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RESUMO

Buscou-se neste trabalho identificar as acdes de controle da transmissao de
doengas sexualmente transmissiveis (DST) entre mulheres que vivem com
HIV/AIDS que foram propostas pelo Ministério da Saude (MS), e analisar a
conformidade dessas medidas com as diretrizes propostas pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS). A tematica justifica-se pela crescente feminizagdo da
epidemia de HIV/AIDS no pais, em que as mulheres infectadas, em sua maioria,
estdo em relacionamento estavel. Considerando as relagbes de género desiguais
entre homens e mulheres, a desvalorizagdo social das mulheres, a discriminagao
nas relagcdes de trabalho e o acesso restrito aos servicos de saude, buscou-se
conhecer quais medidas sdo oferecidas para protecdo da saude sexual dessas
mulheres, garantindo o respeito aos seus direitos sexuais e reprodutivos, visto que o
virus do HIV fragiliza a saude dos individuos infectados, expondo-os a doengas
oportunistas e a outras DST, o que pode causar complicagdes graves, infertilidade e
obito. O estudo foi de cunho qualitativo, utilizando como abordagem metodoldgica a
analise documental. As unidades de analise constaram de dois documentos, sendo o
Cadernos de Atencao Basica: HIV/AIDS, hepatites e outras DST de autoria do MS e
o Guideline Sexual and Reproductive Health of Women living with HIV/AIDS, da
OMS. Apos leitura e interpretacédo das orientagdes, foram elencadas categorias
tematicas para cada documento, respectivamente: acolhimento ao usuario, agcdes
educativas, acdes de prevencdo, agdes de vigilancia e manejo; aconselhamento e
informagéao, testagem e agdes de combate. Viu-se que as agdes propostas pelo MS
pautam-se pela pratica do acolhimento, visando principalmente a orientagcdo das
usuarias e prevengao de novas infecgdes. Ja a OMS investe no combate as DST
através de informacao, testes sorologicos e tratamento imediato de sintomas
sugestivos de infecgdo. Apesar disso, concluiu-se que as mulheres ndo sao
contempladas em todas as suas fases de vida e que as acbes oferecidas sao
limitadas, desconsiderando necessidades que possam garantir qualidade de saude

sexual e reprodutiva.

Descritores: Saude Sexual e Reprodutiva, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida,
Saude da Mulher.
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1 INTRODUCAO

A discussdo sobre o conceito de direitos reprodutivos possui suas raizes no
movimento feminista inglés de 1830, que defendia a ideia de que as mulheres
devem ser particularmente capazes de decidir se, quando e como querem ter seus
filhos, em resposta ao problema do “controle de natalidade” existente nos paises
ocidentais (CORREA e PETCHESKI, 1996). Conscientes da submissdo da mulher
perante a sociedade patriarcal e machista, as mulheres organizadas defendiam a
igualdade de posicao entre homens e mulheres, o respeito por sua autonomia
pessoal e o uso de seus corpos e mentes de acordo com sua propria determinacao
e vontade. No Brasil, esse conceito foi introduzido oficialmente a partir da
Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento, ocorrida em 1994,
no Cairo, Egito, onde ficou firmado o compromisso de promover o desenvolvimento
por meio da promogao dos direitos humanos, do acesso universal a saude, a
informacédo e aos servicos de saude sexual e reprodutiva, de maneira a permitir
escolhas responsaveis e enfatizando a necessidade de inter-relacionar a saude
reprodutiva com outros direitos sociais e individuais (FUNDO DE POPULACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2004).

No capitulo VII da Plataforma de Acao produzida neste encontro, definiu-se
que os direitos reprodutivos se ancoram no reconhecimento do direito de qualquer
casal ou individuo de decidir, livre e responsavelmente, sobre o desejo de ter filhos,
quantos e qual o espacamento entre eles, assim como o direito do acesso a
informagédo e aos meios para assim o fazer (BRASIL, 2005). Embora a expressao
“direitos sexuais” ndo conste neste documento, o texto inclui o conceito de “saude
sexual” como parte integrante da saude reprodutiva, com a finalidade de intensificar
as relacdes pessoais entre os individuos, e ndo apenas oferecer assisténcia a
reprodugdo e doengas sexualmente transmissiveis (DST) (NACOES UNIDAS, 1994).
Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2010d), os direitos sexuais incluem viver e
expressar livremente a sexualidade, sem medo ou discriminagdes; livre escolha de
parceiros sexuais € momentos para ter ou nao relacdo sexual; expressao livre da
orientagdo sexual; sexo seguro para prevengao da gravidez ou de DST; garantia da
privacidade e sigilo em atendimentos de qualidade fornecidos por servigos de saude
e acesso a informacgao e a educacao sexual e reprodutiva.

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2009), o homem
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permanece ocupando posi¢cdes de maior prestigio no mercado de trabalho, enquanto
resta ao publico feminino posigcdes mais precarias na hierarquia de ocupacgoes,
mostrando que, embora tenham sido inumeras as conquistas do movimento
feminista, a tentativa de possibilitar as mulheres condi¢ées de igualdade ainda é
falha. Em relagéo ao acesso aos servigos de saude, as mulheres constituem o grupo
principal de usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), de modo geral buscando
seu proprio atendimento, mas, sobretudo, como acompanhantes de criancas e
outros familiares, pessoas idosas, com deficiéncia, vizinhos e amigos (BRASIL,
2004). Hoje, as mulheres compreendem a maior parcela da populagao brasileira,
sendo a razao de sexo de 94,8 homens para cada 100 mulheres no ano de 2008
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009). Contudo, sabe-
se que esse numero pouco significa quando relacionado a discriminagdo nas
relagbes de trabalho, a sobrecarga de afazeres no cotidiano doméstico, o acesso
restrito aos servicos de saude, a violéncia imposta em suas diversas facetas e a
desvalorizagao social da mulher, construidas historicamente por questdes de género
(BRASIL, 2004).

A abordagem de género, definido pelo Ministério da Saude (MS) como “um
conjunto de relagdes, atributos, papéis, crencas e atitudes que definem o que
significa ser homem ou mulher” (BRASIL, 2004, p. 12), influencia nas condicdes de
vida da populagdo feminina, delimitando campos de atuagdo para cada sexo,
padroes de comportamento aceitaveis ou nao e, também, dando suporte a
elaboragao e aplicagao de leis, politicas e praticas diferenciadas (BRASIL, 2004).
Sobre esta nocédo, outro documento do MS (BRASIL, 2010d) traz a seguinte

discussao:

Sexo refere-se a um conjunto de caracteristicas genotipicas e
biolégicas. Género é um conceito que se refere a um sistema de
atributos sociais — papéis, crencas, atitudes e relagdes entre
mulheres e homens — os quais ndo s&o determinados pela biologia,
mas pelo contexto social, politico e econdmico, € que contribuem
para orientar o sentido do que é ser homem ou ser mulher numa
dada sociedade. Portanto, o género é uma construgdo social e
histérica. Na maioria das sociedades, as relagdes de género sao
desiguais (BRASIL, 2010d, p. 17).

Essa nocdo extrapola a discussio sobre as diferentes fungdes exercidas por
homens e mulheres, englobando questdes mais amplas, como as construgdes
sociais, culturais e linguisticas que delimitam o papel do homem e da mulher na
sociedade (PRATES, ABIB, OLIVEIRA, 2008), expondo as mulheres a inumeras
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situagdes de risco. Conforme o Fundo de Populagcéo das Nagdes Unidas (2011), o
numero de mulheres que vivem em situagcdo de pobreza e analfabetismo é superior
ao de homens, e mulheres tém menor acesso a compra de propriedades, posse de
bens, crédito e menor taxa de emprego remunerado, diminuindo inclusive seu
acesso aos servigos de saude. Essa diferenca de organizagdo entre homens e
mulheres expde os diferentes grupos a riscos e padrdes distintos de sofrimento e
adoecimento, justificando a necessidade do planejamento de acbes em saude que
contemplem o perfil epidemioldgico analisado sob a perspectiva de género (BRASIL,
2004).

Na esfera da saude sexual e reprodutiva, o papel subalterno da mulher
perante o homem ainda faz-se presente em praticamente todas as culturas e
sociedades, sendo reproduzido através da adocdo de modelos de unido estavel e
pela necessidade de conceber filhos, o que de fato reflete as desigualdades de
género impostas por uma sociedade machista (GUILHEM; AZEVEDO, 2008). Ao
assumirem os valores tradicionais do matrimbénio e da fidelidade, as mulheres
estariam se protegendo de um mundo promiscuo, inclusive do risco de
contaminarem-se por diversas DST. Esta dtica limita a funcédo da mulher a ser
companheira, respeitar o marido, zelar pelo lar e pelos filhos, tornando seu papel
secundario dentro da relagdo e minimizando a reflexdo a respeito do lugar feminino
em um relacionamento (GUILHEM E AZEVEDO, 2008). No entanto, com as
transformacgdes ocorridas no contexto da sociedade contemporanea, as relacdes
entre homens e mulheres se alteraram significativamente, principalmente devido ao
“‘processo de queda da fecundidade, maior escolaridade atingida pelas mulheres,
acesso aos meios de contracepgdo e ingresso macigo no mercado de trabalho”
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009, p. 200),
rompendo com o pressuposto da dependéncia das mulheres aos homens.

Ainda em relacdo ao mesmo tema, observamos que este panorama,
especialmente para as mulheres, vem sofrendo modificacbes por forgca dos
movimentos sociais, pelas transformacdes da sociedade, pelas conquistas da
reforma sanitaria, mas também pelo surgimento de novas doencas, entre elas a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). A epidemia de AIDS é um grande
problema de saude publica no Brasil, e autores como Carvalho e colaboradores
(2008) a consideram como a pandemia mais grave do final do século XX. Embora
existam mais casos notificados em individuos do sexo masculino, a velocidade de

crescimento da epidemia €, como em outros paises, muito maior entre mulheres do
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que entre homens (SANTOS et al., 2002; SANT'ANNA, SEIDL e GALINKIN, 2008), e
estudos mostram que a maioria das mulheres portadoras do HIV (virus da
imunodeficiéncia humana, causador da AIDS) encontra-se em idade reprodutiva e
em relacionamentos fixos que incluem o casamento, a unido estavel, a monogamia
seriada e o namoro prolongado (GUILHEM, AZEVEDO, 2008). Segundo Sadala e
Marques (2006), um exemplo de transformagao das caracteristicas epidemiolégicas
do HIV/AIDS foi que em 1991 havia 25 casos masculinos de AIDS para cada um
feminino. Em 2000 essa prevaléncia atingiu dois casos masculinos para cada um
feminino.

A crescente feminizagao da doenga, somada as desigualdades nas condigdes
de vida e trabalho entre homens e mulheres, os problemas associados a
sexualidade e reproducdo, a falta de orientacdo sobre anticoncepgcdo e a baixa
cobertura da saude das mulheres em todos os seus ciclos de vida pelos servigos de
Atencdo Basica (AB) sao alguns dos problemas que motivam a formulacdo de
manuais, guias, politicas e programas que sao pensados e construidos por érgaos
internacionais, tais como a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizagao
das Nagdes Unidas (ONU), além de 6rgdos governamentais nacionais, como o MS.
No ambito internacional, a OMS publicou em 2006 um guia chamado Saude Sexual
e Reprodutiva das Mulheres vivendo com HIV/AIDS, o primeiro documento global
focado especificamente na saude das mulheres que vivem com essa patologia,
contendo recomendacgdes para aconselhamento, terapia anti-retroviral, cuidados e
outras intervengbes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). O documento
apresenta cinco diretrizes principais: a) promover saude sexual; b) prover servicos
de alta qualidade para planejamento familiar; c) aperfeigoar cuidados ante-natais,
intra-parto, pos-parto e ao recém-nascido; d) eliminar aborto inseguro; e €) combater
infeccbes sexualmente transmissiveis, infeccbes do trato reprodutivo e céancer
cervical. Estas diretrizes visam, segundo o documento, orientar a adaptagcéo dos
servicos de saude para atender as necessidades sexuais e reprodutivas dessa
populacao especifica, a fim de integrar essas atividades ao sistema de saude, tendo
como alvo principal os responsaveis pelo planejamento de programas de saude em
nivel nacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Espera-se, portanto, que
0 guia sirva como orientador para a formulagdo de politicas que atendam essas
necessidades.

Ja no Brasil, dispomos da Politica Nacional de DST/AIDS — Principios,

Diretrizes e Estratégias, proposta pelo MS, que desde o ano de 1999 visa
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sistematizar acbes baseadas nos principios do SUS - universalidade, equidade,
integralidade, descentralizagao, resolutividade, regionalizagdo e participacdo da
populagdo - em consonancia com o atual quadro da epidemia no pais, de “maneira a
construir um instrumento que possibilite subsidiar as agdes de saude no ambito das
DST/AIDS” (BRASIL, 1999, p. 07).

Através da publicacdo de manuais técnicos, instru¢des normativas ministeriais
e notas técnicas atualizadas frequentemente, o Governo Federal apresenta aos
servigos de saude instrumentos que orientam a implementacdo dos objetivos dessa
politica, visando a ampliacdo da oferta de servicos de saude de base municipal
(principalmente com a Estratégia de Saude da Familia) e a expansao da cobertura
da AB a toda populacdo brasileira (COSTA, 2009). Atualmente, o acesso aos
servigcos de referéncia para a testagem, prevengédo e tratamento do HIV/AIDS é
realizado por meio de unidades basicas de saude (UBS), servigos de assisténcia
especializada (SAE) e hospitais de alta complexidade, que oferecem atendimento e
acoes orientadas pelas politicas apresentadas pelo MS.

As questdes apresentadas até aqui e as experiéncias pessoais vividas na
atencdo a saude de mulheres usuarias de um Ambulatério de Assisténcia
Especializada em DST/AIDS, motivam meu interesse em estudar o problema do
HIV/AIDS entre mulheres, principalmente no contexto da AB. Considerando que o
virus HIV tem acometido a populagdo feminina em grandes proporgdes, fragilizando
sua saude em virtude do comprometimento imunoldogico e expondo-as a
comorbidades, especialmente as DST e doengas do trato reprodutivo, e que esta
realidade tem motivado a busca por alternativas de enfrentamento da epidemia em
todo o mundo, justifica-se a necessidade de compreender as agdes de controle das
DST oferecidas no Brasil para a populacdo de mulheres que vivem com HIV/AIDS,
resultando no exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos.

A reflexdo sobre a saude sexual e reprodutiva das mulheres soropositivas
para HIV, assim como o conhecimento do que é disponibilizado para atender suas
necessidades, levam a conscientizagao sobre a responsabilidade dos profissionais
de saude e o comprometimento dos gestores de politicas publicas com esses
individuos, para que de fato os servicos oferegcam assisténcia integral, resolutiva e
comprometida com a vida.

Considerando o exposto, foi desenvolvido um estudo sobre a tematica da
saude sexual e reprodutiva das mulheres, no contexto do HIV/AIDS, enfatizando as

acdes de controle das DST, que agravam o estado de saude das mulheres
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portadoras do virus HIV, expondo-as ao risco de desenvolvimento de cancer cérvico-
uterino e infertilidade. Sendo assim, o estudo é orientado pela seguinte questao de
pesquisa: o quanto as agbées de controle da transmissdo de DST entre mulheres

com HIV/AIDS, propostas pelo MS, atendem as diretrizes da OMS?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

a) Analisar o quanto as acgdes de controle da transmissdo de DST para mulheres

com HIV/AIDS, propostas pelo MS, atendem as diretrizes da OMS.

2.2 Objetivos especificos

a) ldentificar as agcbes de controle das DST para mulheres que vivem com
HIV/AIDS propostas pelo MS, a partir da publicagcédo Cadernos de Atengéo
Basica: HIV/AIDS, Hepatites e outras DST,;

b) Analisar a conformidade deste conjunto de acbes com as diretrizes indicadas
pela OMS para a prevencédo e combate as DST em mulheres que vivem com
HIV/AIDS.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O texto que segue busca apresentar as politicas publicas dirigidas as
mulheres no Brasil, assim como um breve panorama histérico da AIDS no pais € no

mundo.

3.1 Panorama histérico das Politicas Publicas existentes para mulheres no

Brasil

Desde a adocdo da Declaracao Universal dos Direitos Humanos, em 1948,
compreende-se que 0s seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e
direitos, tanto homens quanto mulheres, e que as nacdes declararam-se resolvidas a
instaurar melhores condi¢cdes de vida e liberdade mais ampla a todos os grupos
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1948, p. 01). Entretanto, as diversas
formas de desigualdade, seja de raga, sexo, lingua, religido, condicdo social ou
econdmica, ainda fazem parte das relagdes estabelecidas entre a sociedade,
gerando contingentes de pobreza, marginalizacdo e situagdes de intolerancia no
mundo todo. A vulnerabilidade social, que pode ser atribuida “ao modo como o
individuo obtém informacdes, acessa os meios de comunicagao, sua escolaridade,
recursos materiais, liberdade de coercgdes violentas ou poder de defender-se delas,
bem como os aspectos referentes a sua estrutura, organizagdo e dinadmica familiar”
(PAZ; SANTOS; EIDT, 2006), potencializa o surgimento de iniquidades como
desigualdades de renda, educacéao e dificuldade de acesso aos servicos de saude
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007), impossibilitando a garantia de direitos basicos
como educacgao, trabalho, alimentagao, lazer e saude e negando oportunidades de
constru¢cao de uma vida mais digna a determinados grupos sociais.

Para tanto, a fim de amenizar o impacto social que essas diferencas
produzem, sao elaboradas politicas publicas que buscam ofertar agdes de direito
comum aos que estdo a margem de seu alcance, visando ampliar a oferta dos
direitos sociais coletivamente. Nesse contexto, entende-se por politica publica “o
conjunto das diretrizes e referenciais ético-legais adotados pelo Estado para fazer

frente a um problema e/ou demanda que a sociedade Ihe apresenta” (BRASIL, 1999,
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p. 07). Através delas, o Estado organiza planos de agao e programas para atender
as necessidades da populagdo, a fim de garantir praticas que equiliborem as
demandas existentes.

Destaca-se aqui, entre os grupos menos favorecidos, as mulheres, que por
desigualdades oriundas de uma sociedade essencialmente patriarcal, onde os
homens estdo posicionados em uma situagao de poder (PRATES; ABIB; OLIVEIRA,
2008), acabam por sofrer consequéncias influenciadas pela construcédo de um ideal
coletivo a respeito dos diferentes sexos. Sobre a saude, considerada como “um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicbes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990), reconhecemos sua
importancia ndo apenas pela necessidade de sobrevivéncia individual e coletiva,
mas também como direito ao bem-estar completo, implicando as condi¢cdes de vida
articuladas bioldgica, cultural, social, psicolégica e ambiental (BRASIL, 2006). Assim,
compreende-se a importancia de garantir as mulheres o direito universal a saude, no
seu entendimento mais complexo, que considera o bem-estar geral do individuo.
Para tanto, a tematica de saude da mulher foi incorporada as politicas publicas no
Brasil, em conformidade com o Art. 196 da Constituicdo Federal de 1988, que diz
que o direito a saude deve ser garantido mediante politicas sociais e econbémicas
que reduzam o risco de doenga e outros agravos e que permitam o0 acesso
igualitario as agdes de promogao, protecéo e recuperagao da saude (BRASIL, 1988).

Entretanto, uma breve analise histérica das politicas voltadas a populacao
feminina demonstra a excessiva preocupagao com a saude materno-infantil, onde o
enfoque central era a intervencdo nos corpos das gestantes, de maneira a garantir
que os filhos ali gerados fossem adequados as necessidades de reprodugdo social
(OSIS, 1998). O cuidado baseado na especificidade bioldgica da mulher em gerar
filhos limitou as agdes em saude para o ciclo gravidico e o parto nas primeiras
décadas do século XX, o que reduzia a mulher ao seu papel social de mae,
responsavel pela educagédo e cuidado com os filhos e demais familiares (BRASIL,
2006).

Tendo por cenario as reivindicagdes do movimento feminista, que naquele
momento clamava por uma atencdo a saude das mulheres ndo centralizada no
cuidado materno-infantil, a redemocratizacdo do pais e as novas ideias que
culminariam no movimento da Reforma Sanitaria e na VIl Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, o MS langou, em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a

Saude da Mulher (PAISM). Anunciado como uma nova abordagem da mulher
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baseada no conceito de atengao integral a sua saude, o PAISM propés oficialmente
o planejamento familiar como um de seus objetivos - ao contrario do que vinha
sendo realizado até o momento, em que o controle da natalidade era um tema oculto
nas agbes em saude realizadas para mulheres (OSIS, 1998). Estas acbes eram
exercidas por clinicas de atendimento e distribuicdo de anticoncepcionais para
mulheres pobres ligadas a BEMFAM (Sociedade Civil de Bem-Estar no Brasil), que
expandiram-se pelo pais, distribuindo meétodos contraceptivos sem critério ou
monitoramento clinico, para diminuir o contingente de familias pobres e numerosas
(COSTA, 2009).

Avancando nas propostas apresentadas até entdo, o PAISM incluia

acbes educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e
recuperacao, englobando assisténcia a mulher em clinica
ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em
planejamento familiar, DST, cancer de colo de utero e de mama, além
de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional
das mulheres (BRASIL, 1984, p. 20).

As propostas de hierarquizagdo, descentralizacdo e regionalizagdo dos
servigos, bem como a integralidade e a equidade da atencédo, também surgiram no
documento, ecoando os conceitos que estavam sendo concebidos no ambito do
Movimento Sanitario e que embasariam a formulagdo do SUS em 1990 (BRASIL,
2004). O cuidado com questdes relativas a reprodugao possuia uma tematica mais
abrangente, contemplando as diversas etapas da vida das mulheres, incluindo,
naturalmente, os assuntos relacionados a gestagdo, mas de forma a garantir que
elas possuissem autonomia para decidir sobre seu futuro reprodutivo.

Reacgdes contrarias e suspeitosas em relagdo ao programa surgiram na
época, disseminadas em setores como o do movimento de mulheres (OSIS, 1998;
COSTA, 2009), onde o momento historico era de “grande efervescéncia, marcado
pela atuagcdo de movimentos sociais e da sociedade civil como um todo para o
restabelecimento da democracia no pais” (OSIS, 1998, p. 28). Em 1983, foi
instaurada uma Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) para investigacao do
crescimento populacional, pois se refor¢cava o discurso ditatorial de que a seguranca
nacional estava ameagada pelo grande numero de pobres e familias numerosas,
consideradas presas faceis para a propaganda de ideias subversivas (COSTA,
2009), razado pela qual o PAISM foi visto como uma estratégia do governo para
controlar as taxas de natalidade no Brasil. Ap6s um momento inicial de duvidas, o

movimento das mulheres passou a defender a implantacdo do programa,
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enfatizando que se tratava de uma proposta inovadora, abrangente e voltada a
assisténcia das condigdes de saude precarias das mulheres, independente de
estarem ou nao no ciclo reprodutivo (OSIS, 1998).

Embora com amplo significado social,

estudos realizados para avaliar os estagios da implementacéo da
politica demonstraram a existéncia de dificuldades na implantagcéo
das acOes previstas no programa, mostrando que a maioria dos
municipios  apresentou  dificuldades técnicas, politicas e
administrativas (BRASIL, 2004, p. 17).

Ficou constatada a ndo-implantagédo efetiva do programa em todo o pais, o
que, para alguns autores (OSIS, 1998), ocorreu devido a morosidade e ao
descompasso entre discussao, planejamento e medidas praticas, traduzindo a falta
de compromisso politico existente.

Com o advento da VIl Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em margo de
1986, que contou com a participagcdo de mais de 4.000 pessoas entre
representantes da sociedade civil, dos grupos profissionais e de partidos politicos,
foi produzido um relatério (82 CONFERENCIA Nacional de Saude, 1986) com

observagoes que incluiam, por exemplo, a evidéncia de que

[...] as modificagcbes necessarias ao setor saude transcendem os
limites de uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma
reformulagcdo mais profunda, ampliando-se o préprio conceito de
saude e revendo-se a legislacdo que diz respeito a promocéo,
protecdo e recuperagdo da saude, constituindo-se no que se esta
convencionado chamar a Reforma Sanitaria (p. 02).

O documento continha propostas para um novo modelo de saude, em
substituicdo a um sistema “em que predominam interesses de empresarios da area
médico-hospitalar” e onde é “escassa a participagao popular no processo de
formulacéo e controle das politicas e dos servicos de saude” (88 CONFERENCIA
Nacional de Saude, 1986, p. 06). A redefinicdo do conceito de saude como um
direito, resultante da organizagdo social em que € produzida e significando a
garantia de condigbes dignas de vida pelo Estado, foi defendida na Assembléia
Nacional Constituinte criada em 1987, e incorporada na nova Constituicdo Federal
de 1988, garantindo “o direito a saude para todo cidadao, transformando-a num
dever do Estado, através da criacdo de um sistema universal e igualitario, com
acdes voltadas para sua promogao, protecao e recuperagao” (PINGARILHO, 2010).

A partir da promulgacdo da nova Constituicdo, iniciou-se o processo de

construcao do SUS. Conforme Art. 198, Secao Il — “Da Saude”, da Constituicdo
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Federal de 1988,

as acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada [...] organizada de acordo com as
seguintes diretrizes: descentralizagdo, com direcdo Unica em cada
esfera de governo, atendimento integral, com prioridade para
atividades preventivas [...] e participacdo da comunidade (BRASIL,
1988, p. 91).

Em 1990 entraram em vigor as Leis Orgéanicas da Saude (LOS) n° 8080/90 e
n° 8142/90, de carater complementar a Constituicdo, para dispor sobre as condi¢cdes
de promogao, protecdo e recuperacdo da saude, assim como a organizagdo e
funcionamento dos servigos vinculados ao SUS, e também para garantir a
participacdo da populacdo na gestdao do novo sistema, através dos Conselhos de
Saude e da Conferéncia de Saude (realizada a cada quatro anos). Através da
implantacdo dessas leis, consolidou-se também o processo de municipalizacdo dos
servicos de saude em todo o pais, o que constituiu espago privilegiado de
reorganizagao das acbes e dos servicos basicos conforme a necessidade da
populagao local, entre os quais estao posicionadas as a¢des e servigos de atencio a
saude da mulher, integrados ao sistema e em conformidade com suas diretrizes
(BRASIL, 2004).

Com a responsabilizagdo dos municipios pela gestdo do SUS em sua esfera
de governo, buscou-se a reorganizagao e revitalizacdo dos servicos de AB,
principalmente por meio da implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em documento formulado pelo

MS (BRASIL, 2006), firmou-se o compromisso de que

[...] a Atencao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insergéo sécio-cultural e busca a
promogao de sua saude, a prevencgao e tratamento de doencas € a
reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006, p. 12).

No texto, a saude da mulher é definida como uma area estratégica para
atuagdo em todo o territorio nacional, sendo delimitadas as agbes basicas minimas
de acompanhamento do pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencao do
cancer de colo uterino, priorizando ag¢des de redugao da mortalidade materna
(BRASIL, 2004).

Contudo, balanco realizado pela Area Técnica de Saude da Mulher, em 2003,

apontou diversas lacunas na atencao a saude feminina, como a

auséncia de acgoes para mulheres no climatério/menopausa; queixas
ginecoldgicas; infertilidade e reproducao assistida; saude da mulher
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na adolescéncia; doengas crénico-degenerativas; saude ocupacional
e mental [...] e inclusdo da perspectiva de género e raga nas agoes a
serem desenvolvidas (BRASIL, 2004, p. 19).

Essas discussdes foram levadas a XXIlI Conferéncia Nacional de Saude,
também ocorrida em 2003, onde se reacendeu o debate sobre a implementagao
efetiva do PAISM. Assim, em 2004, o MS propde o langamento da Politica Nacional
de Atencédo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), retomando as propostas do
PAISM de forma atualizada e adequada as necessidades presentes nos ultimos vinte
anos (COSTA, 2009). O ‘“programa” foi substituido pela “politica”, visto que
programas séo intervengdes verticais que ocorrem paralelamente as atividades dos
servicos de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1997), enquanto que politicas (em
especial politicas publicas) carregam a nogédo de concretizagdao de direitos através
de acbes governamentais, funcionando como instrumentos de aglutinacido de
interesses em torno de objetivos que sdo comuns a coletividade (BUCCI, 2001).

A proposta do novo documento é aplicar como principios basicos no
atendimento de mulheres a humanizagao e a qualidade da atengcdo em saude. O
texto traz uma revisdo dos principais indicadores sociodemograficos em relagao a
populacdo feminina, mostrando que a realidade é multifacetada, o que exige acdes
especificas para cada segmento social. As doengas que mais tém acometido a
populacdo de mulheres (doengas cardiovasculares, neoplasias, doencas do
aparelho respiratorio e doengas enddcrinas e metabdlicas), a mortalidade materna
por causas evitaveis, a taxa de infeccdo por HIV/AIDS e outras DST, as
diversificadas formas de violéncia a que mulheres sdo expostas diariamente, sua
fragilidade perante a sociedade patriarcal e os grupos de mulheres que nao recebem
atencdo das politicas publicas de saude (mulheres lésbicas, negras, indigenas,
presidiarias e residentes e/ou trabalhadoras da area rural) sdo situagdes
apresentadas como justificativa para a criacdo desta politica, enfatizando a
necessidade da escuta acolhedora a fim de evitar discriminagcdo e violagdo dos
direitos femininos. Por isso, a nova versao da politica aponta como algumas das
principais diretrizes (BRASIL, 2004, p. 63):

a) O SUS deve estar orientado e capacitado para a atencgao integral a saude da
mulher, numa perspectiva que contemple a promo¢ao da saude, as
necessidades de saude da populagéo feminina, o controle de patologias mais

prevalentes e a garantia do direito a saude;
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b) A PNAISM deve atingir as mulheres em todos os seus ciclos de vida,
resguardadas as especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos

grupos populacionais;

c) A elaboragdo, execucdo e avaliagdo das politicas de saude da mulher

deverédo nortear-se pela perspectiva de género, raga e etnia;

d) O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os niveis de atengao a

saude;

e) A atencéo integral a saude da mulher compreende o atendimento a mulher a
partir de uma percepcao ampliada de seu contexto de vida, do momento em
que apresenta determinada demanda, assim como de sua singularidade e

suas condi¢des enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.

Como objetivos gerais da PNAISM, tem-se a melhoria das condigbes de vida e
saude das mulheres, a garantia dos direitos legalmente adquiridos, a ampliagdo do
acesso aos servicos de saude, a redugcdo da mortalidade feminina por causas
evitaveis, em todos os ciclos de vida da mulher, e a qualificagdo e humanizacao da
atencdo a mulher no SUS (BRASIL, 2004).

Destaca-se aqui o esforco do MS em incluir acées que se estendam as
mulheres que vivem com HIV/AIDS no contexto do SUS, verificadas através de
principios como a consolidagdo dos avancos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos da mulher, com énfase na melhoria da atengdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atengdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia
domeéstica e sexual, assim como a prevengao e o tratamento de mulheres vivendo
com HIV/AIDS, portadoras de doengas cronicas nao-transmissiveis e de cancer
ginecologico (BRASIL, 2004).

Entretanto, oito anos apds a publicacdo do documento que orienta a nova
PNAISM, ainda se questiona a real implementacao dessas diretrizes e principios em
todos os niveis de atengao a saude da mulher. Em artigo publicado em 2009, Coelho
et al. trazem uma reflexdo acerca dos limites que a pratica profissional impde a
incorporagao da integralidade e da escuta humanizada nos diferentes servigos de
saude. Observou-se que a equipe multiprofissional compreende a importancia da
atencdo a mulher como um ser unico e integral, porém reconhece que a pratica
profissional dirigida as mulheres ainda € centrada no modelo biomédico,
desconsiderando as especificidades femininas, e que as desigualdades de classe e

género permeiam as praticas cotidianas de atendimento, fatos esses que nao
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mobilizam as equipes para a mudanga de atitude (COELHO et al., 2009). Sendo
assim, perdura a necessidade de reorganizagéo das politicas de saude direcionadas
a integralidade da atencdo para mulheres, assim como a mudanga de postura dos
profissionais que trabalham com este publico tdo peculiar, a fim de oferecer as
mulheres a possibilidade de serem cidadas que usufruem de seus direitos e se

reconhecem como agentes no cuidado e controle de seu proprio corpo e saude.

3.2 Do nascimento das politicas de saude: o papel do Ministério da Saude e

das Conferéncias Nacionais de Saude

Em estudos que buscam retratar a histéria da saude publica no Brasil
(NUNES, 2000; LIMA; PINTO, 2003), sdo destacadas as a¢des de saneamento e o
combate as epidemias como praticas que, a época em que este campo se tornou
mais visivel, despertavam maior interesse governamental para desenvolvimento de
acdes em termos de saude. A partir de 1920, o tema saude comegou a surgir como
uma questao social, pois com o advento da economia cafeeira e a aceleragao do
processo de desenvolvimento industrial e urbano, a qualidade da mé&o-de-obra
tornou-se essencial, fato esse relacionado diretamente as condigbes sanitarias
(LIMA; PINTO, 2003). Com a criagdo, no mesmo ano, do Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP) para fins de controle das doengas endémicas, o modelo
assistencialista passou a ser projetado no pais, a fim de “promover a saude da
populagdo por meio de praticas de higiene e interiorizagdo das agbdes de saude”
(LIMA; PINTO, 2003, p. 1044).

Em 1930 foi criada uma pasta ministerial para a saude publica, o Ministério da
Educacéo e Saude (HAMILTON; FONSECA, 2003), relacionando saude e educagao
através da incorporacdo de quatro departamentos (Departamento Nacional de
Ensino, Departamento Nacional de Saude Publica, Departamento Nacional de
Medicina Experimental e Departamento Nacional de Assisténcia Publica)
subordinados ao ministro, porém independentes entre si (LIMA; PINTO, 2003). Dai
em diante, a discussao sobre a criacdo de um ministério especifico para questdes da
saude foi tema de diversos debates, sendo incluido na pauta da | Conferéncia
Nacional de Saude, em 1941, e, posteriormente, em 1945, apds a redemocratizagao
do pais (HAMILTON; FONSECA, 2003). Enfim, através da lei n°1920 de 25 de Julho
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de 1953, saude e educacao tornaram-se tematicas independentes, sendo criado o
MS para ser o 6rgao governamental responsavel pelas atividades do antigo DNSP.

O atual MS é “o 6rgao do Poder Executivo Federal responsavel pela
organizacgao e elaboragao de planos e politicas publicas voltados para a promogéo,
prevengado e assisténcia a saude dos brasileiros” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).
De acordo com o decreto n° 7336 de 19 de outubro de 2010, estdo entre as
atribuicdes do Ministério as atividades de coordenacao e fiscalizagao do SUS, assim
como o controle das agdes em vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, saude
ambiental e individual/coletiva, pesquisa cientifica e tecnolégica e também a politica
nacional de saude (BRASIL, 2010b). Sua composicdo obedece a estrutura

organizacional apresentada no organograma a seguir:
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Figura 1- Estrutura organizacional do MS
Fonte: BRASIL, Decreto n°® 7.336, de 19 de outubro de 2010.
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O MS ¢é composto por diversas secretarias e departamentos a elas
vinculados, responsaveis pela elaboragcdo, viabilizagdo e implementagcdo das
politicas publicas de saude no pais. Além disso, o MS conta com a atuagdo das
secretarias estaduais e municipais de saude que, em conformidade com os
principios do SUS de descentralizagdo e regionalizagdo, atuam em seu territério
desenvolvendo agdes proprias de cada 6rgao. Também fazem parte dessa estrutura
0s orgaos colegiados, que “sdo orgados permanentes e deliberativos sobre temas
relacionados a saude, que reunem representantes do Governo e dos prestadores de
servicos de saude, profissionais de saude e usuarios do SUS” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a).

O Conselho Nacional de Saude, criado pelo Decreto n.° 34.347 de 8 de abril
de 1954, teve como fungéo inicial assessorar o Ministro do Estado, cujos membros
eram diretamente indicados pelo ministro; porém, a partir de 1988, com a
promulgagdo da nova Constituicao Federal, o papel do conselho foi alterado, com
novas atribuicdes e composicdo de seus membros (usuarios ficaram com 50% das
vagas, e os outros 50% foram divididos entre trabalhadores, gestores e prestadores
de servigo), resultado da negociagdo entre os movimentos sociais e o MS. Uma
nova estrutura entrou em vigor no ano de 2006, quando foi publicado o decreto n°
5.839, de 11 de julho de 2006, na qual o conselho passou a escolher seus membros
a partir de processo eleitoral e a eleger seu presidente, cargo até entdo ocupado
pelo Ministro de Estado da Saude. O Conselho Nacional de Saude passou a contar
com 48 conselheiros titulares, representados por usuarios, profissionais de saude,
gestores e prestadores de servico (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS), regulamentadas pela Lei n°
8142/90, constituem-se de ferramentas que permitem a avaliagdo das condicdes de
saude no pais, bem como a reflexdo e proposigao de politicas que possam atender
as demandas em saude observadas em cada regido. Como o Conselho Nacional de
Saude, as conferéncias devem ter a representacido de usuarios do sistema de saude
na proporc¢ao de 50%, e contam com pré-versées municipais e estaduais, que tratam
do mesmo tema a ser discutido na Conferéncia Nacional, reunida a cada quatro
anos. O quadro abaixo (Quadro 1) relaciona as conferéncias realizadas desde 1941
até a ultima verséo, ocorrida no ano de 2007. Para o ano de 2011, esta programado
o acontecimento da 142 CNS, com o tema "Todos usam o SUS! SUS na Seguridade
Social, Politica Publica, patriménio do Povo Brasileiro" (MINISTERIO DA SAUDE,
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2011c).

Tabela 1 — Conferéncias Nacionais de Saude no Brasil

Numero da Conferéncia Ano Tematica

12 Conferéncia Nacional de Satude 1941 Tema central: Situagéo
sanitaria e assistencial dos
estados

22 Conferéncia Nacional de Saude 1950 Legislacao referente a
higiene e segurancga do
trabalho

32 Conferéncia Nacional de Saude 1963 Descentralizagédo na area
de saude

42 Conferéncia Nacional de Saude 1967 Recursos humanos para

as atividades em saude

52 Conferéncia Nacional de Saude 1975 Constituicdo do Sistema
Nacional de Saude e a sua
institucionalizagao

62 Conferéncia Nacional de Saude 1977 Controle das grandes
endemias e interiorizagao
dos servigos de saude

72 Conferéncia Nacional de Saude 1980 Extensao das agbes de
saude através dos
servigcos basicos

82 Conferéncia Nacional de Saude 1986 Saude como direito;
reformulacao do Sistema
Nacional de Saude e
financiamento setorial

92 Conferéncia Nacional de Saude 1992 Municipalizagéo é o
caminho
102 Conferéncia Nacional de Saude 1996 Construcado de modelo de

atencao a saude

112 Conferéncia Nacional de Saude 2000 Efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizacao
na atencéo a saude com
controle social

122 Conferéncia Nacional de Satlde 2003 Saude um direito de todos
e um dever do Estado. A
saude que temos, o SUS
gue queremos

132 Conferéncia Nacional de Satlde 2007 Politicas de Estado e
Desenvolvimento

Fonte: Ministério da Saude, 2011.
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Dentre as 13 conferéncias ocorridas ao longo de setenta anos, quatro delas
influenciaram diretamente a formulagao posterior de politicas publicas que enfocam

a saude das mulheres:

a) 32 CNS: com o tema “Descentralizacdo na area da saude”, a 3% CNS
representou a proposta inicial da descentralizagdo dos servigos de saude,
estipulando as atribuicdes de cada esfera de governo nas atividades médico-
sanitaristas (MINISTERIO DA SAUDE, 2011c);

b) 82 CNS: a 8% CNS representou um marco na histéria da saude brasileira, por
ter sido a primeira conferéncia a contar com a participagao popular nas
discussbes. As propostas elaboradas no relatério final desta conferéncia
serviram como base para a formulagdo da Constituicdo Federal de 1988,
assim como das leis organicas n° 8080/90 e n° 8142/90. A 8% CNS propés “a
criagdo de uma acgao institucional correspondente ao conceito ampliado de
saude, que envolve promogao, protecdo e recuperacdo” (MINISTERIO DA

SAUDE, 2011c¢), impulsionada pelo ideario da Reforma Sanitaria;

c) 102 CNS: ocorrida em 1996, a 102 CNS abordou a construgédo de um novo
modelo de atengdo a saude, embasando a formulagdo da Norma Operacional
Basica do SUS — NOB 01/96, que tem por finalidade

promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder
publico municipal e do Distrito Federal, da fungdo de gestor da
atencdo a saude dos seus municipes, com a consequente
redefinicAo das responsabilidades dos Estados, do Distrito
Federal e da Unido (DIARIO OFICIAL DA UNIAO, 1996, p. 01).

Com isso, buscou-se o aperfeicoamento da organizagao do SUS, redefinindo

as responsabilidades dos governos municipais em seu territério de atuagéao.

d) 122 CNS: antecipada em um ano, as propostas da 122 CNS teriam a finalidade
de nortear as agdes em saude do governo para o periodo de 2003-2007 e de
reafirmar o compromisso com a efetivacdo plena do SUS. Esta conferéncia
contou com a participagao de representantes de 6rgaos publicos, entidades
de classe, conselhos profissionais de saude, entidades da sociedade civil e
usuarios, onde foram discutidos temas como “direito a saude, seguridade
social e a saude, a intersetorialidade das agdes de saude, as trés esferas de
governo e a construgdo do SUS, a organizacao da atengdo a saude, controle

social e gestdo participativa, o trabalho na saude, ciéncia e tecnologia e a
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saude, o financiamento da saude e comunicacdo e informagdao em saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011c).

As conquistas obtidas por meio das CNS sao reveladoras da importancia
destes eventos para a reflexdo sobre as necessidades em saude da populagao
brasileira, servindo como subsidio para a elaboracdo de propostas que possam
nortear a formulagdo de politicas que venham ao encontro destas necessidades,

formuladas com a participagao efetiva da populacéao.

3.3 O HIV/AIDS no Brasil e no mundo e a inser¢cdo das mulheres nesse

contexto

Os primeiros casos relatados de AIDS (do inglés Acquired Immunodeficiency
Syndrome) datam de 1977 e 1978, identificados nos Estados Unidos, Haiti e Africa
Central (BRASIL, 2010a). Em 1981, a AIDS foi reconhecida nos Estados Unidos a
partir da identificacdo de um numero elevado de pacientes adultos do sexo
masculino, homossexuais e moradores de Sao Francisco ou Nova York, que
apresentavam sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis carinii e
comprometimento do sistema imune (BRASIL, 2002). Até esse momento, tratava-se
de uma nova doenga ainda nao classificada, de etiologia possivelmente infecciosa e
transmissivel. No Brasil, o primeiro caso diagnosticado ocorreu em Sao Paulo, em
1982, mesma época em que se adotou temporariamente o nome “Doenca dos 5 H”,
representando os homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroinbmanos (usuarios de
heroina injetavel) e hookers (nome em inglés dado as profissionais do sexo)
(BRASIL, 2010a). Atualmente, sabe-se que o virus do HIV, causador da AIDS, é
transmitido por contato sexual, exposicdao a fluidos corpéreos contaminados e
também por transmissao vertical da mae para o feto durante o periodo gestacional,
nao se limitando aos chamados grupos de risco, mas aqueles que se expuserem a
qualquer das situagdes de risco de transmisséo.

Conforme estudo de Vidal et al. (2009),

desde o surgimento da AIDS nos anos 1980, estima-se mais de 60
milhdes de pessoas infectadas pelo HIV (virus da imunodeficiéncia
humana) em todo o mundo. No ano de 2007, globalmente, as
estimativas de infeccdo apontaram 2,5 milhdes de novas infecgbes e
33,2 milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo, sendo 2,5
milhdes menores de 15 anos e 30,8 milhdes de adultos, entre os
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quais 15,4 milhdes de mulheres (VIDAL et al., 2009, p. 167).

No Brasil, desde o inicio da epidemia, foram notificados 544.846 casos de
AIDS no pais até 2009 (BRASIL, 2010a). Diante do aprendizado e vivéncia
adquiridos por trés décadas de epidemia, varias fases se expressaram desde o
surgimento do HIV/AIDS, caracterizando fenémenos relativos ao perfil
epidemioldgico desenhado com o decorrer do tempo (VIDAL et al., 2009). O
documento da Politica Nacional de DST/AIDS descreve trés fases principais no
curso da epidemia de AIDS no Brasil. A fase inicial, caracterizada pelo enfoque na
transmissado do virus, originou o conceito de “grupos de risco”, em virtude da
crescente transmissédo entre homens homossexuais. A segunda fase, que ampliou o
olhar sobre as formas de exposicdo ao virus, principalmente em relacdo aos
usuarios de drogas injetaveis e pela disseminagdo do HIV entre heterossexuais,
caracterizou o conceito de “comportamento de risco”. Ja a terceira fase apresentou a
suscetibilidade das pessoas a infecgdo, evidenciada pela disseminacdo do virus
entre os heterossexuais (principalmente mulheres), populagdes de baixa
escolaridade e a interiorizagdo da epidemia para municipios de pequeno e médio
porte, originando a discussao sobre o conceito de vulnerabilidade (BRASIL, 1999).

Sobre esse aspecto, Vidal e colaboradores (2009) observam que o numero de
pessoas infectadas aumentou entre as mulheres, especialmente aquelas em idade
reprodutiva e que estdo em relacionamento estavel. De qualquer forma, a
visibilidade das mulheres portadoras do HIV por parte de organizagbes nao-
governamentais parece ser menor quando comparada as questdes que envolvem a
homossexualidade, assim como a pequena quantidade de estudos sobre o
acolhimento e a assisténcia a essa populagédo feminina demonstra a necessidade do
re-enfoque da atencgéo para investigacao das causas e fatores de risco das mulheres
a infecgao pelo virus do HIV (CARVALHO et al., 2008).

Em julho de 2009, a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres e 0 MS
langaram em conjunto o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagcdo da
Epidemia da AIDS e outras DST, que tem como foco principal o enfrentamento das
multiplas vulnerabilidades que contribuem para que as mulheres brasileiras estejam
mais suscetiveis a infecgao pelo HIV e a outras DST (BRASIL, 2009a). Este plano
visa orientar a implementagdo de acbdes nos niveis federal, estadual e municipal,
cujo objetivo central é a promogao da saude sexual e da saude reprodutiva, por meio
do desenvolvimento de agdes intersetoriais com capacidade para acelerar 0 acesso

aos insumos de prevengao, diagnostico e ao tratamento das DST/AIDS para as
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mulheres das diferentes regides do pais (CARVALHO et al., 2008).

Esse documento foi langado trés anos apds a publicagao do Guideline Sexual
and Reproductive Health of Women Living with HIV/AIDS da OMS, que propde aos
gestores das politicas publicas voltadas ao HIV/AIDS investimentos para: a)
promover a saude sexual; b) prover servicos de alta qualidade para planejamento
familiar; c) aperfeicoar cuidados ante-natais, intra-parto, pds-parto e ao recém-
nascido; d) eliminar aborto inseguro; e) combater infecgdes sexualmente
transmissiveis, infecgdes do trato reprodutivo e cancer cervical (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006). Para a OMS, fatores como o tratamento de infecgbes
oportunistas causadas pelo HIV, prevencao da transmissao do virus e de outras DST
e a melhora da saude sexual e reprodutiva da mulher sdo importantes para a
reducdo da pobreza e a promogao do desenvolvimento social e econbmico dos
paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Apesar das recomendagdes da OMS, questdes referentes a sexualidade da
mulher portadora do virus HIV, a infertilidade, as escolhas reprodutivas, orientagdes
sobre uso de métodos contraceptivos e informacdes sobre seus direitos sexuais e
reprodutivos ainda sao precariamente oferecidos pelos servigos de saude (SANTOS
et al., 2002; SANT'ANNA, SEIDL, GALINKIN, 2008), representando uma lacuna que
pode ser resultado da gestao inadequada dos servigcos de saude, ou ainda reflexo de
uma formacgao profissional focada no corpo da mulher como reprodutor, falhando no
atendimento integral a esse grupo de pessoas.

A soma de esforgos para a melhoria da qualidade de vida das mulheres
vivendo com HIV/AIDS pode alterar significativamente os indicadores de
monitoramento das DST/AIDS no Brasil, como a transmissdo materno-infantil do
HIV, prevencao e controle de DST, assisténcia e vigilancia da AIDS e indicadores de
impacto, como morbidade e mortalidade pelo HIV/AIDS (BARBOSA JR et al.,2006),
o que reflete de forma direta no aumento da expectativa de vida, diminuicdo da
transmissao (vertical e horizontal) do virus do HIV, diminuicdo da morbimortalidade
por AIDS, prevencédo de doengas oportunistas, diagnodsticos precoces da doenga,
entre outros. Com isso, surgiria a possibilidade de criarmos novos indicadores da
saude da mulher que levassem em consideragao outras informacdes sobre a historia
de vida destas mulheres e de como elas exercem a sexualidade, interferindo
positivamente na sua forma de viver e exercer o autocuidado. Este enfoque nao
deveria estar centrado na saude reprodutiva, mas sim na saude das mulheres a

partir de suas necessidades, relacionadas ou ndo ao exercicio de sua capacidade
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reprodutiva.

3.4 A Politica Nacional de DST/AIDS e o papel da Atencao Basica para as

pessoas que vivem com HIV/AIDS

Em 2 de maio de 1985, foi lancada a portaria n°® 236/85 que estabelece a
necessidade de um programa de controle da AIDS, sob coordenacédo da Divisdo
Nacional de Dermatologia Sanitaria (MONTEIRO, VILELLA, 2009). Neste
documento, foram definidas as primeiras diretrizes e normas para o enfrentamento
da AIDS como um problema de saude publica no Brasil. Apesar disso, apenas em
1988 o Programa Nacional de DST/AIDS foi criado, vinculado ao MS para atender a
crescente demanda das instituicbes ja envolvidas no processo de controle da
epidemia (MONTEIRO, VILELLA, 2009).

Contando com financiamento proveniente do Banco Mundial, o Governo
Federal iniciou uma nova fase de investimento de recursos para o controle da
doenga, que culminou no langamento da Politica Nacional de DST/AIDS: principios e
diretrizes, publicada em 1999. O objetivo do documento da politica é ser um
instrumento que subsidie agdes de saude no ambito das DST/AIDS, baseadas nos
principios do SUS de integralidade, universalidade, equidade, descentralizacéo e
controle social, visando agdes de promogdo a saude, protecdo dos direitos
fundamentais das pessoas que vivem com HIV/AIDS, prevengéo da transmissdo do
virus e de DST, diagnostico, tratamento e assisténcia aos portadores e
fortalecimento dos gestores locais de programas e projetos desta area (BRASIL,
1999).

Conforme apontam Monteiro e Vilella (2009),

o Brasil foi o primeiro entre os paises em desenvolvimento a garantir
assisténcia através da distribuicdo dos medicamentos as pessoas
afetadas pela AIDS, assim como permanece propondo iniciativas em
ambito global para aumentar o acesso ao tratamento anti-retroviral e
a outros insumos de saude (MONTEIRA E VILELLA, 2009, p. 41).

A distribuicdo gratuita da medicagcao modificou o perfil de longevidade e qualidade
de vida das pessoas que convivem com o HIV, assim como o tratamento das
comorbidades, frequentemente associadas ao virus (tuberculose, pneumonia,

candidiase) e a prevengao de DST através da distribuicdo massiva de preservativos
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(CARVALHO et al.,, 2008). Essas agdes estdo em consonancia com as politicas
publicas elaboradas para o enfrentamento do HIV/AIDS no Brasil, e se dao através
da parceria entre os servigos de referéncia em atendimento de HIV/AIDS e hepatites
e os servigos de AB, que servem como ponto de partida do atendimento preconizado
pelo SUS e que devem possibilitar o acolhimento, diagndstico precoce, assisténcia
e, quando necessario, encaminhamento dos portadores de DST, HIV/AIDS e/ou
hepatites as unidades de referéncia (BRASIL, 2006). Apos testagem soroldgica,
individuos com resultado reagente para HIV sdo encaminhados para os servigos
especializados através de uma Unidade Basica de Saude, a fim de receber
esclarecimentos e orientagcdo. O acompanhamento é realizado nas unidades
disponibilizadas pelo sistema de saude: servigcos de assisténcia especializada (SAE),
hospital dia (HD), hospital convencional (HC) ou assisténcia domiciliar terapéutica
(ADT) (BRASIL, 2006). A figura abaixo (Figura 2) ilustra o fluxograma de manejo do
individuo com HIV/AIDS:

SUsS

- Universalidade

- Regionalizagao HC

- Hierarquizagdo

- Integralidade ; 1
HD

SAE « Amb. S. Mental ADT
\ +41+ 341313
UBS (PSF)
+1+ 314414
Comunidade

(Id vidiuo co
speita do HIVAd]

LABORATORIO

Figura 2 - O atendimento ao portador de HIV/AIDS no SUS.
Fonte: Cadernos de Atencao Basica HIV/AIDS, hepatites e outras DST, 2006.

Sobre a AB, definida pelo MS como “um conjunto de agdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocédo e a protecdo da saude, a
prevencado de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagcdo e a manutencgéo
da saude” (BRASIL, 2007, p. 12), esta foi priorizada como modelo de atencdo a
saude a partir da NOB SUS 01/96, que reforcou seu papel central para fortificar o
processo de descentralizagdo previsto pelo SUS por meio da organizagdo dos
servicos municipais de saude. De acordo com a Politica Nacional de Atencéao
Basica, langada em 2007, os servicos de AB devem ser baseados nas realidades
locais, considerando os sujeitos como seres inseridos em culturas e condigdes

sociais diversificadas e vistos de forma singular e complexa, para contemplar a
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promocao de sua saude, prevengao de agravos e recuperagao ou reducado de danos
que possam comprometer o seu viver de modo saudavel (BRASIL, 2007). Este é o
nivel da atencdo a saude identificado como o primeiro contato do usuario com o
sistema, de facil e rapido acesso, onde suas necessidades e problemas serdo
reconhecidos, e, quando necessario, encaminhados para outro nivel da assisténcia
(nivel secundario ou terciario).

A reorganizacao da AB se deu através da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), que, segundo Fernandes, Bertoldi e Barros (2009), surgiu em 1994 para
reorientar o modelo assistencial, enfocando acdes preventivas ao invés de curativas,
priorizando promog¢ao e educacdo em saude, dentro do contexto familiar. Ainda

segundo esses autores,

a implantagdo da Estratégia de Saude da Familia tende a provocar
um impacto positivo e progressivo nas condicdes de saude da
populacdo mais pobre, visto que objetiva minimizar as desigualdades
e promover a equidade [...] priorizando aquelas em situacéo de risco
social (FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009, p. 602).

Esta visdo esta em consonéncia com os principios da Politica Nacional de
Atencdo Basica, que aponta como objetivo geral “promover a qualidade de vida e
reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condicdes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais” (BRASIL, 2007, p.

17). Uma conceitualizagdo mais ampla sobre a ESF traz a seguinte definigéo:

Um modelo de atengcdo primaria, operacionalizado mediante
estratégias/agbes preventivas, promocionais, de recuperagao,
reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de saude da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focada
na unidade familiar e consistente com o contexto socioeconémico,
cultural e epidemiolégico da comunidade em que esta inserido
(ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2009, p. 804).

As equipes de ESF sdo compostas por, no minimo, um meédico de saude da
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude, e quando ampliadas, também contam com um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico em higiene dental, que se responsabilizam por, no
maximo, quatro mil habitantes (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2011). A
agregacgao do agente comunitario de saude, que faz parte da comunidade na qual a
unidade de saude esta inserida, € um fator de valorizagdo do conhecimento popular
e vinculacdo da equipe com a populacao local, facilitando a responsabilizagado do

servico com os individuos e permitindo a formagao de lagcos de compromisso e
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confianca entre equipe de saude e comunidade.

A fim de qualificar o servigo dos profissionais que compde as equipes de AB,
o MS publica, gratuitamente, uma série denominada Cadernos de Aten¢ao Basica,
qgue serve para “reunir conteudos e informacdes técnicas pertinentes aos protocolos
e rotinas para o trabalho das equipes” (BRASIL, 2006, p. 06). Esses documentos
buscam fornecer indicagdes sobre as responsabilidades da AB dentro do sistema de
saude, apontando recursos necessarios para sua atuacao e fluxos de referéncia
para outros servicos, quando necessario. Atualmente, existem 29 publicacbes
disponiveis na pagina online do MS, sendo o Caderno n° 18 voltado exclusivamente
para acoes de atencdo e tratamento de HIV/AIDS, hepatites virais e outras DST,
instrumentando as equipes atraveés de abordagens técnicas e sociais relacionadas a
essas patologias. Desta forma, os servicos de AB, de forma integrada com os
servigcos especializados, tém recursos para desenvolver agdes de promocao a saude
e prevencao juntamente a comunidade, assim como assisténcia, aconselhamento,
abordagem clinico-diagnéstica, cuidados de enfermagem, apoio emocional e suporte
social, bem como promover a inser¢cédo do portador e sua familia no contexto em que
a doenca se desenvolve (BRASIL, 2006).
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4 METODOLOGIA

Abaixo é apresentada a metodologia que foi utilizada para a realizagdo desta
pesquisa, assim como as referéncias consultadas e a justificativa dos materiais

escolhidos como fontes para este estudo.

4.1 Tipo de estudo

O estudo realizado foi de cunho qualitativo, utilizando como abordagem
metodoldgica a pesquisa documental, que, de acordo com Gil (2002, p. 45) “vale-se
de materiais que nao receberam ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem
ser reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa”. Para o mesmo autor, na
pesquisa documental as fontes podem ser documentos de primeira mao, como
documentos conservados em arquivos de orgaos publicos e instituigdes privadas, ou
outros documentos, como cartas pessoais, diarios, fotografias, gravacoes,
memorandos, regulamentos, oficios, boletins, ou podem ser documentos de
segunda mao, que de alguma forma ja foram analisados, como: relatdrios de

pesquisa, relatorios de empresas, tabelas estatisticas.

4.2 Fontes

Constituiram-se como unidades de analise deste estudo o documento do MS
Cadernos de Atencéo Basica: HIV/AIDS, Hepatites e outras DST, disponivel em sua
versao on-line, e o guia Saude Sexual e Reprodutiva das Mulheres vivendo com
HIV/AIDS, disponivel on-line na pagina da OMS.

No documento da OMS, o foco foi a diretriz que trata especificamente das
“‘acdes de combate as infecgdes sexualmente transmissiveis”, dentre um dos cinco
aspectos indicados como essenciais para a orientacdo dos gestores na formulagao
de politicas de atengao a saude sexual e reprodutiva das mulheres que vivem com

HIV/AIDS. Elegeu-se esse item a fim de facilitar a comparagdo de suas diretrizes
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com as orientacdes trazidas pelo documento do MS, que abordam as DST e formas
de controle dessas doencas.

O destaque dado ao documento Cadernos de Atencao Basica: HIV/AIDS,
Hepatites e outras DST justifica-se pelo seu objetivo principal: reunir conteudos e
informacdes técnicas pertinentes aos protocolos e rotinas para o trabalho das
equipes de AB. Com isto, o MS proporcionou um instrumento que indica as
responsabilidades dos servicos de AB como porta de entrada do SUS, a fim de
delimitar suas fungbdes e definir recursos diagndsticos e terapéuticos necessarios

para a sua articulagdo com as redes especializadas em DST/AIDS.

4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados de acordo com o referencial de Gil (2002) que
trata da pesquisa documental, com a confecgéo de fichas que embasem a analise e
a interpretagdo dos dados. Para esta pesquisa, os dados foram registrados em um
instrumento de coleta previamente elaborado (Apéndice A), em que constam a
identificacdo do documento, o 6rgao, secretaria ou departamento responsavel pela
publicagdo, o ano da publicagéo, a justificativa para a elaboragdo do material e os

objetivos da mesma.

4.4 Analise e interpretacao das informagoes

A analise dos dados foi realizada conforme a proposta de Minayo (2007),
utilizando a abordagem da analise de conteudo - modalidade tematica, onde “o
conceito central € o tema. Esse comporta um feixe de relagdes e pode ser
graficamente apresentado através de uma palavra, uma frase, um resumo’
(MINAYO, 2007, p. 86). A operagao da analise de conteudo desdobra-se em trés
etapas: pré-analise, exploragdo do material/tratamento dos resultados obtidos e
interpretacédo. A primeira etapa, chamada de pré-analise, consiste na escolha dos
documentos a serem analisados e na retomada dos objetivos iniciais do

pesquisador, que devera ser decomposta na leitura flutuante do material, a
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constituicdo do corpus e a formulagdo e reformulacdo de hipdteses e objetivos. A
segunda etapa, denominada exploragcdo do material, trata da operacgao classificatoria
de compreensao do texto, onde o pesquisador busca elencar categorias. E a terceira
etapa, que se refere ao tratamento dos dados obtidos e interpretagdo, consta de
momentos de inferéncia e interpretacdo do pesquisador sobre os dados
categorizados, cuja reflexao deve ser relacionada com o quadro tedrico inicialmente
desenhado. Esse exercicio representa a tentativa de confirmar a pertinéncia do
quadro tedrico escolhido ou abrir novas dimensdes tedricas e interpretativas sobre o
objeto, sugeridas pela leitura do material (MINAYO, 2008). Sendo assim, utilizou-se
um quadro resumo (Apéndice B) para apresentacido das tematicas encontradas, com

o objetivo de orientar a interpretacao e discussdo dos dados encontrados.
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5 DISCUSSAO

5.1 Cadernos de Atencao Basica - HIV/ AIDS, hepatites e outras DST

O documento intitulado Cadernos de Atencao Basica - HIV/ AIDS, hepatites e
outras DST, publicacdo n° 18 da Série A. Normas e Manuais Técnicos do MS
(BRASIL, 2006) traz orientagbes sobre quatro grandes grupos de DST (HIV, sifilis,
hepatites virais e HTLV), assim como de outras infecgdes prevalentes do trato genital
inferior (Ulceras genitais, corrimento uretral, corrimento vaginal e cervicite, dor
pélvica e infecgdo pelo papilomavirus humano — HPV). O conteudo abordado no
documento foi classificado em cinco categorias tematicas, extraidas apds leitura e
interpretacdo das orientagdes conforme sua importancia e frequéncia de repetigao
ao longo do texto. As categorias elencadas sao apresentadas abaixo, considerando
sua aplicacdo no contexto das mulheres que vivem com HIV/AIDS. Posteriormente,
sera realizada a comparagdo e analise das categorias encontradas em cada

documento.

5.1.1 Acolhimento ao usuario

Por ser o acolhimento uma das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizagao, publicada em 2004 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), essa tematica
faz parte das politicas do SUS elaboradas a partir desta data, reafirmando sua
importancia, também, nas ac¢des da AB que estdo previstas no Caderno publicado
em 2006. No documento, o acolhimento é definido como o ato de receber o usuario,
ouvir suas queixas e oferecer atengao integral a saude de forma a atendé-lo com
resolutividade (BRASIL, 2006). Nesse sentido, o acolhimento oferecido deve
transcender a ideia de medicalizagcao do corpo do outro, em que os sofrimentos e as
dores sao transformados em problemas médicos, resolvidos através de diagnosticos
e terapéuticas medicamentosas por vezes desnecessarias (TESSER; NETO;
CAMPOS, 2010). Isso requer uma pratica profissional com importante grau de

comunicagao, interpretacdo e negociacdo com o usuario, estimulando o vinculo,
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acalmando ansiedades e buscando solugdes (TESSER; NETO; CAMPOS, 2010).

Além disso, o texto traz o acolhimento como postura profissional, visto que
implica no respeito ao usuario, independente de sua queixa ou estado de saude,
responsabilizando os servigos pela saude do usuario que busca atendimento, bem
como de seus comunicantes. Conforme trecho do documento, “o usuario deve se
sentir acolhido, sem discriminagdo, independentemente de sua atividade
profissional, orientacdo sexual ou estilo de vida”, e por esta razdo torna-se
‘importante e necessario reforgar o acolhimento desses segmentos (profissionais do
sexo, usuarios de drogas, homossexuais, travestis) no servigo, como um direito de
cidadania” (BRASIL, 2006, p. 29). A proposta do acolhimento traz a questdo do
atendimento a demanda esponténea, ampliando o acesso aos servigos de saude e
concretizando a missdo da AB como porta de entrada do sistema, trabalhando
solugcdes a partir de problemas reais dos usuarios conforme hierarquizacdo de
necessidades, onde existira uma escuta, um processamento de sua demanda e a
busca de resolucéo, se possivel (TESSER; NETO; CAMPQOS, 2010).

Em relagcdo as pessoas que vivem com HIV/AIDS, o documento reforga a
importancia da contribuicdo da equipe de saude para a superagao do preconceito e
discriminagdo que usualmente permeiam o tema, prevendo a promogao de
conscientizagdo da populacdo sobre a doenca e garantindo acesso a testagem
sorolégica e exames complementares. O sigilo e a confidencialidade também sao
temas frequentes na discussdo sobre aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV,
entretanto, observa-se descrito que os servicos devem se responsabilizar pela
saude dos parceiros (as) sexuais de portadores do HIV, informando-os quando o
usuario testado se recusar a fazé-lo (BRASIL, 2006, p.30). Esse dilema bioético foi
estudado por Sadala e Marques (2006), que trouxeram o principio da né&o-
maleficéncia como causador de divergéncias entre a preservacdo do sigilo
profissional e o compromisso com a preveng¢ao do contagio, onde os trabalhadores
atribuem-se o dever de ndo se omitir no relacionamento entre usuario e parceiro.

Nota-se que a relagdo entre acolhimento e aconselhamento é estreita, pois o
processo de orientacdo e apoio emocional sao fatores importantes para o
desenvolvimento do vinculo entre servigco de saude/usuario, além de ser ferramenta
de informagdo e auto-avaliagdo, como demonstra o seguinte trecho: “o
aconselhamento transcende o ambito da testagem e pode se desenvolver em varios
momentos, quer de forma coletiva ou individual; € um momento de interagao,

quando sao favorecidas a participacao e as trocas intersubjetivas” (BRASIL, 2006, p.
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153).

Considerando que a transmissibilidade do virus HIV é maior quando
associada a outra DST, o caderno reforca a necessidade de tratar também o(s)
parceiro(s), principalmente quando o casal é sorodiscordante. Para que o tratamento
seja efetivo, o texto aponta que a empatia e confianga entre profissional/usuario
devem acontecer, garantido adequado acompanhamento e retorno para avaliagao se
novos sintomas indicativos de DST. Percebe-se que estas orientagdes demonstram
que o profissional da saude precisa mobilizar outras habilidades e conhecimentos
além daqueles dispostos pela ciéncia, como sensibilidade e capacidade de
comunicagao, além da compreensado sobre o impacto que esta doenga causa na
vida emocional e afetiva de uma pessoa. Para tanto, seria necessaria uma
ressignificagdo também das praticas interdisciplinares entre os varios profissionais
que entram em contato com essa populagdo, o que potencializaria as propostas
preconizadas pela Politica de Humanizagao.

Outro aspecto enfatizado pelo documento é a questdao da vulnerabilidade,
definida como “o conjunto de fatores de natureza bioldgica, epidemioldgica, social,
cultural, econdmica e politica cuja interagcdo amplia ou reduz o risco ou a protegao
de um grupo populacional, diante de uma determinada doencga, condicdo ou dano”
(BRASIL, 2006, p. 20). No texto, os grupos considerados vulneraveis incluem os
transgéneros, pessoas que usam drogas, gays e outros homens que fazem sexo
com homens, profissionais do sexo e jovens em situagdo de rua, classicamente
apontados como “grupos de risco”, excluindo as mulheres (independente de sua
condicdo soroldgica) que experienciam situagdes de vulnerabilidade diante de
fatores estruturais da sociedade, como desigualdades de renda, acesso a educagéo
e servicos, fatores fisioldgicos e fatores decorrentes das relagdes desiguais entre os
géneros (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). A questdo de género é simplificada a
exposicao da saude feminina ao ndo-uso do preservativo masculino (que depende
da decisdo do homem para proteger-se) e as formas de violéncia e exploragao
sexual a que mulheres e meninas podem sofrer. Para mulheres que vivem com HIV/
AIDS, a revelacdo do diagnéstico ou a necessidade de tratamento de outras DST
associadas podem levar a situagdes de violéncia doméstica, o que demanda melhor
abordagem sobre protecao a saude por parte da equipe que atende essa usuaria.

De qualquer forma, o Caderno pretende nao sé instrumentalizar o profissional
para atender e resolver casos, mas desenvolver habilidades que o capacitem a

escuta adequada, a sensibilidade em reconhecer a real demanda do individuo e
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também ao compromisso ético com o usuario (BRASIL, 2006, p. 152).

5.1.2 Agbes educativas

As acdes educativas sdo descritas como uma das atribuicbes da equipe de
AB, referindo-se ndo apenas a informacédo que sera ofertada a comunidade, mas
também a conscientizacdo da mesma sobre prevencdo e controle de DST e a
possibilidade dos individuos se tornarem participantes ativos no processo de saude-
adoecimento. Este movimento de promocéo da saude através da educagao, embora
tradicional no meio da saude, propde como inovacado a ideia de que “a educagao
pode promover saude, mas o foco nao deve ser apenas informar, mas, também,
aumentar a consciéncia critica dos sujeitos sobre sua realidade para que possam
nela intervir para melhora-la” (OLIVEIRA, 2011, p. 168). No documento, as acodes
educativas visam a superagao de preconceitos e discriminacdo motivados pela falta
de conhecimento, ndo s6 para usuarios do sistema de saude, como também para os
profissionais que nele trabalham. Essa atuacdo mais reflexiva permite que o
profissional compreenda a posi¢cao do usuario, tornando a relagcéo entre os sujeitos
menos hierarquizada e mais sensivel as necessidades do outro, sendo que desse
encontro entre o ‘eu’, profissional, e o ‘outro’, sujeito do cuidado, podem ser
construidos projetos de cuidado orientados na diregao de interesses que sao mutuos
(OLIVEIRA, 2011), o que ainda nao se vé na realidade.

Uma das orientacbes presentes no Caderno diz respeito a promogao da
educacao e da mobilizagdo comunitaria visando a desenvolver agdes de prevencao

no coletivo. Segundo trecho do texto,
Existem varias formas de intervencdo, tais como a utilizagdo de
espacos e/ou realizagao de atividades culturais (teatros, grupos de
musica, jornais locais, programas de radio comunitarias) para a

veiculagédo de informacgdes preventivas, ajudando no esclarecimento
de duvidas e sensibilizagao da comunidade (BRASIL, 2006, p. 28).

Com isso, a estratégia a ser adotada investe na educacédo para prevenir a
transmissao de DST, onerosas a sociedade e que podem trazer consequéncias
graves para a saude reprodutiva dos individuos, principalmente mulheres. O
reconhecimento de sinais e sintomas sugestivos de DST também é enfocado no

documento, visto que, se diagnosticados precocemente, sdao mais facilmente
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tratados, beneficiando usuario e servico de saude.

O préprio documento pode ser considerado um instrumento para a promogao
de educacgao voltada aos trabalhadores da saude. Seu conteudo visa esclarecer
duvidas e informar a respeito das DST, traz a etiologia de cada doencga, formas de
transmissdo, diagndstico, sinais e sintomas classicos, tratamento conforme
disponibilidade na rede e formas de notificagdo de cada caso individual, com
fluxogramas para a tomada de decis6es em cada situagao. Este formato informativo
de apresentacdo da doencga ainda é o mais utilizado pelas instituigdes de ensino,
pois acredita-se que, quanto mais dados e informagdes forem oferecidos, maior é a
capacidade do individuo de se prevenir contra a doenga. Contudo, sabe-se que o
conhecimento biomédico isolado nao garante a mudanca de atitude frente as
praticas sexuais. O exercicio da sexualidade esta repleto de significados
relacionados a cultura, fato que ndo é considerado pelos materiais educativos que
circulam nos ambientes académicos e nos servicos de saude. A forma de
aprendizagem proporcionada pelo documento € do tipo normativa, baseada em
orientagdes técnicas e verticalizadas, focadas na transmissdo de informagdes aos
trabalhadores, desprezando os saberes e experiéncias construidos com base na
vivéncia dentro da comunidade (OLIVEIRA, 2011).

Nesse sentido, a execugao das propostas estabelecidas na Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), regulamentada pela Portaria GM/MS
n° 1.996, de 20 de agosto de 2007, poderia ser uma alternativa de transformacao
dessas praticas educativas. Voltada para a formagao e desenvolvimento de
trabalhadores do SUS, a PNEPS pretende “contribuir para o desenvolvimento de
uma estratégia educativa integral orientada para a transformagao dos servigos de
saude e comprometida com o desenvolvimento permanente de seus recursos
humanos” (BRASIL, 2009b, p. 41). Através da incorporagdo da aprendizagem na
rotina das instituicdes, as praticas sdo questionadas no contexto em que ocorrem,
com a problematizagdo do 'como fazer', na reflexdo e construgdo de alternativas de
acao e no envolvimento de todo o grupo de trabalho. Essa pratica é oposta ao
tradicional modelo de Educagédo Continuada, que representa uma continuidade do
modelo escolar, centrada na atualizacdo de conhecimentos, em um ambiente
didatico e que desconsidera a perspectiva de equipe, por ser dirigida a categorias
profissionais individuais (BRASIL, 2009b). A Educagédo Continuada dos profissionais
da AB é citada no texto do Caderno, abordando atividades educativas como a

“discussao de casos com a equipe e formagao de grupos de trabalho sobre temas
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especificos” (BRASIL, 2006, p. 31), o que pode limitar a discussao sobre as rotinas e
experiéncias vivenciadas pelos profissionais a tematicas que serdo abordadas de
forma académica e formal.

Ja as agdes educativas voltadas para mulheres que convivem com HIV/AIDS
tratam principalmente do aconselhamento pés-teste anti-HIV, a fim de discutir
estratégias de reducao de riscos, principalmente em relagéo a reinfecgao pelo HIV,
nova infecgcao por outras DST e transmissdo do virus para outras pessoas. Para
gestantes que vivem com HIV, as informagdes visam conscientizar sobre a
possibilidade de transmissdo vertical (transmissdo do virus da méae para o feto,
durante a gestacao, trabalho de parto, parto ou pela amamentagao), esclarecimento
sobre a condicdo imunoldgica para escolha da via de parto, orientagdo sobre o
tratamento anti-retroviral (TARV), tanto para ela quanto para o bebé durante as
primeiras seis semanas de vida (42 dias) e orientagdo sobre o preparo de formulas
infantis visando a ndo-amamentagdo. O comparecimento da puérpera soropositiva
para HIV é indicado no documento, sendo a rotina preconizada a mesma para outras
mulheres, ou seja, entre o 5° — 8° dia e no 42° dia pds-parto. A adeséo ao TARV
também é abordada: em virtude da disponibilidade de servigos de referéncia para
HIV/AIDS, os profissionais da AB nao estdo habilitados a decidir sobre condutas
terapéuticas relacionados ao HIV/AIDS. O papel da equipe é acompanhar o usuario
durante seu tratamento, garantindo o recebimento de orientagdes adequadas e
adesao efetiva ao tratamento medicamentoso, acompanhamento dos exames de
CD4+ e quantificagdo da carga viral, assim como exames complementares, incluindo
a coleta do exame preventivo do cancer de colo do utero.

Contudo, agbdes educativas isoladas nado configuram resposta para a
resolucao de todos os problemas. Como lembram Ayres e colaboradores (2009), as
abordagens para reduzir a vulnerabilidade de certos grupos se estendem para além
de apenas informar as pessoas sobre o problema. Mais que isso, “é preciso que as
pessoas saibam como se proteger e se mobilizem para que as situagdes estruturais
que as tornam suscetiveis ao adoecimento sejam de fato transformadas” (AYRES et
al., 2009, p. 402).

5.1.3 Acbes de prevencao
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Segundo o Dicionario Michaelis Online (2009), o termo prevengao significa ato
ou efeito de prevenir ou de se prevenir; precaugao para evitar qualquer mal;
evitagado; impedimento. Ja o modelo preventivo da educagdo em saude aponta os
modos de vida do individuo como fator determinante do seu estado de saude,
pontuando fatores como habitos alimentares, realizagdo de exercicios, tabagismo,
enfim, comportamentos individuais como influenciadores da falta de saude
(OLIVEIRA, 2005). Prevencao remete a protecao, visto que, para evitarmos algum
mal, deveriamos utilizar meios que nos protegessem da exposi¢céo a algum agente
nocivo, seja através de barreiras/meios fisicos ou por mudanga de comportamentos/
atitudes que evitem ou impegam essas situagdes, tais como a adogado de modos de
vida saudaveis.

Se considerarmos a prevengao como uma medida de protecdo a saude,
observaremos que essas ag¢des possuem tais caracteristicas, por estarem em
consonancia com a lei n° 8.080/90, que prevé a promogao, protecdo e recuperagao
da saude como dever do Estado, presentes nas atividades da AB e na rede do SUS
como um todo. Através da inserg¢ao direta na comunidade, as a¢des de prevengao
ao HIV e outras DST realizadas pela equipe de saude da AB podem promover
grande impacto nos indicadores de saude da regido, seja evitando novos casos de
DST/AIDS ou diagnosticando situag¢des de infec¢gao precocemente.

O trabalho de prevencéo realizado pela equipe de AB, conforme o Caderno
n°18, deve ser proposto com base na realidade da comunidade, a partir de dois
conceitos-chave principais: risco e vulnerabilidade. O conceito de risco, centrado no
individuo, refere-se a exposicdo do mesmo a situagdes que o tornam suscetivel as
infeccbes e ao adoecimento. Ao caracterizar um fenbmeno de saude e doenga, o
conceito de risco permite descrever as populagdes afetadas de acordo com
determinadas caracteristicas cuja associagao probabilistica com o agravo em
questao parece relevante (AYRES et al., 2009). Entretanto, percebe-se que o risco
nao contempla a interagdo do individuo com o meio em que vive, com as condi¢des
socioecondmicas ou culturais que o cercam, com o acesso restrito a informacao e
aos servicos de saude ou mesmo com 0 abandono a que certas comunidades se
encontram diante da auséncia de politicas publicas que os atinjam; ou seja, a
chance de exposicdo ao agravo nao é resultante de um conjunto de aspectos
individuais, mas também coletivos e contextuais que acarretam maior suscetibilidade
ao adoecimento (AYRES et al., 2009). Sendo assim, incorporou-se o0 conceito de

vulnerabilidade, ja descrito anteriormente, para ser utilizado como critério para a
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formulacédo de estratégias de agdo. A delimitagdo de areas de risco e identificagéo
de grupos populacionais vulneraveis aos agravos transmissiveis por via sexual ou
sanguinea é de responsabilidade dos servigos de AB, principalmente das ESF, que
atendem um numero especifico de familias, facilitando a identificacdo desses
individuos.

Desta forma, observou-se no Caderno uma preocupagao com a prevengao
das DST/AIDS, refletida em ag¢des pontuais, como a disponibilizagdo de insumos de
prevencgao, tais como o preservativo masculino e o feminino, o gel lubrificante e o kit
de reducdo de danos, que inclui agulhas, seringas, algodado, agua destilada,
preservativo e copo para diluicdo, além de material informativo. Contudo, o préprio
documento aborda a escassez desses recursos como restricdo para a distribuicao
dos insumos, visto que atualmente apenas o preservativo masculino é distribuido em
todos os estabelecimentos. Considerando a caracteristica de feminizacdo da
epidemia de AIDS no pais, a dificuldade de negociagdo para uso do preservativo
masculino pelo(s) parceiro(s) e a necessidade de empoderamento das mulheres em
relagao ao proprio corpo, a disponibilizagado de preservativos femininos e uma ampla
campanha sobre seu uso sao de suma importancia para ampliar o atendimento a
saude sexual das mulheres. No documento, é clara a existéncia de critérios de
priorizacao para a distribuicdo desse insumo, que sao: profissionais do sexo,
mulheres HIV+ e/ou parceiras de homens HIV-, mulheres usuarias de drogas e/ou
parceiras de usuarios de drogas injetaveis, mulheres com DST e/ou parceiras de
homens com DST e mulheres com histérico de DST. O gel lubrificante a base de
agua, indicado pelo MS sobretudo para relagbées anais, proporciona também maior
conforto as mulheres que tém lubrificagdo natural diminuida, seja por alteragdes
hormonais em razdo da idade, ou por processo fisiolégico/patolégico que pode
interferir na sua producédo. Ainda assim, a distribuicdo desse material € feita
prioritariamente para homossexuais e travestis, parecendo, desta forma, que ser
mulher ndo basta para usufruir do direito a saude sexual. Essa visao reforga, ainda,
que o cuidado com determinadas partes do corpo, especialmente com a genitalia,
pode garantir a prevencao da doencga. Frente a esta realidade, como dar lugar a
empatia, neste momento em que se fala de um assunto tdo subjetivo e repleto de
mitos e ritos culturais? Necessitariamos, entdo, de profissionais que agissem em
rede de saberes, a fim de darmos conta de tantas individualidades.

A prevencao de doencgas do trato genital inferior também esta prevista no

documento, através da realizagdo de exames periddicos no servigo de saude, como
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exame clinico-genital, exame especular e coleta para citologia oncaética cervical,
toque vaginal e toque retal, entre outros. O tratamento de sinais e sintomas que
podem indicar DST ou outras infec¢des genitais deve ser realizado imediatamente a
identificacdo do problema clinico, aproveitando a oportunidade em que a usuaria
buscou o servigo para atendimento, conforme encontramos na pagina 44: “pelo
exposto, podemos concluir que o atendimento e tratamento imediatos dos
portadores de DST ndo é apenas uma agao curativa, € antes de tudo uma agao
preventiva”. Mais uma vez, observamos a insisténcia em enfocar uma parte do corpo
feminino como estratégia de prevencdo, menosprezando os impactos que estas
doengas podem impor a vida destas mulheres e a forma como isso se reflete no
autocuidado.

Para mulheres que vivem com HIV/AIDS, sdo apresentados dados que
indicam uma porcentagem de aproximadamente 25-40% de exames citopatologicos
do colo uterino alterados para este grupo (BRASIL, 2006, p. 69), relacionados
principalmente ao comprometimento imunolégico decorrente da infecgao pelo virus
HIV. Por isso, a coleta do exame preventivo do cancer de colo uterino deve ser
realizada anualmente, com repeticdo a cada seis meses se alteracdo dos resultados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). O HPV, infecgdo causada pelo papilomavirus
humano, tem alto potencial de oncogenicidade e €& prevalente nas neoplasias
intraepiteliais de baixo grau (NIC I) encontradas nos resultados de exames desse
grupo de mulheres, assim como nas lesbes de alto risco (NIC Ill), correlacionadas
com carcinoma do colo uterino. Em razao disto, o Caderno expde a necessidade de
orientacdo dessas mulheres para o uso do preservativo durante as relagdes sexuais,
com o objetivo de evitar a reinfeccdo pelo HIV quando o parceiro também é positivo,
fornecer protecéo contra outras DST que podem comprometer o sistema reprodutivo
e como eficaz método de contracepgédo. Salienta-se no texto que o tratamento de co-
infeccbes nas mulheres HIV+ é o mesmo para mulheres que nao convivem com
essa patologia, visto n&o existirem evidéncias cientificas que comprovem a
necessidade de outros esquemas terapéuticos.

Mas o grande investimento do Caderno, em relagdo ao tema prevencgao, € a
dedicacao de dois capitulos completos sobre transmissao vertical do HIV e da sifilis.
Os exames anti-HIV e o Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) sao
ofertados durante a realizagdo das consultas de pré-natal, na primeira consulta da
gestante e, novamente, repetidos no 7° més de gestacdo (BRASIL, 2006, p. 81). A

transmissao do HIV e da sifilis para o recém-nascido evidencia falha no pré-natal,
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tornando as notificagdes de sifilis congénita e crianga exposta ao HIV verdadeiros
indicadores da qualidade de assisténcia pré-natal no pais. Por isso, o investimento
na prevencao da transmissdo destas patologias aos bebés de maes portadoras é
grande, ja que as medidas s&o simples, de baixo custo e resultam em tratamento
adequado para gestante, parceiro(s) e, ao mesmo tempo, para o concepto (BRASIL,
2006, p. 75).

Sobre a sifilis, estimativas de 2004 apontavam prevaléncia em 1,6% das
mulheres no momento do parto - aproximadamente 49 mil gestantes e 12 mil
nascidos vivos com sifilis, considerando-se uma taxa de transmissao de 25%, de
acordo com estimativa da OMS (DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES
VIRAIS, 2011a). O documento do MS traz informacdes pertinentes ao quadro clinico
dessa infeccdo, exames confirmatorios, tratamentos disponiveis e orientagbes que
devem ser fornecidas as gestantes, como a possibilidade de transmissao da sifilis
para o feto em qualquer momento da gestacao, podendo resultar em abortamento,
feto mal-formado, prematuridade e baixo peso, alteracbes respiratorias, ictericia,
hidropsia, fissuras periorificiais, surdez, dificuldade no aprendizado, entre outras. O
tratamento da sifilis deve ser realizado o quanto antes, na propria unidade de saude,
e controlado por meio do teste VDRL mensal, a fim de verificar declinio das
titulagdes em até seis meses (BRASIL, 2006, p. 85), tanto para a gestante quanto o
parceiro(s).

No que tange a transmissao vertical do HIV, o documento esclarece que sua
patogénese esta relacionada a diversos fatores, entre eles quantidade de carga viral,
presenca de co-infecgdes, uso de drogas e pratica sexual desprotegida, tempo de
ruptura das membranas amnidticas, nutricdo da mae e aleitamento materno
(BRASIL, 2006, p. 100). Para tanto, séo elaboradas a¢des combinadas que podem
diminuir as taxas de transmissdo da mae para o feto em menos de 1%, tais como
acompanhamento clinico-obstétrico e laboratorial, instituicdo da TARV, adesao da
gestante ao tratamento e apoio psicolégico e social (BRASIL, 2006, p. 101). Como o
seguimento terapéutico nédo é realizado na AB, mas sim no servigo especializado
(SAE, hospital dia, hospitais convencionais de referéncia), a equipe de saude deve
garantir que as mulheres estejam orientadas e conscientizadas sobre a necessidade
de quimioprofilaxia oral logo apdés a 14% semana (independente de apresentar ou
nao sintomas relacionados a AIDS), atenta para sinais de nado-adeséo (efeitos
adversos dos medicamentos, incompreensao das orientagdes de posologia, ingestao

inadequada de agua ou alimentos antes ou apds a tomada da medicacéao, etc) e
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também esclarecimento de duvidas sobre o parto e pods-parto, administracido
intravenosa de AZT durante todo o trabalho de parto para a mae, assim como para o
recém-nascido, que deve receber a solugao oral de AZT nas primeiras horas de vida,
até a 62 semana (42 dias). A via de parto sera escolhida conforme a condi¢cao
imunoldgica da mulher, porém o documento enfatiza a realizacdo de parto cesareo.
No puerpério, as mulheres devem ser orientadas a retornarem ao servigo para
revisdo, assim como a realizarem testagem sorolégica das criangas, cujo status sera
definido quando 18 meses completos (BRASIL, 2006, p. 112).

Apesar de reconhecer a importancia das abordagens preventivas
apresentadas até aqui, acreditamos que estas deveriam estar também fundadas nas
experiéncias de vida que dessas mulheres. Segundo Oliveira (2009), exatamente
por ndo serem demandadas pela usuaria, essas acdes de prevengao devem ser
promovidas com prudéncia, pois demonstram preocupac¢des associadas com valores
socialmente reconhecidos, e nao necessariamente por ela. Ainda que diversas
acdes de prevencao sejam discutidas, lembramos que nds, como profissionais que
trabalham com acgdes preventivas, ndo conseguiremos (e ndo devemos acreditar
que podemos) mudar os comportamentos das pessoas em uma dire¢cdo mais
saudavel apenas com acdes pontuais e individualizadas. De fato, “as mudancas
mais profundas acontecem quando construimos possibilidades de os individuos
estarem uns de frente para os outros em seu entorno, de modo que a saude de
todos se torne mais satisfatoria” (AYRES et al., 2009, p. 403).

5.1.4 Agbes de vigilancia

A Vigilancia Epidemiolégica, conforme definida no documento, € “o conjunto
de atividades que permitem reunir informagdes indispensaveis para conhecer, a
cada momento, o comportamento ou a histéria natural de um agravo” (BRASIL,
2006, p. 15). De acordo com o Centro para Controle e Prevengcdo de Doencas
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1986), trata de um
processo continuo e sistematico de coleta, analise e interpretagdo de dados de
saude com fins a planejar, implementar e avaliar praticas de saude publica,
integradas a disseminagao desses dados aos que necessitam conhecé-los.

Em relacdo aos servigos de AB, uma das formas de alimentacédo do sistema
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de vigilancia se da através do preenchimento e envio das fichas de notificagdo
compulséria de doengas, assim como investigacdo e reconhecimento de suas
caracteristicas, os grupos vulneraveis e quais fluxos de referéncia e contra-
referéncia para esses pacientes. A notificagdo trata da “comunicagdo da ocorréncia
de determinada doenga ou agravo a saude, feita a autoridade sanitaria por
profissionais ou qualquer cidadao, para fins de adogdao de medidas de intervengao
pertinentes” (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002). Nesse sentido, estar
vigilante é atentar-se sobre a frequéncia de adoecimentos na sua area, quem esta
adoecendo e quando isso acontece, a fim de elaborar estratégias prioritarias de
acao.

O Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) é o odrgao
responsavel pela coleta, registro e transferéncia de dados das doengas de
notificagdo compulséria (BRASIL, 2006). Até 1999 apenas as hepatites virais tipo B e
C, sifilis congénita e AIDS eram notificadas (BRASIL, 1999) e, em 2005, Nota
Técnica n°088/05/PN-DST-AIDS/SVS/MS passou a considerar também a sifilis na
gestacdo como uma DST de notificagdo compulsoria (DEPARTAMENTO DE DST,
AIDS E HEPATITES VIRAIS, 2011b). Recentemente, a Portaria n°2.472 de 31 de
Agosto de 2010 adotou nova lista de doencgas de notificagdo compulséria, entre elas
(BRASIL, 2010c):

20. Hepatites Virais;

21. Infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana — HIV em gestantes e criangas
expostas ao risco de transmissao vertical;

34. Sifilis Adquirida;

35. Sifilis Congénita;

36. Sifilis em Gestante;

37. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS;

39. Sindrome do Corrimento Uretral Masculino.

Alguns aspectos devem ser considerados em relagdo as doencas de
notificacdo compulséria: a adogao da sindrome do corrimento uretral masculino pode
demonstrar parcialmente o quadro epidemiolégico de DST no Brasil, visto que nao
considera a(s) parceira(s) para notificacdo, ja que o corrimento vaginal pode ter
etiologias multiplas e nem sempre € causado por um agente sexualmente

transmissivel. No homem, este corrimento € causado normalmente por clamidia,
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gonorréia ou sifilis, e na mulher, pode ser fisiolégico, uma vaginose ou candidiase,
que nao sao DST (BRASIL, 2006). Ja abrangéncia de notificagao da sifilis adquirida
fornece uma visao melhor da situagdo dessa DST no Brasil, entretanto, € necessario
que a realizacado do VDRL se popularize e torne-se facilmente acessivel nos servigos
de saude, captando principalmente a populacdo masculina, que frequenta menos os
postos de saude e é fonte principal de reinfec¢ao e tratamento inadequado entre
gestantes (CAMPOS et al., 2010).

Outra questdo importante se refere a notificagdo da AIDS: os casos de HIV
nao sao notificados, portanto, temos uma estimativa falsa da epidemia no pais, visto
que o individuo precisa atingir determinada condicdo imunoldgica para ser
notificado, o que pode levar de 5 a 10 anos, quando a infecgcdo resulta em
imunodeficiéncia e manifestagdes clinicas da AIDS (BRASIL, 2006, p.170). Autores
como Brito, Castilho e Szwarcwald (2000) concordam com essa afirmagdo, ao

relatarem que

A tendéncia, com as profilaxias e tratamentos atuais, é de que as
pessoas infectadas pelo HIV permanecam indefinidamente nesta
condicdo, sem necessariamente preencherem os critérios de
definicdo de caso de AIDS e, portanto, sem serem notificados (p. 13).

Conforme os mesmos autores, “essa situacdo acarreta distorcdes na
interpretacdo da evolugcado da epidemia, com sérias consequéncias para atividades
de planejamento das agbes de prevencao e assisténcia” (BRITO, CASTILHO E
SZWARCWALD, 2000, p. 214), evidenciando a importancia de se distinguir estudos
sobre a AIDS de estudos referentes ao HIV.

O HTLV | e Il (virus linfotrépicos de células T humanas tipo | e Il), retrovirus
pertencente a mesma familia do HIV e transmitido da mesma forma que este, nédo é
uma doencga de notificacdo compulséria; embora menos eficaz pela via sexual, o
HTLV é facilmente transmitido por sangue contaminado e pela amamentacéao, e
pode resultar em consequéncias graves para os individuos contaminados, como
mielopatia associada ao HTLV, leucemia-linfoma de células T do adulto, dermatites
infecciosas, artropatia severa e sindrome de Sjogren (doenga autoimune associada
aos canais lacrimais e salivares e a disturbios reumaticos) (BRASIL, 2006). Para
individuos co-infectados pelo HIV, relagdo comum por compartilharem as mesmas
vias de transmissao, evidencia-se que existe um efeito acelerador de uma infecgao
sobre a outra, contribuindo no aumento da mortalidade e no desenvolvimento de
manifestacdes neuroldgicas, além de uma elevacgao artificial da contagem de células

CD4+ sem qualquer beneficio imunoldgico, o que dificulta o julgamento clinico e a
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definicdo do melhor momento para inicio da TARV (BRASIL, 2006, p. 172). De
qualquer forma, o teste diagndstico é recomendado apenas quando ha suspeita
clinica, porém sabe-se que a sintomatologia clinica surge em uma minoria de
pacientes infectados — 3 a 5% (BRASIL, 2006, p. 170), o que dificulta a quebra da
cadeia de transmissdo. Os testes sorolégicos para confirmagdo do HTLV s&o os
mesmos que para o HIV — ELISA e Western Blot, de baixo custo e disponiveis nos
servicos de saude, entretanto essa sorologia nao é solicitada com frequéncia,
apenas para portadores do HIV. O Caderno reitera que nao existe tratamento
especifico para esta infeccdo até o momento, e autores como Castro-Costa et al.
(2005) reforcam que o tratamento geral é sintomatico, visto que “ndo ha consenso
na literatura acerca da existéncia de um tratamento especifico comprovadamente
eficaz para as manifestagdes neuroldgicas do HTLV” (CASTRO-COSTA et al., 2005,
p. 551). Sendo assim, salienta-se a importancia da discussdo sobre a notificagao
destes casos, visto que ndo existem agdes especificas para informagdo da
populagao, prevencgao, diagndstico e controle do HTLV, patologia que pode resultar
em consequéncias graves e possivelmente letais para os infectados, principalmente

aos individuos que vivem com HIV/AIDS.

5.1.5 Manejo

O termo manejo esta sendo considerado, para fins de discussdo, como o
direcionamento e administracdo das situagcbes de DST/AIDS/hepatites virais
orientadas pelo Caderno, assim como formas de tratamento medicamentoso
previstas pelo MS e disponibilizadas na rede. O documento apresenta fluxogramas
para cada doenca, facilitando a tomada de decisdo diante da multiplicidade de
situagdes que os usuarios podem apresentar, servindo como um guia de consulta ao
profissional.

Alguns pontos séo enfatizados em relagdo ao manejo das DST: a) realizagao
da anamnese e exame fisico, avaliando possiveis alteracées anatdmicas nos 6rgaos
genitais, perineo ou mamas. A coleta minuciosa de dados da historia de vida desta
usuaria também fornece indicios para avaliacdo do risco a que as mulheres podem
estar submetidas; b) diagndstico clinico precoce, no momento da consulta,

abordando as DST de forma sindrémica; c¢) tratamento adequado e imediato, visando
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a interrupcéo imediata da cadeia de transmisséo; d) coleta de materiais que podem
possibilitar a complementagdo terapéutica, permitindo avaliagdo dos agentes
etioldgicos prevalentes na regidao e contribuindo com o retorno da usuaria, quando
persisténcia dos sintomas; e) aconselhamento, oferecimento de testagem para
VDRL/anti-HIV, enfatizacao da prevencgao e recomendacgdes do tratamento, incluindo
interrupcao das relagdes sexuais até a conclusao do tratamento ou, quando néo for
possivel, o uso de preservativo; f) tratamento do parceiro; g) notificagdo da DST; h)
referenciamento para servigos especializados, quando necessario investigagdo de
neoplasias ou outras patologias; i) agendamento de retorno.

Para todas as infecgcbes do trato genital inferior, a recomendacédo do
documento € que mulheres HIV+ sejam tratadas com os mesmos esquemas
utilizados para mulheres que n&o vivem com esta patologia. Gestantes possuem
esquema de tratamento diferenciado, visto que certas medicacdes ultrapassam a
barreira placentaria e seus efeitos sdo desconhecidos no feto. Segundo o
documento, gestantes infectadas pelo HIV devem ser rigorosamente
acompanhadas, principalmente quando VDRL reagente, pois o “desenvolvimento de
neurossifilis e falhas no tratamento, com retardo da queda dos titulos, podem ser
mais frequentes neste grupo” (BRASIL, 2006, p. 85). Além disso, sabe-se que
algumas DST, quando n&o diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para
complicagdes graves e até mesmo o obito (BRASIL, 2006), especialmente quando a
mulher ja se encontra em situagédo de imunodepresséo causada pelo virus HIV.

Em situagbes de co-infecgdo entre hepatites B ou C e o HIV, o texto informa
que 10 a 40% dos pacientes infectados pelo HIV apresentam também esta condigéo.
O aumento das complicagdes crénicas das hepatites virais € a maior causa de
mortalidade entre os pacientes HIV+ em alguns centros de tratamento, em que o
acometimento hepatico é acelerado, as taxas de resposta ao tratamento das
hepatites sado piores e a toxicidade hepatica mediada pelos anti-retrovirais €
frequentemente observada. O tratamento deve ser realizado em centros de
referéncia de alta complexidade, apenas quando o usuario encontra-se em bom
estado clinico e sorologico, e para proteger a saude desses individuos, estado
indicadas medidas preventivas, como a vacinagcao para hepatite A (disponivel nos
Centros de Referéncia em Imunobiolégicos Especiais) e hepatite B, esta ultima
oferecida no calendario basico de vacinagao.

O manejo de processos oportunistas de menor gravidade, como candidiase

oral e vaginal, leucoplasia pilosa oral, gengivites, Ulceras aftosas, diarreias ou
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herpes, tanto simples quando zoster, sdo apresentados superficialmente, em carater
informativo para o profissional de saude. Doengas oportunistas graves (pneumonias,
tuberculoses, meningites, sarcoma de kaposi, toxoplasmose, criptosporidiase,
linfomas n&o-Hodkin, neoplasias anais e cervicais e manifestagbes neurologicas
induzidas pelo HIV) caracterizam a fase instalada da AIDS como sindrome, com
sintomatologia caracteristica, necessitando apoio e intervencdo de servigos
especializados.

Nesse sentido, espera-se que os profissionais da AB realizem o diagnostico, o
mais precocemente possivel, das pessoas que vivem na area de abrangéncia,
encaminhem o portador ao servigco especializado de referéncia e realizem o
acompanhamento do usuario, juntamente com o especialista, no que se refere ao
monitoramento do comparecimento as consultas no SAE, acompanhamento da
adesdo a TARYV, encorajamento das praticas preventivas que evitem reinfecgao pelo
HIV e, também, fornecimento de apoio psicolégico para o portador e sua familia,
visando melhora da qualidade de vida (BRASIL, 2006, p. 136).
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5.2 Guideline “Sexual and Reproductive Health of Women living with HIV/AIDS”

Guia publicado pela OMS em conjunto com o Fundo de Populagdo das
Nacdes Unidas (UNFPA) em 2006, o documento Sexual and Reproductive Health of
Women Living with HIV/AIDS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006) (aqui
denominado Saude Sexual e Reprodutiva de Mulheres vivendo com HIV/AIDS,
traducéao livre) tem por objetivo ser um manual para cuidado, tratamento e apoio a
mulheres que vivem com HIV/AIDS, através de recomendacdes para 0s servicos
que trabalham com este grupo de usuarias. A justificativa para a publicagado deste
documento reside no fato de que o virus HIV afeta todas as dimensdes da saude
sexual e reprodutiva da mulher: gravidez, parto, amamentacédo, aborto, uso de
meétodos contraceptivos, exposi¢ao/violéncia sexual, diagnostico e tratamento de
DST, e diversos estudos mostram que o HIV pode afetar inclusive a capacidade de
engravidar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Sendo assim, os servigos de
saude precisam garantir que os direitos reprodutivos destas mulheres sejam
respeitados, facilitando acesso a essa populacdo e fornecendo recursos que as
tornem livres para tomar decisdes a respeito de seu proprio corpo.

Para fins de discussao, elegeu-se o capitulo dois do guia, que trata da saude
sexual e reprodutiva das mulheres vivendo com HIV/AIDS, especificamente o item
que aborda o “combate a infeccbes sexualmente transmissiveis, infeccdes do trato
reprodutivo e cancer cervical’”, com o objetivo de conhecer quais as diretrizes
indicadas pela OMS em relagédo as DST/AIDS e outras infec¢des do trato genital
inferior. Apos a leitura do referido capitulo, as orientagbes foram agrupadas em trés

categorias tematicas principais, as quais sdo apresentadas abaixo.

5.2.1 Aconselhamento e informacao

O documento da OMS enfatiza a necessidade de considerar qualquer contato
entre as mulheres que vivem com HIV e o servico de saude como uma
oportunidade, que deve ser aproveitada para informar, testar e tratar possiveis DST
ou outras doencas do trato genital, visto que elas podem causar sérias complicagdes
a longo prazo, inclusive infertilidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, p.
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43). Conforme estudo realizado por Junior, Shiratsu e Pinto (2009),

Das mulheres com infecgdes nao tratadas por gonorreia/clamidia, 10
a 40% desenvolvem doenca inflamatéria pélvica (DIP). Destas, mais
de 25% se tornarao inférteis, lembrando que a estimativa da taxa de
infertilidade por causas néo infecciosas varia de trés a 7%. Estudos
realizados em paises desenvolvidos indicam que mulheres que
tiveram DIP tém probabilidade seis a 10 vezes maior de desenvolver
gravidez ectépica, que contribui com mais de 15% das mortes
maternas (p.151).

Ao longo do texto, é reforgada a importédncia de fornecer as mulheres
informacdes sobre a prevencao de DST através do uso de preservativos, os sinais e
sintomas caracteristicos deste tipo de doenca (e também a possibilidade de nao
existirem esses sinais e sintomas) e os riscos de uma gestagdo quando co-infec¢ao
com DST e outras doencas do sistema reprodutivo. Observa-se também que o
aconselhamento se faz presente nas orientagdes do guia, entretanto, ndo sao
abordadas formas de aconselhamento ou o que enfatizar/observar durante este
momento. O texto refere a importancia do aconselhamento para o aprimoramento da
saude sexual, a razédo e o propdsito de tratar DST, conscientizando a usuaria sobre a
possibilidade de ndo se encontrar cura total, prevencao de futuras infecgoes, entre
outras citagdes.

Observou-se que o0 manual enfoca questdes pontuais, centradas no
tratamento de DST que possam ser diagnosticadas no momento da consulta. Em
relacdo ao aconselhamento, este parece ser orientado no sentido de responsabilizar
as mulheres pelos seus atos a partir do momento em que elas recebem
conhecimento suficiente sobre seu estado de saude e as complicagcbes que podem
surgir em resposta ao seus comportamentos. Apoio psicolégico, acolhimento destas
usuarias, redugcado de danos para mulheres usuarias de drogas injetaveis e acodes

educativas ndo sao tratados neste capitulo do manual.

5.2.2 Testagem

O guia traz, como uma de suas ideias principais, a necessidade de testar
sistematicamente as mulheres que convivem com o HIV para outras DST, como
parte de uma avaliagdo clinica inicial que deve incluir: questionamentos sobre

praticas sexuais desprotegidas e sintomas de DST entre a mulher e seu parceiro;
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exame clinico minucioso para detectar alteragdes na genitalia, uso de espéculo para
identificar cervicites ou outros sinais de infecgdes vaginais, toque vaginal para
diagnostico precoce de doenca inflamatoéria pélvica (DIP) e testagem laboratorial
para sifilis, e quando disponivel, para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia
trachomatis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, p. 44). O documento aponta
que o HIV pode alterar as manifestagdes clinicas de ulceras genitais, como as
lesdes da sifilis primaria ou secundaria, herpes simples ou cancro, que podem se
mostrar mais extensas e agressivas, principalmente se a doenga ja causou
imunossupressdo avangada. Além disso, o risco para desenvolvimento de cancer
cervical também parece aumentado para mulheres infectadas pelo HIV, ocasionado
principalmente pelos subtipos oncogénicos do HPV, que se tornam mais persistentes
em razao da co-infecgdo com HIV, herpes simples, clamidia ou gonorréia, motivo
pelo qual o exame citopatolégico se torna essencial para essas mulheres, visto que
pode prevenir complicagdes graves. O texto reforga que o teste citopatoldgico é tao
efetivo para mulheres HIV+ quanto para mulheres nao infectadas, sendo oferecido
com a mesma frequéncia e mesmo tipo de material. Outra informacéo pertinente é
que ainda ndo se tem claro o beneficio de realizar esse exame em meninas que
vivem com HIV/AIDS, entretanto, exame citologico e testagem para HIV ndo devem
estar ligados, a fim de evitar estigma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

No Brasil, o exame preventivo do cancer de colo de utero & oferecido
gratuitamente pelo SUS a todas as mulheres com vida sexual ativa, mas
especialmente para as que tem entre 25 e 59 anos. Em 2009, a populagao feminina
brasileira que se encontrava nesta faixa etaria era de 45.578.787 pessoas, sendo
que apenas 8.030.221 exames foram realizados, representando 62,1% da meta
estimada para o mesmo ano, em que eram esperados 12.930.871 exames
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2010).

5.2.3 Agbes de combate

O termo “combating”, de combater, lutar contra, € utilizado em referéncia as
DST, infeccbes do trato reprodutivo e cancer cervical. Apesar dos esforcos de
governos do mundo todo em oferecer insumos de prevencgao e tratamento efetivo, as

DST permanecem sendo um problema de saude publica, e, por isso, séo
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necessarias estratégias de controle e manejo dessas doengas. Combater, nesse
sentido, significa quebrar a cadeia de transmissdo das infecgdes como forma de
prevenir novos casos, diagnosticando precocemente a doenca e tratando de forma
ampla, utilizando a testagem sistematica e abordagem sindrbmica das doengas no
manejo de pessoas com DST.

As armas de combate oferecidas pelo manual sao trés: informacéao, testagem
e tratamento. O reconhecimento, testagem e tratamento precoce de DST também
diminuem as chances de transmissido horizontal do HIV quando o casal é
sorodiscordante, pois as “Ulceras genitais e outras lesdes resultantes de DST
facilitam a propagacdo do HIV, e controlar essas infecgcbes € importante para
prevenir a transmissao do virus” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, p. 47).
Em estudo que trata da abordagem de DST (JUNIOR, SHIRATSU E PINTO, 2009),
encontramos que a concentragdo média de HIV no liquido seminal é oito vezes
maior em homens com uretrite, e na secregao cervicovaginal, duas vezes maior em
mulheres com gonorreia, trés vezes maior na presenca de clamidia e quatro vezes
maior se existéncia de ulcera no colo uterino ou vagina.

Sendo assim, o documento investe no tratamento imediato de infecgdes
diagnosticadas no momento da consulta, com base nos sinais e sintomas classicos
e com o uso de antibidticos de amplo espectro que atuem sobre 0s organismos mais
comumente responsaveis pelas sindromes. Por isso, a OMS desenvolveu
fluxogramas que, adaptados a realidade local do servigo de saude, podem ser
utilizados como protocolo padrdo de tratamento. Embora mulheres que vivem com
HIV/AIDS possam responder de formas variadas ao tratamento medicamentoso, por
apresentarem condicdo imunoldgica diferenciada, o guia refere que protocolos
padrao sao tao efetivos neste grupo quanto para mulheres n&o infectadas pelo virus,
devendo ser oferecidos sempre.

O tratamento e notificacdo de parceiros sexuais também sao enfatizados no
texto, sendo que, tanto a pessoa identificada com DST, como o servigco de saude
podem informar o parceiro. Para tanto, o guia recomenda “sensibilidade e
consideragao sobre fatores culturais ou sociais que possam reduzir o risco de
violéncia ou estigmatizacdo, especialmente contra mulheres” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006, p. 45). Para suspeita de doengas como a DIP, o manual
orienta que o tratamento seja realizado mesmo quando o diagnéstico ndo é certo, a
fim de evitar evolugdo da infecgdo, como infertilidade ou gravidez ectépica, que

normalmente se seguem quando a DIP n&o é tratada ou é realizada tardiamente. Em
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relagdo a essa mesma doenga, o texto informa que “DIP grave € mais comum entre
mulheres que vivem com HIV/AIDS, incluindo abcessos tubo-ovarianos, que devem
ser tratados o mais breve possivel” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, p.
49). Nessas situagdes, o parceiro também deve receber medicagao para corrimento
uretral, a fim de prevenir possivel reinfeccéo.

Outra orientacdo do manual refere-se ao manejo de cancer invasivo, que,
quando evidenciados em mulheres HIV+, se desenvolvem mais rapido e tém pior
prognostico. Para usuarias com contagem de CD4+ abaixo de 200, a cirurgia ou
inicio de quimioterapia/radiagao sao indicadas; porém, essas mulheres usualmente
sucumbem por outras doengas oportunistas relacionadas ao HIV antes que o cancer
cervical invasivo desenvolva-se. Para tanto, programas de cuidados paliativos sao
essenciais para melhorar a qualidade de vida dessas mulheres (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006, p. 53), um diferencial em relagédo ao documento do MS.

As atividades de cuidados paliativos ainda ndo sao regularizadas por lei no
Brasil, contudo existem cerca de 40 servigos que oferecem esses cuidados em todo
o pais (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009). Em 2009, o
novo Caédigo de Etica Médica reconheceu os cuidados paliativos como principio, ao

destacar que

nos casos de doenga incuravel e terminal, deve o médico oferecer
todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender agdes
diagnésticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre
em consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua
impossibilidade, a de seu representante legal (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

A fundagdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos em 2005
representou um avangco na luta pela regularizacdo dessas atividades e dos
profissionais que trabalham com cuidados paliativos. Em manual publicado pela
Academia, o HIV/AIDS encontra-se entre os critérios de indicagdo nos seguintes
casos (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2009, p. 30):

a) CD4 < 25 células/mcl,

b) Carga viral persistente > 100 mil cépias/ml,;

c) Associagao com linfoma de sistema nervoso central;

d) Perda de 33% de massa corporal magra;

e) bacteremia por Mycobacterium avium que nao responde ao tratamento;

f) Leucoencefalopatia multifocal progressiva;
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g) Linfoma sistémico;

h) Sarcoma de Kaposi visceral;

i) Insuficiéncia renal nao-elegivel,

j) Infeccéo por cryptosporidium;

k) Toxoplasmose n&o-responsiva ao tratamento;
[) Diarreia persistente por mais de um ano;

m) Albumina sérica <2,5;

n) Uso abusivo de drogas;

o) ldade >50 anos;

p) Auséncia de terapia anti-retroviral;

gq) Deméncia avangada por HIV;

r) Toxoplasmose e ICC sintomatica ao repouso.

Embora o HIV/AIDS figure como critério de indicagdo para cuidados paliativos
quando em sua fase terminal, ndo observamos o cancer invasivo de colo de utero
entre as recomendacgdes para a indicacdo desses cuidados, demonstrando uma
despreocupacgao com os elevados indices de incidéncia/mortalidade e o sofrimento
que este tipo de neoplasia pode causar entre mulheres que vivem com HIV/AIDS.

O capitulo conclui que em paises afetados por HIV/AIDS, o controle e manejo
de DST devem ser prioridade em unidades de atencao primaria, servicos de saude
sexual e reprodutiva, clinicas privadas e outros servicos de saude que possam
atender essas situagdes. Para tanto, testagem laboratorial, exame clinico, exame

citopatoldgico cervical e tratamento com protocolos padrao devem estar disponiveis.

5.3 (Des)conformidades nas agcoes de cuidado as mulheres que vivem com
HIV/AIDS

Com o objetivo de facilitar a comparagdo e guiar a discussado sobre as
conformidades e/ou desconformidades entre as agdes aconselhadas pelo MS e pela
OMS para controle das DST entre mulheres que vivem com HIV/AIDS, relacionamos

as categorias eleitas conforme figura abaixo (Figura 3):
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Figura 3 — Relagao entre as categorias tematicas (agbes) elencadas nos documentos do MS e OMS

As tematicas referentes as agdes elencadas em cada documento divergem
nao apenas pelo uso de termos distintos, mas, também, com relagédo aos seus
objetivos, sugerindo que existem diferentes prioridades para cada 6rgao. As
propostas sugeridas por cada documento foram sumarizadas e sao apresentadas na
figura que se segue (Figura 4).

Conforme apresentado anteriormente, e comparando as diferengas e
semelhancgas entre as orientagdes fornecidas pelo documento do MS e o guia da
OMS, pode-se inferir que a humanizagao do atendimento ao usuario faz parte das
diretrizes que orientam as politicas e programas de saude publica no Brasil. Em
consonancia com a Lei n°8.080/90, capitulo |, art. 5°, que garante “a assisténcia as
pessoas por intermédio de agcdes de promocgao, protecdo e recuperagao da saude,
com a realizagdo integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas”
(BRASIL, 1990), as orientacbes do Cadernos de Atengdo Bésica: HIV/AIDS,
hepatites virais e outras DST buscam contemplar atividades que promovam saude
através de agbes educativas, preventivas e curativas, ao contrario do documento da

OMS, que demonstra uma excessiva preocupagao com a quebra da cadeia de
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transmissao das DST/AIDS, enfocando o tratamento como forma de prevenir novas

infecgoes.
Orgdio Tematica iDeslConformidades
Acolhimento Relagdo horizontal; fortalece vinculos;
atendimento humanizado
Acdeseducativas Educacdo utilizada como instrumento de

prevencdo, apostana mudanca de compartamento
dosindividuos
Manejo Sepue osflukogramas de tratamento de DST

o canforme OMS; resolutividade dos problemas ndo
& total (referéncia paraservigos especializados)
Acdesde prevencdo Investe em insumos de prevencdo, essencialmente
preservativo masculino. Limita a prevencdoa uma
parte do corpo
Acdesde vigildncia Motificacdo dos agravos remetida ao SINAN
Aconselhamento e informag&o Relacdo hierarquizada entre profissional e usuario;
investimento em informacdes diretas
Testagem Testagem soroldgica sistematica das mulheres que
vivemcom HIV/AIDS para outras DST; confirmacdo
dos agentes etioldgicos causadores das DST;
omMSs

realizacdo do exame gitppateldgice enfatizado

como forma de prevenir outros agravos
Agdesde combate Informar, testar e tratar qualguer sintoma
sugestivo de DST o quanto antes, através da
abordagem sistémica.

Figura 4 — Sumario das categorias tematicas elencadas e as agbes propostas pelo MS e pela OMS

O atendimento humanizado as pacientes nao esta previsto nas orientagbes do
guia da OMS, entretanto, € recomendado aos profissionais sensibilidade e
consideragao sobre fatores culturais que possam intervir no risco de violéncia ou
estigmatizacdo contra mulheres. Essa discussdo pode ser relacionada com o
conceito de vulnerabilidade trazido pelo documento do MS que, a despeito de
reconhecer as mulheres como vulneraveis no ambito da sexualidade, nao aponta
medidas especificas ou recomendacgdes aos profissionais para lidarem com essas
fragilidades.

O acolhimento ao usuario, pratica enfatizada na Politica Nacional de
Humanizacao (BRASIL, 2004b), é indicado pelo documento do MS como forma de
recepgado ao usuario do SUS que procura os servigos de AB. Sua importancia se
traduz na formacdo de vinculos entre comunidade e profissionais, onde a escuta
qualificada e a atencdo se fazem de maneira horizontal, permitindo que o
profissional compreenda as reais demandas de cada usuaria. Observa-se com
relacdo a este aspecto que esta € uma primeira divergéncia entre o documento do
MS e o da OMS. O aconselhamento, destacado pelo guia da OMS, subentende
uma relagéo hierarquica entre profissional e cliente, onde o profissional informa e o

usuario escuta, de forma passiva e com pouco envolvimento no planejamento de
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seu cuidado.

Especificamente em relagcdo as mulheres que vivem com HIV/AIDS,
acreditamos que o acolhimento podera contribuir para o estabelecimento de vinculo
entre usuaria e profissional do servico de saude, tornando o encontro terapéutico
e/ou educativo mais proximo dos interesses e necessidades desta usuaria. A
dimensao educativa do acolhimento refere-se ao momento em que o profissional
esclarece duvidas acerca do diagndstico, compartilha informagdes sobre formas de
tratamento, troca impressdes e conhecimentos com a usuaria. Isso denota escuta
qualificada e sensibilidade, visto que a mulher pode encontrar-se em um estado de
fragilidade emocional, desconhecendo as reais implicagdes da infeccdo e sem
compartilhar angustias e duvidas com familiares/parceiro por medo de ser julgada ou
violentada. Neste sentido, o acolhimento pode ser uma oportunidade de produgao de
saude, pois implica em compartilhar experiéncias, valores e conceitos, crencgas,
mitos, fatores subjetivos que influenciam no processo de aprendizagem e que
podem tornar o conhecimento algo significativo e ndo apenas prescritivo.

Os dois documentos convergem em relagdo ao enfoque de grupos de DST e
doengas do trato reprodutivo, abordadas nas categorias manejo e agdes de
combate, com orientacbes que seguem os fluxogramas propostos pela OMS,
adaptados a realidade brasileira no documento do MS. A abordagem sindrémica é
recomendada em ambos os textos, tanto para manejar as DST como para combaté-
las, em os sinais e sintomas mais frequentes sao identificados e tratados de forma
ampla, a fim de nao retardar o tratamento e evitar complicag¢des futuras. Porém, o
texto do MS também enfoca as hepatites virais, HTLV e corrimento uretral, por
serem infec¢des que causam consequéncias graves, transmissiveis por via sexual e,
muitas vezes, com apresentacado subclinica, perpetuando o ciclo de reproducéo dos
agentes etiolégicos. Para combater e prevenir as DST, a estratégia do MS é investir
em agoes educativas e preventivas como forma de conscientizacdo da
comunidade sobre as doencas transmitidas pelo sexo sem protecdo e o
compartilhamento de drogas injetaveis. Ja a OMS preconiza o investimento em
acoes de combate as DST, através da oferta de informagdes diretas as usuarias
que procuram os servigos de saude por meio do aconselhamento, onde a mulher
recebe orientagéo sobre sinais e sintomas das DST, sobre a importancia de prevenir
novas infec¢des e sobre formas de melhorar sua vida sexual, além de ser oferecida
testagem sorolégica e tratamento imediato de sintomas sugestivos. Considerando o

exposto, parece que em nivel mundial se pensa nas DST como doengas ja
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instaladas e passiveis de controle, enquanto que localmente, apostamos na
mudancga de comportamento dos individuos como forma de evitar a transmissao das
DST.

Outro ponto abordado pelo documento da OMS € a questdo da resolutividade
como forma de combater as DST: por ser um documento ndo pautado por realidades
especificas, considera os servigos de atengdo primaria como suficientes para
diagnosticar, tratar e resolver casos de DST, sem ponderar sobre a complexidade
dessas doengas e a falta de recursos para solucionar casos mais graves. O texto do
MS recomenda que, para situagdes em que O servico ndo possua 0S recursos
necessarios, a usuaria seja encaminhada para o servigo de referéncia, com nivel de
alta complexidade. Esse encaminhamento (referéncia e contra-referéncia) muitas
vezes atrasa o diagnostico e impossibilita o tratamento precoce, pois depende da
disponibilidade de vagas de servigos de média e alta complexidade, ndo obtendo o
devido acompanhamento do caso por parte do servico de AB.

A testagem, enfocada pelo guia da OMS através da realizagao sistematica de
exames sorologicos para confirmagéo do agente etiologico de algumas DST, diverge
das agbes orientadas pelo MS, ja que tipo de exames ndo sao comumente
oferecidos pela rede basica. Apenas os testes anti-HIV, VDRL (sifilis), anti-HCV
(hepatite C) e HbsAg (hepatite B) sao citados pelo Caderno do MS, os quais devem
ser ofertados as gestantes e mulheres com HIV/AIDS, ja que a co-infecgéo entre HIV
e outras DST é frequente. A proposta do MS é investir nas agdes de prevengao,
com a distribuicao de insumos de protegao, principalmente o preservativo masculino,
a conscientizacdo da populacao sobre a importancia de se prevenir e a realizagao
de exames como o preventivo do cancer de colo de utero. Ja as orientacbes da
OMS enfatizam que esse exame deve ser oferecido as mulheres soropositivas para
HIV anualmente como instrumento de combate as DST, dando destaque a esta
orientagdo para evitar intercorréncias graves, como a DIP, infertilidade ou 6bito,
assim como para verificar através de exame fisico e especular a presencga de sinais
indicativos de DST, tratando-os o mais rapido possivel.

Em relagdo as agoes de vigilancia, a OMS se refere apenas a notificagao do
parceiro, mas nao trata da notificagcdo de agravo remetida a um 6rgao especifico,
como o SINAN, citado pelo documento do MS. O capitulo ndo faz nenhuma aluséo a
importancia de se notificar individualmente casos de DST, mas orienta que o préprio
servico de saude entre em contato com o parceiro sexual de um individuo portador,

como forma de responsabilizacdo dos profissionais pela nao-perpetuagdo da
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infeccdo. O caderno do MS faz a mesma referéncia, indicando a necessidade dos
servicos de AB de preservarem a saude de terceiros, mesmo quando o usuario nao
se sente preparado para revelar seu diagndstico.

Contudo, nota-se que, embora o MS enfatize a importancia de se considerar o
usuario como um ser integral, inserido em um contexto que influencia suas nogdes
sobre saude e a forma como lida com isso, o conceito de integralidade,
principalmente aplicado as mulheres, ainda n&o esta totalmente presente nas acgbes
previstas para a AB. De acordo com os objetivos gerais da PNAISM (BRASIL, 2004),
a melhoria das condicdes de vida e saude deve ser oferecida as mulheres, em todos
os seus ciclos de vida, sem discriminacao de qualquer espécie. Entretanto, as
orientagbes fornecidas pelo Cadernos de Atengdo Basica n° 18 (BRASIL, 2006)
aplicam-se apenas a mulheres em idade fértil, com vida sexual ativa e com
capacidade de engravidar. Ndao ha mencgao, por exemplo, a ag¢des voltadas: a
meninas que tenham sofrido abuso sexual ou que tenham contraido DST em
relagdes consentidas, mas desprotegidas; a mulheres idosas que tenham vida
sexual ativa, porém n&o utilizam preservativo por encontrarem dificuldade com o uso
do produto; a realizacdo do exame citopatolégico por estratificagcdo de idade,
considerando as modificagbes hormonais. Além disto, é preciso destacar a falta de
acdes especificamente dirigidas a meninas e mulheres idosas que vivem com
HIV/AIDS. Neste sentido, verifica-se que o enfoque do documento é apenas no ciclo
gravidico, objetivando evitar a transmissao vertical a fim de evitar o énus para a
sociedade que esta situacdo resulta. Por outro lado, as diretrizes apresentadas no
documento da OMS parecem estar voltadas a uma mulher genérica, sem idade ou
fase de vida especifica, porém com vida sexual ativa e passivel de contaminagéo
por outras DST, o que permite a aplicagao de suas orientacdes a todas as mulheres,
desconsiderando as singularidades de cada situacgao.

Outro objetivo previsto na PNAISM trata da “implantacéo e implementagao da
assisténcia em planejamento familiar, no &mbito da atenc&o integral a saude (...)
ampliando e qualificando a atengéo ao planejamento familiar, incluindo a assisténcia
a infertilidade” (BRASIL, 2004, p. 69). Conforme dados da OMS apresentados no
guia, o HIV afeta a capacidade das mulheres infectadas de engravidarem, “assim
como acelera o desenvolvimento de doencgas reprodutivas e influencia na prépria
saude sexual e bem-estar da mulher” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, p.
01). Esse ponto nao é abordado pelo documento do MS que, tampouco, trata do HIV

como causador de infertilidade feminina. A assisténcia as demandas reprodutivas
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das mulheres que vivem com HIV/AIDS é limitada, visto que o desejo pela
maternidade também n&o é retratado pelo documento do MS. Conforme tese de
Oliveira (2009), isso pode ser justificado pela resisténcia dos servigos de saude em
relagcdo aos desejos reprodutivos de pessoas que convivem com 0 virus, apoiados
na logica do controle de transmissao vertical do HIV e nos riscos de infec¢ao para o
concepto/parceiro sorodiscordante.

A discussdo sobre saude sexual e reprodutiva como direito de cidadania
iniciou-se apds a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, em
1994, tendo repercussao mundial, inclusive no Brasil. Apesar disto, a abordagem da
saude sexual e reprodutiva como direito ndo é referida no decorrer do texto do
Caderno n°18, ao contrario do documento da OMS, que indica uma preocupagao
com a saude sexual e reprodutiva das mulheres como forma de proporcionar bem-
estar. No documento do MS, as ag¢des voltadas para a saude reprodutiva resumem-
se ao diagndstico e tratamento das DST, e sempre que é referida a nogao de sexo,
esta implica na ideia de uso do preservativo masculino, sendo destacado que é
inadequado praticar sexo sem esta protecdo. Nesta perspectiva, parece que o MS
nao reconhece a possibilidade da existéncia de relacbes sexuais sem o uso do
preservativo, o que representa uma negacao das inumeras possibilidades de
praticas sexuais. Assim, percebemos que o bem-estar sexual e reprodutivo das
mulheres, considerando a autonomia sobre o0 seu corpo, a decisao sobre ter ou nao
filhos, a abordagem da infertilidade, o apoio relacionado as disfun¢des sexuais, entre
outras necessidades relacionadas a saude sexual das mulheres que vivem com HIV/

AIDS, nao fazem parte das praticas orientadas pelo MS para os servigcos de AB.
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6 CONCLUSOES

O presente trabalho teve como objetivo identificar as agbes de controle da
transmissao de DST entre mulheres que vivem com HIV/AIDS propostas pelo MS, e
comparar essas medidas com as agdes propostas pela OMS, a fim de verificar as
conformidades e/ou desconformidades entre as tematicas encontradas. Movida pelo
interesse em estudar o problema de DST/AIDS entre mulheres, relacionei essa
tematica ao meu trabalho de conclusdo, com vistas a compreender quais agdes sao
ofertadas a essas mulheres no campo da saude sexual e reprodutiva. Observei que
as propostas convergem sobre o tratamento de DST segundo protocolos padrao,
porém, divergem na estratégia de recepgdo a usuaria, nas abordagens de
informacao/educacdo, nas formas de prevengcdo de novas infeccbes e nos
investimentos em testagem soroldgica.

Através da leitura e analise dos documentos, foi possivel identificar as acbes
prioritarias preconizadas por essas organizagdes — agdes educativas, ag¢des de
prevencao, acdes de combate a transmissdo de DST, tratamento imediato de DST e
testagem ampla das mulheres HIV+ para possiveis co-infec¢gdes. Concluiu-se que,
no Brasil, as politicas publicas definidas pelo MS e os documentos que as orientam
pautam-se pelo atendimento integral e humanizado das mulheres, enfatizando o
acolhimento e a atencdo a usuaria conforme suas principais necessidades, ao
contrario do documento da OMS, que preconiza o aconselhamento como forma de
abordagem dessas usuarias. Em relagdo as acles terapéuticas, observei
concordancia das orientagdes do MS e da OMS sobre formas de tratamento
medicamentoso, 0 acompanhamento dos casos e a resolutividade de situacdes
menos complexas, que nao exigem atendimento especializado.

Sobre as agdes preventivas enfatizadas pelas orientacdes do Caderno do MS,
quando vistas pela Optica da educacdo em saude, estas estdo intimamente ligadas
as decisdes que os individuos tomam em relagao aos seus habitos e modos de vida,
refletindo no seu estado de saude. Isso pode indicar uma responsabilizagao do
usuario pela sua saude, e no caso das mulheres que vivem com HIV/AIDS, elas
seriam responsaveis também por interromper a continuidade da reproducao viral
através de seus filhos, o que desconsidera o contexto em que essas mulheres
vivem, suas redes de apoio, seu entendimento e capacidade de apreensao das

orientacdes e suas vulnerabilidades diante de uma sociedade patriarcal e machista.
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Atualmente, sexo como conceito que define o ser homem versus ser mulher
foi substituido pela nogcdo de género, que nao considera apenas as diferengas
biolégicas entre homens e mulheres, mas sim “localiza mulher e homem como
categorias que se constroem baseadas muito mais nas suas diferencas sociais do
que nas suas caracteristicas biologicas” (OLIVEIRA, 2005, p. 09). A posigdo que
homens e mulheres assumem na sociedade foi sendo construida por praticas, ideais
e contextos que se modificaram ao longo do tempo; porém, a nogao de que homens
se sobrepbem as mulheres se solidificou e ainda esta presente nas nossas relacées
interpessoais, o que pode influenciar diretamente na forma como essas mulheres
realizam o autocuidado.

Sendo assim, as diferencas de género levam, muitas vezes, a outro conceito
de sexo que trata do ato em si: mulheres subjugadas a homens que as obrigam a ter
relagdes sexuais; violéncia sexual; sexo sem protecao devido a preconceitos, mitos
ou crengas infundadas. Abordado desta forma, praticas sexuais podem levar a dor,
ao sofrimento, a humilhacdo, a gravidez ndo planejada e também as DST, que,
embora ndo estejam ligadas ao desejo ou ndo de praticar sexo, causam
consequéncias fisicas e psicologicas, por vezes graves, representando um problema
de saude publica que exige intervencbes e estratégias por parte de nossos
governantes.

De qualquer forma, observei que o enfoque do Caderno do MS permanece
sendo nas mulheres que estdo em idade reprodutiva, na sua capacidade em gestar
criangas sadias e na importancia de se gerar menos gastos publicos em cuidados
com a saude dessas mulheres e seus bebés, sem levar em consideragdo as
necessidades individuais das mulheres e seu bem-estar sexual e reprodutivo.
Identificar e compreender as orientagdes que os profissionais dos servicos de saude
recebem €& importante, contudo, de maior relevancia séo as agdes concretas que sao
realizadas dentro da comunidade que depende desse servigo, que dependem nao
s6 dos esforgos da equipe de saude que la se encontra, mas também do incentivo e
priorizagao de recursos por parte dos gestores que planejam as politicas publicas.

Em relacdo ao trabalho das equipes que convivem com essas mulheres,
principalmente a equipe de enfermagem, na medida em que se identificam e
compreendem as orientacdes e diretrizes que embasam as acdes dos servigcos de
saude, a preocupacao com a sensibilizagdo e responsabilizagcdo dos profissionais
que integram a equipe de trabalho nestas unidades deve existir. Respeito, habilidade

de lidar com o ser humano nas suas questdes mais intimas, empatia, capacidade de
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escuta sdo algumas das caracteristicas desejaveis na formagao de um profissional
que cuida de pessoas que convivem com HIV/AIDS. A equipe, como um todo, deve
ter atitude ndo-discriminatodria perante esses individuos, promovendo a inser¢ao ou o
retorno dessas pessoas na realidade da comunidade. Considerando o carater
multiprofissional das equipes que trabalham na AB, vemos que existe uma
multiplicidade de abordagens que podem ser oferecidas as mulheres HIV+. Em
especial, destaco o trabalho da equipe de enfermagem, que enfatiza o cuidado
holistico do ser humano para promover, prevenir e reabilitar sua saude, utilizando a
troca de conhecimentos e experiéncias como ferramenta educativa, a fim de tornar o
usuario agente do seu processo de saude/adoecimento e conhecedor de seu préprio
corpo.

Nesse sentido, promover saude as mulheres HIV+, em todos os seus
aspectos (saude psicoldgica, biolégica, reprodutiva, sexual), proporcionando bem-
estar e qualidade de vida, € proporcionar um atendimento que nao so resolva as
alteragbes bioldgicas do seu organismo, mas que também supra as necessidades
dessas mulheres, ajudando-as a se tornarem donas de seus corpos, capazes de
tomar decisbes com seguranga e conhecedoras de suas consequéncias. O
conhecimento biomédico embasa a abordagem das praticas sexuais nos servigos de
saude, mas esta ndo se esgota ai, e por isso ndo deve servir como referéncia unica
nas agdes de cuidado as mulheres. Saude sexual e reprodutiva diz respeito aos
direitos das mulheres, e, assim como tantos outros direitos garantidos ao ser
humano, devem também ser respeitados e reconhecidos. Sendo assim, espera-se
que no futuro os documentos que norteiam as politicas de saude sejam produzidos
para subsidiar agcdes que considerem os direitos fundamentais dessas mulheres,
considerando-as seres sociais € complexos e ndo apenas corpos, 0 que justifica a
necessidade constante de atualizagdo desses guias conforme as necessidades

singulares que se apresentam.
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APENDICE A — Instrumentos de coleta de dados

Identifi | Sexual and reproductive health of | Cadernos de Atencdo Basica: HIV/AIDS,
cagao | women living with HIV/AIDS hepatites e outras DST
Orgao/ | World Health Organization Ministério da Saude/ Secretaria de Atengao
Secret a Saude/Departamento de Atengéo Basica
aria/
Depart
ament
o
Ano | 2006 2006
de
public
acao
O aumento da transmissdo do HIV | As doencas sexualmente transmissiveis
entre a populacdo feminina eleva as | estdo entre os problemas de saude publica
causas de morbimortalidade nas | mais comuns no Brasil e no mundo, sendo
mulheres, afeta sua vida sexual e | consideradas fator facilitador da
Justifi reprodutiva, assim como seu bem- | transmissdo do virus HIV. Quando nao
ustifi . . . X
cativa estar. Servigos de saude c_ieven_1 estar d|agnc_)st|c;ada3 a tempo, ppdem ’Ie_var a
aptos a atender as particularidades | complicagdes graves e até ao o6bito. O
dessa populacao, bem como proteger | controle dessas infecgbes pode ser
os direitos reprodutivos de mulheres | realizado através de agdes que promovem
vivendo com HIV/AIDS. prevengdo primaria, diagnostico precoce e
terapia adequada.
Prover orientagbes para adaptagéo | Dar instrumentos as equipes de saude para
dos servicos de saude as | uma abordagem técnica, humanitaria e
Objeti necessidades sexuais e r_eprodutivas sociall aos portadorgs de HIV/A[D_S,
VoS de mulheres que vivem com | hepatites e HTLV, ampliando-lhes a visdo
HIV/AIDS, fornecendo | para o controle desses agravos.

recomendagdes e intervengdes para
essas necessidades.
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APENDICE B - Quadro resumo: Diretrizes e (des)conformidades nas acgdes de
protecao a saude sexual de mulheres HIV positivas no Brasil

Documento Tematicas principais

Cadernos de Atengado Basica: HIV/AIDS, | 1) Acolhimento ao usuario
hepatites e outras DST 2) Agbes educativas

3) Agdes de prevengao

4) Agdes de vigilancia

5) Manejo
Sexual and reproductive health of women | 1) Aconselhamento e informagéo
living with HIV/AIDS 2) Testagem

3) Agbes de combate
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