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RESUMO

Objetivando compreender o modo como foram tratadas as demandas
reprodutivas das pessoas vivendo com HIV/Aids em servicos de saude
especializados no Municipio de Sao Paulo, desenvolveu-se estudo qualitativo
utilizando-se da observacao participante como estratégia metodologica.

Foram observadas e registradas em diario de campo atividades rotineiras
tais como: consultas com diferentes profissionais, atividades grupais, discussao
entre as equipes e discussoes de casos, além do registro de depoimentos dos
profissionais e usuarios a respeito do tema.

Para analise, adotou-se a perspectiva tedrica do processo de trabalho
em saude e necessidades de saude e dos Direitos Reprodutivos.

De modo geral, os trabalhadores expressaram a compreensao de que as
demandas reprodutivas eram das mulheres e ligadas ao controle da
transmissao materno infantil do HIV. Questées como contracepcao, reproducao,
infertilidade, por exemplo, ndo foram reconhecidas como necessidades e/ou
demandas dos usudrios. Foi observado que os trabalhadores precisaram
revisar as praticas assistenciais diante da manifestagdo pelo desejo da
gravidez.

As conclusbées indicam a necessidade de evidenciar as diferentes
racionalidades presentes no espaco assistencial e que vao se configurando, ora
pela afirmagdo de um pédlo (o do controle) ora pelas decisGes nao explicitadas

pelos usuarios e consubstanciada no “aparecimento da gravidez”.



Ainda parece necessdario o reconhecimento da autonomia das pessoas
vivendo com HIV/Aids quanto as decisdes reprodutivas para que essas possam
ocorrer em condicoes de menor risco. Para ir ao encontro dessa finalidade é
necessario compreender as diferentes racionalidades que envolvem o contexto

do controle da epidemia do HIV/Aids e o viver com HIV/Aids.

DESCRITORES: DIREITOS REPRODUTIVOS — HIV/AIDS — SERVICOS DE
SAUDE



REPRODUCTIVE RIGHTS AND HEALTH CARE FOR PEOPLE LIVING WITH
HIV/AIDS: IS A DIALOGUE POSSIBLE FEASIBLE? WORKING TOWARDS A

DIALOGUE.

SUMMARY

To understand the way in which professionals within specialized health
services in the municipality of Sao Paulo have responded towards the
reproductive demands of people living with HIV/Aids is the objective of this
qualitative study. Observant participation was the main methodological strategy
employed.

Routine activities were observed and registered in a field diary and these
included: consultations with different professionals, group activities, discussions
among working teams, and case discussions, as well as statements made by
professionals and clients to the researcher with respect to this theme.

Theoretical perspectives contemplating health as medical work, health
demands and Reproductive Rights were employed in the analysis.

In general, health workers believed that demands with respect to
reproductive health were formulated exclusively by female clients and were
related to maternal HIV transmission. Issues concerning contraception,
reproduction and infertility, for example, were not recognized as patients’
necessities and/or demands. Confronted with a patient’s explicit desire to
become pregnant, for example, these health workers had to revise their

practices with respect to assistance.



This study indicates the need to explicit the different rationalities which
make themselves present within the process of health care and which are
constituted, on one hand, by the assertion of control, and, on the other hand, by
the unexplicited reproductive decisions of clients, consubstantiated by the
“‘unexpected advent/emergence of pregnancy”.

Furthermore, it is necessary to recognize the autonomy of people living
with HIV/Aids with respect to reproductive decisions so that these may occur
within circumstances involving fewer risks. In order for this to occur, it is
necessary to understand the different rationalities present within the contexts in
which reproductive decisions are made as well as those in which the norms
involving the control of the HIV/Aids epidemic are defined and put into practice.

KEY WORDS: HEALTH SERVICES - HIV/AIDS — REPRODUCTIVE RIGHTS
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PROLOGO

Em 1996 a Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo foi reestruturada
através da modificacdo do modelo gerencial dos seus servicos, tendo se
posicionado, naquele momento, na contramdo do Sistema Unico de Saude
(SUS).

A polémica implantagdo do PAS, Plano de Assisténcia a Saude da
Cidade de Sao Paulo, provocou uma expressiva movimentacdo de
trabalhadores para novos postos de trabalho, principalmente daqueles que néao
aderiram as suas cooperativas.

Foi no contexto de mudancga dos rumos da saude publica no municipio
de Sdo Paulo que muitos servidores passaram a atuar em ambulatérios
especializados no atendimento das Doengas Sexualmente Transmissiveis e
HIV/aids, programa de atendimento que permaneceu sob a administragéo direta
da Secretaria Municipal da Saude.

Iniciamos nossa aproximacao ao tratamento das pessoas vivendo com
HIV/aids em um desses ambulatérios especializados e estruturados a partir do
modelo assistencial preconizado pelo Ministério da Saude.

Era uma época de muitas duvidas e de desafios, uma vez que muitos de
ndés nunca haviam trabalhado no cuidado direto a pessoas vivendo com
HIV/aids. Além de questionamentos e descobertas, era um trabalho que
também trazia muito medo e dor. Lembro de um periodo em que os pacientes

que freqientavam nosso Hospital Dia ficavam reticentes quando percebiam a
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auséncia de algum companheiro de medicacao diaria, e nds também
evitdvamos justificativas.

Mas, ao mesmo tempo em que havia sofrimento, percebiamos a busca
pela vida e a retomada do cotidiano como se ndo houvesse o HIV no contexto
daquelas pessoas que eram acompanhadas por nos.

Nesse sentido, lembro-me do relato de uma companheira de trabalho
que ao retornar de uma visita domiciliar, referia a alegria de uma jovem mae
(paciente nossa) que no momento da visita encontrava-se brincando na rua
com seus filhos. Era uma cena tao inesperada que nos fez refletir sobre nossas
expectativas em relacdo aos pacientes e 0 quanto elas estavam quase sempre
associadas a doenga e pouco consideravam as possibilidades do “viver”,
apesar do HIV.

Se por um lado, o tratamento com a terapia anti-retroviral despontava
como resposta a doencga, por outro, lidar com o “viver com o HIV/aids” ainda era
(e €) um desafio que inquietava (e inquieta) a equipe de profissionais.

A busca por parcerias e respostas a essas inquietacées nos levou ao
Nucleo de Pesquisa em Aids, o NEPAIDS, e o encontro com pesquisadores
comprometidos e atentos as diferentes questdes trazidas pela epidemia do
HIV/Aids, como José Ricardo de Carvalho Ayres, Vera Paiva, Céssia Buchalla,
Ivan Franga Junior, dentre outros.

A partir dessas nossas parcerias passamos a problematizar nossas
praticas, apurar nosso olhar critico sobre as diferentes questées que emergem

desse trabalho. Como primeiro “produto” elaboramos uma pesquisa sobre o
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trabalho da equipe multidisciplinar e aids, com artigo publicado na Revista de
Saude Publica em suplemento especial de 2002 e, posteriormente, alguns de
ndés continuamos desenvolvendo pesquisas vinculadas a programas de
mestrado da Faculdade de Saude Publica e de Enfermagem da Universidade
de Sao Paulo.

Trazer as questbes dos Direitos Reprodutivos no contexto do HIV/aids,
associando essa discussao as nossas praticas assistenciais, faz parte desse
esforco que empreendemos coletivamente, no sentido de produzir
conhecimento e contribuir para a construcdo de praticas inclusivas, que

considerem a diversidade do viver com HIV/aids.
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| - INTRODUCAO
1. Aids, saude reprodutiva e o conflito do contexto assistencial

Dentre os inUmeros impactos decorrentes da epidemia de aids, vale
destacar as transformagcdes ocorridas nos servicos de saude. Conforme
registram PARKER et. al (1994) “..servigos inteiros transformam-se para poder
dar conta da nova doenca: onde se atendia doencas infecciosas ha muito
conhecidas e caracterizadas, passou-se a conviver-se com pacientes com
infeccbes mudltiplas; o que tinha sido curavel (pneumonia, tuberculose, diarréia)
passou a ser incuravel ; o que era raro (como sarcoma de Kaposi) passou a ser
comum ; o que era conhecido e diagnosticavel passou a ser de dificil
diagndstico e sem respaldo do saber médico (...) fluxos financeiros inesperados
provocam diferenciagbes nos servigcos, criando ‘“ilhas de primeiro mundo”
dentro de um panorama de degradacéao e caréncia”(PARKER et. al 1994, p.39).

Apl6s os primeiros impactos da epidemia, os avancos tecnolégicos que
puderam ser observados no final da década de 90 contribuiram para o
desenvolvimento de terapéutica e diagnéstico reforcando a intervencao,
pautada nas questbes de controle da doenca, tanto no que se refere a
prevengdo primaria (aparecimento de novos casos) quanto a prevencao
secundaria (das pessoas afetadas no que se refere a profilaxia de doencas
oportunistas e reinfec¢ao).

A complexidade e variedade de questdes apresentadas pela epidemia,
dentre estas as ligadas a atengdo a saude sexual e reprodutiva, referem-se ao

tratamento de “temas tabus” como sexualidade, uso de drogas,
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homossexualidade, que, por vezes, levam os profissionais a se confrontarem
com seus préprios medos e preconceitos, dificultando a percepcao para além
da “doenca” das pessoas afetadas.

E no contexto de controle da epidemia em que as questdes reprodutivas
tém sido acolhidas, a gravidez das mulheres soropositivas € o principal alvo.
Tal préatica é apoiada a partir dos resultados do protocolo 076 do Aids Clinical
Trial Group (ACTG) divulgados em 1994, que confirmam que a utilizacao da
Zidovudina (AZT) por mulheres soropositivas durante a gestacdo reduz em
cerca de 70% a transmissao vertical do HIV (CN DST/AIDS 1998).

Somada a esse contexto, a atencédo a saude reprodutiva nos servigos de
saude apresenta impasses, como apontados por BARBOSA (1995) que se
referem a autonomia das mulheres frente a sexualidade e aos direitos
reprodutivos, a ilegalidade do aborto, a estrutura verticalizada das atividades de
planejamento familiar e dos servicos de pré-natal e parto e a desarticulacao
entre os servicos de DST e os de assisténcia a saude.

Assim, na pratica dos profissionais estdo presentes conflitos no que se
refere as questdes reprodutivas das pessoas vivendo com HIV/aids que podem
ser expressos como: o reconhecimento ou ndo das decisdes reprodutivas de
pessoas vivendo com HIV/aids; a incorporacdo ou ndo de demandas ligadas a
saude sexual e reprodutiva; disponibilizagdo ou ndo de informag¢des quanto as
possibilidades de gravidez; informag¢des sobre métodos contraceptivos e de
reproducéo assistida; como tratar pares sorodiscordantes no que se refere as

decisdes reprodutivas, dentre outras questdes.
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Tomando os Direitos Reprodutivos como referencial ético e politico, o
processo de trabalho em saude e necessidades em saude conforme tematizado
por MENDES GONGCALVES (1994); SCHRAIBER & MENDES GONCALVES
(2000), SCHRAIBER (1997); AYRES (2000), o estudo propbés compreender
como foram acolhidas pelas praticas assistenciais, as questdes ligadas as
decisbes reprodutivas das pessoas vivendo com HIV/aids nas diferentes acoes
cotidianas da referida assisténcia.

Iniciaremos trazendo as discussdes relativas a saude reprodutiva e ao
contexto de enfrentamento da epidemia do HIV/Aids e, mais particularmente, ao
contexto de atencdo as pessoas vivendo com HIV/aids. Para tanto, parece
necessario entender antes, como o movimento de mulheres incorporou em suas
pautas as questdes relativas a aids.

2. Mulheres e Aids: a perspectiva dos Direitos Reprodutivos

O movimento de mulheres, principal responsavel pelo avanco das
propostas de atencao a saude da mulher e defensor dos principios dos Direitos
Reprodutivos, parece ter demorado a incorporar em sua agenda a aids como
questdo de saude que afetava também as mulheres. Conforme registra
BARBOSA (1996), para as feministas, ndo se tratou apenas de néao
reconhecerem a vulnerabilidade das mulheres a pandemia da aids, associada
no inicio a grupos especificos nos quais as mulheres em geral ndo se
reconheciam. Para elas, a Aids trazia a exigéncia de uma certa normatividade
para a vivéncia da sexualidade, a qual se contrapunha as reivindicagcoes

histéricas do feminismo. Questdes como a desvinculacdo entre sexualidade e
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procriagdo e o controle da reproducédo pelas mulheres a partir da defesa de
variadas opcoes de contraceptivos enquanto direito ao exercicio da
sexualidade, tornava particularmente dificil a defesa do preservativo masculino
como Unico método para a pratica sexual mais segura (BARBOSA 1996).

E somente & partir da 8 Conferéncia Internacional sobre Aids, em
Amsterda, no ano de 1992, que s&o apresentadas preocupacdes relacionando
as mulheres ao quadro da pandemia da aids (BERER 1993).

“Somente a partir do final da década de 80 comegou a haver uma multiplicagdo
de pesquisas, educacdo publica e prevengdo, e projetos de tratamento
enfocando a mulher” (BERER 1993, p.17).

Outros fatores que contribuiram para a percepcao tardia da epidemia
entre as mulheres foram a produgéo de dados e o diagndéstico tardio dos casos.
Isso porque, conforme registram BARBOSA & VILLELA (1996), as mulheres
procuravam 0s servigos ja adoecidas, ou porque nao foram diagnosticadas ou
porque os servicos de saude ndo associavam as queixas a uma possivel
infecgéo pelo HIV.

“Foi apenas a partir de 1990 (OPAS,0OMS,1990) que setores ligados
ao governo e ao controle das informagbes sobre a epidemia
passaram a reconhecer uma suposta mudanga no perfil da epidemia,
que na verdade ja se fazia sentir desde 1986” (BARBOSA & VILLELA

1996, p.21).
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Em 1994 o Programa Nacional de DST/AIDS promoveu seminario que
tratou do tema Aids associado a problematica das mulheres em geral e néao
apenas dirigidas a grupos especificos (ARILHA 2000).

A partir do reconhecimento da prevaléncia da epidemia entre as
mulheres e criangas infectadas, principalmente através da transmissao da mae
para o concepto, a l6gica no controle da infeccdo pelos servicos de saude
passou a privilegiar a identificacdo dos casos durante o pré-natal através do
oferecimento de exames laboratoriais para a identificagdo da infec¢ao pelo HIV
e a aplicagdo protocolo 076 do Aids Clinical Trial (ACTG)'.

“...tratar as decisbes reprodutivas das mulheres infectadas pelo virus a partir de
uma perspectiva de direitos reprodutivos significa reconhecer que as mulheres
que estdo nas estatisticas de casos de Aids, cujo os comportamentos
reprodutivos sdo alvo de escrutinio publico, sGo as mesmas que tém acesso
reduzido aos servigcos de salde, educacéo e trabalho. O reconhecimento deste
contexto € fundamental para mudar o foco de atencdo para questbes éticas,

que reconhecam a influencia das circunstancias da realidade individual das

"Em 1991 o National Institute of Health realizou estudo clinico denominado Aids Clinical Trials
Group — Protocol 074 (PACTG 076) para determinar a eficacia do uso da zidovudina (AZT) na
prevengao da transmisséo vertical da aids. O estudo foi realizado nos EUA e em nove centros
na Franga ,tendo preconizado, no periodo de dezembro de 1989 a fevereiro de 1994, com 477
gestantes e 421 criangas. A administracao oral de zidovudina (AZT), a partir da 14 -34 semana
de gestacao, a administragdo endovenosa de zidovudina (AZT), durante o parto e para a
crianga até seis semanas o zidovidina charope. Os resultados do estudo mostraram redugao do
risco da transmisao perinatal do HIV de 25,5% para 8,3%. ( (Centers for Disease Control and
Prevention: Recommendations of the US Public Health Service Task Force on the Use of
Zidovudine to Reduce Perinatal Transmission of Human Immunodeficiency Virus. Morbidity
Mortality Weekly Report 43 (R R-1 1) 1994) (TAMBEIRO 2001)
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mulheres nas decisées, comportamentos e acées” (BARBOSA & Lago 1997, p.
166,167).

Nao ha davida que os investimentos realizados no sentido da prevengao
da transmissao vertical sdo medidas importantes no que se refere ao controle
da transmissdo materno-infantil, e os protocolos em vigéncia, conforme
registrado, dao conta do controle clinico possivel para essas situacoes. Mas,
ao apontar para decisdes reprodutivas no contexto da aids, tendo como
horizonte ético-politico a perspectiva dos Direitos Reprodutivos, ainda parecem
necessarios esforcos no plano da assisténcia, para a incorporacdo dos
aspectos ligados a vida sexual e reprodutiva das pessoas vivendo com HIV/aids
que implicam, por exemplo, em considerar o0 sentido da
maternidade/paternidade para essas pessoas.

A partir de estudo realizado em centros de referéncia para tratamento de
pessoas vivendo com HIV/aids, PAIVA et. al (2002) revela em seus resultados
qgue ha pouco acolhimento (mesmo em centros de exceléncia) para demandas
reprodutivas das pessoas em seguimento nesses ambulatérios. O estudo
registra, ainda, a falta de informagdes entre os homens entrevistados acerca da
Transmisséo Vertical do HIV, ndo sendo os servigos de saude a principal fonte

de informagdes sobre reproducao e aids.
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3. Respostas institucionais para aids

Embora a aids tenha se caracterizado como um evento multifacetado
hoje associado a pobreza, a desigualdade social e de género, dentre outras, as
instituicbes de saude trataram o problema primeiramente como questdao de
controle epidemioldgico, ligado as responsabilidades da saude publica no trato
de epidemias e, como uma questdo médica, sendo necessario a criacao de
tecnologias que respondessem a assisténcia as pessoas afetadas.

As respostas a epidemia e seus significados sociais estao para além das
possibilidades de intervengao clinica ou controle epidemioldgico. Essas estao
intimamente ligadas as possibilidades de reconhecimento da cidadania e
respeito aos Direitos Humanos (MANN 1996), principalmente daquelas
populagbes que vivem em situagdo de exclusdo social ou que sao
discriminadas por nao corresponderem a certos padrdes.

De inicio, a aids ndo se colocou claramente como um problema de saude
publica, antes, era percebida como uma questdao de grupos especificos (os
homossexuais, usuarios de drogas injetaveis, profissionais do sexo) que
tradicionalmente viviam situacdes de discriminacdo pela orientagdo sexual
assumida ou por comportamentos julgados socialmente inaceitaveis.

A imagem inicial da aids como doenca nova, sem cura, contagiosa,
diretamente ligada a sexualidade e que acometia grupos minoritarios, conferiu a
epidemia todos os estigmas e representacdes ligadas a temas tabus como

morte, sexualidade e contagio (PARKER et. al 1994).
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Conforme registrado por PARKER et. al (1994) a midia teve importante

destaque na construcao desses significados sociais atribuidos a aids; em suas
palavras:
“O papel das representagbes no trajeto da epidemia no Brasil é tanto mais
importante quanto a Aids apareceu primeiro como um fenémeno da midia, é so
depois se tornou uma evidencia médica. Antes mesmo de o ser, o doente-
padréo ja estava definido; (...) e vai se constatando que, em larga medida, o
que se encontra é funcdo daquilo que se procura, e o recorte imposto pelas
representacées ( da midia e da literatura médica) marcou e talhou o que viria a
ser a epidemia” (PARKER et. al 1994 p.31).

A institucionalizacdo da assisténcia para o cuidado das pessoas
acometidas pela epidemia, portanto, diz respeito a uma dada sociedade, dentro
de um contexto historicamente determinado que, conforme registrou GUERRA
(1993), teve o envolvimento de cidaddos que sofreram diretamente as
conseqliéncias da epidemia, e aqui se destacou o papel das organizacoes
sociais (inicialmente, da comunidade gay) no sentido de chamar atencéo para o
problema, reivindicando a formulacao de respostas institucionais.

O Estado de Sao Paulo foi o primeiro no Brasil a sistematizar agdes com
vistas ao controle epidemioldgico da doenga assim como agdes de cuidados
das pessoas afetadas. Em 1983, “foram definidos alguns servigos hospitalares
e ambulatoriais para o atendimento dos casos (o hospital de moléstias
infecciosas da SESP: Hospital Emilio Ribas, o hospital universitario de maior

porte de Sao Paulo: Hospital da Clinicas, e o Hospital dos Servidores Publicos
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Estaduais, além do servigo de atendimento ambulatorial (...) E por ultimo, mas
ndo menos importante, criou-se o0 servico de atendimento telefénico para
esclarecimentos a populacdo, a chamada “hot-line” ou “Disque-Aids” (GUERRA
1993, p. 63).

Ainda registra a autora a contribuicdo da Secretaria Estadual de Séao
Paulo no sentido de montar servigos em mais treze Estados, mesmo antes da
formal criacdo de um programa nacional que ocorreu em 1985, e a partir dai a
gestdo de recursos proprios para o controle da epidemia instituindo-se
protocolos de vigilancia, registros e atendimento dos casos.

Parece particularmente interessante notar que na histéria da resposta
institucional a aids, a atencao a saude reprodutiva, que é tratada no ambito da
saude da mulher, ndo esteve integrada de forma intencional e explicita ao
programa de DST/AIDS.

“Se, em um primeiro momento, a gravidade e a falta de visibilidade politica da
epidemia da Aids pareciam justificar a idéia de um programa especifico, sua
manutengdo ao longo dos anos acabou por consolidar linhas verticais de mando
e estruturas paralelas de poder dentro do Ministério da Saude e das secretarias
estaduais de saude, com sérios prejuizos para a integralidade das acdes e a
equidade do atendimento. (...) Ao mesmo tempo que esse fortalecimento
acontece, entretanto, outros programas de saude sdo questionados e se
enfraquecem, como é o caso do Programa de Assisténcia Integral de Saude da
Mulher — PAISM, sem que propostas de integracdo e interlocucdo sejam

efetivamente viabilizadas” (BARBOSA & LAGO 1997, p. 173).
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A instituicdo do Programa Nacional de Controle das DST/AIDS, com
recursos internacionais e do SUS, possibilitou o avango tecnoldgico e a
estruturagdo da assisténcia em ambito nacional. Porém, ao propiciar a
organizacao de um sistema de forma verticalizada, questdes como integracéao
desses servicos a rede de servicos basicos do SUS e demais programas que
pretendem responder aos diversos problemas de saude da populagao, ainda
merecem atencao.

Conforme ja registrado, as respostas institucionais que incluem os
aspectos da saude reprodutiva das pessoas vivendo com HIV/aids estao
expressas em protocolo que objetiva primeiramente o controle da Transmissao
Materno Infantil.

TAMBEIRO (2001) registra que as primeiras recomendagbes para a
prevencgao da transmissao vertical no pais foram publicadas em 1995 no Diéario
Oficial da Unido e incluidas nos manuais de condutas para tratamento de
adultos e criancas com HIV/Aids.

Em julho de 2002, o protocolo foi atualizado, tendo em vista os avangos
no tratamento. As recomendacgdes ligadas a transmissao materno infantil,
tiveram por objetivos rever as recomendacgbes da terapia anti-retroviral em
gestantes e as demais condutas relacionadas a profilaxia da transmissao
materno-infantil do HIV, respaldando-se nos recentes avangcos dessa area do
conhecimento cientifico e a factibilidade de implementagcdo dessas agbes

nacionalmente.
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“Tendo em vista esses objetivos, 0s seguintes aspectos nortearam as
recomendacgées contidas nesse documento de consenso:
- garantir nacionalmente, a menor taxa de transmiss&o vertical do HIV; e
- propiciar recomendacgdes terapéuticas com menor risco de toxicidade e de
resisténcia para a mde e seu concepto” (MINISTERIO DA SAUDE CN
DST/AIDS 2002, p. 3).

Conforme pode ser observado, o protocolo refere-se principalmente ao
controle da transmissdao do HIV ao concepto, sintetizando uma série de
recomendacdes técnicas referendadas por evidéncias cientificas que
comprovam a eficacia das recomendagoes.

Interligar a discussédo sobre o controle da epidemia da aids e a
perspectiva dos Direitos Reprodutivos implica em possibilitar formas de
concepgcdo ou contracepgdo apoiadas no plano das decisdes individuais
(direitos subjetivos) e sociais das pessoas afetadas pela epidemia, utilizando-se
dos recursos tecnoldgicos atuais, que podem contribuir para a diminuigao tanto
dos riscos da transmissdo vertical, como da transmissdo entre casais,
entendendo-se como beneficiarios da estratégia, a mulher e/ou casal além do
bebé.

Nesse sentido, serd importante trazer a perspectiva dos Direitos
Humanos e Direitos Reprodutivos como horizonte ético e politico para a

questao.
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4. Os Direitos Humanos como Horizonte Etico e Politico para os Direitos
Reprodutivos

A forma contemporédnea em que se encontram afirmados os direitos
humanos tem sua origem histérica nas chamadas modernas declaracdes de
direito. Destacam-se, nesse sentido, as Declaragcbes Americana, de 1776 e
Francesa, de 1789. Essas Declaracbes faziam parte do movimento pelo
estabelecimento do Estado Liberal e Constitucional como forma de reacao aos
abusos do Absolutismo e constituiam-se como mecanismo para limitar a
intervencdo dos Estados no que se referia as liberdades individuais. Nesse
sentido, os direitos humanos eram restritos aos direitos a liberdade, a
seguranga e a propriedade (PIOVESAN 1998).
Essas primeiras declaragdes eram fundadas nos principios do jusnaturalismo
moderno segundo o qual o direito e seus principios sdo naturais e acessiveis
pela razdo, intuicdo ou revelacao (FRANCA-JUNIOR et. al 2000). Esses
principios foram contestados pelas principais correntes filoséficas e do direito
no século XIX. As criticas vao no sentido da refutacdo do direito enquanto
natural e inerente da condicdo humana e buscaram um fundamento que fosse
diverso desse Uultimo (ainda que partindo de diferentes pontos de vista)
(BOBBIO 1990).

Para HEGEL, a liberdade e igualdade sdo um produto e um resultado da
consciéncia histérica, que ndao deve permanecer sob formas abstratas, ja que

sao precisamente essas que nao deixam surgir ou destréem a concreticidade,
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ou a organizagao do Estado, uma Constituicdo e um Governo Geral (BOBBIO
1990).

Em MARX, a recusa ao jusnaturalismo se faz através da critica ao
Estado burgués e a ideologia de interesses de classes nao universais,
"enxergando na sua juridicidade apenas um instrumento de opresséo da classe
burguesa sobre a classe trabalhadora” (FRANCA-JUNIOR et. al 2000).

E somente a partir da Segunda Guerra Mundial, em reacdo as
atrocidades cometidas pelo nazismo, que surge o “Direito Internacional dos
Direitos Humanos”. A Organizacao das Nacdes Unidas, fundada em 1945, é
expressao do esfor¢co das Nagdes signatarias na busca de protecéo dos direitos
humanos que, nas palavras de PIOVESAN (1998), “ndo deve se reduzir ao
dominio reservado do Estado, isto é, ndo deve se restringir a competéncia
nacional exclusiva ou a jurisdicdo doméstica exclusiva, porque revela tema de
legitimo interesse internacional ” (PIOVESAN 1998 p. 23-24).

E a Declaragdo Universal de Direitos Humanos, aprovada em 1948 no
ambito das Nacgdes Unidas, que introduz a concepg¢do contemporanea de
direitos humanos marcada pela universalidade e indivisibilidade desses direitos.
Esta distingue-se das cartas de direitos humanos anteriores na medida em que
consagra ndo apenas direitos civis e politicos, mas também direitos
econdmicos, sociais e culturais.

Embora o entendimento quanto a indivisibilidade dos direitos — politicos,
sociais, econémicos e culturais - esteja presente nas declaracdes de direitos

humanos, seu endosso ndo foi unanime, criando-se as divisdes entre direitos
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politicos, civis e sociais, culturais e econdbmicos. Conforme ressalta PIOVESAN
(1998), a Resolugdo n. 32/130 da Assembléia Geral das Nacgdes Unidas
declara: “todos os direitos humanos, qualquer que seja o tipo a que pertencem,
se inter-relacionam necessariamente entre si, sdo indivisiveis e
interdependentes. Essa concepcdo foi reiterada na Declaracdo de Viena de
1993, quando afirma, em seu pardgrafo 5° que os direitos humanos sdo
universais, indivisiveis, interdependentes e inter-relacionados” (PIOVESAN
1998, p.29).

A linguagem dos Direitos Humanos busca integrar a tradigdo dos direitos
subjetivos que correspondem a liberdade de acao do individuo com os direitos
sociais que se referem as obrigacées dos Estados em relagdo aos cidadaos
(FRANCA-JUNIOR et. al 2000).

De um modo geral, os Diretos Reprodutivos seguem 0s principios da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos. Entretanto, trazer o debate das
questdes reprodutivas para o campo do direito tem sido alvo de criticas por
parte de alguns setores envolvidos com o tema.

Se, de um lado, a perspectiva dos direitos tem o carater de horizonte
ético e politico para as questdes reprodutivas, de outro, sua universalidade
pode camuflar as diferencas e especificidades de grupos particulares.

Para tomar a perspectiva dos direitos humanos como horizonte ético e
politico faz-se necessério trazer o debate acerca dos limites e possibilidades de
tais direitos em contraponto com as discussdes sobre decisdes e prerrogativas

no campo da reproducao, apontadas principalmente pelas feministas.
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Segundo CORREA E PETCHESKY (1996), o discurso sobre direitos
humanos tem sofrido duros ataques por autores e autoras feministas, marxistas
e pbés-modernos. As criticas vao na direcao do carater indeterminado da
linguagem do direito; de estar fundamentado segundo a légica de grupos
hegemobnicos e dominantes; de ser universalista; de apontar para um
individualismo que supde escolhas e barganhas individuais potencialmente
iguais; de que as diferencas de condicdes econdmicas de raca, género ou
outras circunstancias sociais sao, por vezes, tomadas como invisiveis.

Os direitos reprodutivos sao tanto direitos subjetivos (como o direito a
liberdade e a ndo discriminagdo) como se referem as obrigacées dos Estados
em assegurar condigbes necessdarias para sua efetivacdo e, portanto, sao
também direitos sociais, como o acesso a saude e a educacdo, dentre outros.

Reconhecendo a linguagem dos Direitos Humanos como um
instrumento importante para a busca da ampliacdo da democracia mundial, os
movimentos feministas também tém realizado esforcos para enfatizar a
natureza social e ndo somente individual dos direitos, deslocando o peso das
obrigacdes da esfera individual para o plano de responsabilidade publica.
Nesse sentido, reconhecem-se os contextos comunitarios relacionais nos quais
os individuos agem para exercer e lutar por seus direitos; colocam-se em
primeiro plano a base substantiva dos direitos e as necessidades humanas;
enfatizam-se a redistribuicdo de recursos e o reconhecimento dos portadores
de direitos em suas identidades multiplas e autodefiniveis, incluindo género,

classe, orientacdo sexual, raca e etnia (CORREA & PETCHESKY 1996).
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O carater pratico da linguagem do direito, possibilita a expressao das
aspiracoes por justica, que, nas palavras de BOBBIO: “... tem indubitavelmente
uma grande fungcdo pratica, que € emprestar uma forca particular as
reivindicagbes dos movimentos que demandam para Si e para oS outros a
satisfacdo de novos carecimentos materiais e morais; mas ele se torna
enganadora se obscurecer ou ocultar a diferenga entre o direito reivindicado e o
direito reconhecido e protegido” (BOBBIO 1990, p.10).

E na linguagem dos direitos humanos que se denota o reconhecimento
da diversidade dos homens e mulheres — homens e mulheres especificos ou
tomados na sua diferenciagdo seja por sexo, idade, condigbes fisicas, que
indicam condi¢des especificas, ndo permitindo-se igual tratamento e igual
protecdo. Assim, por exemplo, sdo as cartas de direitos de 1952, a Convengéao
sobre Direitos Politicos da Mulher; em 1959, a Declaracao dos Direitos da
Crianca; em 1971, a Declaracao dos Direitos do Deficiente Mental, dentre
outras, que se referem ao plano dos direitos sociais (BOBBIO 1990).

Os esforcos no sentido da especificacao do direito ou de repensar o valor
da igualdade possibilitam transitar-se da igualdade formal para a igualdade
material ou substantiva, implicando, além do aumento dos bens merecedores
de tutela (como os direitos sociais e econdmicos), também a extensdo da
titularidade de direitos que passa a abranger, além dos individuos, as entidades
de classe, organizagdes sindicais, grupos vulneraveis e a prépria humanidade

(PIOVESAN 1998).
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Nesse sentido, o discurso dos direitos humanos pode contribuir para
busca da ampliacdo das condicdes concretas para que as decisbes
reprodutivas possam ocorrer livres de quaisquer condicionantes, retomando-se
a perspectiva apontada no discurso dos direitos reprodutivos, enquanto poder e
recursos para tomada de decisdbes nesse campo e que se referem tanto a
direitos subjetivos (individuais) como coletivos.

4.1 - Direitos individuais, Saude Coletiva e HIV/aids

Interesses coletivos e direitos individuais s&o terrenos de constantes
debates e embates, uma vez que o0 avanco de um pode significar a restricao do
outro. Conforme demarcado por MANN (1996), as ligagcGes entre Saude Publica
e direitos individuais apresentam um classico conflito — entre proteger a saude
publica e respeitar os direitos individuais. Isso porque as agbes em Saude
Publica tém envolvido restricoes aos direitos individuais em favor do bem
coletivo.

Ao apontar o conflito entre dois tipos de direitos (autonomia privada x
autonomia publica) numa perspectiva (neo)liberal, os chamados direitos
subjetivos ou individuais teriam prioridade em relacdo aos demais, porém, o
reconhecimento de que os destinatarios da legislagcdo sdo ao mesmo tempo
seus autores, entendendo como base e objetivo do direito a auto — organizagao
democratica de uma comunidade juridica de sujeitos livres e iguais, parece
apontar para um outro tipo de concepgao sobre o bem comum e o que se refere

a interesses individuais, apoiados na idéia de consenso intersubjetivo
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construido e legitimado por membros de uma dada comunidade (FRANCA-
JUNIOR et. al 2000).

Nesse sentido, recorrendo as declaragdes de Direitos Humanos mais
recentes, identificamos esforcos no sentido de superar a supremacia de um
direito sobre o outro (Declaracado de Viena de 1993), quando se busca reforgar
a indivisibilidade dos direitos e suas interdependéncias. “Os Direitos Humanos
compreendem um sistema de saber e um sistema de agdo que buscam integrar
a tradicdo dos direitos subjetivos com o0s mais recentes direitos sociais”
(FRANCA-JUNIOR et. al 2000, p. 4).

Trazendo essa discussao para o contexto da pandemia do HIV/aids, de
um modo mais abrangente, a negligéncia e a violacdo dos direitos e da
dignidade das mulheres, de homens e criangas por exemplo, aumenta o risco
de infeccao pelo HIV nas mulheres do mundo inteiro. Assim, movimentos em
direcao a dignidade social e legal poderao ser mais eficientes na prevencao ao
HIV do que apenas a producdo de cartazes e distribuicdo de preservativos
(MANN 1996).

Nesse sentido cabe registrar o importante papel dos movimentos
organizados, que representam interesses das pessoas vivendo com HIV/aids,
que tém exercido um importante papel no que se refere ao balizamento das
politicas publicas que sdo propostas para o enfrentamento da aids, no sentido
de incluir questbes ligadas ao respeito a dignidade, a singularidade e a

autonomia das pessoas afetadas:
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“(...) levando em consideragdo o movimento dos direitos humanos modernos,
podemos propor um principio basico para a saude publica: uma politica, ou um
programa, que respeite os direitos humanos é melhor que uma politica ou um
programa com uma eficiéncia equivalente, mas que oprima ou viole os direitos
humanos” (MANN 1996, p.139).

A relacao entre direitos humanos e saude publica se refere a garantia
das condicbes basicas essenciais nas quais as pessoas possam aumentar seu
bem estar fisico e mental, o que implica, em ultima analise, na promog¢ao e
protecao dos direitos humanos, ou seja, a estrutura dos direitos humanos se
refere as exigéncias para o bem estar fisico, mental e social, portanto exige as
condi¢des nas quais as pessoas podem ser saudaveis (MANN 1996).

Nesse sentido, o desafio com que profissionais e servicos se deparam
parece ser incluir tecnologias e reconhecer necessidades de saude que possam
ser balizadas pelo crivo dos direitos sociais (nos quais os direitos reprodutivos
se integram), que possam contribuir para praticas na atencdo a saude mais
proximas a diversidade de demandas, assim como, mais proximas da
perspectiva ética e politica dos direitos humanos.

4.2 - Direitos Reprodutivos como Direitos Sociais

O debate acerca dos direitos reprodutivos ndo se limita aos aspectos
biolégicos, tendo especial destaque as dimensdes sociais e certas condi¢cdes
que devem ser atendidas para que os direitos reprodutivos possam ser

exercidos em um contexto de relagdes equitativas (FIGUEROA-PEREA 1996).
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Na perspectiva feminista, os direitos reprodutivos tém seus fundamentos
nos principios de integralidade corporal, autodeterminagdo sexual das
mulheres, assim como poder decidir quanto a ter ou néo filhos, o intervalo entre
eles e sua criacdo (CORREA & PETCHESKY 1996).

A capacidade de decidir estd diretamente vinculada as condigbes
concretas contextuais e histéricas. Nesse sentido, CORREA & PETCHESKY
(1996), definem o terreno dos direitos reprodutivos e sexuais em termos de
poder (empowerment) e de recursos: capacidade para tomar decisbées com
base em informacdes seguras sobre a prépria fertilidade, gravidez, educacao
dos filhos, saude ginecolégica e atividade sexual, assim como acesso a
recursos para levar adiante tais decisées de forma segura e eficiente.

No contexto de assisténcia as pessoas vivendo com HIV/aids, tais
premissas sdo particularmente importantes na medida em que se referem a
disponibilizacdo de recursos e cuidados que possibilitem condi¢des para
decisdes reprodutivas seguras e com menor risco a infeccdo pelo HIV (ou
reinfeccdo), assim como acesso aos recursos para evitar a transmissao vertical.

Em relacdo ao contexto social que envolve a reproducdo das pessoas
vivendo com HIV/aids é necessario também considerar, além das questbes
materiais e de saude, as barreiras e preconceitos associados a doenga que
podem permear as decisdes reprodutivas.

No que se refere mais diretamente aos Direitos Reprodutivos e HIV/aids

em termos da jurisprudéncia VENTURA (2001) registra:
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“Nao ha uma normatizacdo especifica, exceto a disponibilizagdo de
medicamentos e exames HIV, para o atendimento pré-natal. Também néo ha
jurisprudéncia que trate das questbes relacionadas a epidemia de Aids e a
saude reprodutiva, como o aborto no caso de mulheres soropositivas, a
obrigatoriedade ou ndo da mulher submeter-se a tratamento para evitar a
transmissdo perinatal, a obrigacdo do Estado em proporcionar acesso a
reproducdo assistida para casais em que um dos cénjuges € soropositivo e
desejam ter um filho saudavel’ (VENTURA 2001, p.80).

A garantia das condicdes necessarias para a tomada de decisdes
reprodutivas livres de quaisquer condicionantes ou coercdes se refere ao
acesso aos direitos sociais, sendo os direitos reprodutivos assim considerados.

Os direitos sociais implicam em politicas de bem estar social, seguranca
pessoal, liberdade politica e abolicdo de injusticas raciais, étnicas, de género ou
classe, responsabilizando-se os Estados no sentido de assegurar o acesso aos
direitos, como requisito para a tomada de decisées reprodutivas (CORREA &
PETCHESKY 1996).

As questdes ligadas a reproducao dos seres humanos nao se restringem
a procriagdo, mas expressam relagdes sociais, conforme registra SEN (1996),
“se coloca na intersecdo de dois conjuntos de relagbes sociais basicas. De um
lado estao as relagbes que determinam as diferentes reivindicagcées quanto a
subsisténcia ou prerrogativas (entitlements); o que consomem os diferentes
membros da sociedade e em que quantidades. Do outro lado estédo as relagcbées

que governam quem faz o trabalho de reprodugcdo e sob que condigbes; ndo
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apenas quem tem os filhos, mas quem executa as tarefas diarias e de produgcdo
da alimentacéao, limpeza e cuidados, tanto de criangcas quanto de adultos. O
modo pelo qual as sociedades lidam com a reproducdo humana depende da
interacdo entre estes dois conjuntos de relagbes, o que também configura a
hierarquia e a subordinagdo na base de classe, género, idade, raga e uma série
de outras ordenacées sociais, sendo uma preocupacdo central das politicas
sociais dos Estados” (SEN 1996, p.181).

A perspectiva dos Direitos Reprodutivos, demarcada principalmente a
partir da Conferéncia Internacional sobre Populagcdes e Desenvolvimento no
Cairo, em 1994, reordenou o eixo das questbes populacionais, a partir das
afirmagdes que destacam a regulacdo da fecundidade no plano dos direitos
individuais. Importante ressaltar o papel do movimento organizado de mulheres
na construcdo do referido documento que, como afirma BERQUO (1998),
reflete com bastante clareza a agenda de prioridades das mulheres de todo o
mundo, através de suas redes de liderangas.

A nocéao de saude reprodutiva procurou extrapolar o modelo biomédico,
na medida em que incluiu em sua definicdo — estado de completo bem estar
fisico mental e social, e ndo apenas a auséncia de doengas ou incapacidades,
em todas as questdes relacionadas ao sistema reprodutivo e as suas fungdes e
processos. Pressupde que as pessoas devem estar livres para ter uma vida
sexual satisfatéria e segura e que tenham a capacidade para reproduzir e a

liberdade para decidir quando e com que freqiéncia.
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Ao assumir essa perspectiva ampliou-se a visdo da saude reprodutiva
considerando a integralidade e abrangéncia, englobando homens e mulheres,
todas as faixas etarias e ndo apenas a idade reprodutiva; o exercicio da
sexualidade com satisfacdo e como parte integrante da saude; além de
preconizar a garantia de pré-natal, parto e puerpério seguros e assegurar a
homens e mulheres o direito a informacao e ao acesso a métodos seguros e
eficazes de regulagdo de fecundidade (BERQUO 1998).

4.3 - Os Direitos Reprodutivos sado iguais a Saude Reprodutiva? O
contexto de respostas no ambito da Saude Publica

Ao retomar a nogdo de Saude Reprodutiva explicitada a partir dos
Direitos Reprodutivos, essa impdée um duplo desafio para o presente estudo: de
um lado, requer a aproximagédo das agbes da saude que vao ao encontro do
que se anuncia como responsabilidade governamental como, por exemplo,
garantir o acesso aos servicos de saude reprodutiva e planejamento familiar e,
por outro, considerando nosso objeto, traduzir suas implicagdes para o contexto
das praticas assistenciais voltadas ao controle da epidemia da aids.

A mediacdo entre o plano conceitual e agdes concretas foi expressa no
Programa de Acao aprovado a partir da Conferéncia Internacional de Populagao
e Desenvolvimento (CIPD) de 1994 e assumidas por governos signatarios. O
plano de A¢ado de Cairo implicou no estabelecimento de metas para vinte anos,
referendadas pelo governo brasileiro. De modo geral, as metas estabelecidas
se referem aos seguintes aspectos:

. O crescimento econdmico sustentavel;
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o A reducéao dos niveis de mortalidade materna e infantil;
o A igualdade e equidade entre os sexos;
o O acesso universal aos servicos de saude reprodutiva

particularmente ao planejamento familiar.

Se o discurso dos Direitos Reprodutivos incorpora a dimensado da
atencdo a saude sexual e reprodutiva de homens e mulheres, em sua mais
ampla concepcgéo, inclusive como direitos sociais, de modo geral, na préatica
eles estdo circunscritos principalmente aos programas voltados a saude da
mulher.

Nessa perspectiva, um importante referencial para a politica de saude da
mulher foi expresso pelo Programa de Assisténcia Integral da Saude da Mulher
(PAISM), de 1984.

O PAISM, elaborado por um grupo de sanitaristas e outros profissionais
da saude, representantes das mulheres organizadas, demodgrafos e
pesquisadores das universidades, constituiu-se como um novo modelo de
resposta as necessidades de saude das mulheres (D’OLIVEIRA & SENNA
2000). O formato conceitual e politico do PAISM representou um marco que
antecipou em dez anos a abordagem adotada pelo movimento de mulheres no
Plano de Agdo de Cairo (CORREA 1995).

A proposicdo do PAISM é, portanto, expressdao do avango das
discussbes acerca da saude da mulher, incorporando tanto as reivindicagbes

dos grupos organizados de mulheres como também as dimensbes das
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discussbes sobre a Reforma Sanitdria em curso na ocasido. Nesse sentido, o
programa incorporou, além da tradicional assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério, respostas para a anticoncepcao, esterilidade, detec¢cao precoce do
cancer ginecolégico, doencas sexualmente transmissiveis, sexualidade,
adolescéncia e climatério, além de indicar a incorporagao dos aspectos ligados
a atencdo as dimensbes psicologicas e sociais e praticas educativas
(D’OLIVEIRA & SENNA 2000). Como principio para sua operacionalizacao
destacaram-se quatro aspectos basicos:

e acesso hierarquizado a todos 0s niveis de complexidade do
sistema de saude (da promocdo da saude a atengcido
curativa de alta complexidade);

e articulacdo da demanda espontdnea a busca ativa de
prevengdo e deteccdo precoce de  patologias
epidemiologicamente relevantes;

e (Compreensdo e abordagem da mulher para além de sua
especificidade reprodutiva, considerando as diversas faixas
etarias, especialmente as fora da idade reprodutiva
(adolescéncia e envelhecimento) e as dimensées psiquicas
e sociais , além da biologica;

e percepcdo das desigualdades nas relagbes sociais de
género nos servigos de saude, que deve instrumentalizar

praticas educativas visando maior conhecimento e controle
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das mulheres sobre o seu corpo para o fortalecimento e
reconstrucdo de sua identidade enquanto sujeito”
(D’OLIVEIRA & SENNA 2000, p. 87).

Embora anterior & constituicdo do SUS (Sistema Unico de Saude)?,
promulgado em 1988, na carta constitucional, o PAISM é dependente deste
para sua implementacao nos servicos de saude.

As dificuldades politicas e financeiras, enfrentadas pelo setor da saude,
tém transformado a proposta do PAISM em um programa de extensao do
acesso a assisténcia médica para as mulheres na rede publica de saude
(D’OLIVEIRA & SENNA 2000).

Segundo relatério produzido pela REDE NACIONAL FEMINISTA DE
SAUDE E DIREITOS REPRODUTIVOS, de 1997, fazendo um balanco geral
das ac¢bes que foram desenvolvidas apds cinco anos de Cairo em nosso pais,
demarca que a implantagdo do PAISM em ambito nacional é paradoxal, sendo
por vezes desconhecido em alguns dos nossos municipios.

As acdes dos programas de saude da mulher sdo representadas pela
ampliacao de oferta de servicos de atencao ginecolégica e de pré-natal, assim
como de acgdes voltadas ao planejamento familiar com enfoque em métodos

contraceptivos.

20 SUS institui o direito & satde para todos como obrigacéo do Estado. A regulagéo desse
texto concretizou-se através da Lei 8080/90, gerando instrumentos especificamente criados,
especialmente as Normas Operacionais Basicas (NOBs) de 1993 e de 1996, com o objetivo de
desenvolver processos para a descentralizagao dos servigos, criando fungdes e papéis
especificos para estados e municipios, associados a remessa direta de recursos financeiros da
federagao a essas instancias (ARILHA 2000).
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Em que pese a proposta do PAISM ser valorizada enquanto referencial

avancado para a saude da mulher, as criticas ao modelo vao no sentido das
dificuldades operacionais, sendo essas atribuidas a propria incapacidade do
SUS em produzir respostas aos diferentes problemas da saude. A discussao
referente & viabilidade do PAISM esté condicionada as discussdes relativas a
viabilidade do SUS enquanto modelo de atencao a saude (BARBOSA & LAGO
1997).
“..0s avancos e conquistas conseguidos nos féruns internacionais, como as
Conferéncias da ONU, vao continuar sendo uma ficcdo distante da realidade do
pais, embora ndo se negue a importdncia das agbes do movimento
internacional da mulheres, mas sim demarcar que sem a efetividade plena do
SUS tais conquistas ndo tém como reverberar no plano nacional” (NETTO
1996, p. 24).

Chama a atencao que é a perspectiva da saude reprodutiva dirigida
principalmente as mulheres que procurou dar conta, na pratica, de alguns
aspectos ligados ao Plano de A¢ao de Cairo no se refere a resposta do setor
saude a perspectiva dos Direitos Reprodutivos. Porém, a dimenséo dos Direitos
Reprodutivos em toda a sua poténcia e implicacées, ainda parece ser um
grande desafio. Os Direitos Reprodutivos (visto que se referem a Direitos
Humanos fundamentais) ndo se esgotam na ampliacdo do acesso ao pré-natal
ou mesmo na implementacdo de programas como do planejamento familiar,

centrados nos métodos contraceptivos, por exemplo.
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A auséncia de propostas de servigos que incorporem a perspectiva de
género e sexualidade na discussao do contexto da reproducéo, programas que
incluam os homens e adolescentes na atencao a saude sexual e reprodutiva, ou
que considerem os diferentes contextos que tornam homens e mulheres mais
vulneraveis, ndo s6 a possiveis agravos a saude, mas as possibilidades de
exercicio pleno de cidadania e liberdade, ainda parecem fundamentais (AYRES
et. al 1999), para a incorporacdo da perspectiva dos Direitos Reprodutivos nas
acoes voltadas a atencao a saude reprodutiva.

Para melhor situar essa questdo dando énfase as praticas assistenciais
no contexto de atencdo a saude das pessoas vivendo com HIV/aids,
recorreremos ao processo de trabalho em saude como teorizado por MENDES
GONCALVES (1994) e SCHRAIBER & MENDES GONCALVES (2000),
procurando evidenciar as légicas que informam essas praticas.

5. O processo de trabalho em saude e o plano das necessidades como
referencial para as demandas reprodutivas

Ao focar o contexto assistencial de atencdo as pessoas vivendo com
HIV/aids e a atencao a saude sexual e reprodutiva, estamos considerando que
trata-se de levar em consideracao as possibilidades reprodutivas para além do
controle, tomando essas como necessidades de saude com dadas
especificidades e como questao de direitos. Nesse sentido, considera-se que as
possiveis demandas reprodutivas sdo, a0 mesmo tempo, necessidades de

saude ligadas aos direitos subjetivos e demandas de controle da transmissao
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vertical, responsabilidade social da saude publica, assumida no processo de
trabalho dos servigos voltados a assisténcia as pessoas vivendo com HIV/aids.

Essa responsabilidade social é por vezes revestida de uma dada
racionalidade que nesse caso esta referendada por protocolos que indicam a
formatacdo das acdes para esse controle. Para melhor compreender as bases
dessa racionalidade, tomaremos a discusséo acerca do trabalho em saude.

5.1 - O trabalho em saude

As praticas em saude tém sido configuradas na histéria principalmente a
partir das praticas médicas. De acordo com CANGUILHEM (1978), a regulacao
dos corpos se baseia fortemente na atribuicdo da normalidade ou doenga por
referéncia a diferentes estados ou comportamentos. A “normatividade” atribuida
a diferentes estados ou “modos de andar a vida” € associada a particularidades
biolégicas, papéis sociais e a interesses circunscritos na sociedade (VILLELA
1999).

A pratica médica, entendida como trabalho, articula-se ao conjunto da
divisao do trabalho social, subordinando seu conteudo técnico as exigéncias da
articulacao social, visando a obtencdo de determinados efeitos e alteracao de
um estado de coisas estabelecidas como carecimentos (MENDES
GONCALVES 1994).

Os carecimentos ou demandas, como sao caracterizado nos servigcos de
saude, geram intervengdes com determinados resultados esperados ou
desejados que caracterizam as necessidades que geram necessidades

(SCHRAIBER & MENDES GONGCALVES 2000).
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Nesse sentido, o trabalho em saude é compreendido como tendo
finalidades determinadas pela vida social e historicamente situadas. Seus
agentes operam esse trabalho a partir do contexto histérico e cultural em que se
realiza, amparados em saberes, simultaneamente cientificos e praticos.

Ao referir as praticas em saude na sua dimensao de trabalho, NEMES
(2000) entende suas agdes como processos de intervengao técnica e social na
realidade de saude, marcada por intencionalidade, que combina seus
elementos constituintes - objeto, instrumentos materiais e os conhecimentos
que permitem opera-lo.

MENDES GONGCALVES (1994) denominou saber operatorio o
conhecimento utilizado para operar os processos de trabalho em saude,
associando-o a tecnologia e diferenciando-o do saber cientifico enquanto
disciplina do campo do conhecimento.

O saber operante ou saber tecnoldgico caracteriza-se pela mediacao
entre ciéncia e o trabalho e expressa a instrumentalizacdo da intervengao
técnica (PEDUZZI 1998). “Nesse sentido, o saber operante tem sua origem no
processo de trabalho, presidindo o projeto de trabalho e 0 modo de organizagéo
da intervencdo (SCHRAIBER,1995 a:60 apud PEDUZZI 1998 p. 59)".

A categoria “saber operante” permite apreender o agente do trabalho
como mediador que estabelece relacdes entre os conhecimentos cientificos, os
saberes e as dimensdes ético-politicas de ambos.

Em relacdo as questdes reprodutivas, como ja referido, as praticas de

saude no campo da aids tém por finalidade o controle da transmissao vertical,
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onde a prescricdo do medicamento tem sido a tecnologia privilegiada das
mesmas.

Ao lado da énfase no controle da transmissao vertical, que conta com
protocolos e aparato institucional para sua realizagdo, as demais questdes
reprodutivas parecem relegadas a processos de trabalho particulares de cada
agente, em cada servigo e em cada local.

Destaca-se desse processo a caracteristica de interacao do trabalho em
saude entre os sujeitos — profissionais e usuarios (D’OLIVEIRA 2000),
importando particularmente, o exercicio de muatuas trocas onde o conhecimento
cientifico e informag¢des podem dialogar com saberes, préaticas, informacdes e
expectativas dos usuarios.

E da mediacédo entre saberes e préticas, interacdes entre profissionais e
compreensao das demandas que se constituem as respostas institucionais para
os diferentes carecimentos no que se refere a saude em seus diversos
aspectos.

Os direitos reprodutivos, na perspectiva aqui adotada, serdo abordados
enquanto diretamente vinculados a necessidades sociais compreendidas como
carecimentos que sao criados e recriados na vida em sociedade (SCHRAIBER
& MENDES GONCALVES 2000) “Noutro sentido, estamos dizendo que em
razdo dessa origem produzem-se necessidades que ndo correspondem, em
determinado tempo e espaco, a carecimentos desta ou daquela pessoa, mas

pode ser, de fato, de todas elas” (SCHRAIBER & MENDES GONCALVES 2000

p. 31).
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5.2- Tomando necessidades como referencial
“..as necessidades sgo a referéncia da parte (homem) ao
todo (natureza) de que é parte, na medida em que essa
participagdo ndo ¢€ fortuita, mas, ontologicamente,
essencial. O homem precisa “necessariamente” ter
necessidades, referir-se ativamente a natureza, para ser.
A objetivacdo dessa condicdo dando-se através do
trabalho, como forma naturalmente humana de vir a ser,
acarreta a consubstancialidade das caracteristicas do
tfrabalho e das necessidades. Essas ndo serdo nunca
“naturais”, como tampouco o é o trabalho; ndo serao
caracteristicas de um ser natural abstrato, como
alimentar-se, por exemplo, mas especificas quanto ao
conteudo e a forma: precisa alimentar-se de um certo
modo, comendo coisas especificas e de uma maneira
especifica, pois s6 assim se reproduz como ser humano,
ser natural sécio histérico”(MENDES GONCALVES 1994,
p.19).
Ao tomar as demandas reprodutivas como necessidades sociais,
inscrevemos essas como fazendo parte da condicdo da existéncia humana, ou
seja, das possibilidades de construcdo de projetos a partir dos diferentes

contextos historicos, sociais/relacionais nos quais 0s sujeitos estao inseridos.
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O conceito de necessidades inscrito na tradicdo marxista foi abordado
por AGNES HELLER, destacando-se seu carater extra-econébmico e
antropoldgico, ou seja, considerando as necessidades como caréncias geradas
em dadas sociedades e instituidas socialmente, possibilitando pensar questoes
individuais interligadas as questdes coletivas € ndo em oposicdo a essas
(BARATA 2001).

HELLER (1992), define necessidade como uma categoria social —
homens e mulheres possuem necessidades como atores sécio-politicos, no
entanto, essas também se referem a uma dimensdo individual. As
necessidades podem ser situadas entre desejos por um lado e caréncias
(necessidades politicas) por outro. Tomadas como caréncias, as necessidades
sao abstragcdes e se referem a alguns tipos de grupos de necessidades como,
por exemplo, explica a autora, a necessidade por educag¢do é uma necessidade
sécio-politica genérica enquanto abrange todos os tipos de educacao. Mas para
os portadores da necessidade nao sera a “necessidade por educacao” de modo
genérico que ocupara a cena, mas a necessidade de estudar tais e tais coisas
ou de ser competente em alguma area.

A necessidade por saude, como carecimento, gera diferentes buscas por
algo que o individuo entende que deve ser corrigido no seu estado socio-vital e
0s servigos configuram respostas a partir do que interpretam como demandas
desses individuos, apoiando suas respostas no que antevéem como solugao
possivel aquele estado de coisas porque ja viram eficaz e suficiente para outros

na sociedade (SCHRAIBER & MENDES GONGCALVES 2000). Entre a
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interpretagcdo das demandas e as necessidades expressas e sentidas pelos
usuarios poderao haver diferentes racionalidades.

De modo geral, conforme ja registrado, os servicos de saude estao
empenhados no controle clinico e epidemiolégico da doenca, sendo essa a
resposta social primeira e incontestavel as questdes reprodutivas diante da
epidemia da aids. Para tanto, os servicos contam com protocolos que
preconizam a identificacdo dos casos durante a gravidez, objetivando o controle
da transmissdo materno infantil através de acbes especificas, indicadas
primeiramente pelo protocolo 076 de Aids Clinical Trial Group (ACTG), com a
utiizacdo do AZT e outros anti-retrovirais conforme recomendagbes para
profilaxia da transmissdo materno-infantil do HIV e terapia anti-retroviral em
gestantes (MINISTERIO DA SAUDE CN DST/AIDS 2002), como ja acima
destacado.

Mas, nas demandas reprodutivas, compreendidas como necessidades
dos sujeitos usuarios dos servicos de saude, estardo presentes diferentes
normatividades, que podem ser diversas das normatividades dos servi¢cos, uma
vez que essas necessidades sdo geradas no cotidiano e em contextos sociais/
relacionais diversos.

As necessidades reprodutivas sdo, portanto, marcadas por contextos
sociais, culturais e morais, onde tanto os desejos pela gravidez quanto pela
contracep¢ao podem ou ndo implicar em movimentos de busca por servicos de
saude, gerando demandas para esses. A necessidade de ter filhos, por

exemplo, é parte de um determinado papel social esperado ou desejado pelas
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mulheres e ameagado pela condigdo soroldgica, conforme registra KNAUTH
(1999), em estudo relativo a subjetividade feminina e soropositividade.

Ao responder as demandas reprodutivas das pessoas vivendo com
HIV/aids, dando énfase ao controle da transmissao vertical, aparentemente, as
demais questdes ligadas ao contexto da reproducao, que incluam as decisdes
reprodutivas, parecem dependentes de processos de trabalho particulares.

Nao ha duvidas que os investimentos e a implementagcao de acbes com a
finalidade do controle da transmissao materno-infantil sdo importantes medidas
no que se refere a prevencao da infeccao pelo HIV em criancas, mas se a
tecnologia oferecida € privilegiadamente o controle da transmisséo vertical, que
ndao € exclusivamente a demanda dos usudrios, o0 que buscaremos
problematizar € o como os profissionais de saude operam o trabalho da
assisténcia no campo reprodutivo.

6. As demandas reprodutivas no contexto da aids: uma questao uma
questao moral?

Tentamos trazer a discussao dos Direitos Reprodutivos. Primeiramente
vinculados ao plano dos Direitos Humanos e, posteriormente, procuramos
evidenciar um dos seus sentidos praticos (demarcados a partir do Plano de
Acao da Conferéncia sobre Populagées e Desenvolvimento de Cairo 1994) no
contexto da saude que é, de modo geral, expresso principalmente pelos
programas voltados para a saude da mulher. Por outro lado, ao aproximar as
questdes reprodutivas ao contexto da resposta institucional a aids demarcamos

que sao principalmente afeitas ao controle da transmisséo vertical, contando
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para isso com protocolos materializados/expressos por meio dos diferentes
processos de trabalho em saude. Ainda destacamos que sédo as necessidades
sociais ligadas aos diferentes contextos das pessoas vivendo com HIV/aids que
tensionaram o aparecimento ou ndo das demandas reprodutivas para 0s
servicos de saude. Se, por um lado essas necessidades podem se referir a
contextos particulares, por outro, trata-se de uma questao para a saude publica,
preocupada com o controle da epidemia.

Ao colocar os Direitos Reprodutivos no plano das decisdes individuais,
como direitos subjetivos e sociais — que se referem as condicbes necessarias
para a tomada dessas decisdes, assumimos que esses estardo sujeitos a
diferentes julgamentos.

Os profissionais ao “julgar”, poderdo associar a decisdo de ter ou nao
filhos ao compromisso dos servicos em manter o controle da epidemia e, ainda,
levar em conta os estigmas sofridos pelas pessoas vivendo com HIV/aids,
acrescidos da caracteristica da chamada “pauperizacdo da epidemia” (AYRES
et. al 1999).

Dessa forma, parece-nos agora relevante explorar os aspectos da moral
que informa o plano da acao dos profissionais uma vez que esse, também se
refere as formas de julgamento das decisdes reprodutivas das pessoas vivendo
com HIV/aids.

Para VAZQUEZ (2001), a moral ndo € um sistema normativo Unico,
vélido para todos os tempos e para todos os homens, mas se refere a uma

forma especifica do comportamento humano, onde os agentes sdo individuos
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concretos, individuos, porém, que so6 agem moralmente quando em sociedade,
dado que a moral existe para cumprir uma funcdo social (VAZQUEZ 2001,
p.9,10). A moral relativa ao plano do cotidiano ou do real (moralidade para
alguns autores) se refere ao conjunto dos principios, valores e prescricbes que
os homens, numa dada comunidade, consideram validos para os atos reais
distinguindo-se do normativo, genérico mas se referindo a ele.

Em FREITAG (1997), a moral pode ser definida apoiada em trés
perspectivas: a acao do sujeito que relaciona sua a¢cdo com a agao dos outros
(interacao); aos critérios de julgamento — segundo os quais a acao é julgada,
analisada e criticada, estabelecendo-se o certo e o errado o justo e injusto o
bem e o mal; e as razbes que explicam a agdo, 0s motivos ou
intencionalidades. Nesse sentido, a perspectiva da moral se ancora no plano da
filosofia, sociologia e na psicologia. “Os trés enfoques admitem em geral uma
vontade (livre) para agir, alternativas de agdo (segundo critérios e meios
variaveis) o que necessariamente leva a consequéncias alternativas da acao.
Em outras palavras a questdo da moralidade implica uma concep¢do de
(relativa) liberdade do ator. O ator pode ser levado a agir por diferentes razées
ou motivos; pode utilizar-se de diferentes critérios e meios para justificar a sua
acdo, provocando (mais ou menos intencionalmente, consciente) essa ou
aquela conseqtiéncia” (FREITAG 1997, p.14).

E particularmente interessante a demarcacdo do conflito moral trazido
por FREITAG (1997), através da releitura da tragédia grega a Antigona de

Sofocles onde os personagens Antigona e Creonte assumem pontos extremos
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da polaridade desse conflito. Em sintese, a peca nos apresenta a lei do oikos,
ou dos deuses, € a lei da polis, ou dos homens. Antigona obedece a primeira e
por isso é condenada a morte. Ambas as normas sao justificadas e apoiadas
em moralidades bem definidas — Antigona representa a lei da familia grega, em
nome da qual enterra seu irmao morto, que era considerado inimigo politico de
Tébas e que, portanto, ndo poderia ter um funeral digno. Agindo assim Antigona
fere a lei dos homens, representada por Creonte, representante do Estado
grego, em nome do qual condena Antigona a morte. Para a autora, a tragédia
cumpre um papel pedagogico. Séfocles quer mostrar a seu publico que toda a
acao humana € passivel de erros, que cada ponto de vista defendido tem sua
razao de ser, demonstrando pontos de vista contrarios, cuja validade também é
evidenciada.

Fazer a transposicao do conflito moral para o contexto das decisdes
reprodutivas associados a ter HIV/aids nos ajuda a compreender que essas
podem corresponder a légicas ou racionalidades, revestidas de sentidos morais,
qgue podem ser conflituosas e mesmo assim validas.

Assim, as possibilidades de decisdes reprodutivas estdo também
permeadas por ideais de maternidade/paternidade (com valores morais),
fortemente amparados por principio que indicam o amparo da criangca e o
cuidado pelos pais, afastando essa de quaisquer riscos, enquanto

comportamento desejavel.
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Conforme registra DIAS (1999), a maternidade ainda hoje é um tema
sagrado, associado diretamente a idéia de uma relagdo de amor natural,
incondicional e imprescindivel, ligado a garantia de bem estar do filho.

Os profissionais de saude podem apoiar o julgamento acerca das
decisdes reprodutivas e aids, associados a esses conjuntos de principios e
outros relativos as particularidades das pessoas vivendo com HIV/aids. Por
exemplo, ndo é facilmente aceitavel a possibilidade de expor ao risco, mesmo
que controlado, a crianca de mae soropositiva. A0 mesmo tempo para o casal,
o sentido e o eventual desejo por ter filhos podera estar associado a outras
tantas justificativas ligadas a forma de se relacionar, de vivencia da
conjugalidade e correspondéncia de certos padrdes também socialmente
esperados para homens e mulheres (PAIVA et. al 2002).

Quando assumimos a perspectiva de que ha diferentes racionalidades
entre os usuarios e profissionais da saude no entendimento do significado das
questdes reprodutivas no contexto da aids e do comportamento reprodutivo das
pessoas afetadas pela epidemia, estamos nos referindo também ao contexto
moral e das relagdes de género que configuram essas diferentes ldgicas.

Para os profissionais, trata-se de cumprir a responsabilidade social de
controle epidémico da aids, reduzindo taxas de transmissdo, através da
prevengdo, assim como operar a tecnologia disponivel para evitar o
adoecimento e morte por aids. Para dar conta dessas finalidades, os
profissionais, em geral, utilizam as prescrigdes (que se referem aos tratamentos

e cuidados), que no caso especifico da Aids indica inclusive o uso do
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preservativo, como estratégia de controle da transmissédo. Nesse sentido, por
vezes, podera escapar aos profissionais a dimensao de outras questdes ligadas
ao viver com HIV/Aids, além do controle clinico e epidemiolégico da doenca.

A esse respeito AYRES (2002), chama a atencao para a necessidade do

reconhecimento de outras identidades que ndo de pacientes, portador ou grupo
de risco para patologias, mas como pessoas pertencentes a determinados
grupos étnicos, culturais e comunitarios, de modo a dar melhores chances aos
juizos sobre o desejavel ou indesejavel para a saude.
“Trabalhar com uma cultura, seja uma identidade de orientagdo sexual, como
ser gay, ou recorte de género, como ser mulher, pode colaborar para retirar da
tecnociéncia a prerrogativa exclusiva de enunciar o que é desejavel para aquele
grupo especifico. As dimensées ética, politica e, especialmente, estética
ganham aqui, muitas vezes, um estatuto comparavel, quando nao superior, as
possibilidades tecnocientificas na escolha de direcées e caminhos para o bem
viver ”(AYRES 2002, p.14).

Ao chamar a atencao para o carater relacional das praticas em saude e,
portanto, de interacdo, SCHRAIBER (1997), registra o fato de que essa
interacdo ocorre entre pessoas que, no plano social, representam autoridades
técnicas e cientificas desiguais, tende-se a considerar os resultados dessa
interacdo apenas por um lado — do profissional, como se houvesse apenas um
sujeito na relagao assistencial.

Assumir a perspectiva relacional, reconhecendo os sujeitos usuarios a

partir das suas existéncias concretas — existéncia social e subjetiva, exige mais
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do que intervengdes técnicas uma vez que essa perspectiva estd intimamente
ligada a nocdo de cidadania ativa e de protagonismo, partindo-se do

reconhecimento dos usuarios como pessoas com direitos (CAMPOS 1997).
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Il - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

1. Metodologia e estratégias

A partir das consideracdes sobre necessidades reprodutivas, sua
incorporagdo como demanda ou necessidades para o0s servigos de saude e o
carater relacional que implica as praticas dos profissionais no contexto
assistencial, a proposta do estudo se referiu ao modo como foram construidos
no contexto da atengdo a saude das pessoas vivendo com HIV/aids, resposta
as demandas reprodutivas, na perspectiva dos Direitos Reprodutivos, através

do desenvolvimento de estudo de natureza qualitativa.

Assumindo a perspectiva de que a construcdo de respostas a demandas
reprodutivas ocorreu em relacbes permeadas por subjetividades e
intencionalidades que também se referem a marcos morais, tanto dos
profissionais entre si, assim como desses na relagado com 0s usuarios, a opgcao
por estudo de natureza qualitativa possibilitou reconhecer a subjetividade
dessas relagcbes como parte integrante do contexto dos servicos de saude
investigados.

A pesquisa qualitativa coloca-se como opg¢ao metodoldgica, na medida
que reconhece a subjetividade como parte integrante do fenbmeno social e
possibilita, pelo rigor do instrumental tedrico e técnico adequado, a objetivacao
do processo de investigacdo. Conforme apontado por MINAYO (1996) “..ao

invés de reconhecer na subjetividade a impossibilidade de construg&o cientifica,
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essas abordagens (...) consideram-na como parte integrante da singularidade
do fenémeno social. Na medida em que acredita que a realidade vai além dos
fenbmenos percebidos pelos nossos sentidos, trabalham com dados
qualitativos que trazem para o interior da analise, o subjetivo e o objetivo, 0s
atores sociais e o proprio sistema de valores do cientista, os fatos e seus
significados, a ordem e os conflitos” (MINAYO 1996, p. 34, 35).

As questdes de atencdo a salude no ambito dos servicos nao se
traduzem apenas nos possiveis resultados do numero de consultas médicas ou
da quantidade de remédios dispensados, mas envolvem ao mesmo tempo
relagcbes sociais e expressdes de diferentes significados decorrentes de
diferentes percepcdes sobre esse ato.

Nesse sentido, as questbes relativas a saude reprodutiva e direitos
reprodutivos no contexto do controle da epidemia podem ter diferentes
significados, tanto para os profissionais como para usuarios. Assim, por
exemplo, a gravidez de mulheres soropositivas podera ser tomada como um
“problema” para os profissionais de saude e ter outro significado para a mulher
ou o casal que a vivencia e assim demandar outros cuidados que podem fugir
da centralidade na doenga, tomada como problema. Isto porque, dentro dos
diferentes segmentos de nossa sociedade ha valores particulares, vivéncias e
preocupacgdes diferenciadas (GEERTZ 1989), o que pode significar uma
configuracdo de demandas diversas que podem ndo corresponder ao que 0s

profissionais e/ou servigos de saude elegem enquanto necessidade de saude.
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Nao se trata de negar a importancia da organiza¢ao dos servicos ou do
atual modelo de atencdo a saude das pessoas vivendo com HIV/aids, mas,
reconhecer que 0s servicos ganham abordagem processual ao serem vistos
como dindmica de relagdes interativas, que implicam em exercicios didlogicos
entre sujeitos (profissionais e usuarios), no momento em que se encontram
todos dispostos em exercicio dos conhecimentos cientificos, técnicos e praticos
de uns, e das informacdes adquiridas e saberes praticos de outro (D’ OLIVEIRA
& SCHRAIBER 1999).

Também aqui, ndo se esta desconsiderando que essas relagdes tém
uma assimetria, onde o suposto saber profissional e suas indicagdes podem ser
mais valorizados, mas, entende-se que a configuracdo das necessidades em
saude se da a partir dessas relagbes e nelas estardo também presentes
demandas reprodutivas.

Buscamos, portanto, compreender como nesse processo 0s profissionais
transformaram as demandas em necessidades de saude e objeto do ato de
intervencéao cotidiana.

Ao trazer para o debate as necessidades em saude conhecidas pelos
profissionais SCHRAIBER & MENDES GONGCALVES (2000), chamam a
atencdo para a criagdo de “espacos para a emergéncia de necessidades na
organizacdo da producdo e em razdo dessa produgdo. Valendo-nos da
qualidade de “contexto instaurador de necessidades” que detém os servigos,
nesse caso buscamos necessidades que t4o pouco 0s técnicos dominam

(....)...trata-se de carecimentos pertencentes a vida cotidiana que, por meio da
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critica a ciéncia tradicional e suas técnicas, relacionamos ao adoecer humano
e a recuperagcdo, mas que ainda ndo sdo considerados desse modo pela
ciéncia tradicional e por isso ndo estardo ja incluidos na produgdo usual dos
servicos e na acdes técnicas conhecidas” (SCHRAIBER & MENDES
GONGCALVES 2000 p. 33).

Ao propor investigar um contexto “familiar” ao pesquisador, (que foi o caso
do presente estudo) podera se questionar quanto a possiveis vieses do “olhar”
ou a possibilidade de “estranhamento” do mesmo. Ocorre, como abordado por
VELHO (1999), que mesmo fazendo parte de um mesmo contexto, ha
descontinuidades entre o “mundo” do pesquisador e “outros mundos”, uma vez
gue nao se conhece necessariamente o ponto de vista ou visdo de mundo dos
diferentes atores.

Quando participamos de um mesmo contexto, temos de antemdo uma
“‘mapa geral” que nos auxilia na aproximagédo de diferentes significados ou
esteredtipos para dadas situagcbes, porém, nao € suficiente para o
estabelecimento de uma compreensdo mais efetiva dos diferentes significados
presentes no contexto. “Assim, em principio, dispomos de um mapa que nos
familiariza com o0s cendrios e situagcbes sociais de nosso cotidiano, dando
nome, lugar e posicdo aos individuos. Isso, no entanto, ndo significa que
conhecemos o ponto de vista e a visdo de mundo dos diferentes atores em uma
situacdo social nem as regras que estao por detras dessas interagées, dando

continuidade ao sistema. Logo sendo o pesquisador membro da sociedade,
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coloca-se inevitavelmente, a questao de seu lugar e de suas possibilidades de
relativiza-lo ou transcendé-lo e poder pér-se no lugar do outro” (VELHO 1999).

Tratou-se, portanto, de buscar como os trabalhadores da saude dentro dos
servicos que foram observados acolheram as demandas, responderam as
necessidades e criaram estratégias para a atencao as pessoas vivendo com
HIV/aids, e se essas potencialmente incorporaram as perspectivas apontadas
pelos diretos reprodutivos.

Nesse sentido, a observagcdo participante se caracterizou pelo contato
direto da pesquisadora com o contexto observado, com a finalidade de obter
informagdes sobre a realidade dos atores sociais em seu proprio contexto. Isto
permitiu captar uma variedade de situagbes que ndo sédo obtidas por meio de
perguntas e que observadas diretamente puderam ser registradas.

O estudo considerou as formas de organizacdo do trabalho, bem como a
configuracao do trabalho coletivo para a escolha das unidades assistenciais que
foram campo para investigacdo. A caracterizacao prévia dessas unidades e o
reconhecimento de suas peculiaridades basearam-se em estudo realizado em
1997 (SILVA et. al 2002).

Num primeiro momento, a escolha dos dois servigos deu-se pela hipétese de
que havia diferengas significativas entre suas praticas assistenciais: um com
maior centralidade no trabalho médico e outro com maior investimento na
equipe multiprofissional. Esta percepcédo, que parecia mais clara, no estudo
realizado em 1997, durante a realizacdo das observacdes, pareceu nao

apresentar delimitagdes tao distintas.
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Um fator que concorreu para que em umas das unidades investigadas ainda
haja um aparente esfor¢o para a realizagcao de trabalhos integrados, € o fato de
que a equipe de “nao-médicos”, ou seja, assistentes sociais, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas e educadoras, compartilham propostas comuns de
trabalho, além de discussdes de casos, mesmo que em bases nao regulares.

Dessa forma, se havia uma pretensao de ancorar as observacoes e analise
das praticas assistenciais por referéncia a maior centralidade no trabalho
médico, ou ndo, associada a um servico e outro esta mostrou-se inconsistente
para as finalidades propostas.

Nesse sentido, foi considerado o modo como os profissionais apreenderam
as demandas (necessidades) dos usuarios e dentre essas as demandas
reprodutivas, as relagbes estabelecidas com os usudrios no processamento
desse trabalho, ou seja, interessou o aspecto da interacao: relacao entre os
sujeitos no processamento da assisténcia. Isso porque a interpretacdo das
demandas (necessidades) pelos profissionais de saude ocorre por meio dessas
interacdes entre profissionais — usuarios, assim como na utilizacdo dos
conhecimentos tecnocientificos, bases essas para a tomada de decisées por

esses profissionais.
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1.1- Notas sobre as primeiras abordagens

A pesquisa realizada foi desenvolvida a partir de dois po6los: um, a partir
da investigacdo das praticas assistenciais, desenvolvidas pelos profissionais,
nos servigcos de saude (aqui apresentado); outro, na perspectiva dos usuarios
destes mesmos servicos.

Nesse sentido, embora o foco do estudo tenha sido as praticas
assistenciais, tendo como estratégia metodolégica a observagao participante,
paralelamente foram realizadas entrevistas com os usuarios, tarefas estas
compartilhadas com outra pesquisadora, que foi responsavel pelo pélo dos
usuarios®.

Em julho/2001 iniciamos nossa aproximagdo com 0s servicos eleitos,
através de contatos com as chefias locais. Apds este contato, foram agendadas
reunides com as respectivas equipes, com o objetivo de apresentar o projeto e
prestar esclarecimentos gerais sobre 0 mesmo.

Participamos de 4 reunides (manhas e tardes), com representantes de
cada setor das unidades escolhidas. Foram abordados aspectos gerais de dois
projetos de investigacdo ligados a programas de mestrado da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo. No que se referia

especificamente ao presente poélo de investigacao, foram feitos esclarecimentos

3 Os resultados relativos ao estudo com foco nos usudrios esta em fase de apresentacio na Dissertacio de
Mestrado: Aids e decisdes reprodutivas: ampliando os contornos do risco da transmissdo materno - infantil
apresentada ao Departamento de Satide Materno Infantil da Faculdade de Satde Piublica da Universidade
de Sao Paulo por Neide Emy Kurokawa e Silva.
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quanto as observagdes participantes e conversas informais. A observagao
participante, foi a que mais gerou duvidas e algumas restricbes, como no caso
de uma psicologa que explicitou considerar inadequada esta atividade em
situagdes como o atendimento psicoterapico, por exemplo.

Esclarecemos, entdo, que qualquer entrada nossa, tanto em atividades
grupais quanto individuais, seriam precedidas de consentimentos dos
profissionais e dos usuarios envolvidos nas mesmas. No caso dos usuarios, o
contato se deu informalmente em conversas em salas de espera, sempre
precedidas de esclarecimentos gerais sobre nosso estudo, com o cuidado de
nao expor questdes que pudessem influenciar ou induzir respostas.

Outro ponto enfatizado, em fungédo da nossa insergéo profissional em um
servigo ligado ao Programa Municipal de DST/AIDS, foi o carater académico do
estudo, que nao deveria confundir-se com um possivel objetivo avaliativo.

Portanto, reiteramos que somente ao final do processo de pesquisa é
que seria possivel, além de apresentar os resultados da mesma, abrir uma
discussdo em relagdo ao tema (A devolutiva informal dos resultados
preliminares do estudo ocorreu em agosto de 2002 como pauta especifica em
reunides ordinarias das unidades e contou com parte dos profissionais que
participaram da observacao).

Todos os aspectos acima destacados foram discutidos ndo apenas no
momento das apresentacdes iniciais, como também foram recolocados, sempre

que necessario, durante as atividades de campo.
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Em agosto/2001, apds a qualificagdo do projeto de pesquisa, iniciamos
as observacoes propriamente ditas.

Para obter um mapeamento e fluxo geral dos servigos, conversamos
inicialmente com as geréncias dos mesmos, as quais fizeram as primeiras
indicacdes de espacos de trabalho que poderiam ser observados.

A observacgdo das consultas individuais e/ou condug&o de grupos foram
precedidas de autorizacao do profissional € dos usuarios, que consentiam ao
profissional nossa participagdo como observadoras.

Principalmente nas observacdes iniciais foi preciso recolocar aos
profissionais 0s objetivos de nossa permanéncia na unidade. Em algumas
situagdes nao recebemos permissdo para assistir as consultas, sendo alegado
o respeito a privacidade do usuario e/ou o profissional ndo via pertinéncia na
observacdo, alegando que “ndo existiam demandas reprodutivas em seu
atendimento”.

Com nossa permanéncia rotineira nas unidades foram identificados
profissionais que nos facilitavam o trabalho das observacbes. Esses
profissionais nos convidavam a participar de atividades e/ou se dispunham a
fazer relatos que julgavam pertinentes ao tema. Também nos apresentavam a
outros profissionais o que facilitou nossa entrada nas consultas.

Nas salas de espera a conversa com 0S USUarios era espontanea.
Normalmente se propunha algum assunto geral e informal e os usudrios

perguntavam sobre nossa condigdo: o que estdvamos fazendo ali, se
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esperdvamos por consultas etc. Nessas ocasides explicamos, de modo geral,
nossa condi¢do de pesquisadoras € nosso tema.

Com relacao aos profissionais, o discurso livre desses acerca de demandas
reprodutivas foi registrado considerando-se o entendimento ou interpretacao
sobre as questdes reprodutivas no contexto assistencial e a forma como foram
tratadas pelos diferentes profissionais.

Assim, as conversas informais foram dirigidas para o tema de forma
genérica e tratadas através de perguntas acerca da emergéncia dessas durante
os atendimentos. Também foi solicitado, por vezes, que fossem contados casos
a respeito.

A observagdo foi centrada nos espacos onde a assisténcia ocorreu
diretamente e também nos espacos onde essa foi discutida pelos profissionais
com objetivos de reflexdo e instrumentalizagdo da agdo, como as discussdes
técnicas sobre casos em seguimento. Todas as observagdes foram registradas
em cadernos de campo, tendo sido realizadas no periodo de agosto a
dezembro de 2001.

Os registros de campo foram obtidos a partir das seguintes fontes:

» Observacgoes de situacdes de atendimento individual: consultas médicas,
atendimentos do servigo social, atendimento de aconselhamento, pré-
consultas e pds-consultas;

» Observagdes de atividades grupais: grupos de gestantes, grupos
informativos nao regulares de pacientes, grupos de profissionais,

discussoes de caso;
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» Comentérios e depoimentos de profissionais, alguns espontaneos e
outros “provocados” pela pesquisadora;
» Comentarios e depoimentos de usuarios, em situacao de sala de espera.

Embora o foco do estudo estivesse relacionado as praticas assistenciais,
os comentdrios de sala de espera tiveram por finalidade o registro de possiveis
expectativas dos usuarios em relacéo ao servigo de saude e, ainda, subsidiar a
compreensao dos diferentes fluxos do atendimento — tempo de espera e rotinas
desse ambiente.

Foram, assim, observadas e registradas em diario de campo atividades
rotineiras, tais como consultas de diferentes profissionais, atividades grupais,
discussdes entre as equipes e discussdes de casos entre os profissionais, além
de conversas sobre o tema com alguns dos profissionais.

Os registros dos cadernos de campo foram organizados em blocos
tematicos (anexo1l) e desses formulou-se novo quadro destacando-se os
registros relativos as necessidades na voz dos usuarios e na percepcao dos

profissionais e respostas dos profissionais as demandas reprodutivas (anexo 2).
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Il - RESULTADOS E DISCUSSAO
1. Apresentando os resultados

Para apresentar os resultados do estudo evidenciando os aspectos que
podem expressar o didlogo entre os direitos reprodutivos e as praticas
assistenciais no contexto dos servicos, tomamos como estratégia evidenciar o
plano das demandas reprodutivas e como essas foram interpretadas e
respondidas pelos diferentes profissionais. Nesse sentido, a no¢céao dos direitos
reprodutivos estara expressa principalmente nas respostas dos profissionais e
no entendimento desses no que se refere a essas demandas. Vale destacar
que estamos utilizando a perspectiva dos direitos reprodutivos como principio
ético que indica o respeito a autonomia e a liberdade, bem como as condigbes
materiais de acesso a servigos, informagdes, insumos necessarios que apoiem
as decisdes reprodutivas. Também vale registrar que a expressao direito foi
pouco utilizada pelos informantes, mas seus sentidos atravessaram o0s
diferentes discursos e a¢des observadas.

Com relacao a forma de apresentacdo dos resultados, optamos por
apresentar as notas do caderno de campo (com transcricdes editadas) para

melhor visualizagcdo dos aspectos destacados para a analise.
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1.1 Algumas caracteristicas dos servicos investigados: seus agentes; a
instituicao dos Centros de Referéncia para DST/AIDS, atual configuracao -
semelhancas e diferencas

As unidades de saude eleitas como campo da investigacdo estao
configuradas como unidades ambulatoriais especializadas no seguimento de
pessoas acometidas por DSTs/HIV/Aids desde meados da década de 90 e
localizadas em areas periféricas do Municipio de Sao Paulo que serdo
nomeados no presente texto como Campo 1 (C1) (Centro de Referéncia - CR) e
Campo 2 (C2) (Servigo Ambulatorial Especializado — SAE), respectivamente.

A partir da mudanga da administracdo municipal em 2001, o Programa
Municipal de Aids sofreu algumas alteragcbes no que concerne ao carater de
cada um dos dezessete servicos que o compdem. Anteriormente, todos os
servigos assistenciais recebiam a denominagao de “Centros de Referéncia”.
Atualmente, ha uma distincdo, ainda em fase de construcdo, entre Servico
Ambulatorial de DST/AIDS — SAEs, Centros de Referéncia — C.R.s e unidades
mistas: o primeiro, caracterizado, sobretudo pela aten¢cao ambulatorial; o
segundo, com um nivel de complexidade maior, tanto em termos da
resolutividade tecnoldgica, como do corpo de especialistas. Na prética, esta
diferenciagdo ainda ndo se mostra evidente, dados os investimentos ainda

necessarios para a concretizacao da proposta para os Centros de Referéncia.
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Algumas dessas unidades modificaram o cardter da atengdo exclusiva as
DST/AIDS incorporando também a atencdo basica, se caracterizando assim
como unidades mistas.

O Campo 1 — um CR esta instalado em um prédio antigo, bastante
amplo, com dois pavimentos. No andar térreo localizam-se, além da recepcao,
os consultérios médicos, o hospital-dia, a sala de coleta, farmacia e a sala de
enfermagem, onde sao realizadas consultas com equipe de enfermagem. No
andar superior ficam a geréncia, o servico social, nutricdo, salude mental,
servico de odontologia, além da educadora, terapeuta ocupacional e
fonoaudidloga. Também esta no andar superior a psiquiatria, a pediatria e a
sala de reunides. Para cada pavimento, ha uma sala de espera especifica.

O Campo 2 — um SAE, esta instalado em prédio-padrao de centro de saude,
localizando-se todos 0s servicos hum pavimento Unico. Conta com uma equipe
de profissionais semelhante ao do Campo 1 (médicos infecto/clinicos, pediatras,
ginecologistas, assistentes sociais, fisioterapeuta, educadora em saude publica,
enfermeiros, terapeuta ocupacional, nutricionista, além de equipes de nivel
médio: auxiliares de enfermagem, auxiliares administrativos e operacionais).
Nao foram observadas, nesse campo, consultas com enfermagem, sendo esse
servigo responsavel por procedimentos como coletas de material para exames,
administracdo de medicacbes endovenosas, esses procedimentos também
faziam parte das rotinas observadas no Campo 1 (CR). Também foi registrado o

atendimento prévio das gestantes por esse servigo para verificacdo de peso e
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pressao arterial. Essa atividade ocorria antes do Grupo de Gestantes e consulta
de pré-natal.

As observacoes do movimento das salas de espera sugerem que a propria
distribuicdo espacial dos profissionais facilita ou dificulta a comunica¢ao entre
0s mesmos, e destes com os usuarios, ja que no Campo 1 (CR) é possivel
passar pelo atendimento clinico, no andar térreo, sem ao menos “desconfiar”
sobre a existéncia do servigo social, por exemplo, no andar superior. No Campo
2 (SAE), a circulacdo e as salas dos diferentes profissionais, possibilita o
reconhecimento dos diversos servigos disponiveis.

Tanto em um servigo quanto em outro nao ha um fluxo rigido de passagem
dos usuarios pelos diferentes servicos. Apenas o atendimento com o
clinico/infecto € ponto obrigatorio para todos os usuarios, indistintamente, além
da pés-consulta e da farmacia. A passagem pelos demais profissionais
depende principalmente do oferecimento e encaminhamento por parte do
médico clinico/infecto ou da manifestacao da demanda, pelo préprio paciente,
que entdo é agendado para outros profissionais. E importante destacar que ndo
obstante este panorama, ambas as geréncias manifestaram a importancia e a
necessidade de se estabelecer um fluxo em que “todos os usuarios passem por
todos servigos”.

Nao ha agendamento escalonado para os atendimentos médicos, nos
servigos pesquisados, isto é, a partir da agenda de cada profissional, todos os
usuarios devem chegar no mesmo horario. Por exemplo, se 0 médico X comeca

o atendimento as 7:00 horas, todos os seus pacientes devem chegar neste
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horario, sendo que, em muitas situacdes observadas, o profissional chega cerca
de meia a uma hora mais tarde, em média. O tempo de espera pode chegar a
duas horas ou mais, dependendo da ordem de chegada do usuario.

Ainda, nas observacdes da sala de espera, notou-se que alguns usuarios
vém com acompanhante, sobretudo aqueles em situagao de maior dependéncia
fisica.

Durante o periodo de espera, eles conversam entre si, Iéem publicacdes a
disposicdo (especificas sobre viver com HIV/Aids ou genéricas) ou
simplesmente guardam siléncio. No Campo 1, a sala de espera dos médicos
clinicos/infectos, conta com uma tv, sintonizada permanentemente numa rede
comercial, que chama a atengéo de alguns dos usuarios.

Tanto no Campo 1 (CR) como no Campo 2 (SAE) sdo servidos lanches. No
primeiro, o lanche fica “a disposicdo” dos usuarios, em mesinhas do andar
térreo, proximas a sala de espera e da sala de coleta. Os paes e bolachas ficam
num recipiente de plastico e o leite com chocolate fica numa garrafa térmica. O
servico nao dispde de copos e, portanto, 0s usuarios, para servirem-se do leite
ou mesmo de agua, precisam trazer o seu préprio copo. No Campo 2 a copeira
passa servindo os lanches em horarios pré-determinados. Além do lanche, é
servida uma sopa, no horario do almogo, preparada na propria cozinha da
unidade.

A constituicdo desses servigos ocorreu quando a Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo sofreu uma reestruturacdo no modelo assistencial,

instituindo-se o Plano de Assisténcia a Saude — PAS com o estabelecimento de
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cooperativas para gerenciamento das unidades municipais de ateng¢édo a saude
(Unidades Basicas de Saude, Prontos Socorros e Hospitais Municipais), ficando
para a administragdo direta, somente algumas unidades que seriam
responsaveis por programas especificos — como o Programa de DST/AIDS e da
Saude do Trabalhador.

Os trabalhadores que compuseram as equipes desses Novos Servicos
eram oriundos das diversas unidades assistenciais da rede municipal que se
posicionaram contrarios a adesao a nova forma contratual e modelo de atencao
propostos pelo PAS.

A vinda desses trabalhadores para unidades especializadas na atengao
a Aids representou, inicialmente, muito mais uma circunstancia e um movimento
de resisténcia a proposta de gestdo da época, do que propriamente uma opgao
pelo “trabalho com Aids” como eram genericamente denominadas as agbes do
Programa.

Vale destacar que no Campo 1, um Centro de Referéncia, a geréncia, na
ocasiao da realizagcdo das observacdes, era exercida por um profissional
médico, que ja exercia o cargo, anteriormente a atual administracdo. No Campo
2, hoje identificado como SAE, a chefia era exercida por uma educadora em
saude publica, que compunha anteriormente o quadro de profissionais da
prevencao.

As equipes técnicas que compunham o quadro dessas unidades eram
semelhantes em termos de suas especialidades: clinicos, infectologistas,

ginecologistas e pediatras, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
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terapeutas ocupacionais, educadores em saude publica e fonoaudibélogos. Foi
observado que tanto médicos clinicos como pediatras atuam no seguimento
ambulatorial de populagcao adulta e para tanto, todos receberam treinamentos
especificos sendo denominados genericamente nos servicos como
clinicos/infectos.

Havia uma diferenciacdo numérica entre as equipes, considerando que o
CR contava com um numero maior de trabalhadores em seu quadro. Foram,
ainda, observadas diferentes formas de articulagdo do trabalho como, por
exemplo, no Campo 2 (SAE), ha um aparente esforco das equipes para a
realizacdo de trabalhos integrados, realizados principalmente pelos
profissionais  “ndo-médicos”. Assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas e educadoras compartilham propostas comuns de trabalho, além
de discussdes de casos, mesmo que em bases ainda ndo regulares.

Ainda, no Campo 2 (SAE), foi possivel perceber um maior nimero de
iniciativas no que se referiu a atividades que procuravam ampliar canais de
comunicagao entre o servico e 0s usuarios. As propostas de atividades grupais
foram partilhadas pela equipe de “ndao médicos”, assim como o aconselhamento
sorologico (orientagdo e solicitacdo de exame para HIV) era coordenado por
essa equipe.

No Campo 1 (CR), as acoes relativas a trabalhos coletivos e de grupos
aparentemente eram mais timidas, em que pese ter se registrado a existéncia
de propostas de intervengbes grupais que chegaram a ser observadas. A

organizacao interna das equipes para essas atividades nao pareceram
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articuladas entre os profissionais que a coordenavam. O aconselhamento
relacionado a testagem para o HIV havia sido incorporado recentemente por
profissionais ndo médicos (anteriormente era realizado exclusivamente por
médicos). Destacou-se no Campo 1 (CR) a iniciativa de implantacdo de
discussdes regulares de caso pelas equipes, proposta coordenada por um dos
médicos do servigco e que era aberta a todos os profissionais.

Embora registradas essas diferengcas entre os dois locais, ainda se
observou a centralidade do trabalho médico (talvez fruto de um modelo
assistencial centrado no controle clinico da doenga) enquanto definidor e
orientador dos demais trabalhos, sendo o profissional médico, em ambos o0s
servicos, pouco integrado as demais atividades que ocorreram fora do
consultério.

QUADRO DEMONSTRATIVO DOS CAMPOS ( periodo de agosto/2001 a
dezembro/2001)

UNIDADES CAMPO 1 (CR) CAMPO 2 (SAE)
ESPECIALIZADAS
NUMERO DE SALAS PARA 18 10

ATENDIMENTO
INDIVUDUALIZADO

NUMERO DE SALAS PARA 1 1
ATIVIDADES COLETIVAS

TOTAL DE 120 71
TRABALHADORES *
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TOTAL DE GESTANTES EM
ACOMPANHAMENTO *

28

32

NUMERO DE CASOS DE

AIDS POR AREA DE
ABRANGENCIA**

2162

848

* Informacdes fornecidas pelas geréncias das unidades por ocasidao das

primeiras abordagens.

* * Boletim Epidemioldgico de Aids do Municipio de Sao Paulo — Tabela X
Casos de Aids por categoria de exposi¢ao hierarquizada, segundo Distrito de
Saude e Distrito Administrativo - Ano VI — numero 6 — Novembro de 2002.

TIPO DE ATIVIDADES |CAMPO 1 -CR CAMPO 2 - SAE
REALIZADAS

“Cha positivo™: “Grupos de Sala de
GRUPOS COM Atividade coordenada Espera”: Atividade
PACIENTES por educadora e dirigida |coordenada por equipe

aos pacientes. Objetiva
discutir temas de
interesse dos usuarios.

de Assistentes Sociais,
Psicélogas, Educadora e
Nutricionista de forma
revezada e pretendendo
mapear questdes de
interesse dos usuarios
para planejamento de
abordagens coletivas —
grupos educativos
e/outras atividades.

Grupo de Gestantes:
Atividade coordenada por
psicéloga e
fisioterapeuta. Ocorreu
nos dias de consulta de
pré-natal e teve como
objetivo discutir gestagcao
e cuidados com o bebé.
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Grupo de Bebés:
Atividade coordenada por
fisioterapeuta, teve por
objetivo estimular o
desenvolvimento motor
dos bebés realizando
exercicios em conjunto
com as maes.

REUNIOES DE
EQUIPES

Reunides
administrativas:
Coordenadas pela
geréncia com objetivo de
discussao das rotinas e
encaminhamentos de
trabalhos. E realizada em
dois periodos (manha e
tarde).

Com periodicidade
mensal.

Discussao de casos em
seguimento:
Coordenada por uma
médica, com
periodicidade mensal,
objetivando discutir casos
em seguimento para
propostas de
encaminhamento pela
equipe multiprofissional

Reunides
administrativas:
Coordenadas pela
geréncia e, segundo
essa, com carater técnico
administrativo
objetivando avaliar e dar
seguimento aos trabalhos
da unidade. Também é
realizada em dois
periodos com
periodicidade mensal.

Grupo de funcionarios:
Coordenada por duas
psicologas externas que
realizaram pesquisa com
0 grupo e propuseram
seguimento por um
periodo. Nessas reunides
séo tratados temas
ligados a percepcéao dos
trabalhadores em relagao
ao trabalho com Aids e a
participacao € voluntaria.

Tanto em um servigo quanto em outro, nao foi observado um fluxo rigido

de passagem dos usuarios pelos diferentes servicos assistenciais. Apenas o

atendimento com clinico/infecto & ponto obrigatério para todos os usuarios,

indistintamente, além da pds-consulta e da farmacia. A passagem pelos demais
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profissionais dependeu principalmente da manifestacdo da demanda, pelo
proprio paciente, que entdo foi encaminhado para outros profissionais ou pelo
oferecimento e encaminhamento por parte do médico clinico/infecto.

As observacbes acima descritas objetivaram tragar um quadro
panoramico dos servicos pesquisados, €, nao obstante alguns paralelos
pontuados, nao se trata de atribuir valores ou esgotar uma listagem de suas
semelhancas e diferencas, mas tao so identificar e compreender os varios
contextos em que as praticas assistenciais ocorreram.

2. Demandas reprodutivas através do discurso dos profissionais: o foco
na gravidez com a finalidade do controle da transmissao materno-infantil

Ap6s cinco anos de funcionamento, as equipes parecem bastante
familiarizadas com o trabalho e a clientela. Isso porque uma das caracteristicas
dessas unidades € o “seguimento” dos usuarios que sdao bem conhecidos em
suas historias de vida.

Foi comum ouvir relatos dessas histérias, compartilhados por diferentes
profissionais onde o caso foi apresentado com riqueza de detalhes — desde o
processo do diagnéstico, dramas familiares, atuais dificuldades para o
seguimento etc, sempre seguidos de impressdes pessoais, sugestbes de
condutas e por vezes um certo “julgamento” das situa¢des apresentadas.

Quando se referiam a demandas reprodutivas essas eram entendidas,
primeiramente, como demandas das mulheres ligadas a concepg¢ao ou gravidez
e vistas com reservas. De modo geral, nas situagdes fora das consultas, em

depoimentos informais, parecem manter um posicionamento contrario a
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concepcdao de mulheres soropositivas, ou por referéncia a situagdo de

soropositividade ou por referéncia a propria condigdo social da mulher.
“Comenta caso de usudria que acompanhou quando teve o
diagnostico para HIV junto com a gravidez, na ocasido com muitas
dificuldades para aceitar a nova situagdo. A crianga negativou, e hoje
esta com trés anos, a menina é obesa porque os pais ddo tudo que
ela quer, parece que ja pensam em ter outros filhos. Comenta que as
usuarias com poucos recursos tém filhos com uma facilidade e que
ela prépria pensa tanto, dada as dificuldades para criar uma crianca e

ndo tem filhos. Acha que para as pacientes parece estar tudo bem!...”.

Diario de Campo (C1) Relato de psicdloga.

“Comenta que acredita que as mulheres tém preocupacdes em
relagdo a transmissdo materna infantil, porém ndo conseguem
perceber a gravidade da situacao e acabam por engravidar
novamente”.

Diario de campo (C2) Relato de nutricionista

“Ao tratarem do tema reincidéncia de gravidez das mulheres em
seguimento, alguns técnicos consideram necessario formular
proposta para melhor orientar essas mulheres. Am (médica) relata
sua experiéncia com grupo de gestantes e lembra que é necessario
propiciar espaco para a fala dessas mulheres. Relata caso de

paciente sua que recentemente soube estar gravida ja de 4 meses.
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Ficou bastante preocupada com a situagdo, porque ndo soube antes,
ou seja, a paciente que se encontra em acompanhamento mensal
ndo revelou antes a gravidez para ela, estando em uso de medicagdo
teratogénica. Chama atencao para a dificuldade das mulheres em
tratar desse assunto nos consultorios”.

Diario de campo (C1) relato de discusséo de caso

A reincidéncia da gravidez € atribuida a falta de entendimento quanto a
soropositividade e seus limitantes, principalmente associados ao risco da
transmissdao materno-infantil e, ainda, apresenta um certo julgamento moral por
referéncia a condicao social dos usuarios e a impossibilidade de garantir certos
padrées e condi¢cdes de vida a prole, como sugere o primeiro relato, em que a
psicéloga confronta os préprios valores com os dos usuarios.

Ao considerarem a “falta de orientagdo” como responséavel pela gravidez,
os profissionais parecem nao considerar a possibilidade do desejo da gravidez
no plano das necessidades, ou mesmo ser essa uma contingéncia do modo de
vida daquelas mulheres. Apostando em modelos tradicionais na saude publica —
a educacao em saude; reduzem a questao a falta de conhecimentos, referindo-
se a gravidez em mulheres soropositivas como um problema.

Aparentemente, ndo s&o considerados os possiveis contextos onde essa
gravidez ocorre. Para os profissionais parece necessario formatar estratégias
que contribuam para o “controle da infeccdo e/ou da transmissado vertical”
nesses casos. Aqui, também, se aponta para a melhoria dos canais de

comunicag¢des entre esses e 0s usudrios, como se esse fosse o principal
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problema e, ao mesmo tempo, séo referidos os limites do espaco das consultas
para a emergéncia dessa situagao.

O relato de uma das médicas € ilustrativo, nesse sentido. Ao comentar a
omissdo da gravidez de uma de suas pacientes em seguimento, que sé
conseguiu trazer a informacao no quarto més de gestacdo, mesmo estando em
uso de anti-retrovirais. Seu relato demarca as dificuldades em estabelecer, no
espaco da consulta médica, possibilidades de discussao da questao, por mais
que se esteja disponivel para tal, como afirma ser seu caso.

Mas sera que se trata de problemas de comunicagdo? ou o que parece
estar em questao sdo dois planos conflitivos de normatividades no que se
refere a necessidade reprodutivas desses usuarios ?

Estamos considerando a normatividade ligada ao plano moral que
conforme registrado por VAZQUEZ (2001) é constituida pelas normas ou regras
de acéo e pelos imperativos que enunciam algo que deve ser e sdo aceitas
livres e conscientemente, regulando o comportamento individual e social dos
homens.

“O normativo esta, por sua vez, numa especial relacdo com o fatual, pois
toda norma, postulando algo que deve ser, um tipo de comportamento que se
considera devido, aponta para a esfera dos fatos, porque inclui uma exigéncia
de realizacdo. A norma “ndo te tornes cumplice de uma injustica” postula um
tipo de comportamento e, com isso, exige-se que passem a fazer parte do
mundo dos fatos morais, isto é, do comportamento efetivo real dos homens,

aqueles atos nos quais se cumpre a norma citada, ao mesmo tempo que
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reclama a exclusdo desse mundo de atos que implicam num ndo cumprimento
ou violagdo da mesma norma” (VAZQUEZ 2001, p. 64).

Conforme registrado por SCHRAIBER (1997), o modo consubstancial da
vida pratica nas diversas acées em salude é sempre interacao: relacao entre
duas pessoas, entre dois sujeitos profissionais-usuarios. Embora essa interacao
seja marcada, no plano social, pela autoridade técnica e cientifica representada
pelos os profissionais, 0 que parece estar em questdo é a disciplina da vida
social, anulando escolhas e modo de vida do Outro (o paciente na relagao). Nas
suas palavras: “A desqualificagdo da interatividade em seu todo revela que
traduzimos a maior autoridade cientifica, automaticamente, em decisbes nao
apenas técnica, mas bio-pisico-social, isto é, ‘a decisdo amparada
biologicamente (na patologia) passa a ser a melhor escolha assistencial global
ja que estaria contida no conhecimento da patologia que detectamos no doente,
por meio da “conversa util”. Assim, a assimetria na relagcdo passa da face
técnica a ética quase sem percebermos...'(SCHRAIBER 1997 p.127).

As questbes apontadas pelos profissionais como problemas com a
comunicagdo ou a falta de entendimento das usuarias acerca da condigao
sorolégica e a maternidade, parece antes se tratar de um conflito entre duas
percepgcdes de necessidades ou entre duas perspectivas. Do nosso ponto de
vista, esse conflito tem implicado por vezes, na dificuldade dos usuarios em

expressar suas demandas/necessidades reprodutivas e no reconhecimento do

direito a decisdes sobre a reproducgéo, ja que essas poderao ser julgadas como
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“‘impertinentes”, visto que sdo contrarias as eventuais indicagbes dos
profissionais.

Nesse sentido, o conflito nao € resolvido facilmente, uma vez que
dependem de interlocugdes que reconhecam o dialogo presente nessas acoes
cotidianas, que consideram as diferencas, nao se tratando apenas de espacos
para divulgacao de informagdes.

“...construir critérios plurais, abertos e consensuais e enriquecer a
estética, ética e politicamente os juizos normativos é tudo o que se
pode desejar, quando se persegue um sentido mais democratico e
criativo para nossas intervengées em saude publica” (AYRES
2002 p.14).

AYRES 2002, ainda chama a atencdo para o didlogo em que os
profissionais de saude estao colocados cotidianamente e que esse nem sempre
€ valorizado, parecendo a esses que ha a necessidade de se estabelecer um
didlogo com a populacdo “alvo” das intervencbes. Quando se admite a
presenca dos sujeitos, admite-se o didlogo inerente a essa condicao
(intersubjetividade). O que ocorre é que nem sempre esse dialogo
correspondera a consensos construidos através do proprio didlogo.

2.1- Homens e demandas reprodutivas

Tradicionalmente, os programas de atengdo a saude da mulher tiveram
fortes influéncias no cuidado materno-infantil concentrando a atencdo dos
aspectos reprodutivos principalmente no pré-natal. Mesmo considerando as

transformagdes ocorridas a partir das propostas de atencéo integral a saude da
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mulher, fruto da luta politica das mulheres em movimentos organizados, que
resultou na formatacao, em 1984, do Programa de Atencgéo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), ainda € o cuidado com a saude materno-infantil o foco
privilegiado na assisténcia dos servicos especializados na atencao as
DSTs/aids. Faz parte dessas preocupagdes, como ja registrado, o necessario
controle da transmissao vertical, “alvo” privilegiado da intervencdo dos
profissionais, o que por vezes implica na invisibilidade dos homens nesse
contexto e dos aspectos relacionais que envolvem a questao.

Assim como a gravidez é tomada como a demanda das mulheres, como
“tarefa naturalmente feminina”, alguns profissionais apontam como demanda
masculina, preocupacdes ligadas a sexualidade, mais especificamente,
relativos a impoténcia sexual.

“Questionada sobre as demandas reprodutivas que surgiam nos seus
atendimentos, comenta que elas sdo mais preocupacbes das
mulheres, porque as vezes chegam gravidas ou tém mais dificuldades
de negociar o uso do preservativo. Relata que somente dois pacientes
seus, homens, aderentes ao tratamento, trouxeram a demanda de
terem filhos. Segundo ela, a maior preocupacdo dos homens refere-
se a impoténcia sexual’.

(diario de campo C1 relato de médica)

Conforme ARILHA (1998), cristalizou-se no imaginario social que filhos e
contracepcao fazem parte das responsabilidades das mulheres, sendo

associada para os homens a idéia de uma vida sexual “livre” e ativa na
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juventude e incompativel com atitudes associadas a prevencao da gravidez ou
das DSTs/aids, com o uso do preservativo.

Retomando a perspectiva dos Direitos Reprodutivos a partir da
Conferéncia sobre Desenvolvimento de Populagdes Cairo 1994, os homens sao
incluidos nas discussdes sobre a reproducdo (embora nao pela primeira vez)
com o proposito de reequilibrar as relacdes de poder entre homens e mulheres
para atingir uma maior igualdade de género (ARILHA et. al 1998). Foi
destacada a necessidade da participacao e responsabilidade dos homens na
vida familiar assim, como, a participagcdo masculina em programas de educacao
sexual para criancas e adolescentes e de prevencdo a Aids nesse campo®” .

Aparentemente a “responsabilidade” masculina se refere a necesséria
participacao tanto nos processos de decisdes reprodutivas partilhadas e acesso
a servicos de saude e co-responsabilidade na educacdo e manutencdo da
familia.

Trazer os homens para o cenario da reproducdo também implica em
reconhecé-los como sujeitos no campo reprodutivo onde nao é suficiente operar
apenas com a participagcdo desses na perspectiva da saude das mulheres
(ARILHA 1998), o que parece ser a tendéncia, também observada, desses

servigos especializados.

* Relatério da Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento. Comissdo Nacional de
Populagdes e Desenvolvimento/CNPD — Fundo de Populacio das Nagdes Unidas . Brasil. Capitulo 4
(Igualdade e equidade entre gé€neros e empowerment das mulheres); Capitulo 7 (Direitos reprodutivos e
saude reprodutiva); Capitulo 8 (Saude, morbidade e mortalidade)



86

3. Profissionais e usuarios: diferentes interesses e evidéncias de um
conflito

Vimos que as demandas reprodutivas sdo tomadas como um problema a
ser enfrentado com a finalidade do controle da transmissdo vertical, ndo
estando presentes outros elementos que considerem as particularidades dessa
demanda. Ancoradas no conhecimento cientifico, as respostas que vao sendo
propostas parecem apostar na “adesao” dos usuarios as recomendacdes dos
profissionais, desaparecendo o carater relacional onde se considere os homens
e as mulheres como sujeitos concretos, com necessidades construidas na vida
social, além do reconhecimento da autonomia desses sujeitos em relacdo as
decisdes reprodutivas.

Chamou atencdo, nesse sentido, o discurso dos profissionais que, ao
tomar esses homens e mulheres concretos, parecem ndo reconhecer a
existéncia de possiveis necessidades reprodutivas, sugerindo “que nao se trata
de questao ligada as preocupacodes gerais dos usuarios”.

Como exemplo dessas afirmagdes destacam-se 0s seguintes registros:

“Médico acha que a maioria dos pacientes ndo fala sobre questoes
reprodutivas porque tem outras preocupagbes ou o nivel é muito
baixo, baixo demais. Relata caso em que a mulher estava com

Tuberculose ativa, tinha dois filhos e ficou gravida. Acha que nem se

importava com o fato da ter tuberculose e do HIV. Era normal para

”

ela’.
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Diario de campo (C1) relato de médico acerca de demandas

reprodutivas

“Questionado sobre que demandas reprodutivas surgiam nos seus

atendimentos, refere que seus pacientes ndo trazem esta questao,

ndo falam sobre isso durante as consultas. O que acontece é que as

pacientes aparecem gravidas e quase sempre falam que o

preservativo estourou. Ele sabe que no cotidiano dos casais nem

sempre é possivel sequir a prescrigcdo de usar o preservativo.”

Diario de campo (C1) relato de médico acerca de demandas

reprodutivas

O profissional, do primeiro relato, justifica o siléncio dos usuarios

quanto as questées reprodutivas alegando que os mesmos ‘“tém outras
preocupagbes”. Seria essa a Unica motivacdo para que as demandas
reprodutivas ndo sejam explicitadas?

Apesar dessas afirmacgdes, foram registradas situacbes em que
demandas reprodutivas estiveram presentes na voz dos usuarios, porém, essas
nao puderam ser incorporadas ou Nao conseguiram ser expressas no contexto
assistencial:

“Usuaria gostaria de tomar pilula, porque nao confia no preservativo e
tem medo de engravidar. A médica desaconselhou por causa de sua
idade (44 anos). Perguntamos se ja havia conversado sobre isso com
outros profissionais além do médico ela afirma que ndo, e acha que
ndo teve outras orientagbes porque nunca perguntou”.

Registros de conversa de sala de espera com usuaria (C2)
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“Médica refere que atendeu uma mulher puérpera, que deseja realizar
a laqueadura e que a sua conduta foi refor¢ar a necessidade do uso
do preservativo, independentemente de qualquer outro método, dados
0s riscos de reinfec¢do”.

Registros de relato de Médico (C1)

“Usuatria relata que ndo queria engravidar. Ocorre que deixou de usar

o preservativo por dois dias e ficou gravida. E seu primeiro filho. Seu
atual companheiro ja tem trés filhos e agora com nascimento de um
menino, ja esta satisfeito e ndo quer mais filhos. Quando estava
fazendo pré-natal a médica chegou a falar sobre laqueadura, na
ocasido ficou em duvida. Depois, na maternidade queria fazer, mas,
como ndo estava com encaminhamento néo foi possivel. Hoje quer
pedir a médica orientagdo para o uso de anticoncepcional”.

Registros de conversa de sala de espera com usuaria (C2)

“Médica realiza primeira consulta com usuaria pos - parto ocorrido ha
um més. Faz perguntas de como foi o parto, o atendimento na
maternidade, sobre o estado fisico em geral da paciente, pergunta
sobre o leite se havia secado. Usuaria relata que seu seio foi
enfaixado na maternidade, um médico repreendeu a enfermagem por
isso, mas ela explicou ao médico sua situagdo e que concordava com
0 enfaixamento. Médica lembra que na retomada das relagbes

sexuais ndo pode esquecer do uso do preservativo. Pergunta a
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usuaria se o marido ja fez o teste. Essa afirma que ndo. Médica
insiste na necessidade de trazer o parceiro para orientacoes e reforca
a necessidade do uso do preservativo”

Observacao de consulta ginecologia Diario de Campo (C2)

Cabe aqui ressaltar que a consulta que seguiu, refere-se a usuaria que
no registro anterior havia comentado sobre sua intengdo em solicitar
orientagdes quanto ao uso de anticoncepcionais hormonais, porém como
observamos, ndo chegou a formular esse seu desejo, talvez pela forma enfatica
com que a médica se referiu a necessidade do uso do preservativo.

Ha aqui o que estamos considerando um conflito entre duas
perspectivas: a do profissional, ligado ao controle da infec¢do pelo HIV, e a dos
usuarios, ligado a necessidade do controle da capacidade reprodutiva. Nesse
sentido, nao se trata de nao “entendimento” do usuario em relagdo ao uso do
preservativo, mas seu posicionamento em buscar outras alternativas de
controle da reproducgao. A restricdo ao uso de outros métodos contraceptivos e
a indicacado exclusiva do preservativo (masculino ou feminino) parece nao
possibilitar a conversa sobre outras possibilidades, ou ainda, as possiveis
dificuldades das usudrias em relagcao ao uso consistente do preservativo.

3.1- A contracepcao como uma demanda especial

Todas as conversas com os profissionais sugerem o reconhecimento de

uma demanda reprodutiva somente a partir de sua explicitacdo, associada,

by

sobretudo a gravidez. A preocupagcdo com a contracepg¢ao surgiu como



90

demanda apenas a partir de situagbes especiais, como o numero de filhos ou a

violéncia por parte dos parceiros.
Diario de Campo (C1) Assistente Social e Psicologa relataram caso
de paciente gravida, ja referida por Médica:
“Usuaria sofria violéncia do marido. A paciente tem trés ou quatro
filhos e quis abortar quando se soube gravida do dltimo. Foi
conversado com cada uma das profissionais em horarios diferentes.
Psicéloga diz que é um caso bastante complicado, que mobilizou
varios profissionais. Assistente Social relata que seria feito
encaminhamento para laqueadura quando, na consulta com
ginecologia, descobriram que ela estava gravida novamente.
Assistente Social diz que a paciente era profissional do sexo, que é
negra, miuda e parece muito fragil. O marido é branco e grandao e
parece cerca-la o tempo todo. Também refere que a paciente
mobilizou todos no servigo, devido a situacdo (de fragilidade perante

um parceiro violento)”.

“Assistente Social acreditava que haveria muita procura por
laqueadura, mas até aquele momento so realizou um ou dois
encaminhamentos. Pensa que esteja ocorrendo algum problema de
fluxo com a ginecologia. Comenta ainda que considera dificil a
manutengdo do uso do preservativo apds a esterilizacdo, embora ndo

tenha nenhuma avaliacdo sobre isso”.
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Os relatos apresentados parecem ilustrativos de algumas situacoes
presentes no cotidiano da atencdo a saude reprodutiva de mulheres
soropositivas, desde a construgcdo de projetos terapéuticos a partir do
julgamento do profissional sobre o quadro social da usuaria, passando pelas
diferentes referéncias da expressdo da vontade/desejo das usuarias, até a
interpretacdo da contradicdo entre a esterilizacdo cirirgica € o uso do
preservativo.

Parece relevante considerar que as mulheres, apesar da indicagao do
uso do preservativo masculino ou feminino, procuram outros recursos por nao
conseguirem o uso consistente do mesmo ou por ndo confiarem plenamente no
recurso, como método contraceptivo. Essa atitude, diz respeito a necessidade
das mulheres em controlar sua capacidade reprodutiva independentemente do
contexto do HIV/Aids e, até mesmo, a busca pela esterilizagdo como método
contraceptivo.

Estudos tém associado a opcao pela esterilizacado, principalmente em
mulheres jovens, a dificuldades das mesmas na utilizagdo de métodos
contraceptivos que pressupdbem uma maior participacdo masculina
(GOLDSTEIN 1992, apud SIMOES BARBOSA 1999). Conforme demonstra
estudo da IPEA/ BEMFAM, publicado em 1996, no Brasil, a idade média de
mulheres esterilizadas caiu de 34 anos para 29 anos e entre mulheres casadas.
Cerca de 40% das mulheres do referido estudo foram esterilizadas e apenas
4,4% adotavam o preservativo como método contraceptivo, 0 que aponta para

pouca tradi¢do na cultura brasileira do uso do preservativo (SIMOES BARBOSA
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1999). Em estudo mais recente focalizando mulheres vivendo com HIV/Aids,
PAIVA et. al 2002 registram que do total de mulheres sexualmente ativas
(n=833), 67% referiam o uso do preservativo masculino em todas as relagées
sexuais sendo que um terco dessas mulheres associaram o uso do preservativo
a reinfecg¢ao ou infeccao do parceiro.

Mas ha também que se considerar a historia de esterilizacdo que a
populagéo feminina sofreu nos ultimos anos que reforgou a “eficiéncia dos
métodos definitivos”. A este respeito, AVILA & CORREA (1999) ao comentarem
sobre o0s programas ndo governamentais de planejamento familiar
implementados em nosso pais no final dos anos 70 (seguindo as orientacdes da
politica de controle populacional indicada pela Conferéncia de Populacdo de
Budapeste de 1974), registram:

“..Nos programas ndo governamentais, o autoritarismo das operacoes, a
falta de informacdo adequada e a ma qualidade dos servicos oferecidos faziam
com que as mulheres vivessem experiéncias tragicas ao usar os métodos
oferecidos, terminando por desacreditar na anticoncepgcdo reversivel e se
orientando gradativamente para a opgado preferencial da esterilizagdo. No inicio
dos anos 80, ja estava tomando forma no pais um “mercado” de demanda e
oferta de laqueadura tubdria” (AVILA & CORREA 1999, p. 86).

Conforme registra COSTA DIAS (1999), a anticoncepg¢ao no contexto do
HIV/Aids é pautada pelos profissionais de saude por trés eixos basicos: o

imperativo do tratamento, a mediagdo da educacdo (que pressupde um
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determinado padrdo moral) e o pressuposto da gravidez como sofrimento e
risco.

A indicacdo da laqueadura nos servigos investigados foi registrada a
partir da discussao de caso clinico, no Campo 1, onde sua recomendacao se
apoiava inicialmente no quadro clinico da mulher e da crianga, associado a
recusa do uso do preservativo.

“Ao retomarem o tema gravidez e HIV médica afirma que o problema
ndo é quando as mulheres chegam gravidas, mas quando continuam
engravidando mesmo apds o diagndstico. Conta caso de mulher que
estd na terceira gestacdo, mesmo ja tendo desenvolvido Aids. Seu
segundo filho esta infectado e adoecido e ela se recusa a usar
preservativo, pensa que seria um caso para esterilizacgo...”.

Registro discussao de caso Campo 1

Os profissionais procuram apoiar seus discursos na normatividade do
aparato tecnocientifico, mas associam esse ao julgamento vinculando um
plano moral dos diferentes modos de andar a vida das usuéarias (CANGUILHEM
1978) como é demonstrado em comentarios como: “as mulheres continuam
engravidando apesar do HIV” e a indicagdo da laqueadura associada ao
nuamero de filhos.

A indicagao por métodos definidos pelos profissionais parece traduzir o
entendimento da necessidade de intervencado tecnolégica no “campo da

reproducdo” associando essa ao controle dos riscos inerentes ao viver com
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HIV/aids, sem, no entanto, inserir essa discussdo no plano das decisdes
reprodutivas dos sujeitos que os vivenciam.

Esse exemplo mais uma vez evidencia o que SCHRAIBER (1997)
registra como um verdadeiro conflito moral no contexto interativo entre
profissionais-usuarios. De um lado, a normatividade apoiada ndo s6 no aparato
tecnocientifico, mas também moral dos profissionais, e, de outro, os diferentes
modos de andar a vida (CANGUILHEM 1978) dos usuarios, nem sempre
correspondendo as expectativas dos profissionais.

A assisténcia a pessoas vivendo com HIV/aids em suas atuais
configuracdes, com base nos servigos investigados, pretende propiciar atengéao
a saude integral dos usudrios, contando para tanto com equipes
multiprofissionais. A atencdo a saude da mulher nesse contexto, também
corresponde ao modelo da atengao integral, como preconizado, porém, dadas
as caracteristicas da centralidade no controle do HIV/Aids, esses servicos
parecem secundarizar aspectos ligados a propostas como do planejamento
familiar, por exemplo. Isso porque a tendéncia observada € do siléncio em
relacdo a reproducao e/ou contracepcdo e a intervencao pontual quando do
aparecimento da gravidez ou da formulacdo de questbes por parte dos
usuarios, intervencdo essa, sempre mediada pelo julgamento moral do

profissional.



95

3.2- No consultério e no grupo: as possibilidades de escuta para além
dos protocolos e a relativizacao da transmissao vertical na gravidez em
curso

Embora apoiados tecnicamente no controle da doenga, e sendo esse o
projeto mais visivel das acdes, a observacao de situacdes de consultas indicou

a exploragdo de outros aspectos da vida dos usuarios, para além dos exames

laboratoriais € dos medicamentos. Ao chamar atencdo para a dimensao da

intersubjetividade no momento assistencial AYRES (2000), demarca esse
espaco como relacional e de troca que extrapola o tecnologico no sentido de
ato puramente repetitivo. Nesse sentido, foram observadas situagbes em que,
além das normas de conduta e da dimensao técnica, outros elementos que
fugiam a centralidade na doenga estiveram presentes, como segue nos

exemplos abaixo:

Consultas médicas — clinico/infecto Campos 1e 2:
Pergunta sobre medicamentos, cabelos, alimentagdo, urina
Faz os registros

Pergunta sobre uma situagao familiar

Pergunta se ainda pensa em engravidar

Pergunta se tem consulta com ginecologia, e verifica o cartao.
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Fala sobre exames que vai solicitar e para que servem

Pergunta se esta estudando e fala sobre a importancia de estudar, até
para dar exemplo ao bebé.

Faz exame fisico

Confere a tomada das medicacdes

Altera a posologia dos medicamentos

Exame fisico

Diante do quadro de hipertens&o da paciente, pergunta se tem ficado
nervosa.

Oferece escuta para histéria de brigas familiares entre o atual
companheiro e a filha da paciente

Sugere a paciente que as vezes & preciso tomar decisées na vida em
relacdo a situacdo de uma possivel separagdo do companheiro

Prescreve calmante

Retoma exames e terapia de reposicdo hormonal em uso
Confere sinais e sintomas

Pergunta se a paciente tem duvidas

Pergunta se tem tido dificuldade para comprar os remédios

Pergunta se esta tendo relagdes sexuais (baixinho)

Verifica se chegou a confirmag&o do teste anti-HIV (que ndo chegou)
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Foi até o laboratdrio para verificar se 0 exame ndo estaria pronto
Orienta quanto ao pré-natal com ginecologista

Orienta que a medicagao que ira tomar inicialmente é para o bebé
Orienta que fara novos exames para indicacao do tratamento para a
paciente

Orienta quanto a manutencdo do uso do preservativo. Usuaria a
lembra que atualmente esta sem parceiro

Pergunta como vao as coisas. A usudria comega a responder que vai
levando e a médica logo muda de assunto

Confere a tomada das medicacdes

Exame fisico

Fala da necessidade de tomar regularmente os medicamentos, em
fungéo da resisténcia do virus.

Ouve histdria da paciente sobre seu retorno ao trabalho, valorizando

esse retorno.

Faz um ‘rapport”, dizendo, entre outras coisas, que doaria uns
quilinhos seus para a paciente, que esteve muito magra.

Pergunta se tém duvidas ou questbes

Ouve as queixas e receita um medicamento

Da explicagbes sobre vacina antitetanica, a pedido da paciente.

Pergunta sobre medicamento, alimentag&o.
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Exame clinico

Comenta sobre os exames

Foi verificar se a farmdacia dispunha da pomada

Conversam sobre a situacdo financeira da paciente e orienta onde a
pomada pode ser mais barata

Preenche requisicées

Paciente comenta que sera dificil justificar para os outros o fato de
que ndo amamentara o bebé e médica diz que é facil driblar: € sé
dizer que ndo pode amamentar em fungdo de uma anemia importante

Os comentarios desencadeados nessas consultas nao séo
exclusivamente apoiados nas situagdes clinicas de controle dos exames
laboratoriais e dos medicamentos e se referem as relacoes estabelecidas e ao
nivel de percepgdo do profissional acerca da particularidade dos casos
mantendo-se a autonomia do profissional.

Questdes como o contexto familiar das usuarias; insercao no mercado de
trabalho; recursos para a compra de remédios; a dificuldade em justificar a
ndo amamentagédo; dentre outras questdes, estiveram presentes nas
consultas, porém a incorporacao a conducao dos casos foi variada.

Percebe-se uma tendéncia a trazer esses relatos para o pélo da “clinica”,
no sentido de buscar respostas apoiadas na perspectiva biomédica, como no
exemplo da indicagcdo de calmantes para o relato de situagao familiar
conflituosa ou indicar uma justificativa ligada a saude para a explicar a nao

amamentacao.
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A esse respeito D’OLIVEIRA (2000), em estudo relativo a violéncia de
género, chama a atencédo para a transformacdo do sofrimento vivenciado
pelas mulheres que procuram os servicos de saude na “linguagem da doenca”
e, nesse sentido, buscam legitimidade para o acolhimento dessas demandas
no espaco dos servicos de saude.

“...ao falarem a linguagem da doenga, que ndo da expressao plena ao

sofrimento vivenciado, mulheres e profissionais interagem obstruindo a

possibilidade de comunicagéo livre, omitindo a violéncia e buscando a

reparacdo para o sofrimento causado por ela em termos exclusivamente

centrados no recorte biomédico ou o mais proximo dele...” (D’OLIVEIRA

2000 p. 106).

Nas situacbes observadas chamou a atencado o esforco em ancorar as
respostas as questdes que ndo eram necessariamente vinculadas a “doenca” e
que se referiam ao contexto social das usuarias, apoiadas na perspectiva
biomédica, sem, no entanto, possibilitar a discussao desses outros eventos em
outras perspectivas.

Focando o acompanhamento da gravidez em seu seguimento, embora o
discurso dos profissionais fora do consultério reitere a desaprovacdo em
relagdo a gravidez na mulher soropositiva, nos consultérios e/ou atividades
grupais parece haver uma certa relativizacdo da questdo. Exemplos foram
registrados nas observagdes do Campo 2 das atividades de grupo de gestantes
onde o status sorolégico foi secundarizado durante a atividade e consulta de

pré-natal no mesmo campo. A particularidade da situagdo sorolégica sé foi
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abordada pelos profissionais a partir da solicitagdo dos usudrios e/ou pelas
participantes, através da manifestagdo de alguma duvida ou comentario, como
por ocasidao de uma pergunta em torno do tema:
“D, - 6°. més de gestacdo 20 anos 1% gestacdo - tem dificuldade em
entender o mecanismo da TMI (Transmissdo Materno Infantil).
Questiona se o fato do bebé nascer com anticorpos da mae é bom ou
ruim”.
“R 30 anos 7°. més de gestagao - 5°. gestagcdo questiona o porqué da
indicagdo de cesarea, se anteriormente teve parto normal e sua
crianga ndo tem o virus. Outra usuaria reforca que também nao quer
parto cesarea’.
Diario de Campo (C2) —registros do Grupo de Gestantes
Sem considerar as intervengdes propostas pelas participantes, de um
modo geral, a gravidez foi tratada num contexto, como se ndo houvesse o HIV
na vida daquelas mulheres. Situacdo similar foi registrada a partir da
observacado de consulta pré-natal do mesmo campo onde se observa uma
tendéncia a secundarizar a situagéo do HIV.
“Nesta consulta, a ginecologista entregou o resultado do teste de
gravidez para uma mulher, que ja estava em acompanhamento no
servico, fazendo terapia ARV. Ao confirmar a gravidez, seu
companheiro, que a acompanhava na consulta, passou a fazer muitas
perguntas: se 0s remédios que ela toma ndo iriam fazer mal ao bebé;
se o bebé iria nascer com o problema dela; se a demora ou o atraso

nas tomadas da medicagdo poderiam prejudicar o bebé. Em relagdo
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as perguntas do companheiro da usuaria, a médica respondeu que 0s
remédios so ajudariam o bebé, para manter uma carga viral baixa na
mae, indagando quando a paciente iria passar no infecto. Quanto a
possibilidade do bebé ser infectado, a médica comega a explicar
através dos percentuais epidemiolégicos de negativacdo no servigo,
em torno de 80%, mas substitui em seguida esta fala, afirmando que,
na sua pratica, todos os bebés negativaram’.
Diario de Campo (C2) Observagdo consulta pré-natal
A consulta inicialmente limitou-se as conversas entre 0 companheiro e a

médica, sendo que, ja ao final da mesma, a usuéria tomou a palavra para

perguntar sobre as possibilidades de laqueadura.
“Usuaria solicita que seu companheiro deixe-a falar, conta para
médica que sua irma ficou sabendo que la no Leonor eles fazem a
laqueadura que é sé a Dra. encaminhar. Manifesta interesse e pede
orientacdo em relacdo a laqueadura. A médica sugere que leve essa
solicitacdo as coordenadoras do grupo de gestantes, mas se por
acaso ndo fosse resolvido para que trouxesse de novo a solicitacdo
na proxima consulta. Informa que além da laqueadura ha também a
vasectomia caso houvesse interesse do casal. A essa orientacdo o
companheiro logo se manifesta contrario que ela poderia fazer, mas
ele ndo”.
Diario de Campo (C2) observacdo consulta pré-natal

A possibilidade, ainda que menor com a aplicacdo do Protocolo ACTG

076/94, da transmissao vertical ndo foi abordada pela médica durante a
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consulta. Os esclarecimentos sobre o tratamento e a gestacao foram prestados
a partir da solicitagdo do companheiro, apoiando as informacdées em sua
experiéncia no seguimento de gestantes naquele ambulatério.

Este movimento de relativizacdo do HIV em funcao de uma gravidez ja
em curso sugere questionamentos quanto a existéncia de alguma finalidade
para tal iniciativa. Do nosso ponto de vista, a conduta pode ser compreendida
pela dificuldade em lidar com o sofrimento tanto pessoal como da usuaria ao
deparar-se com um possivel risco de infeccdo do concepto, assim como, a
inseguranga quanto a expressao em cada individuo de probabilidades
estimadas em coletivos humanos. O caso particular traz insegurancas,
principalmente quando se trata de mulheres em uso dos anti-retrovirais. Outra
possibilidade para a conduta poderia se referir a uma estratégia fazendo essa
parte do projeto terapéutico, embora nao explicitado claramente.

Em relacdo a solicitacao por laqueadura, aparentemente o profissional
também parece “eleger’ estd como método preferencial para a situacao,
apoiado talvez no julgamento das condicbes da paciente: em uso de anti-
retrovirais, terceira gestacdo tendo uma filha viva e infectada pelo HIV. Ha,
também nesse ponto, a ponderacdo da médica em relagdo a possibilidade da
vasectomia, mas frente a negativa do companheiro, parece haver um certo
“conformismo” diante da situacdo, em que o controle da reproducéo recai sobre
a responsabilidade exclusiva da mulher.

Ainda em relacéo as orientagdes quanto a transmissdao materno-infantil,

parece importante registrar que embora haja um esforgo dos profissionais em
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centrar a agcao nos saberes cientificos, parece ser a dimensao do saber pratico
(no relato trazido, o profissional opta por explicar ao usuério sobre as chances
da transmissao vertical a partir da sua experiéncia naquele ambulatério) que
informam a acdo, sendo que esse ato, requer, de fato, sempre um novo
julgamento dado a particularidade de cada caso.
4. As respostas construidas a partir do reconhecimento da demanda: o
desejo pela gravidez em cena
Teremos nesse bloco a oportunidade de examinar como esse saber
pratico opera o cotidiano do trabalho, diante da manifestacdo do desejo por
gravidez. A explicitacao dessa necessidade obriga o profissional a considera-la
como demanda para o servico e buscar alternativas tecnoldgicas, dentro dos
processos de trabalhos, que possam melhor orientar ou conduzir a situagao.
Nesse sentido, a observacdo da conducdo de um caso no Campo 1
propiciou a emergéncia de alguns elementos presentes nessa pratica, dado o
desejo pela gravidez de uma mulher soropositiva.
“Médica conta caso de A, que quer engravidar de qualquer forma.
Refere que quando elas querem engravidar, ndo tem jeito! Embora
tenha restricées pessoais a gravidez em mulheres soropositivas, tenta
respeitar o desejo da paciente, fazendo analogias com a sua pratica
como pediatra. Nao adianta ficar s6 reproduzindo o discurso de que a
mae deve amamentar. Se ndo tiver jeito, é melhor orienta-la a fazer a
mamadeira direitinho, do que deixar que ela ofereca o leite artificial de

forma inadequada! No caso dessa paciente, em funcdo de sua carga
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viral alta, a médica ja entrou com o esquema de ARV, mas
prescreveu aquele que é recomendado a mulheres gestantes,
pensando no desejo de A,de engravidar. Relata que no comego,
quando chegou no CR, achava um absurdo uma mulher com HIV
querer engravidar, ndo via como um direito da mulher, assim como,
quando fazia pediatria e via mulheres que ndo podiam se sustentar
tendo vatrios filhos e ndo conseguindo cuidar adequadamente das
criangas. Depois foi percebendo que ndo adiantavam  suas
orientacbes e que acabava sendo mesmo uma decisdo delas, entao,
acha que temos que trabalhar sobre o assunto. Quando percebeu na
pediatria que as maes de fato acabavam ndo amamentando seus
bebés, decidiu entdo ensinar como fazer corretamente a mamadeira’.
Diario de campo (C1) Conversa com médica
Chama a atencao no discurso da médica um certo “reconhecimento da
autonomia dos usuarios” (e aqui novamente tanto a interagcdo como o conflito
estao presentes) em relacdo as decisbes reprodutivas, assim como sua clareza
em expressar posicdes pessoais em relagdo a situagdo. Esse posicionamento
possibilitou 0 assumir a manifestacao do desejo de A. como uma demanda para
0 servigo, assim exigindo a criagdo de estratégias que compatibilizem a
situacdo de seguimento clinico com a possibilidade de gravidez e, nesse
sentido, sua proposta de discussdo do caso com a equipe.
A partir da discussédo do caso de A., surgiram outros elementos acerca
da situacdo da gravidez em mulheres soropositivas ou com Aids, o que

possibilitou a formulacao por parte dos técnicos de alternativas assistenciais.
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“Em relagcdo ao caso proposto, do desejo da gravidez de A,
profissionais referem que devem ajudar 0s pacientes a pensar em
suas decisées. Do ponto de vista clinico, além da opgao terapéutica
ter sido adequada na situacdo por considerar o desejo da paciente,
médica ginecologista pontua que nesses casos deve-se observar o
quadro clinico da paciente lembrando que cada situagdo € unica. E
também orientar sobre periodo fértil para que a exposicdo seja
reduzida, além de considerar a carga viral. Cabe ao médico alertar
das condigbes mais ou menos propicias para uma gravidez.

Ginecologista relata ainda que tem indicado contracepgdo de
emergéncia para as usuarias que referem ndo querer engravidar, para

0 caso do preservativo estourar’.

“Médica sugere como medida para melhor orientar as mulheres frente
a possiveis gestacées, a formagcdo de grupos educativos voltados
para mulheres. O grupo ndo serve para dizer a elas que ndo devem
engravidar,mas, abrir a possibilidade delas falarem e os
profissionais poderiam falar do significado da gravidez X tratamento
X condigbes clinicas por exemplo, reforcar aspectos da prevengao
etc”.

Diario de Campo C1 registros da discussao de caso

Embora, como ja apontado em bloco anterior, de ndo se tratar de criar
espacos “educativos” no sentido de reforcar as indicagbes das condutas,

novamente se registra a necessidade da criacdo de espagos que facilitem a
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interlocucdo onde os conflitos possam ser evidenciados, e que esses nao
estejam restritos aos consultérios. Esses espagos poderiam cumprir um papel
nao de reforcar o terrorismo em relacao a infeccao, estratégia de prevencao tao
utilizada no inicio da epidemia, mas estimularem a interacdo entre os sujeitos
no sentido da construgdo de projetos para a vida, para a boa vida (AYRES
2000), para além da explicitacao pelos profissionais de alternativas tecnologicas
gue possam contribuir para respostas assistenciais as demandas reprodutivas
nesse contexto.

Cabe aqui destacar que a estratégia de discussao de caso aparece como
importante espaco articulador de diferentes saberes préaticos e que, portanto
propicia a emergéncia de “saidas” criativa para questdes que, aparentemente,
parecem sem respostas.

4.1 - Espacos possiveis na assisténcia para a emergéncia de demandas
reprodutivas

Finalizando a discusséo dos resultados, vamos agora chamar a atengao
para 0S espagos assistenciais formais para onde foram canalizadas as
demandas/necessidades reprodutivas nos servicos investigados. Como se
trataram de espagos formais, a analise também considerou a forma como esse
trabalho foi inserido ao conjunto da assisténcia, ou seja, a articulagdo desse
com os demais, assim como a forma de acolhimento das necessidades
reprodutivas.

Foi observado, em ambos os campos, que as acgbes referentes a saude

reprodutiva estao ligadas fundamentalmente as consultas ginecologicas para
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acompanhamento de rotinas, intercorréncias e/ou pré-natal. O grupo de
gestantes realizado no Campo 2, esta ligado ao acompanhamento do pré-natal
como acao subsidiaria ou complementar desse. Os métodos contraceptivos
parecem nao ocupar a cena dos atendimentos, conforme ja registrado - o
discurso presente nos diferentes espacos se refere a utilizacdo do preservativo
por referéncia a infecgdo ou reinfeccao do HIV.

O oferecimento do preservativo feminino, orientacées sobre preservativo
masculino, encaminhamento para parto, orientacbes e encaminhamento para
esterilizacao, sao realizadas por profissionais distintos. O encaminhamento para
parto € feito pelo médico ginecologista, que orienta sobre o protocolo de uso do
AZT (Zidovudina). Ja o encaminhamento para esterilizacdo € realizado pelo
servigo social ou trabalhado pela equipe que conduz o grupo de gestantes no
caso do Campo 2.

As orientagdes para uso do preservativo feminino sédo realizadas por
educadoras, assistentes sociais e psicélogas. O preservativo masculino é
dispensado na farmacia no caso do Campo 1, cabendo a equipe de prevengao
realizar a orientacdo quanto ao uso. No Campo 2 esse insumo é dispensado
pela mesma equipe que realiza as orientagbes quanto ao uso.

Em ambos os campos observou-se a recomendacdo do uso do
preservativo em algumas consultas médicas, entretanto a recomendagao
aparece de forma isolada, sem que as dificuldades ou possibilidades de seu

uso fossem problematizadas.
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Embora registrada a importancia das atividades de prevengcdo no discurso
corrente dos profissionais, as observagdes indicam que essas agbes sao
parcelares, aparentemente pouco integradas no cotidiano da atengao.

Outro aspecto também observado é a forma como esse trabalho é
realizado, correspondendo a uma organizagdo do trabalho da equipe, como
nomeado por PEDUZZI (1998) de agrupamento. A autora, em estudo relativo ao
trabalho multiprofissional em equipes de saude, identifica basicamente dois
tipos de equipes: a equipe como agrupamento dos agentes e a equipe como
integracao de trabalhos. A primeira se caracteriza pela fragmentacéo das agdes
e a segunda pela articulacdo as propostas de integralidade das agbes de saude
(Peduzzi 1998). E também evidente nesse sentido, o reforco do modelo médico-
centrado no que se refere as construgdes de respostas assistenciais.

Se, de um lado, os servigos reforcam a centralidade da consulta médica,
principalmente da consulta com o médico clinico/infecto, esta centralidade é
reiterada pelos usuarios.

“... a assistente social, pergunta a usuaria, com que profissionais vém
sendo atendida no servigo. A usudria respondeu que passou uma ou
duas vezes com a psicéloga e apds pensar mais um pouco disse:
“mas com quem eu passo mesmo é com a dra. ..., que é a minha
médical”.

Diario de Campo (C2) observagdo do atendimento da Assistente

Social
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O destaque dado pela usuéria ao fato de passar com 0 médico sugere uma
certa hierarquizagao dentre os servicos que utiliza, reiterando a centralidade no
atendimento médico, por referéncia a doenca.

A dificuldade enfrentada pelas usuarias com a impossibilidade da
amamentacdo também aparece como demanda tanto nos espacos de
consultas, como também relatos observados no grupo de gestantes. Uma
possibilidade de resposta a essa demanda foi registrada em observacao de
consulta com médico/infecto, onde se destaca a forma sutil em que a usuaria
consegue formular o problema e as alternativas sugeridas pela médica a partir
do problema:

“Paciente comenta que sera dificil justificar para os outros o fato de
que ndo amamentara o bebé e médica diz que é facil driblar: € sé
dizer que ndo pode amamentar em fungdo de uma anemia
importante...”

Campo 1 observagao consulta clinico/infecto

“Usuarias retomam o fato de ndo poderem amamentar. R. lembra da
importancia de dar a mamadeira perto do corpo, para passar carinho”.
“R. fala da dificuldade em ter que falar sobre condicao soroldgica em
outros servigos de saude, como o hospital, temendo a discriminagéo,
R. fala sobre a dificuldade em explicar para os familiares o fato de ndo
amamentar, ja que o fez para todos os outros filhos’...

Campo 2 observagdo grupo de gestantes
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Também no grupo de gestantes o impedimento da amamentagéo
aparece como um problema para as mulheres. Além do aspecto afetivo, como
aponta o primeiro relato, o impedimento da amamentacao € tomado como um
problema voltado principalmente a uma possivel revelacdo do HIV junto aos
familiares. Vale novamente apontar o estudo de KNAUTH (1999), com um
grupo de mulheres soropositivas de Porto Alegre (RS) onde afirma ser o
impedimento da amamentacdo para algumas mulheres, a primeira
conseqUiéncia mais visivel da Aids.

Nesse sentido, talvez a amamentacéo figure como uma das demandas
ligadas a reproducdo no contexto do HIV, exigindo, por vezes, que 0s

profissionais abordem para além das recomendages protolares indicadas.
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IV - CONCLUSOES
A necessidade de garantir interlocucées: o dialogo capaz de gerar
cuidado
“... as pessoas e os grupos sociais tém direito a
ser iguais quando a diferenca os inferioriza, e o direito

a ser diferente quando a igualdade os descaracteriza.

( Boaventura de Sousa Santos 2000, p.37)

Tomar como horizonte ético e politico a perspectiva dos Direitos
Humanos e dos Reprodutivos no dialogo com as préaticas assistenciais voltadas
as pessoas vivendo com HIV/aids, implicou em um esforco que procurou
evidenciar as diferentes racionalidades presentes no espaco assistencial e que
vao se configurando, ora pela afirmacao de um pélo (o do controle) ora pelas
decisdes nao explicitadas pelos usuarios e consubstanciada no “aparecimento
da gravidez”.

Para melhor sintetizar esse dialogo, recorreremos novamente as
necessidades como catalizadoras e/ou tensionadoras, da busca pelo
reconhecimento das singularidades das pluralidades e do reconhecimento da
autonomia.

Apresentaremos a seguir o relato de uma usuaria que explicita suas

expectativas em relagdo ao servico:
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“Usudria relata sua histéria com o HIV e no servigo, comentando que
acredita que um médico ndo pode so fazer perguntas e ficar olhando
para os papéis que preenche. Fala que ela fica um més inteiro sem
ver a médica, de uma consulta para outra. Tem muitas outras coisas
pra conversar, e ndo apenas dizer se tomou o remédio. Fala sobre a
médica que a atende atualmente. Diz que ela sabe de outras coisas
de sua vida, que pergunta sobre outras coisas além do remédio.
Acredita que, sendo também pediatra, tem mais sensibilidade”.

Caderno de Campo (C1) conversa com usuaria em sala de espera

Ao pontuar suas expectativas em relagcdo a consulta médica, a usuéria
chama a atengdo para uma outra “modalidade” assistencial que inclua a escuta
para além do controle da doenga e a aplicacao da técnica com essa finalidade.
Trazendo em seu discurso a dimensao relacional dessa préatica, destaca sua
existéncia particular, reivindicando sua presenga, ndo como portadora de uma
patologia, mas como alguém que quer partilhar outros aspectos de sua vida
com o profissional.

A riqueza desse discurso como capaz de contribuir para nossa conclusao
€ sua capacidade de sintetizar as questbes que tentamos apresentar como
importantes para o acolhimento das demandas/necessidades reprodutivas e a
incorporacado dos Direitos Reprodutivos no contexto de atencdo as pessoas
vivendo com HIV/aids, ou seja, a necessaria consideracao dos aspectos da vida
desses usuarios para além dos protocolos, onde as questdes reprodutivas

aparecerdao como integrantes das possibilidades das vivéncias dessas pessoas.
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Esse nos parece ser um dos caminhos possiveis para o acolhimento das
demandas reprodutivas, que implicam no reconhecimento das praticas
assistenciais como espacos relacionais capazes de criar e recriar praticas que
extrapolam o tecnolégico. “Apdia-se na tecnologia, mas nédo se subordina a ela,
subverte-a. Estabelece-se a partir e em torno dos universais que ela carreia,
mas cobra-lhe os limites” (AYRES 2000).

Os sujeitos (profissionais-usuarios) permanecem na cena assistencial
tensionando, cada um a partir de sua perspectiva particular, projetos em relagcéo
ao viver com HIV/Aids e, por vezes, as possiveis demandas reprodutivas sao
julgadas como impertinentes por parte dos profissionais. E, nesse sentido, que
o conflito é colocado: como duas regras ou normatividades, moralmente
aceitaveis, coexistem a depender do contexto a que se referem.

Como resolver esse conflito? Nao ha de antemao uma solugdo, ndo ha
uma forma operacional sempre correta, uma ética que funcione como lei
cientifica que possa ser ensinada ou aprendida do mesmo modo (SCHRAIBER
1997).

Percebe-se a necessidade da articulacdo dos diferentes processos de
trabalho, envolvendo diferentes saberes, além do compartilhamento de projetos
entre os profissionais e desses com usuarios de modo que a formulagdo de
possiveis respostas para as questdes reprodutivas possa ser realizada a partir
do reconhecimento dessa interagao e nas praticas cotidianas.

Nesse sentido, o conflito moral que se evidencia no espacgo assistencial

pode necessitar de um horizonte ético que nos auxilie a responder a questao
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primordial: estamos fazendo a coisa certa (AYRES 2002), sendo a perspectiva
dos Direitos Humanos, como saber interdisciplinar, que pode contribuir para
essa empreitada.

Os conflitos gerados no campo da reproducdo poderiam ter como
horizonte os Direitos Humanos, consagrados através dos Direitos Reprodutivos.

A perspectiva da interacdo como motivadora de acdes que vao para além
do “tratar” aproxima as praticas assistenciais do “cuidado”. Para tanto,
recorremos as reflexdes propostas por AYRES (2000). O cuidado como
promocao de bem estar para além da correcao de disturbios nao tira do sujeito
que € cuidado o poder de juizo sobre suas necessidades. Isso implica numa
exigéncia de respostas assistenciais por parte dos servigos mais proximas as
necessidades de saude de individuos e coletividades.

Para finalizar, chamaremos ainda a atencdo para essas exigéncias: A
perspectiva do cuidado impde as praticas assistenciais o compartilhamento de
critérios normativos entre profissionais-usuarios, por vezes nao congruentes,
mas que, ainda assim, demarcam o encontro entre dois sujeitos sendo esse
encontro o0 espago para a re-construcdo de intersubjetividades (AYRES 2000) e,
se valorizado, € capaz de produzir para além de tecnologias, e apoiar a agao
em sabedorias praticas que indicam o caminho ndo s6 para respostas as
necessidades reprodutivas, mas, efetivamente, poderado construir praticas em

saude verdadeiramente emancipatorias.
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