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Abstract

Since the 1990s, international guidelines have
recommended the incorporation of STD/AIDS
prevention in primary care. In Brazil, the Min-
istry of Health has made investments to include
such preventive activities. This in-depth case
study is an evaluation of the implementation of
these activities in a family health unit in Greater
Metropolitan Sao Paulo. The study analyzed the
unit’s activities as a whole and the specific STD/
AIDS prevention activities by means of direct
observations and semi-structured interviews
with the unit’s professional health staff. The
unit’s technological characteristics were similar
to those of traditional Brazilian primary care
services, with limited potential for achieving
the principle of comprehensive care. STD/AIDS
prevention activities had been incorporated, but
were devoid of important technological mean-
ings like dialogue and specific attention to us-
ers’ uniqueness. This characteristic and others
reveal a tension between the program’s techno-
logical proposals and the current technological
profile of primary care. However, the identifica-
tion of this tension could favor reflection on new
values in routine primary care, thereby favoring
the achievement of more comprehensive techno-
logical arrangements.

Acquired Immunodeficiency Syndrome; Sexually
Transmitted Diseases; Disease Prevention
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Introducao

A implantacao de atividades de prevencao das
DST/AIDS narede de atencao bdasica do Sistema
Unico de Satde (SUS) é um componente prio-
ritdrio da politica brasileira de controle desses
agravos 1.2,

Diferentemente das acdes de assisténcia as
pessoas vivendo com HIV/AIDS - que desde o
inicio da epidemia estruturaram-se nos servicos
do sistema — as atividades de prevencao centra-
ram-se, inicialmente, nas acoes realizadas por
organizacgdes da sociedade civil 3. A proposta de
sua integracao as estruturas do SUS comecou a
ser intensamente debatida nos anos 1990, como
resposta as tendéncias de heterossexualizacdo e
feminizacdo da epidemia que se consolidavam
a época 4.

Importantes impulsionadoras dessa pro-
posta foram as reivindicacdes do movimento
de mulheres, fortalecidas pelas recomendacoes
da Plataforma de A¢ao da Conferéncia Interna-
cional sobre Populacdo e Desenvolvimento 5,
realizada em 1994, no Cairo, Egito. A platafor-
ma propds a inclusdo da atengao as DST/AIDS
entre as agOes prioritdrias de satide reprodutiva
dos paises signatdrios, enfatizando a implanta-
¢donosservicos de atencao basica de atividades
de prevencao, deteccdo e tratamento das DST;
educacdo e aconselhamento para prevencao da
AIDS; disponibilizagdo de preservativos.



Desde entao, as atribuicdes dos servicos de
saide neste campo vém se ampliando, como se
pode verificar, em ambito internacional, pelas re-
centes recomendacgdes da Organizagdo Mundial
da Saude 6 sobre oferta da testagem anti-HIV, e,
nacionalmente, pela amplitude de atividades de
prevencao propostas pelo Ministério da Sadde
para a atencdo bdsica 7.

O Brasil, atualmente, prioriza a Estratégia
Satide da Familia como modelo de organizacao
da atencao bdsica 8. Considera-se que essa es-
tratégia favorece a reorientacdo do modelo de
atencdo centrado no atendimento individualiza-
do, no trabalho do médico e na doenga, para um
modelo que prioriza a qualidade de vida das pes-
soas, capaz de transformar e aprimorar a relagao
entre os profissionais de satide e a comunidade
(por meio do estabelecimento de vinculos de
compromisso e co-responsabilidade) e de con-
cretizar o principio da integralidade 8.

Embora a prevencao das DST/AIDS nao es-
teja explicitamente estabelecida na Politica Na-
cional de Atenc¢ao Bésica como drea prioritaria 8,
a integracao dessas atividades na atencdo basica
consta em documentos referenciais do Programa
Nacional de DST e AIDS (PN DST/AIDS) como
“melhor alternativa para a prevengdo de novas
infecgoes e ... instrumento capaz de antecipar pro-
blemas individuais e coletivos em relagdo a epi-
demia de HIV e AIDS e a ocorréncia de doengas
sexualmente transmissiveis” 2.

Tomando como referéncia esses documen-
tos, as atividades de prevencao cuja realizacao
estd prevista nos servicos de atencao bdsica
podem ser agrupadas em: oferta de testagem
voluntdria e aconselhamento para populacao
geral e para gestantes; disponibilizacao de pre-
servativos; inclusao, nos servicos, dos segmentos
populacionais mais vulneraveis; assisténcia as
DST; orientacdes aos usudrios em atividades co-
tidianamente realizadas nos servigos. Devem ser
guiadas pelos principios éticos que sustentam
o componente de preven¢do do PN DST/AIDS:
respeito a diversidade sexual, a vivéncia da se-
xualidade e ao uso de drogas, com abordagens
baseadas nos principios de direitos humanos,
participacdo social e na nocao de vulnerabilida-
de, atentas as dimensdes subjetivas da prevencao
e aos contextos estruturantes da vida das pessoas
e dos grupos 1.

No cendrio internacional, a implantacao des-
sas atividades vem sendo amplamente debatida.
Dentre as potencialidades apontadas, destacam-
se: ampliacdo da cobertura das acoes de preven-
¢do e tratamento das DST 9.10.11; apoio comuni-
tario de que desfrutam os servicos de atencdo
bdsica 9; possibilidade de otimizagao de recursos
humanos e estruturais 10. Como limitagdes des-
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se processo, identificam-se: diferencas entre as
necessidades de satide a que visam responder os
tradicionais programas de satide reprodutiva e
os de prevencao das DST/AIDS 12; acréscimo de
atividades clinicamente complexas a rotina dos
profissionais 8; auséncia de consenso entre os
formuladores de politicas sobre atividades que
seriam passiveis de integracao 12.

Estudos empiricos realizados no Brasil 13 e no
mundo !4 tém constatado a reducdo do aconse-
lhamento e das acoes educativas de prevencao do
HIV realizados em servigos de atencao bdsica ao
repasse de informacgdes. Complementarmente,
estudos nacionais 15 e internacionais 16 mostram
que mulheres com diagnéstico de AIDS, mesmo
quando apresentavam histérico de risco de infec-
¢do, ndo se recordavam de ter recebido qualquer
tipo de informacgao sobre HIV ou outras DST nos
servicos que freqiientavam antes do diagndstico,
tendo, a maioria, descoberto a soropositividade
quando do aparecimento de sintomas ou da mor-
te por AIDS do companheiro ou filho.

Este trabalho busca explorar as possibilidades
e os limites da integracdo das agdes de prevencao
das DST/AIDS na atencao operada numa unida-
de de atencdo bdésica organizada pela Estratégia
Saide da Familia. Assume como pressuposto a
existéncia de tensionamentos entre os arranjos
tecnolégicos vigentes na atengdo bdsica e as pro-
posicdes ético-normativas das acdes de preven-
¢do das DST/AIDS no Brasil. Compreende-se que
as possibilidades de implantacao efetiva dessas
acdes em consonancia com tais proposicoes se-
rao dadas pelo maior ou menor potencial do mo-
delo assistencial 17 em concretizar o valor da inte-
gralidade na dimensao das préticas de satide 18.

Métodos

Estudo realizado num municipio da regiao me-
tropolitana de Sao Paulo, entre julho e outubro
de 2006.

Baseia-se no conceito de organizacdo tecno-
légica do trabalho em satide 19,20, no modelo de
avaliacdo da atencao basica desenvolvido a par-
tir deste conceito 21 e em estudos empiricos de
avaliacao do PN DST/AIDS orientados por este
modelo 22,23,

Neste referencial, o perfil tecnolégico de um
servico de saude € definido pela articulacdo en-
tre os processos de trabalho nele predominan-
tes. Estes resultam da dinamica entre os objetos
definidos para uma atividade (um jovem, por
exemplo), sua finalidade (prevenir a AIDS, por
exemplo) e os instrumentos que os profissionais
utilizam para alcancé-la (orientacao para uso
de preservativo, por exemplo). Ressalta-se a re-
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producdo de valores humanos que acontece no
trabalho, sobretudo a que se d4 mediante a uti-
lizagdo de instrumentos ndo materiais, como as
orientacdes educativas.

Ao incorporar novas proposi¢coes (como ati-
vidades de prevenc¢do da AIDS para jovens, por
exemplo), a articulacado existente entre os pro-
cessos de trabalho € tensionada e modificada,
produzindo uma reconstrugao tecnolégica do
plano propositivo do trabalho.

Coerentemente com essa apreensao con-
ceitual, o modelo avaliativo desta investigacao
baseia-se no contraste entre o plano ético-nor-
mativo do programa em estudo e seu plano ope-
rativo. Analisam-se as reconstrucodes que priori-
dades, normas de funcionamento e padrdes de
acao estabelecidos no plano propositivo do PN
DST/AIDS sofrem ao serem transpostos para o
plano concreto da atencdo bdsica. Busca-se ana-
lisar, também, a implanta¢do como um processo
de encontros e desencontros da consecucao de
exercicios técnicos, valores e interesses que, ao
ser estudado, deve permitir o questionamento
das impropriedades apresentadas pelo plano
propositivo a vida pratica e nao o inverso 24.

A abordagem avaliativa é de avaliacao de im-
plantacao 25, recomendada no estudo de progra-
mas com pouca especificidade tecnoldgica, mul-
tiplicidade de estratégias, execucao em contextos
variados e pouca definicdo do grau desejavel de
sua efetivacao 26. A técnica € de estudo de caso
em profundidade 27.

Visando a ampliar a validade dos achados,
buscou-se eleger a unidade de satide “melhor
possivel”. Selecionou-se, primeiramente, o muni-
cipio, mediante consulta a dirigentes da Coorde-
nacao Estadual de DST/AIDS de Sao Paulo, com
base nos critérios de existéncia de: Coordenagao
Municipal de DST/AIDS consolidada, servicos de
atencdo bdsica organizados pela Estratégia Sau-
de da Familia e priorizacao local da implantacao
das atividades de prevencdo das DST/AIDS na
atencao bésica.

A unidade de saude foi selecionada por con-
sulta a Coordenacao Municipal de DST/AIDS e
por visitas as trés unidades indicadas como me-
lhores. Selecionou-se a que relatou participagao
no processo de implantacao das acoes de pre-
vencdo realizado pela Coordenagdo Municipal
de DST/AIDS, operacao atual dessas atividades,
espaco fisico adequado e concordancia da gerén-
cia em participar da pesquisa.

O estudo foi apresentado a equipe em reu-
nido, na qual se obteve autorizagdo para realizar
as observacoes diretas. Para consultas, coleta do
papanicolaou e visitas domiciliares, também foi
solicitada autorizacdo aos usudrios e profissio-
nais no momento da observacao.
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Considerando-se a perspectiva conceitual
adotada, a unidade de saide da familia foi estu-
dada em seu conjunto, a fim de mapear os mo-
mentos que compodem o cotidiano do processo
de trabalho da equipe, tanto dentro quanto fora
da unidade 28.29.

Para captacao e andlise das atividades especi-
ficas de prevencao das DST/AIDS, foram estabe-
lecidos dois conjuntos tecnolégicos: (1) ativida-
des integradas a outras previamente realizadas
no servico e (2) atividades especificas de preven-
¢ao das DST/AIDS.

Para apreensao dessas dimensdes, foram rea-
lizadas as seguintes atividades:

e Entrevista com gerente da unidade de sau-
de da familia e com profissionais envolvidos
nas atividades de prevencao das DST/AIDS:
duas auxiliares de enfermagem, um médico e
trés agentes comunitdrios de satide. A leitura
e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido precederam todas as entrevistas,
que foram realizadas na unidade de satide, em
hordrios previamente agendados com os profis-
sionais, pela pesquisadora principal, com base
em roteiro semi-estruturado. Foram gravadas
sob autorizacdo dos entrevistados e transcritas
literalmente.

e Observacao direta e sistemdtica do proces-
so de trabalho e de componentes especificos,
seguindo roteiro estruturado, durante 16 perio-
dos (manhas e tardes). Foram observados aten-
dimento de recepcdo e sala de espera; consultas
de enfermagem; coleta de Papanicolaou; visitas
domiciliares; grupos de hipertensao e diabetes
e de planejamento familiar; consultas médi-
cas; reunido de equipe. As observacoes, feitas
pela pesquisadora principal e por um pesqui-
sador auxiliar, foram registradas num didrio de
campo.

A presenca dos pesquisadores na unidade foi
bem recebida em todos os momentos da inves-
tigacao.

A consolidacao das informacdes em dados de
andlise foi debatida entre os pesquisadores en-
volvidos, e a observacgao foi considerada a fonte
mais fidedigna nos casos de divergéncia de in-
formacoes. O material foi submetido a analise
temadtica 27,30,

Todos os procedimentos de pesquisa obede-
ceram a Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Satde. O estudo foi aprovado pelos Comi-
tés de Etica em Pesquisa do Instituto de Satide,
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo e da
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo.



Resultados

Perfil tecnolégico

Criada em 2002, a unidade de satide da fami-
lia estudada localiza-se em regido periférica do
municipio, num bairro com dreas de favela. Ini-
cialmente pertencia a outra unidade bdsica, que
permanece ativa e atende aos moradores de fora
da drea de abrangéncia da unidade de satde da
familia. Ganhou sede prépria em 2005 e, no pe-
riodo do estudo, funcionava numa sede recém
inaugurada, em reforma, composta por sala de
espera; recepc¢do; consultério médico; consulto-
rio de enfermagem; salas de coleta, medicacao,
imunizacao e inalagao; farmaécia, e sala de grupo
(em construc¢ao). Os atendimentos sao realiza-
dos de segunda a sexta-feira, das 7h30 as 17h.

E constituida por uma equipe minima de
satde da familia: médico, enfermeiro, duas au-
xiliares de enfermagem, oito agentes comunitd-
rios de saide, uma auxiliar administrativa e uma
auxiliar de servicos gerais. A geréncia € exercida
pelo enfermeiro.

A clientela segue o perfil tradicional dos ser-
vicos de atencao bdsica, sendo composta majori-
tariamente por mulheres em idade reprodutiva,
criancas e idosos, principalmente portadores de
diabetes e hipertensao arterial. Homens jovens
raramente sdo vistos na unidade.

Os usudrios sao cadastrados pelos agentes
comunitdrios de saide mediante comprovacao
de residéncia hd, no minimo, quatro meses na
drea adstrita. Moradores de dreas vizinhas que
ndo pertencem a drea de adstricdo podem ter
acesso a servi¢os pontuais (Figura 1).

A darea divide-se em oito micro-areas, cada
uma sob responsabilidade de um agente comu-
nitdrio de satide. As micro-dreas concentram
entre 180 e 250 familias, variacdo que ocorre por-
que a distribuicao dos agentes comunitdrios de
saude dé-se por ruas predefinidas pela Secretaria
Municipal de Saidde (SMS). Conseqiientemente,
agentes comunitdrios de satide que atuam nas
dreas de habitacdo mais precdrias (casas sobre-
postas, habitacao conjunta de familias) acompa-
nham maior nimero de familias.

As atividades oferecidas também sdo simila-
res as das demais unidades de atencdo bdsica,
exceto pelo acréscimo das visitas domiciliares,
feitas pelos agentes comunitdrios de satide para
todas as familias e, para casos especificos, pelo
enfermeiro, auxiliares de enfermagem (curativos,
medicacado) e médico (usudrios acamados).

A Figura 1 detalha as atividades ofertadas pe-
las unidades de satide da familia.

Visitas dos agentes comunitdrios de satde
sdo realizadas mensalmente, mas, para usudrios
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com algum dos agravos ou condicdes prioritd-
rias do Programa Satde da Familia (PSF), sdo
realizadas duas visitas mensais. As visitas sao
anotadas num caderno, assinado pelo usudrio,
contudo, freqlientemente, os moradores nao sao
encontrados nas casas; nesse caso, os agentes co-
munitarios de satide, a fim de atestar sua ida ao
domicilio, solicitam a parentes ou a vizinhos que
assinem o caderno.

Os agentes comunitdrios de satide relatam
insuficiéncia das visitas domiciliares do médico,
realizadas somente as sextas-feiras a tarde, com
agendamento feito por eles e quase exclusiva-
mente para acamados. Alegam ndo serem aten-
didas muitas vezes e relatam inadequacgdes do
procedimento: [agentes conversando na drea ex-
terna da USF] “A gente tem que conversar na reu-
nido sobre a visita do médico... a gente aprendeu
no curso que médico da familia ndo é assim, ndo
é sO pra visitar quem jd td acamado... quem jd td
assim... dificilmente vai sair desse estado. Ele tem
que fazer visita pra evitar que as pessoas fiquem
assim” (Relato de observacao).

Consultas médicas sao as unicas atividades
que requerem agendamento prévio. Dividem-se
em puericultura, pediatria, hebiatria, ginecolo-
gia, obstetricia e queixas variadas. Nao ha dias
fixos para esses atendimentos, porém sao garan-
tidos dois ou trés periodos por més na agenda
para cada grupo, ficando os demais periodos pa-
ra atendimentos de queixas variadas.

Para cada periodo de quatro horas sdo agen-
dadas doze consultas. Quatro vagas sao deixadas
para “encaixe” de usudrios ndo agendados, que
sdo triados na consulta de enfermagem.

As consultas médicas sdo rdpidas, resumin-
do-se a abordagem da demanda considerada
principal pelo médico, anamnese restrita a pou-
cas perguntas, exame fisico focalizado e pres-
cricdo de medicamentos ou encaminhamentos.
Esclarecimentos sobre diagndstico sdo sumarios
e com uso de linguagem exclusivamente técnica.
Observa-se pouca interacao e pouca abertura pa-
ra escuta dos usudrios: [consulta de adolescente,
primeira vez, queixa de corrimento vaginal ha
mais de anol:

Médico: “Tem coceira na vagina, a vagina
arde?”.

Usudria: “As vezes arde; coceira, néo’”.

Médico: “Dor?”

Usudria: “Ndo”.

[Faz exame fisico].

Médico: “Vocé vai tomar uns comprimidos,
seu namorado também. Vai usar creme gineco-
logico”.

Usudria: “U-hum’”.

[Ensina a posologia. Varios segundos de si-
léncio enquanto ele escreve e ela fica olhando].
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Figura 1

Fluxograma da unidade de satde da familia.
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HIPERDIA: Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos.

Médico: “Aqui tem pra vocé e pro seu namora-
do. Quando acabar o tratamento, marca preventi-
vo na recepgdo”.

[Observacdo da pesquisadora: a usudria nao
havia relatado parceria fixa].

A coleta de papanicolaou, feita pelas auxilia-
res de enfermagem, ndo requer agendamento e
é oferecida diariamente. Os requisitos para re-
alizacdo do procedimento sdo mais rigidos do
que os estabelecidos pelo Ministério da Satde:
auséncia de menstruac¢do, nao utilizacao de
pomadas ginecoldgicas ou anticoncepcionais
locais e abstinéncia sexual nas 72 horas ante-
riores, em vez das 48 oficialmente recomenda-
das 31. Aconselha-se explicitamente que as usu-
drias tomem banho no dia da coleta.
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Todos os grupos realizados no servigco sao
abertos. As datas nao sdo fixas, sdo agendadas
més a més e informadas aos usudrios nas visitas
domiciliares das agentes comunitdrias de satide
e no calenddrio mensal, afixado no mural da re-
cepcao da unidade de saide da familia.

O grupo de hipertensdo e diabetes é o que
acontece mais sistematicamente. Conduzido
pelo agente comunitdrio de satide responsdvel
pela micro-drea, acompanhado de enfermeiro,
auxiliar ou médico, restringe-se a afericao da
pressao ou da glicemia dos usudrios, conferén-
cia da receita médica e entrega dos medicamen-
tos. Algumas orientacoes sao dadas enquanto os
atendimentos sdo feitos, mas parecem ser pouco
valorizadas: [A caminho do espago onde sera re-
alizado o grupo, a agente comunitdria de satde



pede ao enfermeiro]: “Vocé segura o povo, senéo
eles s6 querem pegar o remédio e ir embora’.

No dia em que o grupo foi observado, foram
atendidas 51 pessoas em cerca de uma hora. As
orientacdes caracterizaram-se pelo tom prescri-
tivo e, por vezes, ameacgador: [Durante o grupo,
enfermeiro relata que a mde de uma ex-colega de
trabalho faleceu em decorréncia de um acidente
vascular cerebral e diz, em voz alta]: “E bom pro
nossos pacientes ouvirem, a gente fala da pressdo
alta, ninguém acredita, fica tudo enchendo a cara
de vinho, de mocoté... que na casa... tinha uma
feijoadinha e néo resistiu’.

Os demais grupos deveriam, segundo estabe-
lecido pela Secretaria Municipal de Satde local,
ter periodicidade mensal, mas freqiientemente
sdo cancelados. Durante os trés meses e meio de
campo, ocorreram apenas dois grupos de plane-
jamento familiar e um de Papanicolaou, realiza-
dos de maneira improvisada na sala de consulta
de enfermagem. Nao foram realizados grupos de
gestantes ou adolescentes, cuja existéncia fora
relatada pela equipe.

Quanto as reunides de equipe, apenas uma
foi realizada no periodo do estudo.

Atividades de prevencdo das DST/AIDS

e Atividades integradas a outras previamente
existentes na unidade de saude da familia

a) Orientacgdes nas atividades gerais

Segundo os profissionais entrevistados, as ati-
vidades de prevencao das DST/AIDS consistem
em orientacoes que sao realizadas por todos, nas
mais diversas atividades, pois estao previstas pe-
la Estratégia Saide da Familia e sao abordadas
nas capacitacoes introdutdrias das equipes:

“Eu falo sempre sobre preservativo, sobre troca
de parceiro, logico, se a pessoa me dd liberdade.
Por exemplo, se tem uma pessoa que eu sei que
tem vdrios parceiros, mas ela ndao me falou, eu vou
falar de uma forma pra ndo ofender a pessoa, pra
que ela ndo se sinta mal, mas eu vou falar do pre-
servativo...” (agente comunitdria de satide).

“Se eu vir que a pessoa td numa idade que td
praticando sexo, se eu vir qualquer problema, se
eu vir essas doengas sexualmente transmissiveis,
eu pergunto, Ah, é um problema assim e tal, vocé
jd foiem algum lugar? Jd passou pelo médico?, es-
se tipo de coisa” (agente comunitdria de satde).

Os profissionais nao referiram existéncia de
protocolos ou supervisdo especifica para essas
orientacoes. Excecao foi o médico, que referiu
utilizar os protocolos que sao apresentados nas
capacitacoes realizadas pela Secretaria Munici-
pal de Satde.

AVALIACAO DA IMPLANTAGCAO DE ATIVIDADES DE PREVENGCAO DAS DST/AIDS

b) Grupo de planejamento familiar

Dos dois grupos realizados, somente um podde
ser observado. O nimero de participantes res-
tringiu-se a trés mulheres, o que, segundo relatos
da equipe, vinha sendo a média habitual.

O enfermeiro, responsdavel pela conducao do
grupo, enfatizou o preservativo masculino como
o método contraceptivo mais seguro:

“Quando a gente fala de planejamento fa-
miliar... o método mais seguro atualmente é a
camisinha. Por qué? Porque ela protege contra a
gravidez e contra as DST... Vocés sabem que uma
das piores doengas que a gente tem hoje é o HIV/
AIDS... Tem muitos casos que o rapaz chega ld ‘eu
te amo, vocé é minha flor, mas néo pode confiar.
A gente ainda vive numa sociedade que os ho-
mens ndo querem se prevenir... por causa do ma-
chismo... Tem que se prevenir, porque enquanto
vocés ficam o dia inteiro no tanque, no fogao,
fazendo comidinha fresquinha pro marido, de
repente ele encontra uma cabrita ld fora e vocé,
inocentemente, no ato sexual, pega uma DST’
(Enfermeiro).

Ao final do grupo, verificou-se que as trés
participantes jd haviam optado pela esterilizacao
cirdrgica. Sua participagdo na atividade se dava
por ser este um procedimento necessdrio para
obtencao da autorizacdo da cirurgia.

c) Coleta de Papanicolaou

Observou-se realizacdao de questionamentos em
relagdo a vida sexual das usudrias durante as co-
letas, seguindo o formuldrio do Programa Viva
Mulher 31. A auxiliar informou sobre as sorologias
oferecidas na unidade e questionou o uso do pre-
servativo nas relacoes sexuais:

Auxiliar: “O que vocé usa pra evitar a gravi-
dez?”.

Usudria: “Nada’.

Auxiliar: “Ndo td tendo relacdo?”.

[Siléncio]

Auxiliar: “Quanto tempo tem que vocé ndo
mantém relagao?”.

Usudria: “Uns seis meses”.

Auxiliar: “E quando tem relagdo vocé usa pre-
servativo?”.

Usudria [concordando]: “A-ha”.

Auxiliar: “Nds estamos fazendo alguns exa-
mes, sdo de graga, se vocé ficar interessada, exame
que consta se a mulher tem hepatite B, C, HIV. Ndo
teve aquele programa ‘Fique sabendo®... Que tem
muitas pessoas que tém duvida e tém medo de
fazer, né?... Eu falo porque quem tiver interessado,
as vezes ndo vé a plaquinha, é so falar com o en-
fermeiro, ta?”.

Usudria [concordando]: “A-ha’.
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d) Visitas domiciliares das agentes comunitérias
de satde

Nas visitas realizadas pelas agentes comunita-
rias de sadde, o tema das DST/AIDS foi abor-
dado quando se identificaram casos de DST ou
situacoes interpretadas pelo agente como “de
risco”:

Agente comunitdria: “E a K [enteada da usu-
dria atendida]?”

Usudria: “Td dando trabalho. Td com outro
namoradinho agora... entra pra casa todo dia
1h30 da manhd. O pai jd nédo sabe mais o que faz.
Aquele menino, o V., ele ndo que nem ver, que diz
que foi ele que desvirginou ela, ainda bem que
num [faz sinal de barriga de gravidez]. Mas o
médico jd disse que ela ndo é mais virgem, ndo”.

Agente comunitéria de satde: “E... sem falar
que tem também as doengas sexualmente trans-
missiveis, né?”.

Usudria: “E, né?”.

Agente comunitdria de satde: “E, muitas ve-
zes as familias acham que ndo vai acontecer com
elas, ai de repente, aparece uma AIDS, uma DST".

Usudria: “Ai, Deus me livre, é verdade, nem
Jale!”.

Agente comunitdria de saude: “As meninas
sdo terriveis, ndo se previnem’”.

Usudria: “Deviam ter bastantes palestras pra
elas, né?”.

Agente comunitdria de saude: “Mas a gente
faz!Vai na escola, tudo, s6 que ndo adianta!”.

Usudria: “Ndo adianta mesmo, né? Agora ndo
sei 0 que a gente faz”.

e) Consultas ginecoldgicas e de adolescentes

Essas consultas merecem destaque porque, em-
bora tenham sido comuns as queixas de DST, ndo
foi observada a realizacdo de quaisquer orien-
tacdes sobre uso de preservativos ou qualquer
outra forma de prevencdo das DST/AIDS nesses
atendimentos. Para mulheres com esse tipo de
queixa, observou-se, inclusive, prescricdo de ou-
tros métodos contraceptivos, especialmente os
hormonais:

[Consulta de usudria com condiloma reinci-
dente. Ap6s exame ginecoldgico, médico comen-
ta com pesquisadora enquanto a usudria se veste
no banheiro].

Médico: “Doenca sexualmente transmissivel,
vou te contar. Essa é portadora de um HPV, o mari-
do jd tem hd um tempdo. Promiscuidade, viu!”.

[Quando a usudria volta, solicita ao médico].

Usudria: “O senhor pode colocar o anticoncep-
cional ai na receita, que o meu acabou?”.

Médico: “Qual vocé toma?”

Usudria: “Microvlar”.

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 25 Sup 2:5240-5250, 2009

[Médico redige receita de anticoncepcional
e pomada. Orienta a nao ter relacdes durante o
tratamento da DST].

Foram recorrentes também recomendacoes
para que mulheres com DST “convencessem”
seus parceiros a se tratarem, mesmo sabendo o
médico da dificuldade que isso representaria pa-
ra as usudrias:

Meédico [redigindo a receita]: “Seu namorado,
sem choro nem vela, vai ter que tomar remédio
também. Eu digo isso porque homem é mais resis-
tente, diz que o problema é com vocé”.

Usudria: “Pode deixar”.

[Siléncio].

Médico: “Qual o nome do seu noivo?”.

[Faz uma receita para ambos, explica poso-
logial.

Meédico: “E pra que ndo haja recorréncia, seu
noivo tem que tomar, sendo vocé toma, melho-
ra, ai o que acontece? Na primeira relacdo, volta
tudo’.

e Atividades especificas de prevencao das
DST/AIDS

a) Sorologias para HIV, sifilis e hepatites B e C

As sorologias foram implantadas em junho de
2005 na unidades de satide da familia e estdo dis-
poniveis a todos os usudrios, inclusive aqueles
nao cadastrados. A procura pelo procedimento é
pequena; embora os profissionais relatem cresci-
mento da demanda, os mapas de produtividade
consultados atestavam a realizacao de apenas 14
testes em trés meses.

O enfermeiro é o responsdvel exclusivo pela
atividade e relata ter recebido supervisodes espe-
cificas da Coordenacao Municipal de DST/AIDS,
nas quais pode dirimir dividas.

O aconselhamento pré-teste consiste no pre-
enchimento de formuldrio fornecido pela Coor-
denacdo Municipal de DST/AIDS, versao sim-
plificada do utilizado nos centros de testagem e
aconselhamento, com questdes sobre parcerias
sexuais, uso de preservativos e uso de drogas. E
preenchido e enviado para a Coordenagao Muni-
cipal de DST/AIDS.

Para gestantes, segundo o enfermeiro, nao é
realizado aconselhamento. Pdde-se observar a
entrega do resultado do exame anti-HIV feita pe-
lo médico durante a consulta de pré-natal, jun-
tamente com os demais exames solicitados. Os
resultados foram informados sem que se explici-
tassem seu significado ou que fossem realizadas
quaisquer orientacOes preventivas.

A unidade de satide da familia ja diagnosti-
cou casos de hepatites B e C. Nunca diagnosticou
um caso de HIV, mas, se isso acontecer, o proce-



dimento para entrega do resultado do exame € o
encaminhamento do usudrio para a referéncia:
“Eu ndo dou esse resultado na mdo do paciente,
porque eu ndo sei se ele pode se jogar na frente
dum carro aqui na frente. Eu falo para ele ‘vai bus-
car seu resultado que estd pronto’e ld [na referén-
cia] tem controle, tem psicélogos que podem dar
suporte” (enfermeiro).

b) Dispensacao de preservativos masculinos

Os preservativos masculinos estdao disponiveis
na farmdcia. A unidade j4 teve preservativos fe-
mininos, mas deixou de té-los porque nao havia
procura e a validade de vérios deles expirou.

Para acessar os preservativos, os usudrios de-
vem cadastrar-se e receber um cartao especifico,
cujo objetivo é controlar a quantidade retirada
mensalmente. Sdo ofertados 12 preservativos por
més para cada usudrio e 90 por més para profis-
sionais do sexo (0s quais a equipe relata nao ter
entre a clientela da unidade de satide da familia).
Usudrios nado cadastrados podem retirar quanti-
dades menores.

Nao foi observada entrega desses insumos
em nenhum atendimento (individual ou grupal)
da unidade de satide da familia. Os profissionais
relatam haver pouca demanda por preservativos:
“[Os usudrios procuram] muito pouco, nos temos
preservativo sobrando e aqui néo tem esse negocio
de so dar para cadastrado. Aqui chegou, pode ser
adolescente, mesmo ndo cadastrado, ele leva se
quiser” (auxiliar 1).

“Eu acho que (procuram) pouco, pelo niime-
ro de pacientes que a gente tem. Tem gente que
pega num meés, depois volta duas ou trés vezes,
mas também tem parceiro que néo gosta. A gente
ouve relatos das pacientes... ‘Ah, meu parceiro ndo
gosta’” (auxiliar 2).

Discussao

A atencdo bdsica, especialmente a Estratégia
Satide da Familia, tem sido objeto de muitos es-
tudos avaliativos que abordam varias de suas di-
mensoes 3233, Aqueles que se debrucam sobre o
plano operativo do trabalho nas unidades apon-
tam questdes semelhantes as aqui encontradas:
insuficiéncia dos recursos humanos 34; insipi-
éncia tecnoldgica e burocratizacao do trabalho
dos profissionais 35; dificuldades na articulacao
técnica do trabalho 36; determinacdo da tradicio-
nal oferta de servigos sobre a demanda 37; baixa
priorizacdo de atividades preventivas 38; e difi-
culdades na abordagem e resolugdo de proble-
mas de saude associados a “temas tabus”, como
a sexualidade 29.

AVALIACAO DA IMPLANTAGCAO DE ATIVIDADES DE PREVENGCAO DAS DST/AIDS

Nos achados desse estudo, foi possivel distin-
guir dois tipos de tensionamento no processo de
implantacdo das acdes de prevencao das DST/
AIDS nos servicos de atencao bésica. O primei-
ro, relatado em outros estudos sobre a satide da
familia 38, refere-se ao desafio da superacao da
fragmentacdo em prol da integralidade das pra-
ticas de saude. Esta é uma dimensdo ja expressa
em discussdes sobre modelos tecnoldgicos de
organizacao da atenc¢do bdsica, como as agoes
programaticas 20 e a vigilancia em sauide 17, que
a satide da familia vem recrudescer no plano das
prdticas. Embora longe de superar esse desafio,
o modelo confronta os servigos de saiide com
necessidades da comunidade que requerem uma
atuacdo que transcenda a abordagem estrita-
mente biomédica. No entanto, faltam aos servi-
cos, além de questdes estruturais bdsicas, como
profissionais em quantidade suficiente e espagos
fisicos adequados, dispositivos tecnoldgicos es-
pecificos, isto €, instrumentos e saberes que lhes
permitam operacionalizar a atencao integral.

O segundo tensionamento é entre valores
éticos que orientam as atividades de prevencao
das DST/AIDS no Brasil e valores normativos
verificados nas préticas da unidade de satide da
familia. A pouca definicdo tecnolégica, no cam-
po programadtico, sobre como as atividades de
prevencao das DST/AIDS devem ser implantadas
favorece abordagens pautadas por conhecimen-
tos ndo técnicos, com base no senso comum,
freqlientemente orientadas pela moral e pelas
caracteristicas individuais de cada profissional.

Observam-se concepgoes de prevencao se-
melhantes nos discursos e praticas dos diferen-
tes profissionais: todos consideram a prevencao
o componente central do trabalho e relatam as
orientagdes como parte importante dos atendi-
mentos. Alguns se mostram mais empenhados
em efetivar esta concepcao, caso das auxiliares
nas coletas, das agentes comunitdrias de saide
nas visitas e do enfermeiro nos grupos; as consul-
tas médicas sdo os momentos em que se verifica
menor empenho neste sentido.

As atividades de educagao em satide, como
grupos de planejamento familiar e de hiperten-
sdo e diabetes, representam mais alternativas
para atendimento em massa dos usudrios do que
espacos de didlogo e interacdo. Refletindo sua
baixa priorizacdo, ocorrem esporadicamente e
com freqiientes cancelamentos.

Abordagens preventivas realizadas nos aten-
dimentos primam exclusivamente pela prescri-
c¢do de condutas, recorrendo, inclusive, a ame-
acas como forma de “convencimento”. Abre-se
pouco espaco para discussao de dificuldades de
ordem subjetiva ou social que possam estar atre-
ladas ao cumprimento de tais condutas.
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Nos atendimentos essencialmente preventi-
vos, como coletas de citologia e grupo de plane-
jamento familiar, a abordagem do uso do preser-
vativo e do risco de infeccao por DST € genérica
e normativa. As usudrias raramente tém opor-
tunidade de falar sobre suas vivéncias e, quan-
do o fazem, as informacdes por elas prestadas
nao se refletem na discussao de recomendacdes
especificas, adequadas as suas necessidades
singulares.

A abordagem das DST é exemplar da frag-
mentacao das atividades curativas e preventivas.
O tratamento, procurado quase exclusivamente
por mulheres, é tecnicamente simplificado, resu-
mido a prescricao medicamentosa e ao didlogo
restrito e pouco claro sobre o diagnéstico. Nao
sdo discutidos modos de transmissao nem mé-
todos de prevencao. Inexistem mecanismos para
comunicagao e tratamento de parceiros, sendo
essa responsabilidade transferida as mulheres.

Tem-se, em sintese, a persisténcia de um ar-
ranjo tecnolégico centrado na assisténcia médi-
caindividual, na abordagem exclusiva da dimen-
sdo biolégica do adoecimento e na execucao de
prdticas curativas e prescritivas que impede a
incorporagdo de atividades preventivas em geral.
No caso das DST/AIDS, esse arranjo, somado a ja
bastante estudada dificuldade dos profissionais
de saiide em discutir claramente a vivéncia da
sexualidade e, mais ainda, as questdes de género
nela implicadas, conflita com os referenciais éti-
co-normativos que tém fundamentado a propo-
sicdo destas atividades pelo PN DST/AIDS.

Avangos importantes merecem mencao: a
disponibilizacdo de sorologias para HIV, hepati-
tes B e C e sifilis e de preservativos masculinos
para populacao geral. Entretanto, também se ob-
serva nessas atividades um esvaziamento de sua
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finalidade preventiva. Como verificado em ou-
tros estudos 13, o aconselhamento, agao central
para a prevencao no programa de AIDS, reduz-se
ao preenchimento de um formuldrio e a prescri-
¢do de condutas.

Importante destacar também, que desde o
inicio deste século, a rede bdsica vem desempe-
nhando importante papel na reducao da trans-
missao vertical do HIV no Brasil, por meio da
expressiva ampliacao da testagem para o HIV de
gestantes no pré-natal 39. Acertadamente, o PN
DST/AIDS tem buscado ampliar este papel.

Achados como a importancia dada pelos
profissionais — ainda que no plano discursivo
— a acessibilidade dos insumos de prevenc¢ao ou
ao respeito aos limites postos pelos usudrios na
abordagem das questdes referentes a sexualida-
de, permitem-nos considerar que o tensiona-
mento provocado pela implantacdo de ativida-
des de prevencdo das DST/AIDS pode, ainda que
nao alcance sua efetividade potencial méaxima,
representar um avanc¢o na direcao da integrali-
dade. Mais do que uma demanda adicional as ja
sobrecarregadas unidades de satide da familia,
essas atividades, ao proporcionarem a “invasao”
do cotidiano da atencdo bdsica por questdes
complexas, como a sexualidade, e por novos va-
lores, como o sigilo, tensionam o modelo pre-
dominante. Podem, assim, provocar produtivos
questionamentos aos servicos acerca de suas
insuficiéncias em objetivar as proposi¢des ético-
normativas do modelo que os orienta e contri-
buir para a concretizagao de novos e melhores
arranjos tecnoldgicos. O investimento na im-
plantacdo e na maior definicao tecnolédgica das
agdes no campo programdtico pode representar
o diferencial necessdrio para que esta potenciali-
dade se efetive.



Resumo

Desde os anos 1990, a incorporagao da prevengdo das
DST/AIDS na atengdo bdsica é internacionalmente
recomendada. No Brasil, investimentos para essa in-
corporagdo vém sendo feitos pelo Ministério da Satide.
Esta pesquisa realiza uma avaliagdo da implantagdo
dessas atividades, mediante estudo de caso em profun-
didade, realizado numa unidade de satide da familia
da Regiao Metropolitana de Sdo Paulo. Analisam-se o
conjunto das atividades da unidade e aquelas especi-
ficas de prevengdo das DST/AIDS, por meio de observa-
coes diretas e entrevistas semi-estruturadas com pro-
fissionais do servigo. Verifica-se que o perfil tecnoldgico
da unidade se assemelha ao dos tradicionais servigos
da atengdo bdsica brasileiros, apresentando limitado
potencial de concretizagdo do principio da integrali-
dade. Incorporam-se atividades de prevengdo das DST/
AIDS, porém esvaziadas de importantes sentidos tec-
noldgicos, como o didlogo e a atengdo a singularidade
dos usudrios. Esta e outras caracteristicas revelam um
tensionamento entre as propostas tecnologicas do pro-
grama e o perfil tecnoldgico atual da atengdo bdsica.
Entretanto, a explicitagdo desse tensionamento pode
favorecer a reflexdo sobre novos valores no cotidiano
da atengdo bdsica, potencializando a concretizagdo de
arranjos tecnoldgicos mais integrais.

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Doencgas
Sexualmente Transmissiveis; Prevengdo de Doenga
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