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Abstract

This article presents the results of research in 2003
focusing on the relationship between health care
professionals from a public clinic and HIV posi-
tive women, adopting a gender approach. Ten pa-
tients and seven attending professionals were in-
terviewed on the following themes: gender repre-
sentations; representations of HIVIAIDS in women;
and accommodation and resistance strategies to
internalized attitudes and values regarding the
health professionall/patient relationship. Accord-
ing to the results, health professionals attempted
to adjust the treatment to the limited resources of
both the institution and the patient, endeavoring
to offer the most complete care possible. Their so-
cial imagery continues to portray the traditional
role of woman/mother/wife, perceived as a victim.

Meanuwhile patients adopted a “fighting woman”
image, reinforced by the “modern woman” ideolo-
gy, produced in both public and private spheres,
disguising the effects of the women’s double
workload. Contrary to the myth of passivity, pa-
tients took an active stance towards their treat-
ment, negotiating with health professionals
about their own needs and objective possibilities.

Despite the material and symbolic limitations,
the potential was identified for changes in health
care in order to achieve full reproductive rights.

Acquired Immunideficiency Syndrome;
Women; Health Services
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A resisténcia e a demora em reconhecer a vul-
nerabilidade da populacao feminina em face
da epidemia de AIDS mais uma vez denunciam
uma sociedade que reforca e atualiza as desi-
gualdades de género. Com a estreita colabora-
¢ao das ideologias médica e de género, historica-
mente entrelacadas, a imagem da mulher/mae/
esposa, até recentemente considerada protegi-
da desse “mal”, possibilitou, a partir dos anos
1980, uma rédpida e silenciosa disseminacao do
virus HIV entre as mulheres ocidentais 1.
Tomado aqui em seu sentido critico, o con-
ceito de ideologia designa as formas simbdli-
cas que sustentam relacdes de dominacdo e ex-
ploragdo 2. A ideologia de género refere-se ao
substrato simbdlico que define uma identida-
de social para as mulheres, em que a funcao re-
produtiva ocupa lugar central, sustentando e
reproduzindo a subordinacao social destas 1.3.
A ela entrelagada, a ideologia médica produz
um discurso que, por um lado, naturaliza e, por
outro, medicaliza o corpo feminino, circuns-
crevendo-o ao lugar reprodutivo, a despeito da
massiva e explorada inser¢dao das mulheres no
mundo produtivo 4. Essas diversas instancias
ideolégicas estdo permanente e organicamen-
te imbricadas e atuam num mesmo sentido, de
manutenc¢do do poder pelos grupos dominan-
tes, assegurando a reproducdo de desigualda-
des sociais e de género 3. No que tange a assis-
téncia a saude, os profissionais dessa drea, es-
pecialmente os médicos, sujeitos a essas secu-
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lares representacdes da medicina sobre o cor-
po e a sexualidade feminina, geralmente nao
concebem as mulheres como sujeitos com di-
reitos e desejos a serem considerados e respei-
tados 3. Por isso, a necessidade de se considera-
rem as especificidades femininas nas agoes de
enfrentamento da epidemia de AIDS vem es-
barrando nessas ideologias, que obscurecem e
inviabilizam estratégias preventivas e curativas
adequadas.

O tratamento para a AIDS feminina vem
sendo prioritariamente definido pela infecto-
logia, que, por meio de protocolos de interven-
¢do medicamentosa sobre as mulheres HIV+,
busca, em tltima instancia, reduzir o nimero
de criancas infectadas perinatalmente 1,3. Des-
se modo, as mulheres tém sido pouco conside-
radas em pesquisas que esclarecam interagoes
medicamentosas potencialmente danosas a
sauide feminina. Essa abordagem contraria nao
s6 os principios de integralidade, eqiiidade, des-
centralizacao e horizontalizacdo das a¢des de
satde definidos pelo Sistema Unico de Satdde
(SUS), mas também o préprio modelo assisten-
cial proposto pelo Programa Integral de Assis-
téncia a Satide da Mulher (PAISM), que tem a
integralidade e a promocao de direitos repro-
dutivos como meta central 5.

Nesse complexo cendrio, este artigo apre-
senta e discute parte dos resultados de uma
pesquisa realizada em 2003 que investigou as
relacdes entre profissionais de um servico pu-
blico de saide e suas pacientes HIV+ em torno
do tratamento para HIV/AIDS. Para tal, adota-
mos como referencial o conceito de género, o
qual postula que, para além da diferenca ape-
nas sexual, as representacdes de género corres-
pondem, na prdtica, a posicoes sociais com di-
ferentes significados, para homens e mulheres,
nas relacdes que estabelecem entre si e com o
seu meio, sendo, portanto, constituintes da
identidade de todo individuo 6. Logo, o sujeito
é constituido por meio de cédigos lingiiisticos
e representacoes culturais nas suas relacoes
tanto de sexo, quanto de raca/etnia e classe.
Sendo assim, representar-se ou ser representa-
do como masculino ou feminino subentende a
totalidade desses atributos sociais 3,6,7,8,9,10,

Nesse sentido, assume-se que as posicoes
de género das mulheres HIV+, entrelagadas as
suas insercoes de classe e raga/etnia, perpas-
sam o ambito do tratamento clinico. Os profis-
sionais de satide, por sua vez, também sujeitos
de género, tém suas posturas profissionais pau-
tadas por ideologias — médica e de género — que
perpassam suas relagdes com as pacientes.

Porém, tal como proposto por Anyon 11, pos-
tulamos que a construcao das identidades de
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género envolve um permanente processo de
acomodacao e resisténcia que implica respos-
tas ativas das mulheres as ideologias contradi-
térias de papéis sexuais. Conseqiientemente, o
desenvolvimento do género implica tanto re-
cepc¢do passiva quanto resposta ativa as con-
tradicoes sociais. Assim, nosso enfoque sobre
as representacdes simbdlicas dos atores sociais
objeto desta pesquisa — mulheres HIV+ e pro-
fissionais de satide — levard em conta a repro-
ducdo de ideologias e os mecanismos de resis-
téncia a elas.

Valendo-nos desses referenciais, buscamos
captar, através das falas das pacientes e dos pro-
fissionais entrevistados, quando e como suas
representacoes e ideologias de género perpas-
sam e estruturam as relacdes profissional/pa-
ciente em torno do tratamento da AIDS, com
foco especial nas estratégias de acomodaciao
e/ou resisténcia adotadas na construcdo e ma-
nutencio dessa relacdo. Dessa forma, espera-
mos poder contribuir para a melhoria da quali-
dade na assisténcia a satide das mulheres HIV+,
promovendo e respeitando, como preconiza o
PAISM, o direito ao exercicio pleno e conscien-
te da sexualidade e da cidadania 6.

Metodologia

Por esta pesquisa estar inserida no campo da
subjetividade e das representacdes simbdlicas,
elegeu-se a metodologia qualitativa. A aborda-
gem para interpretagdo dos dados foi a herme-
néutica-dialética, conforme proposta por Mi-
nayo 12. A unido dessas duas concepgdes trata
as manifestacdes simbdlicas, como a linguagem
e o trabalho do pensamento, como expressoes
histéricas, resultantes de um processo social e
de conhecimento, cada qual com significados
especificos, mas articulados entre si 12.

O campo de estudo foi um ambulatério pa-
ra o tratamento de doencas infecto-parasitd-
rias (DIP), de um hospital ptblico no Munici-
pio do Rio de Janeiro. Foram realizadas 17 en-
trevistas semi-estruturadas, sendo sete com
profissionais que estivessem atuando no pro-
grama hd no minimo um ano e dez com mu-
lheres HIV+ fazendo uso de medicagao anti-re-
troviral (ARV) e em acompanhamento regular
com a equipe hd mais de um ano. A medida
que a doenca torna-se cronica, a “adesao ao tra-
tamento” configura-se como desafio, por isso,
consideramos o uso dos ARV um diferencial
significativo nas relacdes das pacientes com o
seu adoecimento e com a equipe de saidde. O
critério para o nimero de entrevistas foi o pon-
to de saturacdo dos temas.



Os temas abordados com as pacientes e os
profissionais foram as representagdes de géne-
ro, as representacdes sobre a AIDS e o adoeci-
mento, os significados de ser mulher HIV+ e,
por fim, como essas representagdes perpassam
as relacdes estabelecidas por estes atores em
torno do tratamento.

As falas apresentadas sdo identificadas por
um cédigo contendo a letra M para mulheres/
pacientes e P para os profissionais, a fim de que
se percebam as multiplas interfaces destes dis-
cursos.

A pesquisa foi submetida aos devidos Co-
mités de Etica em Pesquisa e respeitou os princi-
pios contidos na Declaracao de Helsinki (http://
www.wma.net/e/policy/b3.htm, acessado em
20/Nov/2004).

Perfil dos entrevistados

A idade das pacientes entrevistadas variou en-
tre 23 e 55 anos, com prevaléncia na faixa dos
30 anos. A maioria tinha moradia prépria e
apresentava baixa escolaridade, com inser¢ao
empregaticia no ramo de prestacdo de servi-
¢os. Metade tinha renda familiar acima de trés
saldrios minimos (um saldrio minimo equiva-
lia a R$ 240,00), e a outra metade situava-se
abaixo desse patamar. Trés entrevistadas exer-
ciam alguma atividade profissional, trés esta-
vam desempregadas, duas licenciadas, uma
aposentada e outra se declarou “do lar”.

Nove entrevistadas tinham filhos, todos so-
ronegativos; seis tinham mais de um filho e
cinco tinham filhos maiores de 18 anos. Quatro
entrevistadas jd eram avos, trés das quais aju-
davam a criar os netos. No que se refere a situa-
¢do conjugal, metade das entrevistadas vivia
sem parceiro hd, no minimo, dois anos. Todas
as demais tinham parceria estdvel, variando
entre 2 e 18 anos de unido; apenas uma tinha
parceiro (sabidamente) HIV+. Todos os parcei-
ros trabalhavam no ramo de prestacao de ser-
Vigos.

Os sete profissionais entrevistados tinham
entre 27 e 61 anos, sendo a maioria mulheres
(6), em unido estdvel e com filhos. O tempo de
servico na instituicdo variou entre 2 e 31 anos,
0 que mostra profissionais em momentos de
vida e de carreira distintos. Esclarecemos que o
critério para escolha dos profissionais foi se-
rem membros de uma mesma equipe de saui-
de, o que pressupde uma identidade e uma re-
lagdo profissional mais estreita. O amplo pre-
dominio de mulheres na equipe trouxe impli-
cacdes de género que a pesquisadora ndo igno-
rou. Entretanto, nao fez parte do objetivo deste
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estudo analisar relages de género “entre”, mas
sim “com” esses profissionais.

Identidade de género:
"a mulher guerreira”

Quando levadas a repensar o seu lugar na so-
ciedade na qualidade de mulheres, agora asso-
ciado a condicao de portadoras do HIV+, a ma-
ternidade emerge, na fala das pacientes entre-
vistadas, como um atributo biolégico que jus-
tifica e, assim, naturaliza as mulheres como se-
res mais fortes que os homens: “Sempre ponho
meu filho em primeiro plano (...) ele que é mi-
nha forga de viver, ele que me faz viver (...) se
meu filho depende de mim e do meu marido,
entdo eu tenho que pensar no dia seguinte, sem-
pre no dia seguinte, porque ele é muito pequeno
pra ficar ai sozinho” (M6).

Assim, ao confrontarem suas experiéncias
de vida com o estereétipo da fragilidade/passi-
vidade feminina, surgiu, entre as pacientes en-
trevistadas, a representacao da mulher “sexo
forte”, mais bem preparada para o enfrenta-
mento das dificuldades cotidianas, inclusive
aquelas trazidas pela AIDS: “Nascer mulher com
a disposi¢cdo que eu tenho, com a garra que eu
tenho (...) sou uma mulher guerreira, lutadora,
igual ele (o marido) fala, ele chora nos meus pés,
ele fala assim: ‘Vocé é muito guerreira, passar o
que vocé passou, na situagdo que vocé td ai com
esse problema ai, com essa doenga!’ (...) isso ai
ndo é nada, eu sou guerreira, se eu tivesse que
nascer mulher eu ia nascer de novo (...) com a
disposicdo que eu tenho” (M3).

Surge, entdo, na fala dessa entrevistada, a
contraditéria imagem da “mulher guerreira”:
aquela que dé conta do trabalho doméstico e do
remunerado, do cuidado e, muitas vezes, do
sustento de filhos e netos, tendo, ainda, que cui-
dar da sua proépria satide. Essa imagem se coa-
duna com o que Giffin 13 caracterizou como re-
presentacao ideoldgica: uma “nova mulher”,
autonoma, independente, com maior controle
sobre sua sexualidade e maior atua¢do no mer-
cado de trabalho, o que pode estar encobrindo
a intensificacdo da exploracdo do trabalho fe-
minino, marcado pela persisténcia da dupla jor-
nada de trabalho dentro e fora do ambito do-
méstico, contribuindo para a reproducao das
desigualdades de classe social e género.

Nesse sentido, essa dupla jornada de traba-
lho é naturalizada pelas pacientes entrevista-
das e justificada pela capacidade “natural” de
as mulheres-maes assumirem mais encargos
que os homens. Muitas delas jd exerciam essa
dupla atribuicdo nas familias de origem, cui-

Cad. Salude Publica, Rio de Janeiro, 22(10):2115-2123, out, 2006

2117



2118 Aguiar JM, Simdes-Barbosa RH

dando de irmdos menores e ajudando no sus-
tento familiar por meio de trabalhos precdrios;
mesmo assim, essa sobrecarga de tarefas e atri-
buigdes, produtivas e reprodutivas, nao foi por
elas questionada: “Isso é o normal praticamen-
te de todas as mulheres que trabalham fora. (...)
muitas vezes eu to estressada, ndo consigo nem
ouvir a voz de ninguém dentro de casa (...) Mas
é normal, é o dia-a-dia (...) hoje em dia (...) nds,
mulheres, somos pai, made, chefe de familia, en-
tdo a minha vida se torna assim, como milhares
e milhares de outras” (M10).

Por outro lado, os efeitos dessa ideologia da
“nova mulher” foram percebidos e problemati-
zados pelas profissionais entrevistadas, que ex-
pressaram seu esgotamento com a dupla jor-
nada de trabalho que, no limite, ndo lhes deixa
tempo para cuidarem da prépria sadde: “Pare-
ce que o tempo da gente ndo dd pra nada (...)
porque ai vocé lembra ‘tenho que ir ao dentista,
nédo marquei, ndo marquei porque to envolvida
com isso e aquilo, acabo esquecendo de mim
mesma (...) vocé comega a podar uma série de
coisas pessoais, da sua satide, da sua vida que
vdo ficando em segundo plano” (P2).

Contudo, embora essa representacao ideo-
légica da “nova mulher” abarque a maioria das
mulheres, sdo as mais pobres as que mais so-
frem com as contradicoes entre tal ideologia e
sua realidade concreta, marcada pela dura luta
pela sobrevivéncia material e poucas possibili-
dades de realizacdo pessoal, o que aponta para
as conexoes entre desigualdades de classe e de
género.

Apesar dessas diferencas entre mulheres, as
profissionais entrevistadas revelaram, em seus
discursos, confluéncias, identificacoes e soli-
dariedade de género com suas pacientes, espe-
cialmente aquelas infectadas por seus maridos
“dentro de casa”. “Imagino que deve ser duro pra
uma mulher (...) descobrir que ela td com AIDS
e (...) que essa doenga foi trazida pelo marido
que, além de trair, ainda teve esse (...) descuido
ai, de ndo se preocupar com o que ele (...) tava
trazendo pra casa” (P4).

Os profissionais também demonstraram sen-
sibilidade para perceber o quanto a maternida-
de é uma experiéncia fundamental e estrutu-
rante da identidade feminina, independente
da classe social.

“Quando elas tdo a fim de ser mdes, a liga-
¢do com o filho é um negdcio assim impressio-
nante (...) a vontade que elas tém é de ficar em
casa mesmo, lambendo a cria. E eu acho que is-
so ai é instintivo, é natural, eu acho que isso ai é
da mulher..” (P5).

Admitem, todavia, ser esta uma questado bas-
tante delicada e complexa quando se trata de
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mulheres HIV+ que desejam ser maes. A gesta-
¢do, nessa situacao, é sempre considerada “de
risco”, tanto para a mie e o bebé, quanto para
o préprio parceiro que, se nado for portador do
virus, pode vir a se infectar. As falas de dois pro-
fissionais sdo ilustrativas das dimensoes desse
dilema no cotidiano da assisténcia: “Quando
vocé tira a capacidade de uma paciente de ser
mde, vocé td mutilando ela (...) como se ela ti-
vesse feito uma histerectomia ou, pior, aquilo td
ld funcionando, mas ela ndo pode usar...” (P5).

“Quando nasce um filho, a gente tem uma
razdo de continuidade, a gente tem muitas ra-
zoes de continuidade. Acho que a mulher (...) é
muito aquinhoada pela natureza quanto a isso
(...) e ai vem uma doenga que abala totalmente
a idéia de imortalidade que o homem possa ter,
e isso é dramdtico na mulher” (P3).

Para algumas das pacientes entrevistadas, o
drama por ndo terem um filho em razao do HIV
significa sua “incompletude” como mulheres.
Uma vez que a maternidade também represen-
ta uma prova de amor ao parceiro “saudével” e
uma forma de estreitar os lacos afetivos do ca-
sal, ndo poder garantir um filho “saudével” fere
aidentidade feminina, o que pode abalar o vin-
culo conjugal. Knauth 14, ao investigar como o
HIV incide sobre as decisdes reprodutivas, tam-
bém constatou que, entre outros aspectos, as
decisoes das mulheres HIV+ de levar adiante
ou ndo uma gravidez relacionam-se com o tipo
de alianga conjugal existente: as que resolve-
ram manter a gravidez estavam em fase de con-
solidacdo da alianca, e ter um filho significava
fortalecer esse vinculo.

Elas se véem, portanto, no dilema entre o
desejo de constituir uma nova familia ou con-
solidar a jd existente, o medo de expor a crian-
¢a a infeccdo e mesmo nao ter como lhe garan-
tir os cuidados necessérios em virtude de seu
proéprio adoecimento. Ainda assim, a materni-
dade se revela, para essas mulheres, como si-
nal de vida e esperanca, em contraposicao a
idéia de morte associada a AIDS 4: “As pessoas
falam que Deus botou minha filha ali com a
doenga, pra mim ficar resistindo (...) porque, as-
sim, se eu ndo tivesse minha filha eu tinha feito
uma besteira (...) eu tenho que ficar mais com a
minha filha, viver mais com a minha filha, pra
ver ela crescer” (M5).

Para alguns profissionais, a responsabilida-
de no cuidado com os filhos pode ser tanto a
principal motivacao para que as pacientes se
cuidem, quanto a razdo pela qual néo se tratam
adequadamente. A diferenca entre um caso e
outro vai depender do suporte sécio-familiar
de que essas mulheres dispdem, especialmente
de suas préprias maes: “Geralmente (...) a mde



dessa paciente dd uma... segurada nas coisas,
vocé vé que isso atenua muito todos esses pro-
blemas. Quando ndo tém uma mde por trds de-
las... a gente vé que complica (...) quando a mae
dessa paciente ndo entra, a vida se torna muito
mais dificil (...) é mde ou avé (...) isso ai é o que
segura a vida dela” (P5).

De fato, metade das pacientes entrevistadas
revelou ter em suas mées o apoio necessdrio
para enfrentar as dificuldades trazidas pela
doenca, o que representa, além de cuidar, tam-
bém ser cuidada. Ao mesmo tempo, esse refe-
rencial de figura materna pode reforcar a iden-
tidade de mulheres/guerreiras que, como maes,
sao responsaveis pelo cuidados dos outros, ne-
gligenciando os cuidados consigo proprias.

A sexualidade é outro tema que assume es-
pecial relevancia na constituicdo da identidade
feminina; assim como a maternidade, € uma
questdo profundamente complexa, seja para as
mulheres HIV+, seja para os profissionais que
as assistem. Embora estes reconhegcam como
sauddvel o fato de essas mulheres ndo anula-
rem sua sexualidade por causa da AIDS, as me-
didas de prevencao e os alertas para os riscos
de transmissdo estdo permanentemente pre-
sentes em suas falas, o que remete aos histori-
cos discursos médico-pedagdgicos de controle
sobre a sexualidade feminina.

Entretanto, apesar desse discurso normati-
zador, os profissionais entrevistados nao dei-
xaram de perceber e considerar as implicacoes
culturais e as desigualdades nas relagdes de gé-
nero das pacientes, em que o uso de preserva-
tivos, especialmente em parcerias estdveis, nem
sempre € vidvel, como demonstrado por alguns
estudos 15. Essa reflexao se estendeu para o con-
texto das suas préprias relacdes amorosas, ex-
plicitando, novamente, as identificacoes de gé-
nero e as solidariedades entre profissionais e
pacientes: “Eu mesma pensei: ‘Bom, to6 aqui fa-
lando pras mulheres se prevenirem. E eu, o que
eu to fazendo?’ (...) porque o homem, ele (...) sem-
pre teve ai o lugar de (...) mandar nas relagoes,
de exigir, querer ou néo querer fazer” (P4).

Por outro lado, para algumas pacientes, emer-
giu a representacdo de uma sexualidade “con-
taminada” pela AIDS, o que demanda um rigi-
do controle. O sexo, responsavel pela infeccao
de 9 entre as 10 entrevistadas, passa a repre-
sentar uma espécie de “zona de perigo”, na qual
é preciso ter cuidado com o outro e consigo
mesma. Diante da AIDS, o desconhecimento so-
bre o préprio corpo e a repressdo sobre a sexua-
lidade sdo atualizados na histéria de vida de
cada mulher infectada.

Assim, para trés entrevistadas, abrir méo de
qualquer prética sexual configura-se como tini-
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co caminho vidvel de prevencéao e protecdo de
si e do outro, evitando a exposicdo de sua con-
dicdo soroldgica e a possibilidade de discrimi-
nacao.

“Eu ndo vou poder arrumar uma pessoa (...)
bem de satide (...) que néo tenha o virus, porque
(...) eu acho que, mesmo usando camisinha, vocé
corre um risco (...) agora eu tenho que ter cons-
ciéncia que eu ndo devo passar isso mais pra
ninguém...” (M4).

A estreita relagdo ideoldgica entre reprodu-
¢ao e sexualidade feminina na assisténcia a sau-
de das mulheres toma, portanto, proporgoes
ainda mais drdsticas diante da AIDS: ou as mu-
lheres HIV+ reprimem sua sexualidade em no-
me da protecdo de si mesmas e do outro, cer-
ceando seus direitos reprodutivos, ou assumem
os riscos de uma gravidez; neste caso, as acoes
do servico de satide passam a ter como objeti-
vo final impedir a transmissdo vertical para o
bebé 34,

A relacdo profissional/paciente:
estratégias de acomodacdo e resisténcia

As pacientes entrevistadas expuseram, através
de seus relatos, o dramético impacto que um
diagnéstico de HIV/AIDS tem em suas vidas.
Sem poder retornar ao estado de “satide” ante-
rior, essas mulheres passam a sentir-se com
uma marca que as faz diferentes das demais e
que, mesmo quando assintomadticas, confere-
lhes uma sentenca de doente em potencial — se
ndo estdo agora, podem ficar a qualquer mo-
mento. As relacdes que estabelecem com suas
experiéncias corporais e seus referenciais de
satde passam, entao, a ser pautadas pelo rétu-
lo de “portadoras do virus da AIDS”, uma doen-
¢a ainda reconhecida pela ciéncia e pela socie-
dade como transmissivel e incuravel.

Uma série de regras e novas necessidades
relacionadas ao tratamento - rigidos hordrios
para medicacdo, alimentacdo adequada, con-
sultas e exames laboratoriais regulares — pas-
sam a mediar o cotidiano dessas mulheres. Na
tentativa de viabilizar o tratamento, resguardar
o sigilo sobre seu estado sorolégico e adaptar-
se a dindmica institucional, elas adotam diver-
sas estratégias adaptativas, tais como adiantar
os afazeres domésticos na véspera da consulta
(para evitar o actimulo de afazeres domésticos),
ou pedir dispensa do trabalho alegando outros
motivos para ir ao hospital. Ndo relegar os en-
cargos domésticos para um segundo plano,
mesmo para se tratarem, pode ser interpretado
como uma estratégia de acomodacdo a ideolo-
gia de género que naturaliza o trabalho domés-
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tico como responsabilidade exclusivamente fe-
minina.

O tratamento, embora signifique maior e
melhor qualidade de sobrevida para a maioria
das entrevistadas, também € vivido como uma
sobrecarga de responsabilidades. Além de cui-
dar dos outros, elas agora tém que cuidar mais
e melhor de si mesmas, inclusive para que pos-
sam continuar desempenhando seus encargos,
tanto doméstico-familiares, quanto produti-
vos: “Vocé td tonta, enjoada, querendo so ficar
sentada (...) pra esperar aquilo (...) melhorar, e
ndo pode, tem que ir atender, eles ndo entendem
por que a mamde ndo pode ir agora (...) ai isso
me cansa, os dias que eu ndo t6 me sentindo
bem, tem que ir trabalhar...” (M2).

As pacientes que aderem ao tratamento, ape-
sar de todas as dificuldades enfrentadas, tam-
bém sao reconhecidas por alguns profissionais
como “guerreiras” e, quanto mais se aproximam
deste perfil, mais sdo valorizadas. Por outro lado,
a fala de um dos profissionais revela o quanto
essa imagem de “guerreira” pode ser ideologi-
camente naturalizada como um atributo de
mulheres de baixa renda, mais afeitas as duras
labutas da vida: “Ela ndo desiste porque estar
com satide pra ela é o melhor, ela sabe disso, ela
pode continuar trabalhando, pode continuar
cuidando dos filhos (...) elas sGo umas desbra-
vadoras, lutadoras, elas continuam porque elas
trazem isso jd da luta delas” (P3).

Ainda assim, as pacientes revelam-se agen-
tes ativos nas relagdes que estabelecem com os
profissionais, adotando estratégias que lhes ga-
rantam um vinculo empético e, até certo ponto,
com mais autonomia sobre o tratamento. Sen-
do assim, avaliam os profissionais segundo cri-
térios tais como capacidade técnica, disponibi-
lidade para a escuta, afetividade, paciéncia e
clareza nas informacgdes transmitidas. A prefe-
réncia por esse perfil de profissional, além de
possibilitar uma proximidade afetiva com eles,
facilita a compreensao e incorporacao dos ter-
mos técnicos que utilizam: “Com a gente, ele
examina, ele explica o que td acontecendo (...).
E o Dr. Beltrano ndo, ele ndo explicava, assim,
com detalhes pra mim entender (...); agora to
entendendo porque antes eu ndo entendia, eles
falavam pra mim, eu parecia uma analfabeta,
nao entendia nada” (M6).

A apropriacao dessa linguagem “tecnicista”,
ao mesmo tempo em que facilita o manejo do
tratamento, possibilita que elas adotem a pos-
tura da “paciente que nao d4 trabalho”. Tal es-
tratégia pode ser interpretada como, simulta-
neamente, de acomodac¢do a um modelo que
espera a obediéncia da “paciente” e de resistén-
cia a este mesmo modelo, com a ado¢do de uma

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(10):2115-2123, out, 2006

postura ativa que busca o dominio de termos e
procedimentos técnicos, o que lhes confere po-
der. Em ambos os sentidos, as pacientes tam-
bém reproduzem o discurso pedagégico nor-
matizador sobre prevencio e controle da epi-
demia: “... de aconselhamento, eu acho assim
que, se eu sou soropositivo, mesmo sendo as duas
(pessoas) ndo pode transar sem camisinha, e
uma que tenha e a outra ndo tenha, ela também
tem que usar camisinha pra nédo contaminar a
outra que ndo tem (...) sempre fui dessa opinido.
Os médicos aqui me apdéiam, me adoram por-
que eu sou assim, é o meu jeito (...) SO porque eu
vou morrer, eu vou levar fulano comigo?” (M3).

Para a maioria das pacientes entrevistadas,
prevaleceu o reconhecimento dos profissionais
de sauide, especialmente os médicos, como au-
toridades “inquestiondveis”, uma vez que sao
eles que detém o saber e, correlatamente, o po-
der, sobre a doenca e o tratamento. O que ndo
significa que nao haja resisténcias quanto as
decis6es médicas, especialmente no que se re-
fere ao uso da medicac¢ao. Logo, omitir o fato
de nao estar tomando os remédios também é
utilizado como estratégia para manter um bom
relacionamento com os profissionais e garantir
a manutencdo do vinculo com a instituicdo. Afi-
nal, assumir que se estd indo contra uma deci-
sao médica € assumir que se estd sozinho, por
sua prépria conta e risco.

Os profissionais, por sua vez, no intuito de
driblar limites pessoais, profissionais e as difi-
culdades cotidianas trazidas pela deficiéncia
de recursos institucionais, e buscando viabili-
zar uma melhor assisténcia as pacientes, ado-
tam medidas tais como: internd-las para con-
seguir, via parecer interno, a realizagao de exa-
mes de outras especialidades clinicas; colher e
entregar pessoalmente o material para exame
no laboratoério; levar seu préprio material ins-
trumental para as consultas; utilizar sua in-
fluéncia politica dentro da instituicao, na for-
ma de favor pessoal, para conseguir a interven-
¢do de outras especialidades ou vagas para in-
ternac¢do; buscar pessoalmente prontudrios e
exames que estejam faltando no momento do
atendimento; procurar solucdes junto com as
pacientes e solicitar diretamente a colaboracao
de familiares para potencializar suas redes de
apoio. Essas medidas, além de configurarem-
se como uma estratégia de resisténcia a cres-
cente escassez de recursos materiais e huma-
nos no setor puiblico de satide, também reve-
lam o envolvimento pessoal e profissional des-
ta equipe com as necessidades das pacientes.

Esses profissionais demonstraram grande
sensibilidade ao reconhecerem que, para uma
boa adesdo ao tratamento, é fundamental que



este se adapte as possibilidades objetivas de vi-
da das pacientes e ndo o contrdrio, como usual-
mente proposto pelo modelo assistencial he-
gemonico. A fala de uma profissional revela os
meandros desta sensibilidade: “As vezes eu to
prescrevendo um remédio (...) que eu sei que ca-
da comprimido custa 15,00 (...) tem que tomar
5 pordia, 5 dias, isso ai ela ndo ganha nem num
més (...) entdo, algumas vezes eu evito dizer que
aquilo é essencial. Entdo, eu passo o Aciclovir
pro herpes, ai falo assim: ‘se vocé conseguir no
posto, tudo bem, mas se ndo tiver ndo tem pro-
blema ndo’. Porque se ndo, vai gerar uma angtus-
tia na paciente...” (P7).

Contudo, ainda persistem tentativas de ade-
quar as pacientes as regras do tratamento, o que
pode ser evidenciado em um discurso pedagé-
gico normativo no qual vigoram as seguintes
prescricdes: obrigatoriedade do uso de preser-
vativos nas relagdes sexuais; uso correto da me-
dicacao; rigida prevencdo da gravidez, alegan-
do-se a possibilidade de complicac¢ao clinica
para a mie, o bebé e o parceiro; manutencao
do equilibrio emocional com vistas a minimi-
zar a queda de imunidade e o provadvel aumen-
to da carga viral, entre outros. A utilizacdo de
tal discurso é captada, sobretudo, na fala das
préprias pacientes, ao reproduzirem-no: “E co-
mo os médicos falam, que se a pessoa ficar de-
primida é pior, ai é que os virus se multiplicam,
tem que pensar que eu vou viver muito” (M6).

D’Oliveira & Shraiber 16, em estudo sobre as
préticas de satide analisadas sob a 6tica de gé-
nero, apontam para o entrelacamento das ideo-
logias médicas e de género, mesmo em servi-
cos de satiide que, em tese, orientam-se pelas
acoes programadticas do PAISM. As autoras res-
saltam a permanéncia do uso da autoridade
por parte das profissionais de satide — imbui-
das do poder médico —, até quando buscam o
empowerment das usudrias do servico, preco-
nizando normas e valores de relacionamento
jamais pretendidos por estas em suas relacdes
com seus parceiros e também na forma de li-
dar com o préprio corpo. Ocorre, portanto, uma
transposicao da autoridade técnica em autori-
dade moral, na qual o discurso “libertdrio” das
profissionais impde-se sobre os desejos e ne-
cessidades das usudrias.

Conseqlientemente, compreendemos que
a permanéncia desse discurso normativo por
parte dos profissionais entrevistados, ainda
que com sua sensivel reflexdo sobre as dificul-
dades de vida das pacientes, revela a complexi-
dade das estratégias de acomodacdo e resistén-
cia ao modelo biomédico vigente e as ideolo-
gias, médica e de género, que nele subjazem.
Nesse sentido, ao mesmo tempo em que o vin-
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culo afetivo é por eles acionado para reforgar a
adesao das pacientes ao tratamento, a realiza-
¢do, em alguns casos, de uma consulta formal,
técnica e, portanto, distante, protege-os de en-
trar em contato com dificeis e complexas ques-
toes de vida trazidas para o ambito da consulta,
configurando uma estratégia de acomodacao a
um modelo baseado no distanciamento emo-
cional em prol do éxito profissional, como reve-
la este depoimento (auto)critico: “Eu acho que,
quando a gente (...) vai somando os anos de me-
dicina, a gente cria uma barreira, sempre cria
uma barreira, a gente sempre consegue separar,
eu acho que é por isso que a gente fala tanto em
doencga, as vezes a gente identifica o paciente
ndo como pessoa, mas como doenga” (P5).

Igualmente, quando se esbarra em algum
limite pessoal ou técnico, passar o caso para ou-
tro profissional pode ser interpretado, simulta-
neamente, como estratégia de resisténcia, quan-
do se busca a possibilidade de um melhor aten-
dimento para a paciente, e de acomodacao,
quando se transfere o “problema” para outro
colega.

“Af é quando a gente encaminha mais pra
psicologia porque (...) aquele peso inicial vocé
ainda consegue suportar, mas uma coisa que jd
é antiga, cronica (...) acho que jd (...) sai um
pouquinho da nossa esfera...” (P7).

Doenga e tratamento, portanto, revelam ter,
na prética, fronteiras bastante nitidas no que
se refere a atuacdo dos diversos profissionais,
estabelecidas tanto por estes, quanto pelas pa-
cientes. Diante disso, a consulta médica é vis-
ta, por ambos atores, como um espago destina-
do a tratar das questdes relacionadas ao trata-
mento ARV e a sintomatologia clinica; as ques-
tdes sociais e econdmicas encontram legitimi-
dade na consulta com a assistente social; e as
questdes emocionais sdo acolhidas pelo profis-
sional de psicologia. Essa segmentacao da as-
sisténcia € reforcada pela prépria organizagao
do servico, na qual o médico “identifica” o pro-
blema que, se ndo for “organico”, serd encami-
nhado para outra especialidade. Esses dados
confirmam os achados de pesquisa anterior 4.
A intencao final é oferecer a paciente todos os
recursos disponiveis dentro da institui¢do, em-
bora permaneca distante da perspectiva da in-
tegralidade, tal como proposta pelo PAISM.

Esse inovador programa buscou operacio-
nalizar o conceito de assisténcia integral a saui-
de da mulher através de uma proposta educa-
tiva horizontal e participativa, baseada no dia-
logo e na troca de experiéncias entre usudrias e
profissionais, ambas tomadas como sujeitos de
género. Essa proposta inovadora de educagao
em saude visou a fortalecer a auto-estima das
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usudrias, oferecendo-lhes a possibilidade de
decidirem sobre suas questoes de vida e satide
em consonancia com seus desejos e necessida-
des, tendo como base conhecimentos articula-
dos com suas representacoes e prdticas coti-
dianas 5.17. Assim, as oficinas educativas de-
vem possibilitar um espaco de troca e reflexdao
de vivéncias tanto para pacientes, quanto para
profissionais, estes entendidos como agentes
de mudanca 18. No entanto, como constatado,
esse modelo de assisténcia estd perpassado por
contradicoes e conflitos entre o tradicional mo-
delo médico e as novas prdticas propostas, o
que aponta para a necessidade de profundas
transformac¢des no modelo assistencial para
sua efetiva implementacao 16.

Consideragdes finais

O presente estudo possibilitou-nos captar e
compreender alguns aspectos das complexas e
contraditorias relacdes de género que se esta-
belecem entre profissionais de satiide e mulhe-
res HIV+ no ambito da assisténcia a satide, o
que nos desafia a um olhar mais amplo sobre as
questdes relacionadas a satide e aos direitos re-
produtivos de mulheres HIV+ assistidas nos
servicos publicos de satide. O PAISM, tomado
como modelo assistencial, viabilizou uma refle-
xao critica a respeito do servigo pesquisado sob
a 6tica de seus agentes: profissionais e usudrias.

Buscamos apreender, por intermédio da fa-
la dos profissionais e das pacientes entrevista-
dos, o sistema de representacées que modela a
construcao das relagdes estabelecidas em tor-
no do tratamento para a AIDS. As falas dos pro-
fissionais revelaram a permanéncia de ideolo-
gias médicas e de género nas relacdes profis-
sional/paciente, o que se evidencia através de
prescricdes normativas, autoritdrias e/ou de
cunho tecnicista.

Contudo, esses profissionais nao se revela-
ram reprodutores passivos do modelo hegemo-
nico de assisténcia a sadde. Pelo contrario, seus
esforcos se voltam para um trabalho que viabi-
lize um atendimento mais integral, humano e
de qualidade as mulheres HIV+. Todavia, a in-
tegralidade ainda é entendida, por estes, como
a disponibilidade de uma equipe multidiscipli-
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nar que procura responder de forma segmen-
tada as diversas necessidades trazidas pelas
pacientes, e ndo como decorréncia de uma
concepg¢do e atuagao efetivamente integrada
na assisténcia a satide das mulheres HIV+.

Entre as pacientes entrevistadas, eviden-
ciou-se uma postura ativa na relacao que esta-
belecem com seu adoecimento e com os profis-
sionais de satide. A maioria delas sdo maes, es-
posas, donas de casa e trabalhadoras que se
autodenominam “guerreiras” por resistirem a
toda sorte de dificuldades, as quais a AIDS vem
se somar. Entendemos que, no contexto do tra-
tamento de AIDS, essa imagem de “guerreira”
pode servir para as pacientes como uma estra-
tégia de resisténcia a vitimizacao socialmente
imputada a mulher HIV+ infectada por seu par-
ceiro e uma forma de resistir aos impactos fisi-
cos, psicolégicos e sociais causados pela doen-
¢a, uma vez que representar-se como guerreira
fortalece a auto-estima e instiga a crenca de
que a doenca ndo usurpard suas identidades de
mae, esposa e trabalhadora.

Ao mesmo tempo, essa imagem da “mulher
guerreira”’, que assume quase todas as responsa-
bilidades, permanece naturalizada e pode estar
atuando como estratégia de acomodacao as de-
mandas sociais impostas por este ideal de “nova
mulher”, justificando e perpetuando uma situa-
¢ao de dominacio e exploracdo das mulheres,
particularmente as da classe trabalhadora.

Porém, no dificil e precdrio contexto das ins-
titui¢coes publicas de satide no Brasil, conside-
ramos que as pacientes e os profissionais en-
trevistados buscam resistir mais do que se aco-
modar as intimeras dificuldades enfrentadas
cotidianamente, o que nos mostra um impor-
tante potencial para lutarmos pela efetiva im-
plementacdo do PAISM.

Finalmente, evidenciamos o quanto a situa-
¢do de pobreza das pacientes perpassa o cam-
po da assisténcia para o HIV/AIDS, apontando
para os limites provocados pela pauperizacao
e feminizacdo da epidemia na prdtica cotidia-
na dos servigos publicos de satide. Coloca-se,
dessa forma, a necessidade urgente de maiores
investimentos em politicas publicas que redu-
zam os crescentes niveis de desigualdades so-
ciais em nosso paifs.



Resumo

O artigo apresenta os resultados de uma pesquisa, rea-
lizada em 2003, que investigou, sob a 6tica de género,
as relagoes entre profissionais de satide e suas pacien-
tes HIV+ em torno do tratamento oferecido. Foram rea-
lizadas entrevistas semi-estruturadas com dez mulhe-
res HIV+ e sete profissionais de saiide a respeito dos te-
mas: representacoes de género; representagoes sobre o
adoecimento feminino por HIV/AIDS; estratégias de
acomodagao e resisténcia a valores e atitudes interna-
lizados, utilizadas nas relagées profissional/paciente.
Os dados revelaram que os profissionais buscam ade-
quar o tratamento a precariedade de recursos da insti-
tuicdo e das pacientes, buscando oferecer uma assis-
téncia o mais integral possivel. Ainda permanece no
imagindrio coletivo deles a representagdo da mulher-
mde, percebida como vitima. Entre as pacientes, emer-
ge a representacao da “mulher-guerreira’, refor¢cada
pela ideologia de género que obscurece a sobrecarga
resultante da dupla jornada de trabalho. Contrarian-
do o mito da passividade, as pacientes assumem pos-
turas ativas no tratamento, negociando com os profis-
sionais suas necessidades e possibilidades. Apesar das
limitagbes materiais e simbdlicas, identificaram-se
potenciais para transformacgoes na assisténcia, rumo a
conquista de Direitos Reprodutivos.

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Mulheres;
Servigos de Satide
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