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APRESENTACAO

ando prosseguimento a discusséo iniciada pelo texto de Regina

Barbosa, constante desta mesma cole¢éo, a ABIA publica agora,

como parte do projeto “Respondendo a epidemia de HIV/AIDS:
métodos de prevencdo controlados pelas mulheres”, o texto de Francisco
Bastos que objetiva, em linhas gerais, analisar os determinantes estruturais
da feminizacdo da epidemia de AIDS no Brasil.

Para proceder esse recorte, Bastos nos atualiza sobre a recente produ-
¢do tedrica que tem se langado sobre a epidemia mundial de HIV/AIDS e
soma a essa analise mais geral uma atenta discussao acerca dos dados empiricos
brasileiros. Ao longo de sua reflexéo, sdo utilizados tanto textos e documen-
tos ligados a uma perspectiva epidemioldgica como trabalhos oriundos das
ciéncias sociais.

No decorrer do texto sdo abordados, ainda, os efeitos da interacéo
entre desigualdades sociais e de género e esbocada uma sociologia da ciéncia
frente ao papel das mulheres na dindmica da epidemia. Tais discussdes,
somadas as questBes mais gerais e estruturais, permitem que Bastos chegue a
uma analise critica — e contextualizada para o cenério brasileiro — dos
métodos de prevenc¢do controlados (ou iniciados) por mulheres.

Richard Parker Veriano Terto Jr.
Diretor-Presidente da ABIA Coordenador Geral da ABIA






A FeEmiNnizacAo pa ErPiDEMIA DE AIDS
NO BRASIL: DETERMINANTES ESTRUTURAIS

E ALTERNATIVAS DE ENFRENTAMENTO

O QuEe E FemiINIzACAO DA EPIDEMIA DE
AIDS??

iferentemente da epidemia de AIDS
na Africa sub-sahariana — que atingiu
duramente, desde 0s seus momentos
iniciais, as mulheres — a epidemia brasileira, nos
seus primeiros anos, afetou de maneira despro-
porcionalmente maior os homens (Bastos et al.,
1995). Julgava-se, a época, que o Brasil se depa-
raria exclusivamente com uma epidemia nos
moldes entéo ditos “ocidentais”, ou seja, basica-
mente restrita a0s homossexuais masculinos,
hemofilicos (exclusivamente homens) e demais
pessoas que receberam sangue e hemoderivados
e, em certa medida, aos usuarios de drogas
injetaveis (majoritariamente homens).
O tempo se encarregou de desmentir essa

! Pesquisador do Departamento de InformacgBes em Salde
(DIS/CICT) da Fundagéo Oswaldo Cruz e do CNPq. Recen-
temente agraciado com a bolsa especial “Cientista do Nosso
Estado” (FAPERJ-RJ).

2 Agradeco a Maeve Brito de Mello pelas sugestdes e referéncias
bibliograficas.

Francisco INAcio Bastos!

avaliacdo, evidenciando o papel das desigual-
dades sociais e de género na continua transfor-
macdo da epidemia brasileira no sentido de
uma participagdo proporcional cada vez maior
das mulheres entre 0os novos casos de AIDS
(Ministério da Saude, 1999). Em certa medida,
uma tendéncia semelhante vem sendo observada
nos Estados Unidos, embora com uma partici-
pacdo menos expressiva dos estratos sociais
médios (se compararmos a epidemia norte-
americana a brasileira) e uma concentracdo
muito pronunciada nas populacGes latinas e
afro-americanas (Greenland et al., 1996).
Embora certos autores, como os Wallace
(Wallace & Wallace, 1995), acreditem em uma
extensdo, a médio prazo, da epidemia de AIDS
as camadas médias da sociedade norte-americana
(substancialmente afetadas no inicio da década
de 80), a epidemia, hoje, crescentemente concen-
trada nas minorias - a um sO tempo, sociais,
raciais, geograficas e linguisticas -, a maioria dos
pesquisadores norte-americanos (Rosenberg,
1995) avalia que, a despeito da profunda
vulnerabilidade dos segmentos populacionais



marginalizados dos EUA (vide a idéia de con-
fluéncia, nestas comunidades pobres e vulnera-
veis, de doencas diversas, violéncia estrutural,
além de niveis elevados de trafico e consumo de
drogas, problemas estes enfeixados sob o conceito
de “sindemia”, cunhado por Singer, 1994, ou a
idéia, equivalente, de “sinergia de pragas”, do
proprio Rodrick Wallace), existe um marcante
“insulamento” social destes segmentos popula-
cionais com relacdo aos segmentos médios e
abastados daquela sociedade. Ou seja, tanto do
ponto de vista geografico como social, as
interagdes entre 0s segmentos mais pobres e mais
ricos seriam muito restritas, resultando em uma
“contencdo” da epidemia, que seguiria entdo
basicamente restrita aos segmentos mais pobres.
J& Wallace & Wallace (1995) apostam numa
“fratura” do que denominam “apartheid social”
norte-americano, com subsequiente expanséo da
epidemia para fora dos “guetos” geogréaficos e
sociais.

A situacdo brasileira é bastante distinta
da norte-americana, ja a partir da definicdo e
composicdo dos chamados “estratos médios”,
nos dois paises. Ndo ha como comparar a magni-
tude e a natureza dos estratos sociais médios
do Brasil e dos EUA. A classe média norte-
americana é substancialmente maior do que a
brasileira (mesmo considerando os distintos
parametros das respectivas definigdes), e conta
com um acesso a bens e servigos sem paralelo em
nosso meio, onde o pertencimento aos chamados
“estratos médios”, de uma perspectiva dos estudos
acerca de padrdes de consumo, é geralmente
definido a partir de uma renda minima de 10
salarios minimos mensais (ou seja, algo em torno
de U$ 750,00), o que nos EUA corresponderia
a rendimentos inferiores a linha de pobreza
(renda inferior a U$ 1.000,00 mensais para uma
familia de quatro membros)?. Portanto, quando

% As definigBes de faixas de renda podem ser encontradas em

falamos de uma epidemia que afeta mais dura-
mente os estratos medios brasileiros (frente aos
estratos médios norte-americanos), faz-se neces-
sario explicitar os parametros que balizam uns e
outros, ou seja, um contingente expressivo de
pessoas classificadas no Brasil como pertencentes
aos estratos médios seriam consideradas pobres
nos EUA.

Transcorridos 20 anos do registro dos
primeiros casos, a disjuncdo da dindmica da
epidemia de AIDS nos paises da Europa seten-
trional, como a Inglaterra (Petchey et al., 1998),
e da epidemia no Brasil é evidente. Enquanto
na Europa setentrional o papel da transmisséo
heterossexual permanece limitado e a proporgao
de mulheres com AIDS frente ao conjunto de
NOVOS €asos pouco Se alterou em anos recentes,
no Brasil, a transmissdo heterossexual é hoje o
principal motor da epidemia (Szwarcwald et al.,
1997; Szwarcwald & Bastos, 1998) e a proporcéo
de mulheres frente ao conjunto de novos casos
de AIDS vem aumentando progressivamente.

Uma inspe¢do, mesmo superficial, dos
Boletins Epidemioldgicos, publicados pela Coorde-
nacdo Nacional de DST e Aids do Ministério
da Saude ao longo dos anos (ver seqiiéncia de
boletins de diversos anos no site
<www.aids.gov.br>), evidencia a progressiva
diminuicdo da razdo de novos casos masculinos/
femininos, hoje em torno de 3:1 no pais como
um todo, com diversos municipios com razdes
entre 0s sexos em torno de 2:1.

Uma outra forma de perceber o mesmo
fendmeno é através dos dados referentes a morta-
lidade associada a AIDS, o que fizemos em
trabalho recente (Lowndes et al., 2000). Focali-
zando mais de perto as duas principais regioes
metropolitanas do pais (ditas “metropoles
nacionais”, na conceitua¢do da FIBGE, que clas-

diversas publica¢des da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (FIBGE) e Bureau do Censo, no Brasil e
Estados Unidos, respectivamente.



sifica todas as demais como metropoles exclusi-
vamente regionais) e epicentros da epidemia -
S4o Paulo e Rio de Janeiro -, € possivel constatar
que, enquanto a mortalidade associada a AIDS
nas duas metropoles inicia, ja em 1995, um
processo de estabilizacdo entre 0os homens, espe-
cialmente na faixa etaria mais atingida (25-34
anos), portanto, antes mesmo da introducdo e
disponibilizacdo dos esquemas terapéuticos com
anti-retrovirais de alta poténcia (0 que resultara
em expressiva queda), 0 mesmo ndo se verifica
em relacdo as mulheres. Nesta ocasido, 0 nimero
de mortes secundérias a AIDS em mulheres
dessas duas regibes metropolitanas continuava
a crescer, além de atingir mais de perto mulheres
de faixas etarias mais jovens (se comparadas as
faixas etéarias mais atingidas entre os homens), por
razdes que detalharemos no item subsequente.

Enquanto em 1990, a mortalidade propor-
cional por AIDS era cerca de duas vezes maior
entre 0os homens do que entre as mulheres, o
Impacto da AIDS sobre a mortalidade global
torna-se, em 1995, similar para homens e mulheres,
representando mais de um quinto do total de
mortes, para ambos 0s sexos, na faixa etaria de
25-34 anos, em Séo Paulo.

Descontadas as facilidades que envolvem
quaisquer analises empreendidas a posteriori, €
possivel evidenciar alguns erros basicos nas ava-
liacBes iniciais das tendéncias da epidemia brasi-
leira. O impacto marcante da epidemia sobre os
homossexuais masculinos (e outros segmentos
populacionais objetos de estigma, como 0s
haitianos nos EUA e 0s usuarios de drogas
injetaveis, que por limitagdes de espaco nao se-
rdo aqui analisados — ver, respectivamente,
Farmer, 1999 e Bastos, 1996) nos primeiros anos
da década de 80 fez despertar preconceitos
homofdbicos que obnubilaram a recepc¢do* de

4 Utilizo o termo aqui no sentido da Teoria da Recepgéo, de
emprego pioneiro no ambito da andlise de textos ficcionais por
Wolfgang Iser e outros autores alemaes.

leituras alternativas a, entdo, maré montante das
visdes reducionistas consubstanciadas na defi-
nicdo de uns poucos “grupos de risco”, alvos
supostamente exclusivos da disseminagdo do
HIV.

Recordemos a titulo de exemplo, que o
trabalho, longamente negligenciado, de Klovdhal
sobre redes sociais e difusdo da AIDS data de
1985!, e que neste trabalho o autor afirma clara-
mente que a epidemia progrediria ao longo de
redes sociais de maior “vulnerabilidade” e que
esta vulnerabilidade teria uma dimensdo propria-
mente “social” (para além da dimenséo exclusi-
vamente comportamental) inequivoca. Embora
a relevancia de determinados “comportamentos
de risco” persista como central a difusdo do HIV,
0 tempo deu razéo a Klovdahl e aos que, depois
dele, romperam com os reducionismos em termos
da utilizagdo do conceito de risco (freqiente-
mente compreendido numa clave exclusivamente
bioldgica e individual) no &mbito da epidemia
de AIDS. Destacam-se aqui, a nosso ver, duas
perspectivas fundamentais:

a) Em primeiro lugar, a de Jonathan Mann
e colaboradores (Mann et al., 1992), no sentido
de introduzir o conceito de vulnerabilidade no
campo do HIV/AIDS e explorar suas possibili-
dades heuristicas, ou seja, fazendo com que o
conceito de vulnerabilidade amplie e/ou refine
as tradicionais categorias de analise epide-
mioldgica, incorporando dimens@es culturais,
sociais e politicas, além de funcionar como um
“operador de leitura”, possibilitando “extrair”
interpretagdes mais ricas dos dados e infor-
mac0es disponiveis (ver detalhes em Ayres et al.,
1999).

b) Numa perspectiva absolutamente
diversa, mas igualmente fundamental, se situam
alguns dos especialistas na modelagem matema-
tica da dindmica das doencas infecciosas, como
Anderson e colaboradores (Gupta et al., 1989),
que trabalhando com métodos renovados de



analise, mostraram que a epidemia em cada
contexto seguiria padrdes especificos de dissemi-
nacdo, bastante mais complexos do que supunham
as analises exclusivamente centradas nos compor-
tamentos de risco individuais e que, em todos
0s contextos em que houvesse condigdes propi-
ciadoras (ver revisdo em Anderson, 1996), a
epidemia teria um carater bifasico, afetando
primeiramente segmentos sob especial risco,
devido a comportamentos especificos (como a
pratica do sexo anal desprotegido ou o comparti-
Ihamento de equipamentos de inje¢do) e/ou a
situagdes particulares de exposi¢cdo ao agente
infeccioso (como no caso dos hemofilicos, que
de forma intermitente recebem hemoderivados
provenientes de um “pool” de doadores).

Mas, como discutem Anderson e colabo-
radores, a segunda fase da epidemia, de explici-
tacdo tardia, porém mais extensa e prolongada,
afeta preferencialmente os segmentos popula-
cionais com riscos individuais relativamente
baixos, mas de grande magnitude em termos do
contingente de pessoas potencialmente sob risco.
Enquanto os segmentos sob particular risco
experimentam um fendmeno de “saturacdo” —
ao terrivel custo de adoecimento e morte de
milhares de pessoas —, e estardo sob risco reno-
vado na medida em que novas coortes — que
retornam, em parte, aos padrdes comportamen-
tais anteriores — se expuserem ao HIV (o que
vem acontecendo com 0S jovens gays norte-
americanos — ver Stall, 1994), a “segunda fase”
da epidemia progride de forma insidiosa, mas
continua.

Segundo avaliagdo recente (Denning,
2000), ha fortes indicios de um aumento, a partir
da segunda metade da década de 90, da freqliéncia
de comportamentos de risco entre homens que
fazem sexo com homens, especialmente entre os
mais jovens, com maior freqiiéncia de relagdes
anais desprotegidas nesta popula¢do em diver-
sas comunidades nos EUA e surtos epidémi-
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cos em diferentes cidades norte-americanas
de infeccBes sexualmente transmissiveis. Contri-
buiriam para isso a menor visibilidade da epide-
mia, devido a efetividade dos anti-retrovirais de
alta poténcia sobre a evolugdo da infeccdo pelo
HIV, com reducédo substancial da mortalidade e
da morbidade (Lehman et al., 2000), e a menor
énfase sobre a prevencéo no dmbito das comuni-
dades gays, a partir da concepcdo, apenas parcial-
mente acertada, de que “o pior ja passou”.

Ou seja, o fato da epidemia se alastrar pro-
gressivamente para a populacgdo dita “geral”, ndo
significa de forma alguma descurar das inicia-
tivas preventivas a serem permanentemente
desenvolvidas junto aos segmentos populacionais
que congregam individuos sob particular risco.

Feita esta indispensavel (e inquietante)
ressalva, cabe observar que, tanto de uma pers-
pectiva mais afeita as Ciéncias Sociais e de natu-
reza mais conceitual e compreensiva, como de
uma perspectiva basicamente matematica, a
progressdo da epidemia de AIDS no sentido da
heterossexualizacdo como da feminiza¢do no
Brasil (e em outros paises em que condigdes de
vulnerabilidade similares existam) é esperada,
desde que ndo existam intensos movimentos em
sentido contrério, através de politicas publicas
efetivas e mobilizacdo comunitaria.

Exploraremos nos itens subsequentes alguns
desdobramentos deste raciocinio, a saber: uma
breve andlise dos determinantes estruturais da
vulne-rabilidade das mulheres; os efeitos da
interacdo entre desigualdades sociais latu sensu e
de género, exemplificada pela sinergia de “género”
e “raca”; e, finalmente, um esboco de sociologia
da ciéncia em torno do papel das mulheres na
dindmica da epidemia de AIDS frente as formu-
lagbes da ciéncia sobre as mulheres no @mbito
desta mesma epidemia. Em seguida, analisaremos
as perspectivas dos assim denominados “meétodos
de prevencdo controlados por mulheres” a
partir de uma Gtica que se pretende critica.



Por QUE A EPIDEMIA SE FEMINIZA? ALGUNS
DETERMINANTES ESTRUTURAIS

As mulheres sdo mais vulneraveis a infec-
¢do pelo HIV do ponto de vista bioldgico. A
superficie da mucosa vaginal exposta ao sémen
é relativamente extensa, e 0 sémen tem uma
concentragdo de HIV (livre e no interior das
células) significativamente maior do que o liquido
vaginal (Chiriboga, 1997; Coll et al., 1999). Além
disso, ha uma maior direcionalidade do sémen —
que ¢é ejaculado, ou seja, eliminado sob a forma
de jato —, frente ao liquido vaginal, que se difunde
por espalhamento.

A infeccdo pelo HIV tem como um de seus
facilitadores principais do ponto de vista biol6-
gico as infeccdes sexualmente transmissiveis
(IST)®. As IST sdo mais frequentemente assinto-
maticas na mulher do que no homem (Eng &
Butler, 1997), e o fato de ndo terem dimenséo
clinica evidente ndo significa que, através de
inflamacdo local e micro-lesdes, ndo determinem
uma fragilizacdo das barreiras naturais a infeccéo
pelo HIV.

Estes riscos ampliados de exposicdo a
infeccdo pelo HIV se acentuam nas mulheres
mais jovens, pré-puberes e adolescentes, onde a
imaturidade do aparelho genital determina uma
fragilizacdo adicional frente a infeccdo pelo HIV
(Chiriboga, 1997; Coll et al., 1999).

Recentemente (Michelle Long et al., 2000),
um novo achado bioldgico que determinaria uma
maior vulnerabilizacdo biologica das mulheres
foi evidenciado; trata-se do fato de que mulheres

> Optamos por utilizar aqui o termo “infecgBes sexualmente
transmissiveis” (IST), ao invés de “doengas sexualmente
transmissiveis” (DST), uma vez que nem todas a infec¢des
sexualmente transmissiveis tém expressao clinica (especialmente
entre as mulheres). Contudo, as IST, mesmo quando néo se
evidenciam clinicamente, podem determinar uma ampliagéo
substancial do risco de infecgdo pelo HIV (ver evidéncias
laboratoriais em Ho et al., 1995). A nomenclatura IST vem
predominando na literatura especializada mais recente.

que acabaram de se infectar, estariam infectadas,
simultaneamente, por diversas quase-espécies
do HIV-1, diferentemente dos homens, onde a
regra parece ser, NnoS momentos iniciais da infec-
¢do, a maior homogeneidade das quase-espécies
infectantes. A maior diversidade observada nas
mulheres dificultaria a reacdo do sistema
imunoldgico a infeccdo e facilitaria a emergéncia
de variantes resistentes (as diferentes terapéu-
ticas) e de maior patogenicidade.

Epidemiologicamente, as “regras” de
pareamento entre os géneros vigentes na ampla
maioria das sociedades, tanto dos paises desen-
volvidos como em desenvolvimento, de Obvia
determinacéo socio-econdmica e cultural, fazem
com que mulheres mais jovens mantenham habi-
tualmente relagdes sexuais e estabelecam parce-
rias com homens mais velhos. Tais regras sdo
evidenciaveis na tabela 1, que representa uma
“matriz de pareamento” (no exemplo, restrita
aos casais unidos legalmente), onde se observa
que, praticamente, para todas as faixas etarias
masculinas, a maior proporcao de mulheres a eles
unidas pertence a(s) faixa(s) mais jovem(ns).

Com isso, coortes etarias mais jovens de
mulheres estdo sob risco ampliado de se
infectarem pelo HIV (e pelos agentes infecciosos
das demais IST) ao fazerem sexo desprotegido
com um pool de homens (mais velhos), onde 0s
niveis de prevaléncia para o HIV (e demais IST)
sdo mais elevados.

Registre-se, a titulo de exemplo, que mesmo
em uma populacdo sob particular risco frente a
infeccdo pelo HIV e demais patdgenos de
transmissao sexual ou sanglinea - 0S Usuarios
de drogas injetaveis (UDI) - o tempo (acumulado)
de exposicdo aos patdgenos constitui uma variavel
fundamental, e que a infeccdo pelo HIV, nesta
populacdo exposta tanto por via sexual (com
niveis reduzidos de uso sistematico de preser-
vativos) como parenteral (uso compartilhado de
equipamentos de injecdo), ocorre de forma rela-

11
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tivamente tardia, e de um modo geral, bastante
depois das infeccdes pelos virus das hepatites B
e C. Por exemplo, na coorte ALIVE, em
Baltimore, Maryland, EUA, ap6s um ano de
acompanhamento, 64,7% dos UDI pertencentes
aquela coorte ja estavam infectados pelo virus
da hepatite C, contra 13,9% infectados pelo HIV
(Garfein et al., 1996). Portanto, em se tratando
da populacdo de um modo geral (sob risco de
infeccdo substancialmente menor do que os
UDI), a exposi¢do cumulativa (aos patdgenos)
por longos periodos de tempo é fundamental
na determinacdo de niveis elevados de
soroprevaléncia para a infecgdo pelo HIV.

Além das repercussdes diretas sobre a
populacdo feminina, a supra-citada assimetria de
pareamento sexual determina epidemias mais
extensas e mais dilatadas no tempo (se compa-
radas a uma epidemia hipotética em uma comu-
nidade onde vigorasse 0 pareamento simétrico -
Gupta et al., 1989).

Mas a questdo central aqui é que os dois
géneros, a despeito de inumeras iniciativas no
sentido de uma maior igualdade - que vao das
acBes dos individuos singulares a grupos orga-
nizados de militantes, representacdes parlamen-
tares, 6rgdos dos executivos de diferentes paises
ou ainda organismos internacionais como as
Nacdes Unidas -, sdo tratados desigualmente em
termos politicos, culturais e s6cio-econémicos.
Estes eixos de desigualdade tém uma dimenséo,
simultaneamente, macro e micro-social, ou seja,
compreendem a ndo-observancia dos direitos
fundamentais, relacdes desiguais de poder e
acesso diferenciado a bens materiais e simbo-
licos, e tém lugar tanto no ambito das familias e
parcerias como da sociedade ou das culturas
nacionais e supra-nacionais (organizadas, por
exemplo, em sistemas de crenca e codigos de
valores).

Frequentemente, desigualdades presentes
em instancias diversas se superpdem, gerando

efeitos sinérgicos, como nos multiplos riscos a
que estdo submetidas mulheres de paises em
desenvolvimento, onde existe marcada desigual-
dade de género. A titulo de exemplo, citariamos
a violéncia sexual dirigida as mulheres, adoles-
centes e criancas do sexo feminino na Africa
do Sul (Leclerc-Madlala, 1997), ou a profunda
dependéncia econdmica das mulheres de diversos
paises do sudeste da Asia (Mboi, 1996). A
combinacdo da violéncia material e simbdlica,
da “dupla moral” no que diz respeito a0 comporta-
mento sexual de homens e mulheres no &mbito da
familia e da sociedade, da assimetria na capaci-
dade de tomar decisoes e efetiva-las, e a auséncia
de canais por onde manifestar queixas e resolver
pendéncias — pelo dialogo ou via legal — faz com
que seja mais dificil para as mulheres: ter acesso
a informacg6es adequadas e atualizadas, uma vez
dispondo delas modificar seus comportamentos
e, uma vez alterados estes comportamentos,
manter estas mudancas nas interagdes cotidianas.

Representacdes sociais que consubstanciam
a desigualdade de género permeiam ndo sé o
imaginario leigo, mas também o dos profissionais
de saude que, supostamente, estariam a cargo de,
por exemplo, identificar, notificar e aconselhar
parceiros de casos-indice (aqueles que, deman-
dando assisténcia médica, sdo identificados como
infectados e/ou doentes); orientar tratamentos
para as IST, que, freqlientemente, precisam ser
realizados conjuntamente por homens e mulheres;
e, de uma forma mais abrangente, aconselhar
individuos e casais a adotarem, de forma consis-
tente, praticas sexuais mais seguras.

Como mostraram recentemente Giffin &
Lowndes (1999), a partir de entrevistas com pro-
fissionais de saude brasileiros com atuagdo em
unidades do Sistema Unico de Sadde (SUS), a
notificacdo e o aconselhamento freqlientemente
ndo séo feitos de forma adequada do ponto de
vista cientifico e da perspectiva de uma cultura
gue ndo se queira sexista e paternalista, incidindo
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estas inadequacgdes e impropriedades preferen-
cialmente sobre mulheres de classes mais pobres,
“infantilizadas” por orientacdes e aconselhamentos
parciais e erréneos. Portanto, do ponto de vista
das intervengdes preventivas desenvolvidas por
profissionais, as mulheres pobres néo se benefi-
ciam, como deveriam, das melhores praticas dis-
poniveis, que poderiam, a0 menos em parte, com-
pensar a maior vulnerabilizacdo dessa populacéo
frente a infeccdo pelo HIV e as demais IST.
Além dos fatores que contribuem para o
aumento da vulnerabilidade propriamente ditos,
uma questdo suplementar diz respeito a peque-
na disponibilidade de métodos de prevencdo
controlados (ou ao menos “iniciados”) pelas
mulheres, como veremos em item especifico.

Uwm ImpLiciTo Pouco PENSADO: GENERO & RACA

Ainda que essencial a formacdo social
brasileira, a tematica da raca/origem étnica €
raramente explorada na literatura cientifica sobre
AIDS no Brasil. Tudo se passa como se, uma Vez
estratificados os dados por indicadores sociais
como escolaridade, ocupacdo ou local de moradia
(ver, acerca da aplicacdo destes Gltimos a analise
da epidemia, Szwarcwald et al., 1997 e Fonseca
et al., 1999), ndo sobrasse espaco para caracte-
risticas ligadas a origem étnica, como os padrées
culturais dos diferentes segmentos populacionais
(definidos também a partir da origem étnica) e o
preconceito dirigido a diversos destes segmentos.

Tal postura ndo é discrepante do que ocorre
no dmbito da salde publica brasileira de um
modo geral — ja a partir da préopria imprecisdo
quanto a definicdo de categorias étnicas/raciais
(Pinto, 1996) —, e estabelece como que um inverso
perfeitamente simétrico com a salde publica
norte-americana, que, habitualmente, reduz um
amplo conjunto de indicadores sociais ao recorte
racial/étnico (Males, 1996; McMillan, 1996). E
como se a longa tradicdo brasileira de racismo,
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mais ou menos velado, e de propostas explicita-
mente eugénicas no ambito da salde publica
(Carrara, 1996), ndo deixasse espaco para alter-
nativas democréaticas e de fato cientificas de
reanalise da questdo. Mais recentemente, comegam
a aparecer alguns estudos no ambito da saude
publica de um modo geral (Cunha, 1997), ou
especificamente da salde reprodutiva (Oliveira,
1999), que abordam a questdo da raca/origem
étnica no contexto brasileiro.

Nao resta davida de que as condigBes socio-
econdmicas vigentes no Brasil sdo desfavoraveis
a populacdo negra. Por exemplo, a Pesquisa de
Padrdo de Vida (PPV), da FIBGE, de 1998,
mostrou que chefes de familia de escolaridade
equivalente recebiam remuneragdes médias com
variacOes de praticamente 100%, em detrimento
de negros e pardos, quando comparados aos
chefes de familia brancos (Sant’Anna, 1998).
Os indicadores sécio-econdmicos, claramente
desfavoraveis a populacdo negra sob inumeros
aspectos, se correlacionam a taxas consistente-
mente mais elevadas de mortalidade entre as
mulheres negras (frente as mulheres brancas), em
todas as faixas etarias e com um gradiente de
mortalidade (desfavoravel as mulheres negras
frente as brancas), que se amplia continuamente
a medida que se calcula as probabilidades de
mulheres (considerando-se como idade padrdo
para efeito de calculo 25 anos, na tabulacdo da
FIBGE analisada por Cunha, 1997) chegarem a
idades mais avancadas. Assim, os diferenciais por
cor, que, no intervalo entre 25 e 45 anos era de
5% (de chance ampliada de chegar a esta idade,
entre as mulheres brancas), atingem 25% quando
se trata da chance das mulheres negras (em
relacdo as brancas) chegarem aos 75 anos.

Recentemente, gracas ao continuo refina-
mento das possibilidades de analise, tem sido
possivel retomar a discussdo sobre o papel das
diferentes variaveis — bioldgicas, comportamen-
tais, culturais e sociais — na determinacdo da



sobremortalidade observada na populagdo
negra e da sobremorbidade em relacéo a algu-
mas condicBes maorbidas como a hipertenséo ou
a diabetes mellitus tipo 11 (Lopes, 1997).

Naquilo que nos interessa mais de perto
no presente trabalho, cabe observar que existe
uma situacdo particularmente desfavoravel as
mulheres pobres no que diz respeito a dissemi-
nacdo do HIV e das demais IST, que se amplia
quando consideramos condigdes adicionais e
igualmente desfavoraveis, vigentes entre as
mulheres negras no ambito da salde em geral e
da salde reprodutiva em particular.

Focalizando a questdo mais especifica da
disseminagdo do HIVV/AIDS, ha evidéncias de que
a populacdo negra brasileira estd mais sujeita as
consequiéncias adversas da violéncia estrutural
(Pinho, 1998), mais presente nas comunidades
mais pobres e/ou faveladas, com dbvias conse-
quéncias negativas sobre a continuidade de
projetos de prevencdo nestas comunidades. Esta
violéncia esta associada freqlientemente ao
trafico de drogas, determinando tanto uma
sobremortalidade das comunidades mais pobres
e dos negros, especialmente expressiva nas cama-
das mais jovens (Szwarcwald et al., 1999), como
uma maior “exposi¢cdo” a oferta de drogas ilici-
tas e aos danos dai decorrentes (Wallace et al.,
1996), tanto diretos, como as overdoses ou as
hepatites toxicas, como indiretos (ndo decorren-
tes da substancia em si, mas do seu modo de
administracdo), como as hepatites virais, ou o
proprio HIV/AIDS.

No ambito da satde reprodutiva (Oliveira,
1999), algumas doencas com etiologia parcial-
mente derivada da expressdo de poligens mais
frequentes em determinada raca/etnia (obvia-
mente, sem excluir a determinagdo psicossocial
e a interacdo entre os fatores predisponentes de
diferentes naturezas; Lopes, 1997) determinam
impactos diferenciados em termos tanto de
salde individual como coletiva. Quatro condi-

cdes morbidas que afetam desproporcio-
nalmente a raca negra tém impacto direto sobre
a saude reprodutiva; trés delas sistémicas — a
anemia falciforme, a diabetes mellitus tipo Il e a
hipertensdo arterial (Oliveira, 1999) —, e uma
especifica do aparelho reprodutivo — a incidéncia
aumentada de miomas (tumoragdes uterinas
benignas) em mulheres negras (se comparadas a
mulheres brancas, controladas as demais variaveis).

Portanto, sob diversos pontos de vista, do
bioldgico ao social, existem condicdes que favore-
cem uma sobremorbidade, para algumas condi-
¢Bes morbidas, e sobremortalidade (de um
modo geral e para determinadas causas especi-
ficas) em mulheres negras. Isto, somado a uma
presenca ampliada de fatores de risco especifi-
cos para a infecgdo pelo HIV e demais IST, faz
com que seja fundamental desenvolver pesquisas
e intervencdes preventivas que levem em conta
a questdo da raca/origem étnica no contexto
brasileiro; infelizmente, uma questdo quase nunca
tematizada e enfrentada com a devida preméncia
e abrangéncia.

A saude publica brasileira tem o dever de
retomar a questdo da raca/origem étnica de uma
perspectiva critica em relagdo, simultaneamente,
aos rancos do passado eugenista e a falta de
compromisso com a investigacdo sistematica e
a intervencdo apropriada, do ponto de vista
sociocultural e médico. Nenhuma proposta de
desenvolvimento e avaliacdo de métodos de
prevencdo (das IST/AIDS) controlados por
mulheres, em um pais onde a populacdo negra e
mestica tem um tamanho consideravel e grande
relevancia sociocultural, pode prescindir desta
dimensédo. Neste sentido, uma proposta funda-
mental seria discutir amplamente um sistema de
classificacdo racial/étnico (Pinto, 1996) que
fosse, a um sO tempo, cientificamente valido e
social e culturalmente aceitavel. Dadas as ind-
meras dificuldades conceituais e praticas que
envolvem tal empreendimento, a incorporagao
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aos grandes bancos de dados na éarea da salde
da classificagdo racial/étnica utilizada nos Censos
Nacionais seria ja de grande valia, no sentido de
mapear o terreno para analises futuras mais
refinadas.

FazenDo GENERO...NA SocioLociA DA CIENCIA
em HIV/AIDS

A idéia de uma ciéncia desvinculada do seu
contexto histdrico e das injunc@es cotidianas é
cada vez mais insustentavel na epistemologia e
na sociologia da ciéncia contemporaneas. Dentre
as inumeras vertentes em que € possivel pensar
o didlogo — nem sempre harmdnico — da ciéncia
com a sociedade e a cultura, as questdes de
género tém merecido destaque na reflexdo atual
(Lennon, 1995).

E inquestionavel o papel dos contextos
socio-culturais em geral, e das questdes de
género em particular, na génese do que poderia-
mos denominar de “ciéncia da AIDS”, em virtude
de uma série de fatores que abordamos anterior-
mente com maior detalhe (Bastos & Coutinho,
1999), cabendo mencionar aqui como elementos
que influenciaram e influenciam fortemente o
desenvolvimento cientifico nesta area: o carater
global da epidemia, a sua dramaticidade em
termos de salde puUblica e o papel pioneiro e
vigilante dos ativistas de diversos grupos e estratos
sociais em relacdo a diferentes aspectos do pro-
gresso da ciéncia nesta area, como o desenvolvi-
mento de testes laboratoriais e medicamentos.

E possivel tematizar a relagio entre género
e ciéncia em HIV/AIDS sob inimeras perspec-
tivas, tais como a propria defini¢do da sindrome
em mulheres (que, s6 recentemente, incorporou
patologias especificas do aparelho reprodutor
feminino - Mayans et al., 1999), ou as normas
especificas que regulamentam a insercdo de
mulheres em ensaios clinicos (Kweder et al., 1995)
e a relacdo desta participacdo com 0 acesso a
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anti-retrovirais (Smith & Kirking, 1999), ou ainda
a disponibilidade da comunidade cientifica em
desenvolver métodos de prevencéo controlados
pelas mulheres (Gollub & Stein, 1993).

Em relagdo ao desenvolvimento de novos
produtos farmacéuticos, assistiu-se, ao longo de
toda a década de 80 e primeira metade da déca-
da de 90, a um conflito em torno da inclusdo ou
ndo das mulheres nos ensaios clinicos (clinical
trials) com novas drogas. Cabe assinalar, em
primeiro lugar, que a urgéncia e gravidade da
epidemia de AIDS determinou e ainda vem
determinando uma série de reformulagdes no
processo habitual de avaliagdo e liberacdo para
comercializacdo de novos produtos farmacéuticos
por parte dos Orgdos reguladores (destacando-se,
inequivocamente, o papel do Food and Drug
Administration - FDA - érgdo regulador norte-
americano, pela dimensdo da industria farmacéu-
tica e do mercado consumidor dos EUA).

A partir de uma série de iniciativas - 0 mais
das vezes desarmonicas e conflituosas - por parte
da industria farmacéutica, de érgdos publicos,
instancias executivas e legislativas e, principal-
mente, e com um vigor inédito na historia da
salde publica, da sociedade civil, através de
movimentos organizados (como o ACT UP) ou
acOes dispersas, todo o processo de aprovagdo
e liberacdo para o consumo de novos produtos
farmacéuticos foi profundamente transformado
com o advento da AIDS. Apesar da questdo
ultrapassar em muito os objetivos do presente
texto (ver detalhes em Kweder et al., 1995), cabe
destacar aqui duas mudancas centrais em todo o
processo de reformulagdo: a “aprovacdo acele-
rada” e o “acesso expandido”.

Do ponto de vista das questdes de género,
0 processo de sucessivas fases de andlise de
novos produtos farmacéuticos (que habitual-
mente compreende estudos pré-clinicos; estudos
clinicos fases I, Il e Ill; avaliacdo global pré-
comercializacdo e, finalmente, estudos pos-



comercializagdo) praticamente deixou de incor-
porar as mulheres até 1993 (quando as regulamen-
tacdes do FDA foram revisadas), em obediéncia
a regulamentacdo emitida em 1977 pelo FDA
no sentido de excluir dos estudos fase | e fase Il
inicial mulheres em idade fertil (exatamente as
mais afetadas pela epidemia de AIDS), até que
fosse claramente demonstrada a n&o teratogeni-
cidade desses produtos (ou seja, a possibilidade
destes determinarem lesbes sobre o feto).

Em um processo sob tramitacdo acelerada,
esta exclusdo inicial significa, de fato, exclusdo
das fases subsequientes e a impossibilidade de
posterior reinclusdo. Esta ndo inclusdo determi-
nou um impacto substancial sobre a ndo dispo-
nibilidade de novos produtos para as mulheres,
ja que as regras reformuladas “borraram” os
limites entre os estudos fase Il (pré-comercia-
lizacd0), 0 acesso expandido aos produtos por
parte dos pacientes com AIDS e a comercia-
lizagdo propriamente dita. Ou seja, a exclusdo
das mulheres destes estudos, objetos de uma
regulamentacdo reformulada e mais agil, acabou
por tornar substancialmente mais demorado e
complicado o efetivo acesso de mulheres, entdo
gravemente enfermas, a produtos essenciais a sua
sobrevivéncia.

A situagdo foi, parcialmente, revertida em
1993, com a adocédo de novas regras, “inclusivas”
em relacdo as mulheres e, em parte, em relagdo
aos pacientes pediétricos. Estas regras foram, aos
poucos, adotadas na pratica, embora persistam
até hoje problemas sérios em relacdo a regula-
mentacdo de novas drogas para o HIV/AIDS
em pediatria.

Como que numa ironia histérica e episte-
moldgica, 0 maior sucesso na luta contraa AIDS
em anos recentes, tanto em termos da medicina
clinica quanto da satde publica, provém exata-
mente da inclusdo das mulheres em protocolos
clinicos com anti-retrovirais, a partir do proto-
colo ACTG 076 (Sperling et al., 1998), de inter-

vengdo medicamentosa (com a administracdo de
AZT por via injetavel) - entre outras medidas -,
em mulheres gravidas infectadas pelo HIV, que
muitos autores acreditam poder eliminar comple-
tamente dentro de alguns anos a transmissao
vertical (mae-concepto) do HIV nos paises com
recursos para implementar o conjunto de medi-
das preventivas propostas (Gunneberg, 1999).

No &mbito do desenvolvimento de méto-
dos preventivos controlados por mulheres,
Gollub & Stein (1993) sublinham a assimetria dos
critérios de avaliagdo postos em préatica pela
agéncia reguladora norte-americana (FDA),
bastante mais permeavel na aprovacdo do pre-
servativo masculino do que no seu equivalente
feminino (anos mais tarde). A concepcéo de que
0 preservativo masculino deveria ter sua utili-
zacdo aprovada em regime de urgéncia (dada a
gravidade da epidemia de AIDS) como meio de
prevencdo das infecgbes sexualmente trans-
missiveis em geral e do HIV em particular, a
despeito das escassas evidéncias de cunho estri-
tamente cientifico até entéo disponiveis (a apro-
vacdo formal do preservativo masculino para
estes fins ocorreu em 1987), ndo se fez acompa-
nhar da mesma percepcdo de urgéncia quando
da (ndo-) regulamentacdo do emprego para as
mesmas finalidades do preservativo feminino.

Neste ultimo caso, exigiu-se, a principio,
evidéncias empiricas consistentes, atrasando o
processo de sua aprovacdo, que acabou se dando,
anos depois, ndo a partir das evidéncias empiricas
até entdo exigidas (e até hoje parciais, tanto para
0S preservativos masculinos quanto femininos,
devido as consideracdes éticas que impedem
neste caso a realizacdo de estudos clinicos com
grupos-controle, em ambas as circunstancias),
mas sim a partir da eficAcia comparativa do
preservativo feminino como método anticoncep-
cional frente aos demais métodos de barreira em
uso naquele momento (diafragma, capa cervical
e esponja).
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E possivel inferir aqui que a suposta
urgéncia s6 se materializou quanto a necessi-
dade e preméncia de um método (supostamente
genérico) de barreira para a prevencao da trans-
missdo do HIV, sem que se levasse em conta a
necessidade de dispor de diferentes métodos, que
atendessem as particularidades das interacdes
entre pessoas de ambos 0s géneros (vide um inte-
ressante desdobramento desse raciocinio na
discussdo sobre hierarquia de métodos preven-
tivos desenvolvida por Regina Barbosa, nessa
colecéo).

Da perspectiva da pesquisa epidemiolo-
gica em HIV/AIDS e suas implicagdes para o
adequado entendimento e enfrentamento da
epidemia, cabe sublinhar o papel real e simbé-
lico das trabalhadoras do sexo na dindmica das
diferentes epidemias regionais e 0s inUmeros
equivocos dai decorrentes no campo da pesquisa
e da prevencao.

A avaliagdo critica das inumeras impreci-
sdes, quando nao dos preconceitos explicitos, que
emergem da literatura cientifica acerca das
trabalhadoras do sexo face ao HIV/AIDS nos
permite avancar tanto em dire¢do a uma epide-
miologia a ser assentada sobre bases mais solidas
como de alternativas preventivas que guardem
antes relacdo com os fatos do que com as espe-
culacbes moldadas pelas idéias preconcebidas.

Para a representacdo da “prostituta” vem
confluindo, ao longo dos séculos, uma série de
teorias de cunho conspiratorio e estigmatizante
de atribuicdo da génese e propagacdo exclusiva
das doengcas sexualmente transmissiveis (Carrara,
1996). Tais teorias contribuem para consolidar
a divisdo preconceituosa das mulheres em
“prostitutas” e “maes-de-familia” e excluir da
andlise epidemioldgica ou da intervengdo preven-
tiva 0s homens, que sao seus clientes, namorados,
maridos etc. (Sacks, 1996).

Deixando de lado as consideracBes histdrico-
culturais e nos limitando a dindmica atual da
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epidemia de HIV/AIDS, é facil perceber que,
por um lado, a simplicidade das divisbes basea-
das no preconceito vai de encontro, no mundo
real, a um quadro, de fato, complexo e mesmo
contraditério. De uma perspectiva complemen-
tar, estas formulacOes hipotéticas, sem qualquer
base factual, ddo lugar a agdes equivocadas, diga
respeito a falta de efetividade de inimeras pro-
postas ou ao siléncio e omissdo que envolvem as
mulheres supostamente excluidas de quaisquer
riscos (e, por conseguinte, das ages preventivas).

Ao contrario destes exercicios de imagi-
nacdo, a epidemia real em curso no Brasil vem
afetando, de maneira crescente, mulheres perten-
centes aos estratos mais pobres, que trabalham
nos seus proprios lares e/ou como domésticas
ou outras ocupacgdes mal-remuneradas, e tem
como parceiros sexuais seus maridos (as refe-
réncias que comprovam estas afirmacgdes sdo
inUmeras, veja-se, a titulo de exemplo, 0s textos
da coletanea editada por Parker & Galvédo, 1996).
Portanto, qualquer proposta preventiva realista
deve considerar o papel real das trabalhadoras
do sexo nos diferentes contextos e das mulheres
ndo inseridas em praticas de sexo comercial. Da
mesma forma, novas medidas preventivas, como
0 preservativo feminino, devem ser avaliadas no
conjunto das mulheres e ndo, como habitualmente
ocorre, naquelas que o senso comum entende
como sob risco, numa utilizacdo equivocada da
idéia de “efeito-demonstracdo™ (ou “se conseguiu
funcionar aqui....”).

Os dados epidemiolégicos em todo o
mundo apontam para participagdes absoluta-
mente distintas das profissionais do sexo na dina-
mica das diferentes epidemias regionais, de que
sdo exemplos muito contrastantes a Tailandia
(e parte substancial do sudeste Asiatico) e a
Europa setentrional. Engquanto na Tailandia, estas
mulheres e seus parceiros sexuais desempenham
um papel central na dindmica da epidemia
(Kilmarx et al., 1999), este papel € minimo nos



paises nordicos (Alary et al., 1994), onde o0s
niveis de utilizacdo consistente de preservativos
sdo muito elevados e as taxas de infec¢do pelo
HIV e demais IST muito baixas entre as profis-
sionais do sexo. Excecdo feita as profissionais
do sexo que consomem drogas de forma regular
(e que, por esta razdo, acabam, para financiar
seus habitos de consumo, por aceitar praticas
inseguras porém mais bem remuneradas) e
imigrantes (cuja insercao social é habitualmente
precéria), as profissionais do sexo nordicas tém
excelente nivel de informacéo e auto-organizacdo
e, portanto, ndo se beneficiam de intervencgdes
preventivas que ndo levem em conta os patamares
de conscientizacdo e acdo coordenada que ja
atingiram.

Por outro lado, na Tailandia a grande rele-
vancia das profissionais do sexo na dindmica
local explica 0 imenso impacto que a campanha
“100% de uso de condom”, desenvolvida em
estabelecimentos comerciais (hotéis, motéis,
boates, saunas etc.) e junto a clientela masculina
destas mulheres, vem determinando (Kilmarx
et al., 1999).

No Brasil, em consonancia com o que obser-
vamos nos mais diferentes estudos no &mbito da
saude publica, nos deparamos com um quadro
de profunda heterogeneidade, com participa-
¢Oes muito distintas das profissionais do sexo na
epidemia, em funcéo de status socioeconémico,
regido etc. Poderiamos avancar, de forma um
tanto temerdria, a hipotese de que as profissio-
nais de sexo brasileiras estdo sob especial risco
frente a infeccdo principalmente em trés circuns-
tancias: o consumo aditivo de certas drogas,
como o crack (Szwarcwald et al., 1998); condi-
¢Oes socioecondmicas precarias (Lurie et al.,
1995) e em decorréncia de falta de assisténcia
ginecologica (Gravato et al., no prelo).

O trabalho de Lurie et al. (1995) mostrou
que as profissionais do sexo, provenientes de
trés cidades paulistas (Sdo Paulo, Campinas e

Santos), diferiam substancialmente em funcéo
de seu status socioeconémico. As mais pobres,
submetidas a um regime de trabalho diario mais
prolongado e com um maior nimero de clientes/
dia (diferencas estatisticamente significantes, ao
nivel de p<0,05) se comparadas as de maior
status socioecondmico, apresentaram taxas mais
elevadas de prevaléncia para todas as infeccdes
pesquisadas: HIV (17% versus 4%), sifilis (66%
versus 24%) e hepatite B (52% versus 26%). Em
suma, as trabalhadoras do sexo pertencentes aos
estratos com melhores condi¢bes econdmicas
apresentaram taxas de prevaléncia para a infecgdo
pelo HIV significativamente mais elevadas do
que as mulheres em idade fértil de uma maneira
geral (grosso modo, 0,6-0,8% nestes mesmos
locais), mas as diferencas entre elas e as traba-
Ihadoras do sexo pertencentes aos estratos mais
pobres s&o igualmente muito expressivas. Cabe
também registrar que, neste artigo, uma propor-
cao relevante (26%) de trabalhadoras do sexo
(tomadas em seu conjunto) referiu temer atos de
violéncia ao sugerirem o uso do preservativo
masculino aos seus clientes, e, principalmente,
aos seus parceiros sexuais de eleicdo (ndo-
comerciais) - 74%.

O artigo de Szwarcwald et al. (1998), com
trabalhadoras do sexo de Santos, mostrou que o
consumo de crack ou cocaina injetavel esta asso-
ciado a taxas substancialmente mais elevadas
(cerca de 10 vezes maiores) de infeccdo para o
HIV, achado que se mantém nas analises
multivariadas, onde aparecem também a questéo
do status socioecondmico mais baixo - eviden-
ciado pelo nivel educacional -, a pratica do sexo
anal desprotegido, a idade mais baixa e a inicia-
¢do sexual mais precoce. Uma segunda analise,
integrante do mesmo trabalho, mostrou que a
vulnerabilizagdo das consumidoras de crack
deve-se a fatores como: a) 0 uso, simultaneo ao
do crack, de diversas outras drogas (inclusive
por via injetavel); b) a maior aquiescéncia em ter
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relacbes sexuais desprotegidas e encontros
sexuais remunerados de forma irrisoria.

Uma reanalise da mesma amostra de pro-
fissionais do sexo de Santos, enfocando outros
aspectos (Gravato et al., no prelo), mostrou que
as diferencas nas taxas de infeccdo, secundarias
aos diferenciais socioecondmicos, podem ser
parcialmente revertidas caso as profissionais do
sexo recebam assisténcia ginecoldgica regular,
enfatizando a necessidade de integracdo das dis-
tintas acGes preventivas (educacédo para a salde,
reducdo de danos secundarios ao consumo de
drogas e assisténcia médica de qualidade).

Obviamente, hd muito ainda por inves-
tigar, como a questdo, infelizmente frequente
em nosso contexto (segundo relatos diversos,
pouco trabalhados de um ponto de vista cien-
tifico), da prostituicdo infantil, em relacéo a qual
ndo encontramos dados sistematicos na litera-
tura consultada.

Ainda que existam lacunas importantes nos
nossos conhecimentos atuais acerca da questéo
no Brasil, € possivel constatar que intervencoes
“standard”, que ndo atentem para as peculiari-
dades dos diferentes contextos socioculturais
brasileiras, além das especificidades do psiquismo
e da natureza das parcerias sexuais, viriam a des-
perdicar 0s escassos recursos alocados para tal e
apresentar resultados limitados. Portanto, tomar
as trabalhadoras do sexo — enquanto grupo supos-
tamente homogéneo — como objeto de interven-
¢Bes com propdsitos de “demonstracdo”, resulta
em equivocos, ndo sO em relacdo as mulheres
ditas de “baixo risco”, como as proprias profis-
sionais do sexo inseridas em contextos e circuns-
tancias distintas.

Em suma, tanto no que se refere a imple-
mentacdo de métodos consagrados de interven-
¢do (como no programa condom 100% desen-
volvido na Tailandia), como nos estudos-piloto
de aceitabilidade de novos métodos preventivos
— como aqueles controlados por mulheres —
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cabe, sempre, pensar que as mais diversas popu-
lacbes de mulheres estdo sob algum risco em
relacdo as IST e ao HIV/AIDS (obviamente,
diferenciado, a depender das circunstancias) e
devem ser objeto de intervengdes culturalmente
apropriadas. Devem ser envidados todos 0s
esforcos para que 0s homens sejam incorporados
a estas acOes preventivas, sob pena de fracasso
das intervencgdes exclusivamente dirigidas as
mulheres, por melhor implementadas e avalia-
das que elas sejam.

A Trama Dos CONCEITOS

Uma das questdes centrais a analise de alter-
nativas preventivas controladas por mulheres é
tentar aclarar o que significa “controlado por”,
expressao polissémica, que, por iSSo mesmo, se
presta a inUmeras confusdes.

A expressdo “controlado por” combina
uma acepcao mais técnica (supostamente neutra),
no sentido tanto de “capacidade de manejo” como
de “iniciativa” — introduzindo ai um primeiro
nivel de confusdo semantica —, com a ideia de
controle na acepcéo de “poder sobre”.

Embora a idéia de capacidade de manejo
tenha um conteudo técnico mais evidente, existem
uma série de elementos facilitadores e barreiras
de natureza psicoldgica e sociocultural, como a
pouca familiaridade da mulher com seu préprio
corpo, a sensacdo de vergonha ao tocar seus
orgdos genitais e o dispositivo (preservativo
feminino ou analogo), as concepcdes religiosas
que condenam a utilizacdo de tais métodos etc.

Ja na idéia de iniciativa existe uma mistura
— certamente mais complexa — entre iniciativa em
relacdo a interacdo amorosa e/ou ao ato sexual
propriamente dito e iniciativa em relagdo a utiliza-
¢do do metodo preventivo strictu sensu. Como a
colocagdo da barreira no local apropriado pre-
cede o ato sexual ou determina sua interrupgao
por um intervalo de tempo substancial (ao



contréario do preservativo masculino, que pres-
supde uma interacdo sexual em curso, com eregao,
podendo ser colocado em tempo breve), aquela
(a colocagdo prévia) subentende o ato sexual, ou
a0 menos a intengdo de concretiza-lo. Portanto, o
préprio conceito “iniciado por” ndo esta isento
de contradices e ndo é de forma alguma neutro
e exclusivamente técnico.

Mas nada se compara as multiplas leituras
da expressdo “controlado por”, especialmente
numa sociedade em que a idéia de controle
mistura, de modo praticamente automatico, a
idéia de manejo técnico de algo, “deter conheci-
mento sobre algo”, o exercicio de poder micro
(como demonstram as inimeras analises de
Michel Foucault) e macro-politico, assimetrias no
arcabouco juridico (Barsted, 1999) e o poder
econdmico. Some-se a isso a questdo especifica
da desigualdade de género e teremos uma combi-
nacdo freqlientemente contraditéria, que abarca
desde a utilizacdo de um método de prevencgdo
especifico ao conjunto das interacfes sociais.

Nao resta davida de que por mais que avan-
cemos nos aspectos técnicos da disponibilizagdo
de (novos) métodos eficazes e efetivos de pre-
vencgdo/anticoncepc¢do controlados/iniciados
pelas mulheres, pouco teremos conseguido de
fato se ndo enfrentarmos as profundas assime-
trias de género (Pitanguy, 1999) e de poder
politico, e acesso ao conhecimento e aos meios
de producéo.

Portanto, a situagdo ideal — infelizmente
rara — é aquela que combinaria a inovacao técnica
especifica a parcerias e contextos culturais recep-
tivos a inovacdo de um modo geral e a iniciativa
feminina em particular, e onde as desigualdades
determinadas pelas assimetrias de género e sociais
latu sensu sejam minimizadas e mesmo elimina-
das. Como veremos a seguir, as mulheres que
optam pela utilizacdo de novos métodos de
anticoncepcao/prevencdo das IST acabam por
se situar na contramao das praticas correntes no

contexto brasileiro, onde predominam hoje
métodos anticoncepcionais irreversiveis como
a esterilizacdo feminina (a relevancia da
vasectomia em termos da salde reprodutiva “da
comunidade” é ainda restrita, Berqud, 1999) e
uma “cultura sexual” claramente machista.

De qualquer maneira, a diversificagdo das
opcdes preventivas no &mbito da interacdo entre
parceiros é sempre bem-vinda e pode contribuir,
em parte, para transformacgdes na dinamica
intergénero, expressas, na concepcao de Gollub
& Stein (1993), por uma mudanca de um cenario
em que, invariavelmente, se requereria de um
homem um “acdo de prevencdo” (colocar o
condom) para um outro em que existe a op¢ao
entre requerer tal acéo e fazer com que o homem
“tolere” (Gollub & Stein; verbatim) o ato de
prevencdo levado a cabo pela mulher (ou seja,
colocar o preservativo feminino).

SAUDE REPRODUTIVA E PREVENCAO DAS IST
E po HIV/AIDS: PONTO E CONTRAPONTO

A coincidéncia entre métodos de preven-
¢éo das IST (inclusive da infeccéo pelo HIV) e
métodos anticoncepcionais € extremamente
desejavel do ponto de vista do atendimento
integral as demandas individuais e coletivas das
mulheres e da capacidade dos servi¢os e organi-
zacOes comunitarias em gerenciar essas agoes sem
duplicagdes e aumento de custos. Infelizmente,
até muito recentemente, apenas 0 preservativo
masculino (condom) atendia as exigéncias de
ambas as demandas, sendo, simultaneamente,
um eficiente método anticoncepcional e de pre-
vencao do conjunto de IST.

Mais recentemente, passamos a contar com
um novo método de barreira controlado (ou ao
menos iniciado) pelas mulheres — o preservativo
feminino — que vem demonstrando eficécia e
efetividade comparaveis as do preservativo mas-
culino, tanto no que diz respeito a anticoncepg¢ao
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como a prevencdo das IST (segundo alguns tra-
balhos até mesmo maior eficacia e efetividade,
por sua colocagdo precoce e maior cobertura da
genitélia — Elias & Coggins, 1996; WHO, 1997,
Kalckman, 1999).

Uma segunda alternativa seria 0 uso com-
binado de outros métodos de barreira com pro-
dutos com propriedades microbicidas e/ou
espermicidas de utilizagdo topica (vaginal). De
acordo com a opinido unanime dos especialistas
(Rosenberg & Gollub, 1992; Elias & Coggins,
1996; Kalckman, 1999; Van Damme & Rosenberg,
1999), a utilizacdo dos demais métodos de
barreira, nas suas apresentacdes comerciais hoje
disponiveis no mundo, que ndo o preservativo
feminino (diafragma, esponja e capa cervical),
desacompanhada dos microbicidas,® ndo é segura
do ponto de vista da prevencdo das IST e do
HIV/AIDS (recomendando também a maioria
dos autores o uso associado de espermicidas -
se possivel, com propriedades microbicidas ge-
néricas -, quando houver também propdsitos
anticoncepcionais — Trussell et al., 1994), uma
vez que estes métodos ndo recobrem todo a
extensdo de mucosa e epitélio da genitalia femi-
nina suscetivel a penetracdo do HIV e patdgenos
causadores das demais IST.

Como persistem as controvérsias acerca da
efetividade in vivo dos microbicidas hoje (junho
de 2000) disponiveis no mercado com relagdo a
reducdo dos riscos de infeccdo pelos diferentes
agentes infecciosos sexualmente transmissiveis

& Cabe observar que o HIV pode ser transmitido tanto sob a
forma “livre” (particulas virais) como vinculado a determina-
das células. Neste sentido, produtos com agdo exclusivamente
espermicida (destruigéo das células contidas no esperma, basi-
camente espermatozdides), ndo sdo satisfatorios por dois
motivos: ndo previnem a transmissdo do HIV sob a forma de
particulas virais e, necessariamente, impedem a reprodugéo, ao
destruirem os espermatozdides. O produto ideal deve ser am-
plamente microbicida (contra todos os germes, em quaisquer
circunstancias e veiculagdes), destruindo o HIV tanto foracomo
dentro de quaisquer células, sem comprometer a integridade
destas.
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(Elias & Coggins, 1996; Van Damme &
Rosenberg, 1999), é possivel afirmar que, hoje,
apenas dois métodos de barreira representam
alternativas seguras e comprovadamente efica-
zes na prevencdo do HIV/AIDS e demais IST:
0s preservativos masculino e feminino. Cabe
observar que, embora existam hoje diversos
microbicidas sob avaliacdo, tanto em estudos
pré-clinicos como em ensaios clinicos (ver detalhes
em Barbosa, 2000), o repertério de produtos e
formulacGes ja aprovados, utilizados corrente-
mente como recursos anticoncepcionais adicio-
nais (aos métodos de barreira), é ainda bastante
restrito. Quanto a indicacdo de microbicidas na
prevencdo das diferentes IST ndo existe ainda
um consenso quanto a sua efetividade, além de
persistirem davidas com relacdo a possibilidade
de causarem irritacdo local e micro-ulceracdes
na vulva (Heise, s/d).

A confluéncia de alternativas, simultanea-
mente, anticoncepcionais e de prevencao das IST
é facilitada nos paises em que a utilizacdo dos
preservativos (tradicionalmente avaliados do
ponto de vista dos estudos demograficos exclusiva-
mente em relacdo aos preservativos masculinos)
atinge niveis elevados e o recurso a esterilizacédo
feminina é pouco utilizado. 1sso porgque, como
dissemos, 0s preservativos representam métodos
eficazes e efetivos em relacéo a contracepcao e a
prevencdo das IST, atendendo, portanto, aos
desejos e demandas dos usuarios (de planejamen-
to familiar e prevencdo), e permitindo aos
formuladores de politicas publicas implementar
programas e acOes integrados (obviamente,
desde que exista vontade politica e recursos para
tal) e as organizagbes ndo-governamentais e
comunidades exigir e/ou desenvolver, elas mesmas,
acdes que contemplem uma e outra perspectiva.
Outra questdo ai implicada é que a esterilizacéo
feminina encerraria em definitivo (pelo menos,
“em tese”) a “carreira” reprodutiva da mulher,
determinando, portanto, uma disjuncdo radical



entre medidas anticoncepcionais e de prevengao
das IST no plano dos individuos e parcerias.

Sob este ponto de vista, o Brasil, e, num
grau substancialmente maior, a imensa maioria
dos paises africanos e boa parte dos paises menos
desenvolvidos da Asia, encontra-se numa situa-
¢do desfavoravel quando comparado aos paises
desenvolvidos (Berquo, 1999). O uso de preser-
vativos (masculinos) é significativamente mais
baixo entre nds do que nos paises desenvolvidos,
embora pareca ter aumentado em anos recentes,
ainda que basicamente entre 0os segmentos
populacionais mais jovens (Chequer et al., 1997).
Segundo recente pesquisa nacional (Berquo et al.,
1999), uma proporc¢do de aproximadamente
76% dos individuos sexualmente ativos relata-
ram ndo utilizar preservativos (aqui referente ao
preservativo masculino) nas suas relagdes sexuais.

Além disso, as taxas de esterilizacdo cres-
ceram, no Brasil, de forma consistente, ao longo
das ultimas décadas, em diferentes estratos sociais
e regiBes geogréaficas (Berqud, 1999; Camarano
et al., 1999). A questdo se torna mais complexa
ainda se pensarmos que as taxas de esterilizacdo
aumentaram de forma mais pronunciada nas
mulheres mais pobres e nas mulheres mais jovens
(Berquo, 1999). Com isso, a disjuncdo entre
praticas anticoncepcionais e de prevencdo das
IST se aprofunda exatamente nos segmentos mais
vulneraveis as IST e a disseminacdo do HIV/
AIDS, ou seja, nos segmentos que mais se bene-
ficiariam de programas, de fato, integrados de
saude reprodutiva e sexual.

Do ponto de vista das perspectivas de uso
do preservativo feminino, esta disjuncéo é pro-
fundamente negativa no que diz respeito as
mulheres mais pobres, esterilizadas, pois subtrai
um elemento importante de motivacdo (a
anticoncep¢do) para 0 uso de um recurso preven-
tivo que tem como uma das suas principais limi-
tacOes o preco (Gollub & Stein, 1993; WHO,
1997; Kalckman, 1999), além de distanciar (ao

menos, parcialmente) essas mulheres pobres dos
servicos de salde reprodutiva, onde os preser-
vativos femininos (e demais alternativas preven-
tivas) seriam eventualmente disponibilizados, a
baixo ou, mesmo, nenhum custo.

A concepcdo de “dupla protecdo” (ou seja,
a necessidade imperiosa de protegdo contra a
gravidez indesejada e as IST, inclusive o HIV/
AIDS) deve nortear sempre a atuacdo dos pro-
fissionais de salide, as politicas publicas e as acdes
das organizagdes ndo-governamentais. Assim, as
mulheres que estdo fora do processo reprodutivo
por diversos motivos, como as que sofreram
histerectomia, fizeram ligadura tubéria ou estdo
na menopausa, terdo clareza de que estas
condicOes ou situacOes similares ndo reduzem
por si s6 os riscos de infeccdo pelos diferentes
patdgenos sexualmente transmissiveis e que
cabe manter/implementar medidas preventivas
voltadas para estes agentes infecciosos de forma
consistente.
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