratica relativamente legitimada, entretanto esta proposta para uma mulher mais velha,
com filhos, gera vergonha “porque estou insinuando-lhe que seu parceiro pode ndo ser
fiel; a paciente também pode pensar que eu penso que ela ndo é fiel a seu marido”

(ginecologista PSRPR)”

O sentimento dos profissionais de serem os “descobridores” das infidelidades
no seio dos casais alcanga arestas draméticas quando se trata de dar diagnésticos de HIV no

transcurso de uma gravidez.

? A oferta de cuidados apenas se restringiria a pessoas que tivessem doacdes de sangue de duvidosa qualidade ou talvez
fossem usudrias de drogas intravenosas. Ambos fatores de risco tém diminuido abruptamente nos tltimos anos na Cidade.
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“Quando faz-se o diagnostico de HIV positivo na mulher, o casal tem um
fantasma, ndo é? E como que ndo se sabe bem a via de contdgio ou por onde veio a
situacdo, Hda muitos casais que sdo reticentes ou que ndo vém para fazer o exame, SAo
convocados e se vocé lhe pergunta “vai vir amanhd, vai vir depois de amanhd” e é dificil

sim?” (Médica obstetra).

O profissional estd exposto a lidar com situagdes que sdo tao angustiantes para
as pessoas que estdo atendendo como para ele mesmo, e sua “caixa de ferramentas” para
enfrentar estes processos estd restringida a seus recursos pessoais, ja que carece de recursos

profissionais (“como médico”) para dar resposta a estes dramas humanos.

“Geralmente os pacientes sentem uma culpabilidade que é intensa e é dificil de
manejar e creio que ai comega o conflito interno de uma familia, ai comegca um problema
.... Um culpa a outro, o outro a outro, mas hd um deles que ndo faz o exame pelas diividas
de que tenha sido o transmissor. Por ai o parceiro também sabe, ou ndo quis ver” (médico

obstetra).

“E muito complexo porque a paciente estd em um momento em que jd teve seu
bebé, em geral sdo puérperas, porque as detectamos com o HIV rdpido ou com o iltimo
que lhe pedi que é no final da gravidez e jd tiveram o parto, ndo lhe fizemos uma cesariana
porque ndo sabia e é uma sacudida muito forte porque além disso,, ndo sei como serd o

assunto, mas.... a paciente... imaginemos que ndo hd... imaginemos que se contagiou... ndo

hd uma sexualidade extraconjugal ou extra-casal aos seis ou sete meses de gravidez, eu

acho, entdo geralmente o assunto recai sobre o marido... e é tudo um problema, é tudo um

”»

problema...” (obstetra homem).

Como se desprende do ultimo testemunho, o profissional atuante deve
atravessar uma série de situacdes altamente conflituosas, na medida em que ndo s6 deve
lidar com as repreensdes cruzadas, sendo que também ndo pode evitar ficar preso em uma
“armadilha de género”, que o obrigaria a estabelecer algum ambito de alianca, para este
caso concreto, ou bem com a “mulher traida” ou bem o “marido infiel” (situacdes supostas

a partir do relato do profissional).
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Estas reflexdes pretendem ilustrar como muitas vezes por trds de certas
reticéncias, aparentemente caprichosas ou burocratizadas, em realizar algumas praticas de
saide (oferecer preservativos, oferecer testes de HIV), podem esconder-se auténticas
percepcdes do cardter altamente de conflito que préticas chamadas, sintomaticamente,

“rotineiras” representam.

As posicoes e praticas dos servicos de saide frente a reproducio e anticoncepcao em

pessoas que vivem com HIV

A “recomendacdo nimero um” para uma PVA € o uso do preservativo em todas
suas relacdes sexuais, € nossa pesquisa tem encontrado algumas que concordam de modo
tedrico e, inclusive, aparentemente pratico com esta recomendagdo. Como vimos na se¢io
anterior, hd PVA que suspenderam durante algum periodo sua vida sexual ativa a partir do
diagnoéstico de HIV. Outras conseguiram adequar sua situacdo vital a recomendacdo e
mantém uma sexualidade ativa e protegida de novas infec¢des. No entanto, € necessario
considerar uma gama de situagdes vitais que também ocorrem de fato na vida das pessoas
com HIV, e que t€m alta repercussao na atencdo a saude das mesmas, e que os profissionais
que trabalham nas equipes de satide devem lidar. De modo simplificado, as situacdes

detectadas pelas entrevistas a PVA sdo as seguintes:

1) H4 pessoas que desejam ter filhos e que, de acordo com sua prépria
experiéncia com os servicos de sadde, buscardo ou ndo compartilhar as
preocupacdes vinculadas com esta decisdo com os profissionais. Na pratica,
o mais freqiiente € que as pessoas procurem diretamente para atender sua

gravidez.

2) HA4 pessoas que ndo desejam “no momento” ou “jd ndo desejam” uma nova
gravidez, mas encontram diferentes tipos de dificuldades para serem
usudrias sistemadticas do preservativo. Estas pessoas requereriam apoio extra
para negociar, de maneira bem-sucedida o uso do preservativo com seu

parceiro, e/ou um método alternativo e/ou complementar ao preservativo,
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com a finalidade de poder manter sua vida sexual ativa sem risco de ter uma

nova gravidez.

N

3) As entrevistas mostraram que ha PVA que tiveram muito pouco acesso a
informacdo sobre métodos anticoncepcionais; € outras que tiveram acesso a
informacdo, mas pouco ou nenhum acesso aos métodos, inclusive antes de

se saberem infectadas pelo HIV .

Os desejos de ter filhos por parte das PVA é um assunto que mobiliza fortes
tomadas de posicdo, tanto entre os profissionais como entre as pessoas afetadas. Os
profissionais enfatizam que tém variado suas posi¢des e destacam o valor positivo que
tiveram os filhos para vérios pacientes, mudanca que se expressa em uma melhora do
estado geral e da aderéncia aos tratamentos. Outros pensam, tanto médicos como PVA, que
na medida em que ndo hia 100% de seguranca de que o bebé nasca sem o virus, “¢ uma
loucura arriscar-se”. A mulher que, apesar do temor, arrisca tudo pelo desejo, é culpada. A
culpabilidade da MV A aparece nos discursos de alguns profissionais e também de algumas

PVA.

H4 profissionais e usudrios que mostram em suas respostas o dilema que este

problema ainda lhes representa.

“Ndo me incomoda a idéia de estar doente, mas também é dificil ter um monte
de vazios que sdo dificeis de encher. Ndo saber se vocé ainda pode ter um filho ou uma
mulher... como explicar-lhe a uma mulher que vocé estd doente? Claro, como pode ser

explicada a situagcdo? Sai doida” (homem).

“Esse é um assunto que estd pendente, tudo o que diz respeito a procriagcdo; é

um tema que ainda ndo trabalhamos. Eu acho que nos ultrapassa” (infectologista).

Dos relatos das PVA entrevistadas desprendem-se também pelo menos duas
posi¢des. Uma, j4 mencionada, é a da culpabilidade (as pessoas seriam ‘“‘egoistas”, “ndo
pensam’”, “so pensam nelas mesmas”). Outros, contudo, pdem de manifesto que as decisdes
reprodutivas t€ém a ver, fundamentalmente com sua propria histéria reprodutiva, sem que

isso implique em negar ou desconhecer a doenca. Nestes casos, a decisdo de ter um filho,
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vincula-se a situacdo econdmica, do trabalho, moradia, a0 momento que atravessa o casal,
ao ndo ter ainda filhos ou ao fato de querer ter outro filho para ampliar a familia. Este
113 L3 . . ~ P L

grupo” de pessoas, que busca cumprir suas aspiracdoes de formar uma familia, é

decodificado por alguns profissionais como se ndo entendessem as “instrucoes’.

“A maioria jd vem grdvida. A maioria ndo se importa, bom... sei ld... Ou ndo

dizem ao parceiro ou buscam outro que faca um filho sem dizer-lhe que sdo positivas”

(infectologista).

Alguns profissionais, em troca distinguem a existéncia de gravidezes as quais
as mulheres chegam por falta de uma resposta por parte do sistema. Estes manifestam sua
preocupacdo por casos de mulheres que tiveram uma cesariana € em pouco tempo ficaram
gravidas. Manifestaram perceber ali uma espécie de “ruido” que gera a sensacao de nao ter
cumprido bem a tarefa, que seria necessario acrescentar aos circuitos que ji estdo montados
(diagnéstico, ateng@o a gravidez, no parto da crianga) a articulagdo com aconselhamento
adequado para a reproducdo e uma resolu¢do mais efetiva em matéria de oferta e provisao

de métodos anticoncepcionais.

Tanto nas entrevistas a profissionais como nas de PVA aparecem relatos de
mulheres que mudam de hospital porque sentem que se voltam ao mesmo vdo ser
repreendidas, e outros casos de mulheres que chegam no terceiro trimestre porque ja sabem
pela experiéncia de uma gravidez anterior que ali t€tm que comecgar a receber o tratamento.
As dificuldades das equipes para lidar com estes temas fazem com que as mulheres voltem

com o probelma “jd resolvido”, ou seja, gravidas.

No caso dos profissionais de PSRPR, a maioria dos entrevistados manifestou
ndo ter enfrentado com freqiiéncia em sua pratica a situagdo de pacientes soropositivos que
expressem o desejo de ter um filho. Como hipétese, poderia pensar-se que este escasso
contato com a problemdtica expressa-se na reticéncia destes profissionais a aceitarem a
gravidez das PV A e no “inconveniente e angustiante” que esta problematica € para eles, em
contraposic@o a outros grupos de profissionais em que o contato mais proximo e cotidiano

com estes pacientes fez mudar a visdo do assunto.
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“Perguntei a ginecologista: “O que pode acontecer se eu quiser ter um filho?”.
Me diz: “Bom, primeiro fique grdvida”. “Vai ser muito dificil”, eu disse. Ela sabe que sou
portadora. Me disse: “O que acontece é que vocé tem que consultar uma obstetra’”. “Mas
as obstetras ndo vdo me atender se eu ndo estiver grdavida’, e entdo me diz: ‘Tudo bem, fala
com teu infectologista’. (...) Me disse: ‘Primeiro fica gravida’. Totalmente ridiculo! Eu

necessito de ajuda” (mulher).

Com respeito ao que fazer com os desejos de gravidez de alguns casais

(poucos) que consultam, foram encontradas trés respostas por parte das equipes:
1) Aconselha-se nao ficar gravidas (exemplos que ja revisamos).

2) Procura-se que a gravidez aconteca dentro dos melhores pardmetros de
estado de saude geral da mulher e/ou do casal. Propde-se a realizagdo de
inseminacdes ‘“‘caseiras” ou dentro do consultério do hospital publico.

Realizam-se encaminhamentos dentro do sistema publico.

3) Realiza-se encaminhamento do casal com sorologia discordante a um

servico publico e/ou a um lugar privado.

“Bom, o casal discordante... existem os dois; se o positivo for o pai e a mulher

for a negativa, para isso jd tenho a solucdo hd muitos anos. Eu tenho um centro privado

de encaminhamento de esterilidade (...) O problema que tenho agora é o outro: mamde
positiva em um estado clinico muito bom sem tratamento, que tem muita vontade de ser
mamde com um papai negativo. E o que fazemos com essas mdes, ndo é? E além disso, nos

: s1e 30~ o .
aqui somos médicas’™, ndo é?” (infectologista).

Posicoes dos profissionais em matéria de uso de métodos anticoncepcionais

As respostas dos profissionais, além de sua especialidade, permitem descrever
trés posicdes com respeito ao uso de métodos anticoncepcionais em PVA. As posicdes

parecem organizar-se basicamente ao redor da possibilidade de “suportar” ou poder lidar

39 No sentido que elas sdo médicas e também sio mulheres
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com a tensdo que se produz entre o que “deveria ser” (usar sempre preservativo) € a
percep¢do de que se estd diante de um problema muito mais complexo, em que o que
(X3 b 5y £ : ~ pon .
deveria ser” é apenas uma das dimensdes da resposta necessdria. Tal como assinalamos
anteriormente, € possivel que por trds destas respostas haja outra dimensao latente que € o
que cada um entende por resposta, conselho ou indicagdo médica. As posi¢des detectadas

foram as seguintes:

1) Nao € possivel prescrever métodos anticoncepcionais a pessoas que devem
usar sempre preservativo, uma vez que durante as relacdes sexuais sem uso
de preservativo estas pessoas podem transmitir o virus e/ou podem

reinfectar-se.

2) Aceitam-se as diversas dificuldades que ja ressenhamos para o uso universal
e sistemdtico do preservativo e se afirma que seria necessario oferecer as
pessoas uma alternativa. Entretanto, na hora de definir linhas de acdo, ndo é
possivel encontrar um método adequado. Haveria acordo em geral, mas isto
ndo pode ser expresso em uma intervengao positiva, na recomendac¢do de um
método. Como exemplo alguns profissionais disseram que “o DIU poderia
ser um bom método, mas ndo é seguro que as pessoas realizem os controles,
pode produzir Doenca Pélvica Inflamatéria”. Os anticoncepcionais
“ofereceriam risco de interferéncia com os antirretrovirais;, além disso,
significaria aumentar o niumero de comprimidos para pessoas que estdo
tomando muitos remédios diariamente”, etc. Em alguns casos, os unicos
métodos que sdo imaginados como possiveis sdo métodos aos quais a
populacdo praticamente ndo tem acesso e que nao sdao providos pelo PSRPR,

como € o caso do diafragma ou das esponjas espermicidas descartdveis.

3) Aceitacdo da necessidade de oferecer métodos, aceitacdo da possibilidade e
implementacdo ativa de procedimentos. Estes profissionais atingem uma
espécie de olhar epidemiolégico para a resolugdo dos casos clinicos.
Conseguem considerar os riscos potenciais, por exemplo do DIU, mas
inscrevem estes riscos em uma gama mais ampla de situacdes

potencialmente problemdticas, como no caso, uma nova gravidez ndo
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desejada, a possibilidade de um aborto em condi¢des inadequadas, etc. Dito
de outra forma, conseguem estabelecer uma ‘“hierarquia de riscos”, pensar

no “mal menor”.

A anticoncepcao nas pessoas que vivem com HIV (e possivelmente as que niao tém

HIV): um curto-circuito dentro do sistema

A andlise das prdticas de aten¢do, isto € como se passa da percepcao do
problema (necessidade de um método extra ao do preservativo) a resolu¢cdo do mesmo
(provisao do método) apresenta diferencas com o analisado para o caso da reproducio.
Os profissionais que estdo de acordo com a reproducdo (ou ndo negam a possibilidade)
conseguem instrumentalizar respostas ou bem realizar encaminhamentos adequados (a
outras equipes do hospital, a equipes de outros hospitais, a lugares privados). No caso da
anticoncepg¢ao, gera-se um vazio de responsabilidade sobre o assunto que pareceria estar
afetando também as mulheres que nao tém diagnéstico por HIV. Isto pode ser visto
com especial intensidade na andlise dos testemuhos dos obstetras, que sdo os mesmos
profissionais que atendem as mulheres sem HIV>'. Eles mesmos o marcam. Apresentamos

alguns testemunhos que exemplificam esta afirmacao.

Por parte dos infectologistas, a responsabilidade de fornecer assessoramento e

métodos anticoncepcionais as PVA ¢ atribuida aos obstetras ou ao PSRPR:

“Umas das falhas é o planejamento familiar e, digamos, a anticoncepg¢do

porque hd uma alta porcentagem de mulheres que voltam a se engravidar e ndo é uma
coisa planejada sendo que falhou a anticoncep¢do porque a gente sabe que preservativos

tém, mas as vezes usam e as vezes ndo” (...) “estas pacientes que tém pautas de conduta

um pouco diferentes a gente sabe que é insuficiente...”.(infectologista).

“Na infectologia temos consultorios destinados a grdvida, a parte obstétrica

também estd resolvida, para as pacientes que se controlam ndo temos transmissdo vertical.

3! Porém alguns obstetras t8m se especializado em gravidez e HIV, isso ndo significa em nenhum caso que restrinjam sua
atenc¢do a estas pacientes. Todos os obstetras participam, também da atencdo regular dos servicos.
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Nos iiltimos tempos estamos nos manejando com [menciona um lugar privado] que deu
resposta também aos pacientes do hospital quanto a inseminagdo, lavagem de sémen. Mas

as_que ndo estdo grdvidas, é um problema porque isto ndo estd no pensamento dos

infectologistas” (infectologista).

“Os obstetras, eh, vocé deveria entrevistd-los, mas ndo estdo preocupados com

o assunto. Comecam com a concep¢do e terminam no parto” (infectologista).

“FEh... com ginecologia ¢ dificil o trato. Sdo todos do Opus [Dei]”
(infectologista).

Por parte da Obstetricia, ndo se considerada que a provisdo de métodos

anticoncepcionais seja parte do trabalho e supde-se que o PSRPR se ocupa:

“Ndo foi possivel incorporar um ginecologista, uma ginecologista a equipe,

entdo caimos no vazio” (médica obstetra).

wnr4 ; ;- s ~ 32
Nos chegamos até o puerpério, essa é nossa fung¢do™, acompanhamos a

paciente em internacdo” (médico obstetra).

“Nos ndo falamos desse assunto porque atendemos a mulher em outra etapa,
ela estd curtindo isso e nos a atendemos e jd te digo que ndo sabemos se elas vdo depois a

Procriagdo; nés as mandamos mas sei que a grande maioria ndo vai” (médico obstetra).

“E ai chegamos, depois deixamos a cada uma seu direito de ser mde (...) Mas

tudo bem, ¢ dificil, é um assunto complexo, é um assunto talvez privado no qual cada casal

tem que decidir, ndo é?” (médico obstetra).

“Ndo é que a paciente chegue aqui no nono més, ou seja, a paciente vem
fazendo controle e nesse momento acho, isto é uma reflexdo que faco, poderiamos dar-lhe

mais informagdo, muitissima mais... que bom!... também me pergunto por que ndo é dada

ao restante da populacdo!” (médico obstetra).

32 Convém assinalar como dado de contexto que, se bem a funcio basica do obstetra dentro do sistema é a atencdo da mulher
gravida e o parto, a consulta de puerpério e também o aconselhamento e provisdo de métodos anticoncepcionais estaria
incluida em suas ag¢des. Este componente poderia estar incluido nos cursos de psicoprofilaxia do parto, como também no
momento da consulta de puerpério. A médica da entrevista assinala uma posi¢ao pessoal sobre como entende sua tarefa, e
ndo uma regulamentagao de sua profissdo.
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“Voltam aqui as pacientes, voltam aqui, extraem-se os pontos, das vezes eu as

vejo, 0 que acontece é que uma vez que o bebé nasce... jd as puérperas, é como que eu ndo

faco puerpério” (médica obstetra).

“A anticoncepgdo? Bom... [ri]” (médico obstetra).

“Sempre nos deu trabalho com procriagdo responsdvel” (médico obstetra).

Por parte dos profissionais do Programa de Sadde Reprodutiva e Procriacao

Responsdvel:

A maioria dos entrevistados manifestou nao ter assessorado um grande nimero

de PVA e alguns disseram que nunca atenderam nenhuma mulher com HIV.

“Ndo tivemos muitas pacientes positivas. Em geral, creio que foram uma ou
duas pacientes nada mais, em dois ou trés anos que fizemos a experiéncia” (ginecologista

PSRPR).

“Nunca atendi uma paciente HIV. Suponho que isso quem atende é o médico

que a atendeu na gravidez ou o infectologista” (médica ginecologista PSRPR).

Fez-se referéncia a estas mulheres como “pacientes especiais’, que se
apresentam em busca de um método anticoncepcional e depois ndo voltam para os

controles, como uma atitude negativa delas.

Por parte dos usudrios:

Quando lhe perguntaram as PVA se haviam recebido algum tipo de
aconselhamento com respeito a métodos anticoncepcionais, as respostas foram
praticamente todas negativas. Convém destacar também que ao relatar sua trajetéria prévia
no uso de anticoncepcionais, as descrigdes eram bastante heterogéneas, embora pudessem
ser apreciados percursos muito similares aos das mulheres soronegativas. Algumas
haviam usado métodos de modo consistente, outras haviam realizado usos erraticos de
diferentes métodos e outras nunca haviam tido acesso nem informacao, nem métodos antes

do diagndstico de HIV.
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“E:Vocé se lembra de alguma recomendacdo que te deram durante a gravidez?

— Nao, na verdade ndo me lembro, mas tudo bem, eh, que ndo tinha de dar-lhe

o peito.
E: E te falaram de outra gravidez?

— Nao, o tnico que me disseram é que tinha que esperar, que ndo podia ter

muito proximo um do outro porque tinha chances de ser com cesariana, nada mais”

(mulher).

“E: E aqui, com os infectologistas, ndo acontece de eles sugerirem o assunto

da sexualidade ou de métodos anticoncepcionais?

— Ndo, ndo porque eu com este médico ainda vai fazer um més, mas o vi s6

duas vezes.
E: E com os outros de antes?
— Também ndo.
E: Em geral, ndo sdao assuntos que se tratam...
— Claro, ndo” (mulher).
A pesquisa como dispositivo

Como j4 assinalamos no Desenho da Pesquisa, o terceiro objetivo da tese era
descrever o desenvolvimento de uma pesquisa como dispositivo de gestdo. As
caracteristicas principais do dispositivo — tal como foi definido por Campos (2000) - sdo:
1) seu potencial para criar espacos de encontro onde possam ser alterados os modos
hierdrquicos e burocratizados de tomada de decisdo, e 2) o cardter eventual, que o
diferencia de outros espagos coletivos mais estruturados e que formam parte dos

organogramas das organizagoes.
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A fim de transmitir os resultados que foram obtidos da experiéncia de
desenvolver uma pesquisa como dispositivo da gestdo da Coordenagdo Aids, apresentamos
uma tabela (Tabela 1) onde na primeira coluna estdo localizados cinco passos da pesquisa;
na segunda coluna, apontamos o sentido do passo, do ponto de vista da pesquisa
tradicional; e, na terceira coluna, assinalamos qual foi o sentido que teve o mesmo
momento do ponto de vista da gestdo. Em seguida, é feita uma breve descricdo do
enquadramento e € mostrada a sistematizacdo da producdo coletiva dos dois principais
espacos coletivos: a devolu¢do de resultados preliminares aos profissionais entrevistados
(Tabela 1- passo 3) e a apresentacdo do relatorio final perante os atores relevantes

(Tabela 1- passo 4).

Tabela 1- Dupla leitura dos passos da pesquisa

I Passos da pesquisa II. Pesquisa como ferramenta  III. Pesquisa como ferramenta

selecionados para produzir conhecimento de gestao
1. Andlise do universo sob estudo Definicdo de populacdo e Reconhecimento de atores que
e selecdo de pessoas a entrevistar  conformacgao da amostra operam no sistema para a
intencional temadtica que ocupa a gestdo

2. Realizag@o de entrevistas Levantamento de dados primarios Espaco de encontro onde se

comeca a trabalhar sobre uma

novidade e se intercambia
informacao
3. Devolugdo de resultados a Andlise da consisténcia dos Espaco de encontro coletivo onde
profissionais entrevistados resultados, levantamento  de ¢é produzida uma nova colocacdo

do intercambia-se

novos dados e hipéteses. Cuidado
de aspectos éticos da pesquisa.

problema,
informacdo e € feita uma andlise
de modo conjunto.

4. Apresentagdo do relatério final
perante atores relevantes

Divulgacido do conhecimento
produzido pela pesquisa

Criagdo de um espaco de
encontro interdisciplinar, a partir
de uma proposta de formacao de
equipes, onde € apresentada para
debate uma temadtica que carecia
de presenca publica institucional
até esse momento.

5. Publicagdo dos resultados

Divulgacao do relatério final

Incorporagdo do produto da
pesquisa como  parte das
Recomendagées da Secretaria da
Satide em matéria de prevengdo
da transmissdo vertical.
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Producao coletiva nos espacos
Encontro de devolucao dos primeiros resultados aos profissionais entrevistados

Uma vez finalizado o levantamento de entrevistas a profissionais da saude, foi
feita uma primeira sistematizacdo dos dados por elas fornecidos. Foi preparada uma
apresentacdo que incluia basicamente os antecedentes e objetivos do estudo, o desenho
metodolégico e os principais resultados: composicdo das equipes; modos de trabalho;
modalidades de encaminhamento dos pacientes; posicdes, conhecimentos e praticas

detectadas no que diz respeito a reprodugdo e anticoncep¢do em PVA.

Foram convocados para uma manha de trabalho os 30 profissionais que haviam
sido entrevistados, dos quais compareceram 22. O diretor da Coordenagdo Aids apresentou
o sentido e objetivos do encontro, apresentaram-se os resultados ao longo de uma hora, e
depois foi aberto o espaco de debate — o qual se prolongou por duas horas. Em seguida, sdo

listadas as conclusdes do debate.

Obstaculos identificados pelos profissionais participantes do encontro no desempenho

dos servicos de satide

v’ Dificuldade por parte das equipes de satide para “recordar” os aspectos
vinculados a vida sexual e reprodutiva das pessoas. A hipdtese que teve mais
alta aceitagdo foi a que vinculou este déficit a formacao “tanto de graduacdo

como de pos-graduacdo”.

v’ Dificuldades na implementagdo concreta do PSRPR. Como obstéculos,

foram mencionados os seguintes:

o Falta de apoio politico de alguns diretores de hospitais ao programa, o
que se expressava na pouca disponibilidade de recursos humanos e espaco

adequados.

o Horarios restritos de atengdao em algumas equipes do PSRPR.
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Falta de dinamismo na provisdo dos servigos por parte de algumas
equipes responsdveis por esta tarefa, o que se expressava em
procedimentos de atenc@o que nado se ajustam aos recursos efetivamente
disponiveis, demorando até o limite os tempos que transcorrem desde
que uma pessoa demanda um método e o momento no qual consegue
utiliza-lo. Excesso de rotinas de laboratério. Problemas de acessibilidade

a populacdo que efetivamente demanda atendimento.

v" Existéncia em alguns profissionais das diversas especialidades aqui

estudadas, e também em alguns profissionais que trabalham dentro do

PSRPR, de crengcas e preconceitos a respeito de certos métodos

anticoncepcionais.

v" Fragmentagéo da atengio obstétrica.

Elementos facilitadores para mudar a atencao detectados pelos profissionais

v' As MVA estabelecem, em geral, um vinculo forte e positivo com o obstetra

que atende sua gravidez. Foram detectadas as seguintes situacdes cotidianas

onde se poderia introduzir a questio da oferta de aconselhamento e provisao

de métodos. Estes momentos eram:

(@)

Na primeira consulta, indagar sobre métodos de cuidado prévios a

gravidez.

Nos controles pré-natais, em particular quando se fala -por exemplo- da

suspensao da lactancia.
Em sala de internac¢do, apds o parto.

Em consulta de pés-parto, em particular aquelas mulheres que se

realizaram uma cesariana.

Nas instdncias em que € feito o acompanhamento da sorologia do

recém-nascido.
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v O vinculo com o médico infectologista é altamente valorizado pelos
usudrios, os quais de fato as vezes fazem longos percursos dentro do sistema
até encontrar um profissional que seja de sua “confianca”. O infectologista
€, na maioria dos casos, o0 médico de cabeceira das PVA. O infectologista
teria também oportunidades de indagar sobre os cuidados das pessoas que
atendem; isto se veria facilitado, por exemplo, quando se propdem drogas

que sdo iatrogénicas para uma mulher gravida.

v’ HA claras razdes de ordem médica que tornam necessério introduzir a oferta
de aconselhamento e provisdo de cuidados para regular a fecundidade. Estas

Sao:

o A maioria das MVA tem partos por cesdrea. E fundamental aumentar os
esforcos para garantir um periodo intergenésico de pelo menos dois

anos.

o A inibi¢do da lactancia acelera o tempo de reinicio do ciclo de ovulagdo.
As MVA recuperam sua fertilidade antes que as mulheres que ddo de

mamar.

o Os abortos em mulheres imunodeprimidas apresentam riscos

aumentados.

o A possibilidade de diminuir a taxa de transmissdo vertical em casais que

desejam ter um filho baseia-se na possibilidade de programar a gravidez.

o A existéncia de medicamentos absolutamente contra-indicados para

mulheres gravidas.

v" A maioria dos profissionais se mostrou muito interessada por aumentar seu
conhecimento sobre estas temdticas, propondo a criagdo de espagos nao
apenas de capacitacdo no sentido mais formal do termo, mas também de

espacos de debate ético.
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v Houve também alto consenso na necessidade de revisar os circuitos de

atencao dentro dos hospitais e dentro do sistema, a fim de buscar caminhos

alternativos para as préticas que atualmente estdo sendo implementadas.

v A maioria dos obsticulos detectados para a ateng¢do da Satide Reprodutiva

das PVA é comum aos que sdo encontrados pela populacdo em geral. E
preciso produzir mudangas na atencdo geral; desde que sejam construidos
estes novos caminhos, € possivel melhorar ainda mais a qualidade de
atencdo das PVA, considerando que o niimero anual de partos em MVA é

relativamente baixo.

v" Os espagos para aconselhamento na implementagdo de cuidados nas relagoes

1)

2)

3)

sexuais, maternidade e paternidade em PVA, como também a provisdo de
métodos anticoncepcionais devem existir a nivel local (sem
encaminhamento ou com encaminhamento dentro do hospital ou do primeiro
nivel de atencdo, incluindo as equipes conformadas dentro dos centros de
saude). Foram propostos trés modos de construir estes circuitos, construg¢ao

que em principio deve responder a cada realidade local. Estes sdo:

As equipes do PSRPS existentes no hospital onde o casal atendeu sua
gravidez e realizou o parto. No caso de ndo contar com este recurso a nivel
hospitalar, incorporar como espaco de referéncia as equipes conformadas no

centro de saide mais préximo ao domicilio do casal.

A equipe de obstetricia que acompanhou toda a gravidez estende o processo

de atencdo em PV A até incluir estes procedimentos.

Encaminhamento para “servicos amigaveis” para tratar a problemdtica, que

estejam localizados dentro de hospitais e/ou centros de saide do sistema.

v' No que diz respeito a possibilidade de fornecer apoio tecnoldégico para

diminuir a transmissio sexual e vertical em casais sorodiscordantes, quando
o casal tem a decisdo tomada de ter um filho, foi detectado que por um lado

ha alguns servicos da cidade que estdo realizando préticas de complexidade
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média (inseminagdo). Por outro, hd acordo quanto a necessidade de que o
sistema publico forneca as praticas que sdo realizadas a nivel privado, que
sdo técnicas mais sofisticadas de fertilizacdo assistida e lavagem de sémen.
Dado que estes procedimentos requerem certa tecnologia e equipes
especializadas, propde-se que o ideal seria contar com um centro de
referéncia dentro da cidade, disposto a receber encaminhamentos do resto do

sistema.

Apresentacao com discutidores do relatorio final perante os atores relevantes do

sistema de saude

Quando se terminou o relatério final da pesquisa, que incluiu a andlise das
entrevistas a usudrios e as produgdes coletivas surgidas do passo anterior, foi organizada,
pela Coordenacao Aids, uma reunido que incluiu infectologistas, obstetras, ginecologistas
do PSRPR, outros membros das equipes de satide de diferentes profissdes e PVA que t€m

participacdo ativa dentro do sistema de saide.

Foram preparadas cinco cépias do Relatorio Final, entregues para sua leitura
prévia a Coordenadora do PSRPR e a uma pessoa que havia participado como entrevistada
por cada um dos grupos entrevistados: uma médica infectologista, uma médica obstetra,
uma médica ginecologista do PSRPR e uma referente da “Rede de Mulheres Vivendo com

Aids”.

O encontro foi realizado na Maternidade Sard4, dnica institui¢do da cidade que
se dedica exclusivamente a atencdo de mulheres grdvidas. Ela foi eleita por seu carater
emblematico e pela quantidade de partos anuais que realiza (30% dos partos ocorridos nos
hospitais publicos da cidade). A atividade foi aberta pelo subsecretdrio de satde da cidade,
o diretor da Coordenagdo Aids e a responsavel do PSRPS. Depois, foram apresentados os

resultados da pesquisa e, em seguida, cada uma das discutidoras fez sua devolucdo. No
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quadro a seguir se inclui, a modo de exemplo, a apresentacdo da médica infectologista

Marcela Ortiz de Zarate, da Maternidade Sard4™®.

“Indubitavelmente, 0 COMPROMISSO, em paises em vias de reconstru¢do como o nosso, continua sendo a
palavra chave. Para esta reconstru¢do, como para qualquer uma, € necessdrio levar em consideracdo todos os
elementos que vao participar dela; porém, problemas de falta de orcamento e de planejamento impedem que

as coisas sejam feitas dessa maneira.

O trabalho com pacientes que convivem com o HIV, no melhor dos casos multidisciplinar, como assinalou
uma de minhas colegas, se assemelha a um FOLE que incha e desincha com o ingresso e abandono sucessivo

de participantes.

Meédicos, pacientes, bolsistas, fundacdes, trocas, sdo todas armas utilizadas para sobreviver a epidemia, mas
em grande parte dos casos, carentes de SUSTENTABILIDADE. Terminamos aceitando que este mal, no
momento, também ndo parece ter cura, ¢ ndo me refiro ao infeccioso. Médicos e pacientes continuamos

procurando o mesmo: respostas, solucdes e contenc¢do, desde lugares muito diferentes.

Em muitas ocasides, somos testemunhas da SEGUNDA DOENCA que ocasionamos iatrogenicamente nos

usudrios do sistema, claramente inoportuna...

A dificuldade nas respostas, o desconhecimento, os miltiplos critérios mesmo dentro de uma mesma equipe,
a discriminacio gerada pela boa intencdo de encontrar fatores de risco aglutinantes, que como nos
demonstrou a avaliacdo da epidemia, levou-nos a desproteger o resto, os que agora a padecem, a
peregrinacao pelos diferentes centros de satide, procurando os medicamentos que eu, como médico, te
indico, o estado te presenteia, vocé deve tomar e se nio os consegue, porque nao tem, é seu problema,

sua responsabilidade e minha culpa... conformam uma estranha e sufocante teia de aranha.

Como infectologista, LEVAR pela MAO é um habito que se repete em muitos centros, o acompanhamento
do paciente, fundamentalmente no transcurso da gravidez para agilizar sua atencdo, tenta compensar as

faléncias de um sistema em desenvolvimento.

Mas este ato somente estd baseado na VONTADE de cada participante, e a vontade se esgota no tempo...
debilita-se com as mudancgas de politicas sanitarias, falta de reconhecimento como um novo trabalho, falta de

acompanhamento e contencao.

Estas situagdes, a coexisténcia do HIV com a gravidez, com a prevengdo e seu manejo, si0 novas para os
usudrios do sistema (ou seja: pacientes e trabalhadores da sadde) e, como tudo o que € novo, precisa de um

maior esforco até alcangar a fluidez e a cotidianidade suficientes para se sustentar.

33 A Dra. Ortiz de Zarate tinha trazido o texto escrito e aqui se respeitam os destacados que ela utilizou.
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E aqui voltamos a necessidade do COMPROMISSO de todas as dreas envolvidas.

Com a AUTONOMIA que demasiadas vezes nos proporciona a soliddo, temos ido conformando equipes
ativas e efetivas, plantando o germe da participacdo em grupos mais jovens e também em alguns mais

experientes.

A participagio nesta pesquisa’® nos vinculou com outras ilhas hospitalares, previsiveis embora

desconhecidas; fez surgir a necessidade de intercambiar experiéncias e solugdes, além de pacientes.

Enfrentou-nos com o parcializado manejo que fazemos da anticoncepg¢do e a necessidade de reformular-nos
como médicos, de uma perspectiva mais pessoal e humanitdria, o direito a procriacdo ou o direito a ndo
procriacdo, em pessoas que vivem com esta patologia, orientando e respondendo de um modo menos abstrato

€ mais ativo nestes assuntos.

Se conseguimos universalizar em muitos centros o requerimento do exame do HIV, devemos nos perguntar

agora sobre que deveriamos trabalhar para alcancar a fluidez e a eficdcia nestes temas.

Esta experiéncia também nos forneceu - porque acho que foi um efeito compartilhado - um esboco do

gratificante que pode chegar a ser um espaco e uma rotina de discussao institucionalizada”.

Finalmente, foi aberto um espaco de debate que se prolongou por mais de uma
hora e envolveu a participacdo do auditério, composto por umas cem pessoas. Detalham-se
alguns nds e conclusdes, selecionando os topicos que estdo mais vinculados com nosso

tema sob estudo:

= Participantes de diferentes disciplinas propuseram a necessidade de contar
com diretrizes que orientem a provisdo de métodos anticoncepcionais em
PVA. Estas diretrizes deveriam ser produzidas no ambito de reunides

interdisciplinares das quais também poderiam participar MVA.

* Foi apontada a necessidade de contar com a provisdo publica de praticas em

- . N U . 35
reproducdo, “equivalentes as que sdo feitas em privado .

34 Refere-se & pesquisa na qual ela participou como entrevistada.

3% Em itdlico assinalamos frases textuais ditas pelos participantes do encontro.
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= Refletiu-se sobre as dificuldades que ocasiona conversar com 0s pacientes
sobre sexualidade. A reflexdo se expressou na seguinte pergunta: “Como é
possivel que possamos falar da morte e ndo possamos falar da
sexualidade?” Houve consenso na necessidade de trabalhar em equipe,
como modo de compensar o déficit pessoal. “Temos que deixar de pensar no
profissional individual”. Os médicos infectologistas reclamaram a
necessidade de envolver pediatras e clinicos como médicos de cabeceira das

PVA.

» “Os hospitais ndo estdo preparados do ponto do vista da organizacdo do
espagco para conversar com as pessoas. Faltam lugares para o trabalho
grupal e, fundamentalmente, falta espaco de intimidade. Perante a falta de
intimidade, revisamos corpos, damos ordens e receitas. Para falar de coisas

intimas, o espaco deve acompanhar”.

= Virios profissionais expressaram o impacto positivo que lhes produzia
escutar “que nos contem o que acontece com nosso trabalho, porque nos
permite ver os avangos e também perceber coisas que se nos escapam por

estar centrado cada um no seu”.

= Também teve alto impacto emocional, para muitos participantes, a
apresentacdo da mulher que falou de seu lugar de MVA. Uma profissional o
expressou do seguinte modo: “falvez, para nos aproximar as pessoas,

tenhamos que nos esquecer do HIV”.
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Quarta Parte: Do Céu aos Territorios

O direito das pessoas a disporem dos recursos que permitem exercer uma vida
sexual livre de ITS e regular a fecundidade tem um alto reconhecimento formal nas
sociedades democraticas modernas. Entretanto, os obstdculos que ainda se detectam em
nossos paises do sul do Equador, para a implementacdo de ag¢des positivas e de alcance
massivo, mostram-nos que estamos perante um campo ainda aberto a pesquisa e a

experimentacdo de novas estratégias.

Os atores politicos, que tem propugnado pela criacdo de programas e leis que
garantam estes direitos, tiveram que travar uma luta que se desenvolveu tanto nas ruas
como nos foros de cardter internacional e em espacos legislativos locais, de nivel nacional e
municipal. Avancar na implementacdo efetiva dos acordos significa a consideracdo de
novos cendrios e atores: referimo-nos ao sistema de sadde e as equipes que o conformam.

s

Dito de modo “épico poético”, se com O Cairo (1994) e Beijing (1995) ganhou-se o Céu, é

preciso nestes tempos que correm avangar sobre os Territorios.

As visdes normativas sobre a estruturagdo ¢ modo de funcionamento dos
sistemas de satide vém sendo criticadas desde os anos setenta (Onocko Campos, 2003).
Porém, a perspectiva um tanto iluséria de um sistema organizado de modo funcional,
conforme niveis de complexidades crescentes e intercomunicadas, mantém vigéncia em
grandes setores da sociedade. E forma parte dos pressupostos de ndao poucas reformas que
procuram a mudanga sanitdria; as propostas em matéria de saide reprodutiva nao ficaram

alheias a esta limitagdo.

A corrente de pensamento sOcio-sanitdrio, desenvolvida fundamentalmente por
autores latino-americanos nas ultimas quatro décadas (Nunes, 1991), nos abre frutiferos
caminhos quando nos permite pensar a saide como um fato social e os processos de satide
— enfermidade — aten¢do como cendrios onde também sao dirimidos os conflitos que

movem as sociedades.

“A administragdo publica tem sido considerada um instrumento de
operacionalizacdo de politica, embora apresentada sob forma de

uma técnica aparentemente despolitizada (...) haveria que se
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reconhecer que a administracdo de cada sistema de satide, de cada
empresa publica, é uma instancia de disputa politica, de conflito de
classes, de vdrias concepc¢des culturais, sociais e histdricas”

(Campos, 1997: 198).

A atencdo aos niveis macroecondmicos, isto €, a como se estruturam e
financiam os sistemas de satide, ndo alivia a necessidade de focalizar o campo da gestao das
institui¢des publicas de saide, e a consideracdo dos atores que cotidianamente recriam as
praticas sdcio-sanitdrias. E nessa micro-cena onde é realizada a producdo de saude, no

encontro entre sujeitos profissionais e sujeitos usudrios ou pacientes.

Nossa aproximagdo a esta cena € guiada pelos desenvolvimentos tedricos que
indicam que nestes intercambios operam dimensdes que escapam as visdes socioldgicas
tradicionais; referimo-nos aos processos de ordem subjetiva que se ativam nos atores. Estes
processos, por sua vez, expressam nao apenas os matizes individuais das pessoas: nessa

superficie também sdo encenados, atualizados ou recriados os conflitos sociais que

atravessam oS grupos36.

“O saber e a prética clinica — ndo s6 dos médicos, mas lato sensu-
nio tomam como um problema a ser investigado profissionalmente,
ou até mesmo cientificamente, o fato de que o processo de
diagndstico e de cura é sempre uma relagc@o entre dois sujeitos, nunca
redutivel a uma objetividade positivista (...) A resisténcia do
paciente a interven¢@o do profissional sobre seu corpo, sua mente e
sua vontade, e o envolvimento parcial deste dltimo, em virtude de
aspectos do caso ou do doente que lhe sdo desagraddveis ou lhe
agridem a sensibilidade, podem levar grande parcela dos servigos

produzidos ao fracasso”. (Campos, 1997: 184)

Guiados por estes conceitos, nossa pesquisa se prop0s a aprofundar no
conhecimento dos processos que facilitam ou obstaculizam a implementacdo efetiva de
procedimentos tendentes a proteger a populacdo dos riscos nao desejados do exercicio da

sexualidade, situando o nivel de observagao nos servigos de saude.

36 Para uma visdo desenvolvida deste ponto de vista, sugerimos a leitura do capitulo 2: A Co-producfio de sujeitos e de
coletivos: a funcdo Paidéia (Campos, 2000: 67-120).
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Neste capitulo, sdo realizadas reflexdes analiticas sobre o material desenvolvido
nas secOes anteriores, seguindo trés eixos: o das decisdes metodoldgicas com €nfase nos
interesses tedricos que as guiaram; o da comparacdo dos achados sobre sexualidade e
servicos de satide em fun¢do de pesquisas desenvolvidas por outros autores; e, finalmente,

o da experimentacao do uso da pesquisa como dispositivo para a gestdo em satde publica.

Consideracoes sobre o método de pesquisa

O desenho da pesquisa recuperou preocupagdes tedricas de diferente ordem: a
busca de articulagdes entre a satide reprodutiva e o HIV/ aids, e o interesse por aumentar o
conhecimento sobre o papel ativo dos atores; fato tradicionalmente maltratado pelas

correntes de gerenciamento do setor publico (Campos, 1997; 2000).

Sobre a articulacao do HIV/aids e a satide reprodutiva

Mais de vinte anos da apari¢do dos primeiros casos de HIV/aids, observa-se
ainda, tanto no plano programdtico (existéncia de Programas Verticais), no plano das
comunidades cientificas (Sociedades de Aids, Sociedades de Ginecologia, Sociedades
vinculadas a Sadde Reprodutiva, Grupos de pesquisa académica, etc.), como também no
plano dos organismos financiadores internacionais (de pesquisa e de implementacdo de
acoes), uma dificuldade para integrar agendas e agdes (Richey, 2003; Askew &
Berer, 2003; Berer, 2003).

“Similarly, many in the sexual and reproductive health field rarely, if
ever, read an aids journal or attend a meeting where HIV is the main
subject (or didn't until aids money beckoned them). Many HIV
specialists are similarly remiss when it comes to reproductive (and
even sexual) health. Researchers in the two fields often do not
consult or reference one another's articles even when addressing a
topic of relevance to both. Papers on sexual and reproductive health
topics submitted to international aids conferences rarely achieve

plenary status, but rather are tucked away on posters and the
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conference CD. A serious meeting of the minds is long overdue, but
both groups have 20 years of catching up to do on information
produced and experience gained on the other side of the fence, to

avoid reinventing the wheel” (Berer, 2003:32).

Trabalhar sobre a saide reprodutiva em PVA € uma superficie catalisadora, que
permite observar de modo amplificado as dificuldades mais gerais, que se apresentam as
equipes na hora de lidar’’ com a sexualidade das pessoas. Em realidade, é possivel pensar
que grande parte dos obstidculos para prevenir o HIV a partir do sistema de saide, em

especial em populagdo feminina, estd ligada a esta classe de dificuldades.

O HIV/ aids tem afetado desde o inicio da epidemia pessoas que se encontravam na
chamada “idade reprodutiva” e, se bem que a principio de modo desigual, afetou tanto homens
como mulheres. A prova mais eloqiiente disto é que, desde o inicio da epidemia, relatam-se

casos de HIV/ aids por transmissdo vertical®®.

O forte imagindrio que rodeou a doenca desde seu inicio e que a vinculava a
homens homossexuais, a usudrios de drogas injetdveis™ (em sua maioria homens
heterossexuais) e sua associagdo com uma morte imediata, possivelmente dificultou a
consideracdo de vérias questdes vinculadas ao nosso tema de estudo, isto €: as pessoas que se
infetaram por compartilhar seringas contaminadas eram, em sua maioria, homens heterossexuais
que mantinham rela¢des sexuais com mulheres; que uma propor¢@o importante de pessoas que
se infetaram por compartilhar seringas contaminadas eram mulheres em idade reprodutiva; que
muitos homens homossexuais também mantinham relagdes com mulheres em idade reprodutiva,
e que alguns deles também tinham e/ou desejavam ter filhos, etc. Queremos enfatizar que o HIV
e a reproduc@o em pessoas que vivem com o virus foi um tema que “existiu” desde o inicio da
epidemia, mas que por diferentes motivos de ordem sdcio-subjetiva, demorou em instalar-se nas

agendas cientificas.

37 Utiliza-se o conceito de lidar no sentido de “tomar parte em, participar de”.
¥ Em 1986 foram reportados os primeiros casos de AIDS em criancas por transmissio vertical (Ministério da Satde, 2003).

¥ Convém assinalar, como dado de contexto, que a distribuicio dos casos notificados de AIDS no pais, segundo via de
transmissdo 1982 -2003, mostra que 36.3% eram usudrios de drogas intravenosas (Ministério da Satde, 2003).
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O campo da atencdo ao HIV/aids coloca-nos diariamente frente a novos
desafios para os quais € preciso construir respostas que vao além do descobrimento de
novas drogas. Na verdade, é em parte gracas aos avangos cientificos no campo da
biomedicina nos dltimos anos —que converteram o HIV/aids em uma doenca cronica— que
hoje ganha maior visibilidade a atencao aos direitos reprodutivos das pessoas. A existéncia
do protocolo 076, da terapia antirretroviral de alta eficdcia (Highly Active Anti-Retroviral
Therapy - HAART), e de uma politica de distribuicdo gratuita de medicamentos
antirretrovirais em nosso pais e em nossa cidade, tem marcado um antes e um depois na
esperanca e qualidade de vida das PVA. Isto tem gerado diferentes tipos de efeitos

positivos, suscetiveis de serem mais ou menos mensurados. Os efeitos positivos claramente

mensuraveis sdo os seguintes (Secretaria de Saide 2002, 2003; Ministério de Sadde, 2003):
* Diminui¢do da mortalidade por aids
* Diminui¢do da apari¢do de novos casos de aids

* Diminui¢cdo do tempo de internacdo em pessoas com HIV/ aids devido a

apari¢do de doengas relacionadas
* Aumento da expectativa de vida
* Diminui¢do da transmissdo vertical
* Diminui¢c@o do nimero de criancas que desenvolvem a doencga.

Outro efeito positivo ocasionado pela existéncia dos novos tratamentos pode ser
visualizado no campo da prevencdo do HIV. Referimo-nos ao aumento de pessoas que t€ém
acesso ao teste e o conseqiiente aumento de pessoas diagnosticadas de maneira mais
precoce (em periodo assintomatico), fato que se expressa com maior impacto nas mulheres
em idade reprodutiva, a partir da oferta universal de fazer o teste no momento da

4
gravidez’.

0 Em 1997 foi aprovada a Norma Nacional de Aids em Perinatalogia.

Introdugdo

110



A relagdo entre a prevencao e o tratamento das doencas € mais estreita do que o
se considera geralmente (Tunala et al., 2000). Assim, contar com respostas para as PVA
gera um novo cendrio, em matéria de promogao e tomada de decisdo, a respeito do teste de
HIV. A progressiva perda de sentido da velha associacdo entre a aids e a morte, favorece
que as equipes se sintam mais comodas para ofertar o teste e gera uma melhor disposi¢ao
nas pessoas para conhecer sua sorologia’'. Dito de outra maneira, na medida em que
diminuem os niveis de temor e de discriminacdo — ja que as PVA deixam de ser ameacantes
— os profissionais perdem o medo de trabalhar sobre este problema e as pessoas conseguem

N 42
romper a organizacdo original da doenca, que era “a doenca de outros’™".

Finalmente, e ndo menos importante, o efeito mais positivo — tal como assinala
Veriano Terto (2003) — é a mudanga qualitativa que ocorreu nas PVA que t€m passado de
um “projeto de morte” a reorganizacdo de um “projeto de vida” que inclui ndo apenas a
possibilidade de inser¢@o social, sendo também as esperancas de formar uma familia e/ou

ter filhos.

A partir destas novas realidades, as equipes de saide t€m de responder as
necessidades que antes nio estavam colocadas com tanto nivel de visibilidade. E preciso
considerar na aten¢do as PVA, que as mesmas mantém, na maioria dos casos, sua atividade
sexual apds o diagndstico, e que tém direitos e desejos (como as demais pessoas) de regular
sua fecundidade com os métodos mais adequados, assim como de tomar decisdes estando

informadas sobre reproducao e contar com a tecnologia mais avangada disponivel para isso.

Consideracao dos atores como parte do problema

A decisdo de trabalhar com entrevistas a quatro atores importantes do processo
de atencdo da saude reprodutiva das PVA baseou-se na segunda preocupacio tedrica da
tese, que € a sistematizacdo de conhecimento sobre o papel ativo que t€m os profissionais

em seu papel de mediadores da realizacao das politicas.

! Na cidade de Buenos Aires, 60% das pessoas que tém entre 25 e 44 realizaram o teste do HIV. Desta proporgio, 42.6% o
fez no ultimo biénio (Mazzeo & Carello, 2004).

42 Esta afirmacio baseia-se em diversos desenvolvimentos que expressam que localizar a aids como “doenca de outros” é
uma estratégia iluséria, mas estratégia com a finalidade de se manter “afastado do perigo” ou “fora de perigo” (Weller, 1999).
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O modelo tradicional de gestdo — denominado por Campos (2000) “modelo
hegemonico gerencial” ou “modelo taylorista de producdo de satide”— baseia-se na divisdo
de tarefas entre os que pensam (os funciondrios politicos dos niveis centrais, os diretores) e

os que executam (os profissionais e seus “colaboradores”).

“O modelo liberal — privatista, ao cosificar a rela¢do trabalhador —
usuario, reduz o universo das necessidades e dos saberes a ele
referente a um processo sempre previsivel e estruturado, tratando os
agentes deste processo como niao sujeitos e sim como meros
cumpridores de rituais. E um ritual nada interessante para ambos,
principalmente para o usudrio, inclusive empobrecendo a prépria
visdo de problemas e necessidades ao nao tratd-las na universalidade

que elas se comportam” (Merhy, 1997 c: 119) .

Porém, as relacdes de poder dentro dos sistemas de satide sdo infinitamente
mais complexas, fato que possibilita ndo apenas a “realizacdo de rituais” com perda do
sentido ultimo das agdes (valorizacdo do procedimento acima da cura ou da abordagem
integral) mas também a existéncia de infinitas modalidades de atencdo baseadas em
critérios pessoais e/ou locais, tal como vimos no caso estudado da Cidade de Buenos Aires

no capitulo anterior.

Esta variedade de percursos pde em evidéncia os graus de autonomia com que
contam as equipes, mas também os niveis de abandono nos quais se encontram, em
primeiro lugar, os usudrios do sistema (quando a autonomia dos profissionais perde de vista
a missdo primdria que € a atenc¢do de usudrios segundo suas necessidades) e, em segundo
lugar, as equipes, largadas em muitos casos a sua propria capacidade de gestdo de
procedimentos e recursos para o cumprimento de suas tarefas (lugares fisicos, habilitacao
por parte das chefias para realizar préticas adequadas, recursos materiais para desenvolver

sua tarefa).

O hospital moderno, diz Campos (1997), desmente a hipétese que condiciona o
desenvolvimento organizacional de uma instituicdo a existéncia de mecanismos univocos

de comando e controle.
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Nos hospitais existem duas linhas de poder, duas hierarquias:

1) Uma tem na cabeca um diretor que administra o hospital em seus aspectos

financeiros, materiais e controla os “paramédicos”.

2) A segunda linha de mando ndo pode ser considerada em rigor “linha de
poder”, porque a distribuicio de direitos e responsabilidades é mais

horizontal: € o modo como se organiza o chamado corpo clinico.

Campos (1997) reflete sobre a contribui¢do de Focault que introduz a nogao de
disciplina como nova forma de controle, assinalando que a introducdo do poder disciplinar
no hospital ndo ocorre de forma homogénea. Para os pacientes — diz Campos -, o hospital é
uma instituicdo total, j4 que ao ingressarem deveriam deixar fora qualquer esperanca de
autonomia sobre seus corpos e vidas. Situacdo intermedidria € a de técnicos e auxiliares e
enfermeiros que trabalham sob regime de empresa moderna. Com maior grau de liberdade

estariam os médicos e outros profissionais.

Nossa pesquisa privilegiou nas entrevistas a profissionais e usudrios a busca de
suas visdes sobre os problemas, sobre as normas e a descri¢do de préticas de atenc@o que
envolvem redes, percursos dos usudrios dentro do sistema. Os resultados permitem
confirmar a existéncia de uma grande quantidade de micro-poderes que permitem criar e
sustentar circuitos que se encontram fora dos canais formalmente estabelecidos e fora do
controle publico. Em alguns casos, estas redes permitem resolver problemas a favor do
interesse dos usudrios: encaminhamentos personalizados para melhorar a atencdo, uso de
recursos privados e de fundacgdes para suprir as préticas que o setor publico ndo considera.
Em outros casos, observa-se uma auténtica privatizacdo do espaco publico, onde as redes
informais priorizam os interesses particulares de profissionais ou de grupos de

profissionais, acima do interesse e direitos dos usudrios.

Por que a pesquisa priorizou as entrevistas aos médicos e ndo se trabalhou
também com outros profissionais que participam da aten¢do da satde? Entendemos que

este grupo profissional é o que ainda tem o maior poder de decisdo e de intervencdo dentro
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do sistema de saude publico da Cidade de Buenos Aires. O modo de producdo estatal de

servicos de saude estd assentado sobre os médicos.

“Na prética, a questdo médica poderia ser considerada a caixa-preta
que os projetos puiblicos de satide ndo conseguiram sequer desvendar,

quanto menos resolver” (Campos, 1997:120).

“As recentes ampliagdes da composicao qualitativa das equipes de
satde na drea publica, com a contratagdo de enfermeiros, técnicos de
enfermagem, psicélogos, assistentes sociais, e outros profissionais,
via de regra tem representado um sopro de vida novo no corpo
moribundo dos servicos publicos. (...) No entanto, ndo conseguiram,
enquanto atores politicos, criar uma dindmica politica capaz de
superar a privatizagdo e burocratizagdo do sistema publico,
prevalecendo, mesmo entre esses funciondrios, uma situagdo de
progressiva adaptacdo a pasmaceira do sistema publico”

(Campos, 1997: 124).

O trabalho com entrevistas a grupos diferentes procurando reconstruir, através
das descrigdes, as praticas de atencdo cotidianas permitiu visualizar obsticulos para a
atencdo da satde reprodutiva que ndo costumam ser descritos por estudos similares
(Ramos et.al., 2001). Possivelmente, um dos achados mais interessantes foi a localizacao de
um auténtico “Tridngulo das Bermudas” ou “buraco negro” que aparece quando a mulher

gravida (com ou sem HIV) deixa o servigco de satde apds ter tido seu bebé.

Os médicos obstetras mostram, em geral, que ndo consideram o
aconselhamento e provisdo de métodos anticoncepcionais como parte de seu trabalho e,
como foi mostrado, o grau de desenvolvimento do PSRPR, dentro do sistema, ndo estd em
condicdes de receber a demanda ocasionada pelos quase 30.000 partos anuais que realizam
os hospitais publicos da Cidade. O fato se vé agravado pela falta de articulacdo entre os
hospitais (lugares onde se realizam os partos) e os centros de satde e consultérios médicos

nos bairros, lugares onde o PSRPR tem um maior desenvolvimento.

Esta situac@o institucional ndo é observada como problema, inclusive por
aqueles organismos defensores das politicas de satide das mulheres. Exemplo disso foram

as avaliacOes realizadas sobre o PSRPR da Cidade (Defensoria do Povo 2000; Defensoria
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do Povo, 2002) que, aferrando-se ao enquadramento conceitual de avaliacido da “Qualidade
da Atencdo”, circunscrevem os esforcos de pesquisa aos profissionais que efetivamente
trabalham no PSRPR e as usudrias que efetivamente conseguiram acessar e permanecer

como usudrias do Programa.

Nas palavras do sanitarista Merhy (1997a), esta visao de avaliacdo de processos
em saude padeceria o problema de centrar-se em “N”, isto €, a populacdo que consegue
envolver-se em um problema de atencdo e que consegue ser atendida por uma instituicdo de
saide. Porém, os problemas encontram-se também no que Merhy chama ‘“Z”, que
representa a populagdo que requer aten¢do, mas ndo consegue ingressar nos servigos de
saude. Para avangar na pesquisa sobre esta problemadtica, propde uma metodologia de

pesquisa da qual nosso projeto se nutriu.

7

O “fluxograma analisador” é uma ferramenta de andlise pensada para:

“Perceber algumas situacdes e caracteristicas importantes sobre o
‘fazer a sadde’, e que permita refletir sobre como € o trabalho no
dia-a-dia dos servicos, o que lhe é proprio, quem trabalha e como o

faz, para que, por que, a quem e como serve”. (Merhy, 1997 a: 115)

A proposta € operar com um diagrama — resumo de “todos os processos — chave
que ocorrem e caracterizam um determinado servigo de saide, e que possa servir de ‘guia’
para a construcdo dos outros processos nele presentes” (Merhy, 1997 a:116). Esta
ferramenta guarda semelhanca, em sua conceituagdo, com o modelo do programa Windows
utilizado em computagdo, ao permitir ver uma seqiiéncia bdsica resumo que pode, por sua
vez, facilitar a aparicdo de novos contetidos em func¢do das perguntas que estiverem

ocupando o analista do processo.
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O esquema bdsico que permite enquadrar qualquer servigo assistencial de satde

€ o seguinte:

ENTRADA RECEPCAO DECISAO CARDAPIO DE
OFERTAS SAIDA
Z+ 100 100 90 SIM
/10 NAO

Onde Z + 100 representa os usudrios que em um dia chegam a porta de um

servico. O usodeZ

“Procura mostrar que hd pessoas que ou chegam e ndo esperam para

entrar, ou mesmo, por ‘experiéncia’, nem vao ao servico por saberem

1174

que isso nao adianta, pois ndo serdo recebidas” (..) “é importante ter
em mente a sua existéncia para se poder registrar a informagdo de
que uma parte dos usudrios procura, mas niao entra no servico”

(Merhy, 1997 a :117).

Um dos maiores desafios do campo da atencdo primdria da satde é: como
chegar aos que ndo demandam? Ou como passar da assisténcia dos que demandam para a
busca das pessoas que apresentam problemas de satide, mas ndo t€m acesso aos servicos? A
gravidade desta situagdo se pde em evidéncia quando se considera o alto nimero de
complicagdes por aborto que atendem os hospitais de modo cotidiano. Nosso estudo, ao
analisar as préticas que ocorrem quando o usudrio acessa ao sistema, em particular o pedido
exagerado de estudos complementares, pde em evidéncia “ruidos” sobre os quais € preciso

trabalhar desde os espagos de gestao.
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Dificuldades dos servicos de saide para trabalhar as questdes vinculadas a
sexualidade, os cuidados anticoncepcionais e os desejos e temores de formar familia

nas pessoas que vivem com HIV

As dificuldades para lidar com a sexualidade das pessoas ndo ocorrem apenas nos
servigos de saude da Cidade de Buenos Aires. Os estudos brasileiros, que pesquisaram estas
problemadticas em Centros de Referéncia em HIV/ aids, encontraram situacdes semelhantes, e
geraram também propostas que vale a pena levar em consideracdo para enfrentar estes novos

desafios.

Procurando indagar a percep¢do das usudrias sobre os servicos de satde que
utilizavam, Santos et al. (2002) acharam situag¢des similares as encontradas em nosso estudo:
que as mulheres atendidas avaliavam muito positivamente os servicos € a maioria dos
profissionais que ali trabalhavam; a maioria gostaria de discutir questdes de sexualidade com
seus médicos infectologistas, que sdo os profissionais com quem t€m mais contato, com 0s
quais se criam vinculos e com os quais tém familiaridade. As mulheres indicam que nao
encontram espago suficiente para conversar sobre sua vida sexual, espaco que deveria existir

se pensamos ho impacto que tem o uso do preservativo em sua satide e na de seus parceiros.

As entrevistas grupais com profissionais da saide mostraram que quase todos os
profissionais ndo conversavam sobre adesdo ao uso do preservativo, sexo seguro ou uso de
métodos anticoncepcionais ou qualquer outra questdao relacionada com a satide reprodutiva
das mulheres, pelo menos ndo com a mesma énfase com que conversavam sobre aderéncia

aos antirretrovirais e outros medicamentos.

Oliveira (2002) observou o trabalho de profissionais da saide em centros de
HIV/ aids, tanto em sessdes grupais como individuais, com mulheres (consultas médicas,
sessoes de aconselhamento, pré e pds-teste, cursos de pré-parto). Seus achados confirmam as
percepcdes negativas relatadas pelos homens e mulheres que foram entrevistados. Se do
ponto de vista das pessoas suas necessidades reprodutivas sdo obvias, para o sistema elas ndo
sdo consideradas, sdo invisibilizadas ou tratadas como problemas que surgem no curso do

tratamento de prevencdo mae-filho ou controle clinico da infec¢cdo por HIV. Se bem os
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trabalhadores da satude fazem seguimento de mulheres positivas, futuras ou potenciais maes,

encontram grandes dificuldades para falar ou tratar com as singularidades do caso.

Um estudo (Paiva et al. 2002a) sobre 1.068 MVA recorreu a técnicas
quantitativas para criar um “escore” que permitisse medir em mulheres e homens
(Paiva et al. 2003) com HIV/ aids o “espago para falar de sexualidade” baseado nas respostas
para as perguntas: “Vocé tem facilidade para falar de sua vida sexual com: a) infectologista,
b) ginecologista, c) psicélogo, d) assistente social, e) enfermeiro?”’; “Com quem se sente
melhor para conversar sobre sexualidade no centro onde € atendida?” (Paiva o.al, 2002a:
1616). A andlise das respostas das mulheres mostrou em primeiro lugar a seguinte tabela (ver

Tabela 2) de freqiiéncias:

Tabela 2- Com quem se sente melhor para falar de sexualidade no hospital onde € atendida?

(N=1.068)
Membro da equipe de satide Porcentagem de acordo (%)
Psicélogo 59
Infectologista 56
Ginecologista 51
Assistente / Trabalhador social 33
Enfermeiro 25

Fonte: PAIVA, V. LATORRE, M., GRAVATO, N., LACERDA, R. ENHANCING CARE INITIATIVE.
2002a. Sexualidade de mulheres vivendo com HIV / aids em Sdo Paulo. Em: Cad. Saiide Piiblica, Rio de
Janeiro, 18(6): 1609-1620.

Quando analisaram a escala de espago para falar de sexualidade (a partir da
combinacdo das respostas de cada mulher com os diferentes membros da equipe), as
contagens foram muito baixas. Na escala que ia de 0 a 15, o escore médio foi de 5.1. 85% das
mulheres teve até 8, o que indica que essas mulheres encontraram pouco espaco para falar
sobre sua vida sexual. O espaco para falar de sexualidade nao se altera em func¢do do tempo

de diagnéstico nem pela idade da mulher entrevistada.

Introdugdo

118



Paiva et al. (2003) realizou um estudo equivalente sobre populacdo masculina
com HIV e obteve os seguintes resultados: sobre 250 homens que referiram ter relacdes
sexuais com mulheres, 38% tinham mantido também relacdes com homens. Dos que tinham
relacdo estivel com mulheres, 32% viviam com uma mulher com HIV e 60% com uma
mulher negativa. Para a pergunta sobre se queria ter filhos no futuro, 43% respondeu que sim,
52% que ndo e 5% que ndo sabia. Os que queriam ter filhos enumeravam algumas das

2 ¢ 29 < b3

seguintes razdes: “ndo tive filhos”, “adoro as criangas”, “me faz sentir mais homem”, “quero

EE T3 Y ¢

formar uma familia”, “voltei a casar”, “para ter continuidade, deixar uma semente’.

Quando lhes perguntaram quanto a vontade se sentiram falando com os diferentes
profissionais da sadde sobre sexualidade e reproducdo, os pacientes entrevistados
consideraram que isto era mais dificil de abordar que outros assuntos, mais além da
especialidade do membro da equipe de saide. Consideravam o infectologista como seu
médico de referéncia, e com quem se sentiram mais a vontade falando destas questdes. Em
uma escala de 1 a 12 para pontuar quanto a vontade se sentiram falando sobre suas vidas
sexuais com profissionais da sadde, formulada aos que tiveram algum acesso, a média era

menor a 6.4.

O trabalho “Sem direito a amar: homens e vardes? A vontade de ter filhos entre
homens (e mulheres) vivendo com HIV” (Paiva et al. 2002b) conclui que: falar sobre
assuntos gerais foi considerado sempre mais fécil que fazé-lo sobre preocupacdes da vida
sexual e reprodutiva, independentemente do profissional que fosse; o infectologista foi
considerado o profissional com quem teria mais facilidade e se sentiria mais a vontade,
também para falar sobre sexualidade; e a média de sentir-se a vontade foi baixa para todos, e

mais baixa ainda para as mulheres.

As pessoas também foram consultadas acerca de: “Se vocé falar para o médico
que te acompanha: ‘Quero ter um filho’, qual vocé acha que serd sua reacdo?” A maioria das
mulheres pensava que seu médico ia opor-se a priori, e um terco delas pensava que o médico
iria dizer que “é uma loucura”. 27% das mulheres acreditam que o médico lhes daria

informacao para que elas pudessem tomar uma decisao.
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Quando perguntaram aos homens como imaginavam que o médico iria reagir
caso expressassem os desejos de ter filhos, a metade pensou que o doutor estaria contra, 24%
esperavam uma atitude imparcial, 10% pensaram que iriam ser apoiados. 16% restante nao

podia imaginar a situacdo de falar com o médico sobre isto.

Os resultados, também observados em estudos similares, mostram dificuldade

por parte dos servicos de satde para receber as demandas vinculadas a maternidade,

dimensao tdo central e eixo de constru¢do da identidade feminina em nossos paises.

Ao perguntar para homens e mulheres pelo conhecimento que tinham a respeito
da transmissao vertical, métodos anticoncepcionais adequados para PVA e momento ideal
para a reproducdo com os menores riscos de transmissdo do virus, os resultados mostraram
que para muitas mulheres faltava informacao sobre qual era o melhor método contraceptivo
para elas e qual era a melhor forma de ficar gravida diminuindo o risco de que o bebé

nascesse infectado.

E alta a proporgio de entrevistadas que ndo foi informada da existéncia de
métodos anticoncepcionais mais indicados para mulheres que vivem com HIV/ aids (53%). A
grande maioria das mulheres nio conhecia nem o preservativo feminino™ nem o diafragma.
25% nao foram informados de que podiam transmitir o virus ao bebé, 27% nao sabiam que o
virus se transmite durante o parto ou a amamentagdo, nem que existe medicacdo especifica
para a mae durante a gestacdo (24%) e para o bebé (30%). 85% estavam melhor informados
sobre a necessidade de proteger os parceiros sexuais e de se protegerem a si proprios de uma
reinfeccdo. No caso dos homens, estes tinham menos informagdo sobre TV que as mulheres.
A fonte de informagao habitual eram os meios de comunicagdo, ndo os profissionais da saide

(Paiva et.al., 2003).

Os estudos citados pdem em evidéncia, mais uma vez, o peso dos valores
culturais sobre a maternidade/paternidade, as relagdes de poder entre homens e mulheres em

detrimento da capacidade de elei¢do desta ultima. As intervencdes dos programas de saude

43 Como contexto, convém destacar que no Brasil se deu uma politica de: a) distribui¢iio massiva de preservativos femininos
de modo gratuito para populacdes de baixos recursos, e b) acordos com a empresa produtora para baixar o custo dos
preservativos femininos que s@o vendidos nas farmacias. Realizaram-se, também, estudos de viabilidade de aceitagdo do
método e estudos de avaliacdo da politica de promogdo e aumento de acessibilidade ao preservativo feminino. Mulheres
aprovam camisinha feminina <www.aids.gov.br/mulheres.htm>
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ndo contemplam, em geral, estes elementos e abordam as pessoas segundo modelos
individuais e exclusivamente racionais. Isto leva, muitas vezes, a culpabilizar a pessoa por
sua incapacidade de controlar questdes que nao estdo ao seu dispor. Por sua vez, gera ruidos
na comunicagdo que debilitam o vinculo entre as pessoas que acessam aos Servicos € os

profissionais que as atendem.

Convém recordar, também, o grande peso que t€m as a¢des dos servigcos de satide

sobre a vida reprodutiva das pessoas.

Knauth et al. (2003) realizaram um estudo, com entrevistas, a 60 MVA. Elas
haviam realizado seus partos em hospitais de Sdo Paulo e Porto Alegre. As mulheres foram
entrevistadas em dois momentos: antes e depois do parto. Os resultados que encontraram
foram os seguintes: em Porto Alegre, 29, de 30 mulheres, referiram ndo querer ter mais filhos
depois dessa gravidez. 21/29 referiram querer ser esterilizadas apds a gravidez que estavam
cursando. 2/29 mulheres foram esterilizadas em Porto Alegre. Em Sao Paulo, 28/30 nao
queriam ter mais filhos, 22/28 quiseram ser esterilizadas e 15/28 foram esterilizadas. O
estudo permite extrair duas conclusdes importantes: a alta propor¢cdo de mulheres com HIV
que referiram querer uma ligadura de trompas, € 0 peso que tem a cultura institucional na
provisdo de métodos anticoncepcionais. Tal como assinalam as autoras, as decisoes
reprodutivas das mulheres ndo ocorrem somente na esfera privada, e, sim, estdo
condicionadas por um grupo de fatores institucionais e culturais que vao além dos desejos

individuais e das experiéncias.

Os estudos resenhados e o que foi realizado por nds, em nossos proprios servigos,
mostram as grandes dificuldades existentes para encarar, no ambito da aten¢do da satde, os
aspectos vinculados com a sexualidade, a fertilidade e os desejos de maternidade e paternidade

das PVA.

A dificuldade para lidar com estes aspectos afeta os sentimentos das PVA (dor,
incompreensdo e soliddo, culpa), mas também gera sentimentos negativos e dolorosos nos
profissionais: desconforto, incerteza, angustia, dilemas éticos que sdo vividos como ‘“‘questdes
pessoais” em lugar de serem vistos como problemas sociais e éticos, que requerem a
conversacdo com outros para encontrar solucdes ou respostas que sejam vividas como

“profissionais”, e ndo como decisdes “pessoais’” (e, portanto, solitdrias).
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Mas, além disso, e pensando agora do ponto de vista dos profissionais da satide,
a dificuldade para incorporar estas temdticas na atencdo, gera efeitos paradoxais que
atentam contra a préopria qualidade do trabalho e aumenta os sentimentos de frustracdo. “A
mulher que foi tdo bem atendida, que teve um filho negativo, volta aos poucos meses com

uma nova gravidez. Em algo falhamos.”

Nosso estudo mostrou que, efetivamente, hd um “buraco negro” (depois do
parto, o qué?) na atencdo integral das PVA, e isto tem que ver com a dificuldade para
“fazer algo” com a mulher/casal que deixa o servico de satde depois de ter sido atendida
por uma equipe que realizou um trabalho, que tem uma qualidade equivalente as principais

. .44
cidades do mundo desenvolvido™.

Todos fomos socializados em um contexto cultural no qual a sexualidade se
caracteriza por ser um tema privado, confinado a intimidade, e rodeado de pudor. Se bem
h& normas morais muito fortes ao redor disto, convivemos com a conviccdo de que em
matéria sexual “cada um faz o que quer, e quem seria a gente para opinar sobre o assunto’.
Se bem a sexualidade de cada um seria coisa de cada um, ndo acontece 0 mesmo com 0S
cuidados que sdo necessdrios para evitar gravidezes nao desejadas e prevenir doengas de

transmissao sexual.

A distribui¢do do conhecimento e o acesso aos métodos de prevencdo das
doencas de transmissdo sexual e aos métodos anticoncepcionais € absolutamente desigual
em nossas sociedades, e se encontra atrelada aos padrdes culturais e econdmicos dos

diferentes grupos, tal como apontamos na introduc¢ao de nosso trabalho.

A existéncia de abortos que se realizam de modo cotidiano e a proibi¢do de
realizd-los dentro das regras legais sdo a mostra mais cabal dos limites a liberdade da *“vida
sexual de cada um”. E ali onde o sistema de satde encontra a justificagio para agir, propor
ofertas com relagdo a vida sexual e a concepcao (ou desejos de ndo concepgao) das pessoas.
Na medida em que as relacdes sexuais nio protegidas suportam a possibilidade de uma

gravidez que poderd ou ndo ser levada a termo, e que poderd finalizar em um aborto, e

4 Até 30 /08/2004 a taxa de TV era de 5.7% (Secretaria da Saiide, 2004).
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sabendo que o aborto é uma prética ainda penalizada, os que formam parte do sistema de
saude tém a obrigacdo legal (Lei 418/2000") de realizar todos os esfor¢os possiveis para
prevenir esta situacdo. A oferta de métodos anticoncepcionais no contexto de um

aconselhamento adequado é sem didvida a pratica mais efetiva.

A formacgdo médica tradicional atua como obstdculo a ser trabalhado, na medida
em que encontra dificuldades para considerar como “cientifico” aquilo que se refere a
aspectos da vida subjetiva, e, portanto, ndo ‘“controldveis” das pessoas. Perante a vida
sexual das pessoas, as equipes, efetivamente, podem OFERECER recursos, mas ndo podem
garantir sua efetiva implementacdo. E preciso vencer este limite onde uma agdo médica

adequada seria aquela que IMPOE e niio uma que OFERECE.

As equipes de saude, sim, podem oferecer aconselhamento em matéria de
reproducdo e anticoncepcdo. E podem também “intervir” sobre as pessoas que efetivamente
desejam adotar um método anticoncepcional. O que ndo se pode nem se deve, claro, é
controlar suas vidas sexuais. Mas seria este o objetivo de uma intervencao de uma equipe

de saude?

Outro obstaculo detectado a partir de nosso estudo tem a ver com a
fragmentacdo do processo de trabalho, fundamentalmente no caso dos profissionais que
fazem obstetricia. E preciso (e urgente) redefinir o conceito de “atencdo integral da
gravidez” até incluir, como parte dessa aten¢do, a oferta de informacdo e provisdo de
métodos anticoncepcionais. O PRSPR ¢ uma ferramenta para aumentar o acesso ao
controle da fecundidade por parte dos cidaddos, mas, a0 mesmo tempo, a Lei de Saide
Reprodutiva e Procriacdo Responsavel da Cidade de Buenos Aires insta a existéncia de
atendimento deste tipo em todos os servigos publicos da cidade. O fato de que em alguns
servicos de saude estas equipes estejam vinculadas a gineco-obstetricia no organograma,
ndo exclui que outras pessoas, ndo relacionadas diretamente ao Programa, conversem com

seus pacientes sobre estes temas.

5 Lei de Satide Reprodutiva e Procriacio Responsével da Cidade de Buenos Aires.
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Quais s3o os obstdculos que se apresentam aos profissionais no momento de
estabelecer uma conversacdo que viabilize a oferta de cuidados nas relagdes sexuais? Nosso
estudo detectou um leque de situacdes formuladas no estudo ao modo de hipdtese de

trabalho.

Este leque inclui posi¢des autoritdrias que identificam os profissionais com
(13 Tt Aata? 3
policiais” do comportamento, mostrando uma marcada atitude de desprezo para com a
vida afetiva do paciente (possivelmente este desprezo seja extensivo a vida do paciente em
geral). Se bem a linguagem médica encontra-se estruturada fortemente ao redor de
metaforas bélicas e militares, alguns profissionais carecem da menor distancia a respeito

deste aspecto.

Com menor viruléncia, mas mantendo o esquema normativo de comunicagao,
outros profissionais apenas conseguem considerar, no momento do encontro com o
paciente, aqueles comportamentos que coincidem com o “bem fazer” a respeito dos
parametros morais ainda dominantes em amplos setores da sociedade, comportamentos que
coincidiriam com um agir “adequado” — no sentido normativo do termo - para a prevengao
primdria e secunddria do HIV/aids. O profissional consegue ver a pessoa para além da
doenca, no sentido de lhe supor uma vida sexual e afetiva. E por isso que lhe indica
medidas de protecdo que se baseiam em uma mistura de preceitos de cuidado-preceitos
morais (ser fiel, ser heterossexual, ndo ter filhos, usar preservativos sempre, etc.) que t€ém
sido abundantemente criticados pelas pesquisas sobre representacdes sociais e HIV/aids

(Castiel, 1996; Petrillo, 1996; Grimberg et.al, 1997; Weller, 1999; Biagini, 2000).

Finalmente, o estudo detectou um terceiro tipo de obstdculo, que é o que parece
apresentar-se aos profissionais que conseguem perceber o caréter conflitante da superficie
sobre a qual trabalham. Promover a realizacdo do teste do HIV em mulheres e homens
demandantes do PSRPR, em mulheres grdvidas e seus parceiros, supde que pessoas
supostamente ‘“normais” tenham incorrido em comportamentos de risco que ainda tém alta
conotacdo moral negativa em amplos setores da sociedade. Esta classe de ofertas supoe,
pela sua prépria presenca, atravessar o impasse em que se encontra a sociedade a respeito
de dois tipos de morais em transito: a “terceira moral” descrita por Freud e a “quarta moral”

sistematizada por Campos (2000), tal como se detalha a seguir.
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Em seu texto Moral sexual civilizada e doen¢a nervosa moderna, escrito em

1908, Freud * citado por Campos assinala que:

“Considerando a evolugdo do instinto sexual, podemos distinguir trés
estagios de civilizagdo: um primeiro em que o instinto sexual pode
manifestar-se livremente sem que sejam consideradas as metas de
reproducdo; um segundo em que tudo do instinto sexual é suprimido,
exceto quando serve ao objetivo da reprodugdo; e um terceiro no qual
s6 a reprodugdo legitima € admitida como meta sexual. A esse
terceiro estddio corresponde a moral sexual “civilizada” da

atualidade” (Campos, 2000: 94).

Campos assinala que a perspectiva mecéanica da proposi¢cdo - que dificulta
considerar a coexisténcia em todas as épocas de préticas atribuidas por Freud aos diferentes
estdgios -, ndo impediria continuar a série, propondo a existéncia —nova- de um quarto

modo dominante de relacionamento sexual.

“O terceiro estddio descrito por Freud foi certamente o modelo que
predominou na época vitoriana. Contudo, com a progressiva extensao
de direitos as mulheres, com a independéncia de nagdes antes
colonizadas e, particularmente, com a revolu¢do de costumes dos
anos 60, generalizou-se uma outra moral regulamentadora da
sexualidade (...) hoje, ainda sdo impostos limites ao desejo sexual,
porém este limite é demarcado pelo interesse do outro, e ndo
necessariamente por alguma cerimdnia de casamento ou por algum
cédigo preestabelecido de procedimentos. (...) Como antes, também
hoje, ainda se verificam discursos discordantes. A Igreja Catdlica
continua insistindo no retorno a moral vitoriana: sexo somente como
pratica reprodutiva e dentro da familia institucionalizada”

(Campos, 2000: 95 -96).

Colocadas as coisas desta maneira, os profissionais estariam em um “encerrona
rdgica , , i i i i T
t ” (Ulloa, 1986), no sentido de vivenciar que a oferta de cuidados em matéria de

sexualidade, vinculados aos novos modos de relacionamento, coloca-os no lugar de estarem

4 FREUD, S. 1981. La moral sexual “cultural” y la nerviosidad moderna. En: Obras Completas de Sigmund Freud.
Buenos Aires, Biblioteca Nueva. 1249-1261.
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viabilizando esta quarta moral. Isto suscitaria contradi¢cdes internas em relagdo as diferentes
filiagdes ideoldgicas, morais e religiosas que os tém constituido, assim como possiveis
temores de ferir os sentimentos das pessoas que atendem, ou ter que enfrentar os conflitos

que a oferta destas praticas pode suscitar no paciente e/ou em seu parceiro.

Seguindo os desenvolvimentos de Ulloa no que diz respeito ao conceito de
“encerramento trdgico”, o psicanalista argentino dird que o modo de romper o
encerramento se produz pela aparicao de terceiros (discursos, instituicdes, grupos) que
permitem levar a cena social o que era uma cena intrapsiquica. Por isso, nossas propostas
vao na direcdo de abrir espacos coletivos onde estas temdticas possam ser analisadas em um
plano grupal, envolvendo os profissionais das equipes e as equipes de gestdo de nivel
central, envolvendo também a presenca de atores da sociedade civil em funcdo das

caracteristicas e os tempos destes processos.

Consideracao dos atores como parte da solucio: a pesquisa como dispositivo de gestao

Para finalizar nosso trabalho, apresentamos algumas reflexdes a partir da
experiéncia feita através da Coordenacao Aids de usar uma pesquisa como um dispositivo ou
ferramenta de gestdo. Como um recurso a mais para o nivel central trabalhar com equipes de

, . 47
saude de nivel local™’.

O convite para se pensar de modo coletivo os problemas de satide e a forma de
resolvé-los, caminha na dire¢do contrdria das propostas da administracdo cientifica e dos
métodos de planejamento que partem do pressuposto de que os interesses e desejos dos
trabalhadores obstaculizariam a gestdo. A criag@o de rodas para o intercambio de informagao,
a andlise conjunta e a tomada de decisdes parte também de outros pressupostos, tais como
que todos os coletivos tém informacdo de algum tipo, que em geral se usa pouco a

experiéncia produzida pelos proprios grupos, e que a dificuldade de um coletivo para analisar

47 A busca e utilizacdo de dispositivos para o trabalho em gestdo envolve supostos e desenvolvimentos que foram
exaustivamente tratados por Campos (2000) na apresentagdo que faz de “Um método para andlise e co-gestdo de
coletivos”.
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ndo é, em geral, por auséncia de informacao e, sim, por obstaculos politicos, organizacionais

e subjetivos. (Campos, 2000).
Os planos onde os dispositivos produzem efeitos, seguindo a Campos (2000) sdo:

e Politico social: operando como espaco para a andlise institucional,
permitindo a emergéncia de novas visdes do mundo, com reconstrucio da
organizacdo, como também da subjetividade do grupo das pessoas (fator

paidéia).

e Subjetivo: funcionam como instincias de deliberacio politica, espagos nos
quais se disputa o poder, a construgdo de projetos, compromissos e

contratos.

e Pedagédgico: contribuindo a educagdo continuada, funcdo pedagdgica com

inclusdo de atividades educativas, discussdes, leituras sobre como fazer.

e Gerencial: organizando-se como instancia de geréncia propriamente dita,

comprometida com a operacdo concreta do cotidiano.

O objetivo de gestdo da Coordenacio Aids era impulsionar novas modalidades de
trabalho que, de acordo com o conhecimento técnico acumulado pela equipe, seriam mais
adequadas para a prevencdo de novos casos de infec¢des por HIV, como também para o
melhoramento da atengdo clinica das PVA. Algumas das modificacdes que se pretendiam
instalar, isto é, algumas das praticas que a Coordenagdo Aids precisava que as equipes de

saide implementassem, eram as seguintes:

- Oferta de teste com aconselhamento a mulheres e homens em idade
reprodutiva quando estas pessoas demandassem atencdo do PSRPR e/ou no

momento do inicio dos controles pré-natais.

- Consideracao dos desejos e direitos das PVA a formar uma familia, contando

com o aconselhamento adequado e a tecnologia socialmente disponivel.
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- Consideracdo das dificuldades das PVA, ou de uma parte delas, para serem
usudrias sistematicas do preservativo, possibilitando-lhes o acesso a um
aconselhamento adequado e aos métodos anticoncepcionais de que dispde de

modo gratuito o PSRPR.

Esta situacdo gerou um leque de perguntas tais como: Quem eram os atores
destas préticas? Em que medida estavam sendo executadas algumas destas diretrizes? Que
posicdes teriam os diferentes profissionais perante estas novas temdticas? Quais seriam os
elementos que obstaculizariam levar a pritica estas mudancas? Poderiam encontrar-se
situacdes do cotidiano das equipes ou do modo em que € encarada a tarefa que facilitassem a

implementacio destas mudangas?

Estas perguntas e outras foram sistematizadas em um protocolo de pesquisa e,
como foi descrito no capitulo anterior, a necessidade de gerar uma amostra de profissionais
para serem entrevistados obrigou a equipe da Coordenagdo a pensar os problemas de modo
mais integrado. A fragmentacdo ndo estd apenas presente no trabalho cotidiano das equipes

de saude locais, € um perigo sempre latente em nossos sistemas de saide modernos.

A selecdo de pessoas para entrevistar e entrar em contato com elas para organizar
o tempo e a forma da entrevista, como também a realizacdo da entrevista, foram passos,
depois, resignificados como o inicio da constru¢dao de um vinculo mais estreito entre
dirigentes e equipes. Do mesmo modo, posteriormente se refletiu que a entrevista constituiu

um espago onde foi possivel comecar a conversar sobre teméticas novas e conflitantes.

Uma vez finalizado o trabalho de campo com os profissionais, e tendo sido
sistematizada a primeira informagdo, convocou-se para a primeira roda. Se a leitura
sistemdtica das entrevistas havia transformado nossos entrevistados em “um grupo” que
apenas existia na cabe¢a da equipe de pesquisa, 0 momento do encontro entre os profissionais
entrevistados com a equipe de pesquisa instalou um espago absolutamente novo e inédito
dentro das préticas habituais do sistema de saide, inaugurando um novo tipo de relagdo entre
um nivel central e as equipes locais, um espago para reflexdo ainda que também marcado
pelas ofertas da direcdo. Permitiu também a criacdo de um espaco coletivo onde pudessem

interagir profissionais de diferentes especialidades e de diferentes estabelecimentos de saude,
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gerando a potencialidade subjetiva de sair das “ilhas” e confrontar suas preocupacdes e
respostas com outros, tendo como suporte um vinculo ndo ameacador a partir do esfor¢o
realizado pela coordenacdo da reunido. Neste contexto foram apresentados os primeiros

resultados, possibilitando aos profissionais refletir de modo critico sobre os achados.

A segunda roda foi mais massiva e dela participaram também PVA em qualidade

de discutidores e de publico.

Tomando como insumos os resultados das producdes coletivas apresentados no
capitulo anterior, é possivel dizer que os espagos abertos pela pesquisa permitiram a
emergéncia de produtos tanto no que diz respeito ao objeto primdrio do trabalho: melhorar
as propostas para a atenc¢ao dos usudrios; como ao objeto secunddrio: criar vinculos entre os
profissionais envolvidos e diminuir —embora de modo incipiente- os niveis de fragmentacao

com seu correlato subjetivo de sentimentos de solidao.
Nosso dispositivo de trabalho apostou em:

e Geracdo de tempos e espagos onde intercambiar informacao e analisd-la de

modo coletivo.
e Respeito pelos processos, os tempos e os contextos de trabalho das equipes.

e Um processo de construcdo de confianca, diferente de uma “intervengao”

pontual, que possibilitou a instalacdo de vinculos.

e Uma valorizagdo dos diferentes saberes e respeito pelos diferentes pontos de

vista.

Todas as caracteristicas enumeradas ndo sdo outras que aquelas, imaginamos,
gostariam de sentir os usudrios no encontro com estes profissionais. Mas € possivel dar o

que ndo se tem? Entendemos que este caminho inaugura uma possibilidade.

“E isto: cada novo modelo tedrico inventado, durara até a primeira
falha, até o primeiro erro, até o primeiro protesto; entdo estar-se-a
novamente diante do desconhecido, diante do incerto, € estardo os
homens obrigados a pisar passos no escuro do nao-sabido porque, na
realidade, estardo tratando do nunca acontecido”

(Campos, 2000: 110).
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ROTEIROS DAS ENTREVISTAS

IL.1. GUIA DE ENTREVISTA PARA INTEGRANTES DE EQUIPOS DE SRPPR

INSTITUCION:

Fecha: O A Entrevistador: ........uuunnii

1. Caracterizacion del entrevistado:

1.1. Sexo: Varén[l Mujer []

1.3. Pro e O oo
1.4. Afios de recibido: .........

L.5. Especialidad: ... ..o

1.6. Antigiiedad en 1a INStIUCION: .....oouiitiit i
1.7. L2 .0 3
1.8. Antigiiedad en PPR: ... .
1.9. Horas semanales dedicadas a PPR: ... ... ..o

2. Caracterizacion del servicio y de la demanda

2.1 (Cémo esta organizado el Programa? (dias, horarios, organigrama, etc.)

2.2.  ;Con qué recursos cuentan? (instalaciones, personal, insumos)

2.3. (Han tenido dificultades con los insumos?

24. (Podria contarnos cudl es el perfil de las personas que vienen al Programa?
(edades, sexo, origen migratorio, nivel socioeconémico y educativo, lugar de
residencia)

2.5. (Cudntas consultas realizan aproximadamente por mes?

3. Prdctica y opiniones

3.1. (Como estd organizada la atenci6on?  (turnos, sistema de trabajo)
(Qué actividades realizan habitualmente?

3.2.  (Tienen alguna modalidad especial de trabajo?

3.3. (Qué temdticas se abordan habitualmente con las personas que consultan?

34. (Qué le interesa conocer de sus pacientes?

3.5. (Qué métodos (MAC) aconsejan?

3.6. (Piden alguna rutina para indicar estos métodos? (indagar motivos)
En caso de pedir para HIV ;Si es positivo? ;cudl es el criterio que siguen?

3.7. ( Tienen definidos algunos criterios para trabajar con distintos tipos de pacientes?
Sugerir situaciones concretas: edades, sexos, nivel sociocultural, etc.

3.8. (Qué preocupaciones manifiestan los pacientes al venir? (en relacion a la

implementacién de los MAC)
3.9. Ly en relacion al SIDA? (;manifiestan alguna inquietud?

4. VIH/SIDA
3.10. ;Incorporaron la temética del SIDA a su trabajo?
3.11.  En caso afirmativo
= ;Cémo fue que comenzaron a trabajar este tema?
= ;De qué manera lo abordan? (luego: ;y concretamente?)
= ;Nos podria contar la experiencia de trabajar anticoncepcién y VIH/SIDA?
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3.12.

3.13.

3.14.
3.15.

3.16.

En caso negativo

= ;Por qué no?

= ;Y en el caso de que surja la inquietud de las personas sobre este tema?
(Indagar motivos)

Anticoncepcion en personas viviendo con VIH/SIDA
Se han acercado a consultar personas con VIH/SIDA?
(Actualmente tienen alguna bajo programa?
(Cémo lo abordan?
(Qué consideraciones tienen en cuenta en este tipo de consultas?
(;Hay alguna practica diferencial en relacion a otros consultantes?)
(Cudl es su posicion en relacion la anticoncepcion en personas viviendo con VIH?
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I1.2. GUIA DE ENTREVISTA PARA INFECTOLOGOS/AS

INSTITUCION:

Fecha: R A Entrevistadora: .......oovnni e

2. Caracterizacion del entrevistado/a:
2.1. Sexo: Varén [] Mujer [

2.3. Profesion: ......oouiuii i
24. Afios de recibido: .........

2.5. Especialidad: ........ooiniiniiii e
2.6. Antigiiedad en 12 InStItUCION: ......ouieiii e
2.7. (2 ¢ 0
2.8. Antigiiedad en el ServiCio:r .........oiuiitiiii i

3. Caracterizacion del servicio y la demanda

3.17. ( Cémo estd organizado el Servicio? (dias, horarios, organigrama, etc.)

3.18. (Con qué recursos cuentan? (instalaciones, personal, insumos)

3.19. (Han tenido dificultades con los insumos?

3.20. (Podria contarnos cudl es el perfil de las personas que vienen al Programa?
(edad, sexo, origen migratorio, nivel socioeconémico, lugar de residencia, orientacién
sexual)

3.21. (Cudntas consultas realizan aproximadamente por mes?

4. Prdcticay relacion médico/a - paciente

4.1. (Coémo esta organizada la atencion? (turnos, sistema de trabajo)

4.2. (Qué temdticas se abordan habitualmente con las personas que consultan?
(distinguir “primera vez” de otras consultas)

4.3, (Cudles son las principales preocupaciones que las personas plantean en las
consultas?

4.4. (Hay diferencias en las preocupaciones que manifiestan varones y mujeres?

4.5. (Qué le interesa conocer de sus pacientes?

4.6. (Qué le interesa decirle a sus paciente? (Indagar sobre aquellos temas que si o si
plantea en la consulta)

4.7. (Se siente el referente de su paciente?

5. Sexualidad, métodos anticonceptivos y embarazo

5.1 (Como aparece el tema de la sexualidad en la consulta?

5.2. (Qué preocupaciones manifiestan los pacientes en torno al tema?

5.3. (Aconsejan sobre métodos anticonceptivos? ;Cémo abordan el tema? (Indagar
criterios al interior del servicio, trabajo con PPR o servicio de ginecologia)

5.4. (Qué preocupaciones manifiestan los pacientes en relacién al uso de los MAC?

5.5. (Tiene definidos criterios para trabajar con pacientes que desean quedar

embarazadas/tener un hijo? ;Qué se les aconseja?
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6. Alternativas de trabajo

6.1.Tanto en el caso de pacientes con vih que quieren un método anticonceptivo como de
aquellas/os que quieran embarazarse, cual de las siguientes alternativas de trabajo prefiere?

e Resolucion “local” de la demanda
e Centro de referencia
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I1.3. GUIA DE ENTREVISTA PARA OBSTETRA DE ALTO RIESGO

INSTITUCION:

Fecha: R A Entrevistadora: .......oovnni e

3. Caracterizacion del entrevistado:
3.1. Sexo: Varén [] Mujer [

3.3. Profesion: ......oouiuii i
34. Afios de recibido: .........

3.5. Especialidad: ........ooiniiniiii e
3.6. Antigiiedad en 12 InStItUCION: ......ouieiii e
3.7. (2 ¢ 0
3.8. Antigiiedad en el ServiCio:r .........oiuiitiiii i

4. Caracterizacion del servicio y de la demanda

6.1. ( Cémo estd organizado el servicio? (dias, horarios, organigrama, etc.)

6.2. (Con qué recursos cuentan? (instalaciones, personal, insumos)

6.3. (Han tenido dificultades con los insumos?

6.4. (Podria contarnos cudl es el perfil de las personas que vienen al servicio?
(edades, sexo, origen migratorio, nivel socioeconémico y educativo, lugar de
residencia)

6.5. (Cudntas consultas realizan aproximadamente por mes?

6.6. (Coémo fue que comenzaron a trabajar este tema?

7. Consultas

7.1. (Coémo estd organizada la atencién? (turnos, sistema de trabajo)

7.2. (Qué temdticas se abordan habitualmente en la consulta prenatal?

7.3. (Qué le interesa conocer de sus pacientes?

7.4. (Qué le interesa decirle a sus pacientes?

7.5. (Cuadles son las preocupaciones centrales que manifiestas las pacientes? ;Hay
diferencias en lo que plantean hombres y mujeres?

7.6. (Coémo aparece el tema de la sexualidad en la consulta?

8. Embarazo

8.1. (Asisten las pacientes a cursos de psicoprofilaxis?
9. Parto
9.1. Prevencion de la transmision vertical (AZT, tipo de parto)

10. Post-parto

10.1. (Cudles son las recomendaciones para estas pacientes luego del parto?

10.2. (Se indaga si quiere tener mas hijos?

10.3. (Cudl es la recomendacién en torno a este tema que se da a la mujer?

10.4. (Aconseja sobre métodos anticonceptivos? ;Cémo abordan el tema?
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11. Alternativas de trabajo

11.1. En el caso de pacientes que quieren un método anticonceptivo para evitar un nuevo
embarazo ;cudl de las siguientes alternativas de trabajo prefiere?

e Resolucién “local” de la demanda (que la gente de planificacion familiar sepa de AC y
vih, por ejemplo).

e Centro de referencia

Anexos

150



IL4. GUIA DE ENTREVISTA PARA PERSONAS VIVIENDO CON VIH

Fecha: R A
Entrevistador/a:

1. Caracterizacion sociodemogrdfica del entrevistado:
1.1 Sexo: Varén | Mujer [

1.2 Edad:

1.3 Lugar de residencia:

1.4 Maximo nivel de instruccién alcanzado:

1.5 Ocupacioén:

1.6 Composicién familiar:

2. Historia reproductiva. (Primeras relaciones sexuales)

Al momento de tus primeras relaciones sexuales, ;te acordas qué conocias del tema? (indagar
sobre miedos/preocupaciones, métodos anticonceptivos, embarazo, ets)

(Con quién charlabas de estos temas? (indagar charlas con: familiares, maestros, agentes de
salud)

(Qué recuerdos tenes de lo que te dijeron?

(Cual fue su primer contacto con el servicio de salud en relacién estos temas? (indagar visita al
gineco, consulta por ets, por pedido de métodos anticonceptivos, por embarazo/parto)

(En alguna de esas oportunidades recibiste informacién sobre VIH?

3. Diagnéstico VIH+

(En qué momento/ a raiz de que situacion se te ocurrié hacerte un analisis de HIV?

(Antes de hacerte el test de VIH tuviste una charla con algtin profesional?

(Recordas qué te dijeron?

(Recordas como te enteraste del resultado? (Indagar quién se lo dijo, cémo se lo dijo, como se
sintio tratada/o).

(Recordas cudles fueron los temas principales que charlaron con vos en ese momento?
(Recordas cudles fueron las recomendaciones/consejos que te dijeron en ese momento? (Indagar
c6émo se lo dijo, cémo se sinti6 tratada/o).

(Ahora te atendes en el mismo lugar donde te hiciste el test?

4. Historia reproductiva. (Métodos anticonceptivos y embarazos)

(Usaste algiin método anticonceptivo antes del diagndstico de VIH+? ;Cuales?

[ Actualmente estas en pareja o tenes relaciones?

. Se estan cuidando? (indagar historia anticonceptiva post diagndstico VIH+)

(Estan pensando en tener un hijo/a?

(Charlaste estos temas (métodos anticonceptivos y/o deseos de tener un hijo/a) con el
infectélogo, obstetra y/o algin otro profesional de los servicios de salud? (Indagar qué le
dijeron, sentimientos)

(Estuviste embarazada/tuviste un hijo/a después del diagndstico?

(Cudles fueron las principales recomendaciones que le dieron los profesionales durante el
embarazo?

(Cudles fueron las principales recomendaciones que le dieron los profesionales para el
posparto? (lactancia, métodos anticonceptivos, otro embarazo)
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Desde la Coordinacion Sida estamos pensando en mejorar la forma en que se trabajaron hasta
ahora en los hospitales de la Ciudad los temas que estuvimos charlando en esta entrevista. Por
eso queremos saber, en base a tu experiencia como usuario del sistema de salud qué cambios
harfas para que las personas que estdn en tu situacion puedan sentirse mejor a la hora de
cuidarse, tener un hijo/a o usar métodos anticonceptivos
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