UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE HISTORIA, DIREITO E SERVICO SOCIAL

PAULA ANTONIA PANSA BRUMATTI

O PERFIL DOS PORTADORES DO VIiRUS HIV/AIDS USUARIOS DO
PROGRAMA MUNICIPAL DE DST/AIDS DE CATANDUVA/SP:

RETRATO DE DESIGUALDADE

FRANCA
2008



PAULA ANTONIA PANSA BRUMATTI

O PERFIL DOS PORTADORES DO VIiRUS HIV/AIDS USUARIOS DO
PROGRAMA MUNICIPAL DE DST/AIDS DE CATANDUVA/SP:

RETRATO DE DESIGUALDADE

Dissertacdo apresentada para a obtencéo
do Titulo de Mestre em Servico Social, a
Universidade Estadual Paulista “Jalio de
Mesquita Filho”, Faculdade de Historia,
Direito e Servi¢o Social, Programa de Poés-
Graduacdo em Servico Social. Area de
Concentracédo: Servigo Social: Trabalho e
Sociedade.

Orientador: Prof. Dr. José Walter Candas

FRANCA
2008



Brumatti, Paula Antonia Pansa

O perfil dos portadores do virus HIV/AIDS usuarios do Pro-
grama Municipal de DST/AIDS de Catanduva/SP: retrato de de-
sigualdade / Paula Antonia Pansa Brumatti. —Franca : UNESP,
2008

Dissertagdo — Mestrado — Servigo Social — Faculdade de
Histdria, Direito e Servigo Social - UNESP.

1. AIDS - Questao social — Brasil. 2.Preconceito — Trabalho —
Portadores do HIV/AIDS. 3. Programa Municipal de DST/AIDS
— Catanduva/SP.

CDD -362.1




PAULA ANTONIA PANSA BRUMATTI

O PERFIL DOS PORTADORES DO VIRUS HIV/AIDS USUARIOS DO
PROGRAMA MUNICIPAL DE DST/AIDS DE CATANDUVA/SP:

RETRATO DE DESIGUALDADE

Dissertacdo apresentada para a obtencao do Titulo de Mestre em Servigo
Social, a Universidade Estadual Paulista “Jalio de Mesquita Filho”,
Faculdade de Historia, Direito e Servigo Social, Programa de P6s-Graduacéao
em Servico Social. Area de Concentracdo: Servico Social: Trabalho e
Sociedade.

BANCA EXAMINADORA

Presidente:

Dr. José Walter Candas

1° Examinador:

2% Examinador:

Franca, de de 2008.




Dedico as pessoas com HIV/AIDS de Catanduva e
regido, sujeitos desta pesquisa, que prontamente
atenderam meu chamado na esperanga de tornar

visiveis suas reais condi¢cfes de vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, por ter permitido que eu vivesse tantas experiéncias, por ter conhecido

tantas pessoas e sem duvida pela possibilidade de cursar o mestrado na Unesp/Franca;

A minha familia, Marcelo e Giulia Brumatti, que vérias vezes tiveram de suportar
pacientemente o0 ndo me ter presente, ou nao lhes dar nenhuma atencgéo, por conta do

meu envolvimento com o presente estudo e o trabalho;

Aos meus pais, Lourdes e Nery Pansa, pelo constante incentivo e apoio durante toda a

vida, pela compreenséao de todas as situacdes e de todos os sofrimentos;

Aos meus irmaos, em especial minha irmé Sandra Pansa que tanto colaborou para a

realizacdo deste trabalho;
A equipe do Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva, em especial & Helena
Maria Fecchi, Mileide Portapila, Dr. Ricardo Santaela Rosa, Jussara Della Barba e

Selma Boragina;

As assistentes sociais Denise Rack e Adna Urbano, que auxiliaram no apontamento
de caminhos para este trabalho;

A minha equipe de trabalho do Centro de Satde | de Catanduva, e da CASSI, que

souberam em momentos diferentes compreender minhas auséncias e angustias;

A querida amiga Meire Cristina de Souza Santos, simbolo de apoio e colhida em

todas as horas, sempre pronta a compartilhar;

As amigas Marcia Sueli de Oliveira e Lourdes Passatra, companheiras desta

jornada;

A amiga Flavia Canesqui, que nos acolheu em sua casa;



Ao querido orientador Prof. Dr. José Walter Candas, que acreditou no meu potencial

e colocou a minha disposi¢ao seu saber;

Aos Professores Ubaldo Silveira e Iris Fenner Bertani, pelas valiosas contribuicbes

no exame de qualificacéo;

Ao Programa de P6s-Graduacgéo em Servico Social e seus professores;

Aos funcionarios da UNESP, em especial, Laura Odette Dorta Jardim e Regina Celi

Santos Gomes, meu agradecimento sincero.

A todos os que participam, ou participaram, em todos os momentos de minha vida,

académica ou particular.



"[...] Guerreiros sédo pessoas
Sao fortes, sao frageis...
Um homem se humilha
Se castram seus sonhos
Seu sonho € sua vida
E a vida é trabalho
E sem o seu trabalho
Um homem nao tem honra
E sem a sua honra
Se morre, se mata
N&o da pra ser feliz

N&o da pra ser feliz...”

(Guerreiro Menino)

Raimundo Fagner



RESUMO

O presente estudo trata do perfil s6cio-demografico e do mundo do trabalho de
pessoas portadoras do virus HIV/AIDS, usuéarias do Programa Municipal de
DST/AIDS de Catanduva/SP. Inicialmente discute-se a centralidade do trabalho na
vida do homem e a doenca como uma das expressdes da questdo social, foco do
trabalho do assistente social. Em seguida problematiza o avanco e o enfrentamento
da epidemia de AIDS no Brasil e no mundo, considerando o estigma que a doenga
carrega. O trabalho de campo foi realizado a partir da definicdo de critérios para a
selecdo dos sujeitos: ser portador do virus HIV, estar em acompanhamento dos
profissionais do Programa, e pertencer a faixa etaria de 25 a 49 anos de idade. Com
o auxilio da assistente social e da psicéloga do referido servico, foram aplicados
guestionarios a 45 sujeitos: 28 homens e 17 mulheres. As questbes abordaram
aspectos sécio-demograficos (naturalidade, local de moradia, escolaridade), tempo
de diagnoéstico e tratamento com medicacdes ARV, percepcdo das condicBes de
saude para o trabalho, tipo de ocupac¢do dos sujeitos, historia de contribuicdo com a
Previdéncia Social, afastamentos do trabalho para tratamento de saude, renda atual
e vivéncia de situacdes de preconceito ou discriminacao no ambiente de trabalho em
decorréncia da situacao sorolégica. Os resultados demonstram que a grande maioria
dos sujeitos é natural da micro-regido de Catanduva e apresenta baixa escolaridade,
sendo que grande parte deles tem conhecimento da sorologia positiva para o virus
HIV h& mais de 6 anos e faz uso de medicamentos ARV. Muitos percebem melhoria
das condicdes de saude ap0s inicio do tratamento, inclusive para realizar 0 mesmo
trabalho da época do diagnéstico, o que ndo significa garantia de acesso ao
trabalho. Grande parte dos sujeitos, em algum momento contribuiu com a
Previdéncia Social. Entre as ocupacdes mais afetadas pela epidemia destacam-se
0s pedreiros/serventes e auxiliares de servigos gerais entre os homens e as donas
de casa/do lar e empregadas domésticas entre as mulheres, ambas classificadas
como ocupagdes tipicamente manuais. Os afastamentos do trabalho sdo frequentes
e de longa duracédo quando surgem as manifestac6es da doenca, e nao raros sao 0s
apontamentos de situa¢des de discriminacao e preconceito. A pesquisa demonstra a
precariedade da renda mensal, sendo de um salario minimo para a maior parte dos
sujeitos. Em aspectos importantes relacionados ao nivel socio-econémico, como
escolaridade e renda, as mulheres apresentam nitida desvantagem em relacdo aos
homens. Muitos sujeitos, ainda que aposentados por invalidez ou beneficiados pelo
BPC, mantém o trabalho como garantia de subsisténcia, o0 que demonstra a
insuficiéncia de articulacdo entre as politicas que compdem o tripé da Seguridade
Social: Saude, Previdéncia e Assisténcia Social.

Palavras-chave: trabalho — portadores do HIV/AIDS; Programa Municipal de
DST/AIDS — Catanduva/SP; AIDS - Brasil



RESUMEN

El presente estudio trata del perfil socio-demografico y del mundo del trabajo de las
personas portadoras del virus HIV/ SIDA, usuarias del Programa Municipal de DST/
SIDA de Catanduva/ SP. Inicialmente se discute la centralidad de trabajo en la vida
del hombre y la enfermedad como una de las expresiones del problema social, foco
del trabajo de la asistente social. En seguida problematiza el avance y como se
enfrenta la epidemia de SIDA en Brasil y en el mundo, considerando el estigma que
la enfermedad acarrea. El trabajo de campo fue realizado a partir de la definiciéon de
criterios para la seleccién de los sujetos: ser portador del virus HIV, estar en control
con los profesionales del Programa, y pertenecer al rango de edad entre los 25 a 49
aflos de edad. Con la ayuda de la asistente social y de la psicéloga del referido
servicio, fueron aplicados cuestionarios a 45 sujetos: 28 hombres y 17 mujeres. Las
cuestiones abordararon aspectos socio-demogréficos (naturalidad, lugar de
residencia, escolaridad), tiempo de diagndstico y tratamiento con medicamentos
ARV, percepcion de las condiciones de salud para el trabajo, tipo de ocupacién de
los sujetos, historia de contribucién al Seguro Social, licencias de trabajo para
tratamiento de salud, renta actual y vivencia de situaciones de prejuicios 0
discriminacion en el ambiente de trabajo debido a la situacion soroldgica. Los
resultados demostraron que la gran mayoria de los sujetos es natural de la micro-
region de Catanduva y presenta baja escolaridad, siendo que gran parte de ellos
tiene conocimientos de la sorologia positiva para el virus HIV hace méas de 6 afios y
usa medicamentos ARV. Muchos perciben una mejoria de las condiciones de salud
después de haber iniciado el tratamiento, incluso para poder realizar el mismo
trabajo que tenian en la época del diagnostico, pero esto no garantiza el acceso al
trabajo. Gran parte de los sujetos, en algin momento de sus vida contribuy6 con el
Seguro Social. Entre las ocupaciones mas afectadas por la epidemia se destacan los
albafiles y auxiliares de servicios generales, entre los hombres y las duefias de casa
o del hogar y empleadas domésticas entre las mujeres, ambas clasificadas como
ocupaciones tipicamente manuales. La licencias de trabajo son frecuentes y de larga
duracién cuando surgen las manifestaciones de la enfermedad, y no son raros las
confesiones de situaciones de discriminacion y prejuicio. La investigacion demuestra
la precariedad de la rena mensal, siendo de un sueldo minimo en la mayor parte de
los sujetos. En los aspectos importantes relacionados al nivel socio-econémico,
como escolaridad y renta, las mujeres presentan una nitida desventaja en relacion a
los hombres. Muchos sujetos, aun estando jubilados por invalidez o beneficiados por
el BPC, mantienen el trabajo como garantia de subsistencia, lo que demuestra la
insuficiencia de articulacion entre las politicas que componen el conjunto del Seguro
Social: Salud, Seguro y Asistencia Social.

Palabras-claves: trabajo - portadores del HIV/SIDA; Programa Municipal de DST/
SIDA - Catanduva/ SP; SIDA - Brasil
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INTRODUCAO

O presente estudo, intitulado Retrato de desigualdade: o perfil dos
usuarios de 25 a 49 anos do Programa Municipal de DST/AIDS de
Catanduva/SP, é fruto de reflexdbes sobre o perfil das pessoas adoecidas em
decorréncia da contaminacéo pelo virus HIV?, particularmente com relacdo & esfera
do trabalho.

Pretende-se que os dados apresentados possam oferecer subsidios para
aprofundar as discussoes relacionadas ao trabalho e aos determinantes do processo
saude/doenca dos trabalhadores, especificamente daqueles que sao vitimas do
virus HIV, causador da AIDS?, doenca que surge em 1980 nos Estados Unidos e
hoje se espalha por todos os paises configurando-se como um problema de saude
publica.

Cabe pontuar que a escolha do tema se deu por dois motivos centrais, um
deles pelo desafio de, enquanto assistente social que atuou por cerca de 4 anos no
servigo, conhecer as dificuldades vivenciadas pelos usuarios do Programa Municipal
de DST/AIDS de Catanduva — pélo de referéncia para diagnostico e tratamento de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e AIDS da regido. Dificuldades estas,
de varias ordens como a financeira, de condi¢cdes de saude e as relacionadas ao
preconceito e discriminagdo vinculadas a doenca.

O outro motivo, e ndo de menor importancia, foi a experiéncia pessoal de
conviver com um ente querido vitima da sindrome, o que nos fez perceber que o que
acontece do outro lado do mundo, pode acontecer a qualquer um de nés. E que
sempre € possivel aprender e recomecar.

Durante o exercicio profissional, inquieta¢cdes surgiram a partir da percepgéo
de que das varias questdes relacionadas a saude apresentadas pelos usuarios do
servico (Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva) se imbricavam com a
situacdo soécio-econdmica, grande parte determinada pela inser¢cdo ou ndo no
mundo do trabalho. Por muitas vezes, o tratamento de saude indicava cuidados
minimos de higiene ou saneamento basico, ou ainda determinado tipo de

alimentacéo, que ndo estavam ao alcance da pessoa atendida.

! Human Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH)
% Acquired Immunodeficiency Syndrome ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)



Era também expressivo 0 nimero de usuérios que procuravam 0O Servico em
busca de orientagbes sobre os direitos do portador do virus HIV/AIDS,
particularmente os que envolviam alguma forma de recebimento de rendimentos
como: Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), aposentadoria, saques de valores
do Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS) e do Programa de Integracao
Social (PIS), auxilio-doenca e outros. Chamava a atengdo a quantidade de usuérios
que relatava nao ter rendimentos suficientes para a propria manutencédo e de sua
familia.

Também era inquietante saber que Catanduva era uma das cidades que se
destacava no pais devido ao grande numero de casos da doenca em relacdo ao
total de habitantes do municipio.

Embora ndo seja nosso objetivo aprofundar as investigacbes sobre o
preconceito e a discriminacdo, muitas pessoas atendidas apresentavam relatos
sobre situacbes de discriminacdo ou preconceito na prépria familia e também no
ambiente de trabalho, devido a situacdo soroldgica.

Ressalta-se que o Servico Social, profissdo inserida na divisdo sdcio-técnica
do trabalho, tem como objeto de intervencdo a questdo social e esta, como
expressdo das desigualdades da sociedade capitalista madura (IAMAMOTO, 2006,
p. 28), se configura de diversas formas, entre elas a doenca, a mortalidade e o
desemprego.

A relevancia que a questdo social possui na configuracdo dos agravos a
saude é um dos pressupostos para a construcdo deste trabalho, aliada a inegavel
importancia da insercdo no mundo do trabalho enquanto determinante dos acessos
a saude, educacdo, alimentacdo e moradia.

O processo saude/doenca certamente influenciado pelo amplo contexto sécio-
econdbmico, que interfere também no tratamento e na prevencdo dos agravos a
saude, requer que o profissional conheca e reconheca os determinantes de sua
demanda.

Nesse sentido, questionamentos quanto as condi¢cdes de vida e de trabalho
dos portadores de HIV/AIDS e suas familias se fizeram presentes: Quais sao as
fontes de renda? Eles tém condi¢cdes para o trabalho? Eles estdo impedidos de
trabalhar em razdo do desenvolvimento da doenga? O trabalho pode contribuir para
a melhoria da saude? Ocorreu a demissdo apés o diagnostico de HIV/AIDS? Qual o

nivel de escolaridade e a ocupacdo mais freqliente entre os usuarios? Qual o



impacto da Aids no acesso do portador ao mundo do trabalho? Qual o significado do
trabalho para essas pessoas?

Para o mestrado, avaliamos que diante de uma epidemia permeada pela
complexidade dos aspectos que a envolvem, a pesquisa quantitativa seria a mais
adequada devido a sua objetividade, que inicialmente favorece o conhecimento da
realidade concreta dos portadores do virus HIV/AIDS da regido de Catanduva.

A partir da opcdo metodoldgica, definimos critérios para estabelecer a amostra
da pesquisa, sendo um deles que o portador do virus HIV pertencesse a faixa etaria
de 25 a 49 anos por estar relacionada a um segmento de grande potencial produtivo,
e também de maior indice de casos em nivel nacional e da regido (76,82%), o que
possibilita visualizar um retrato mais fiel da populagéo atendida.

E salutar pontuar que desconhecemos qualquer estudo realizado a respeito das
pessoas portadoras do virus HIV/AIDS da regido de Catanduva, além dos
consolidados de dados do programa, que tratam do perfil epidemiologico e limitam-
se as informacgbes constantes nas fichas de notificacdo/investigagdo de AIDS,
conforme encaminhadas ao Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacédo
(SINAN).

A epidemia do HIV/AIDS diferencia-se das demais epidemias que ja se
instalaram no mundo pelas suas dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais. Os
nameros vinculados a AIDS chamam a atencdo pela sua relevancia: nimero de
casos, Obitos, custos com tratamentos especificos e internacdes, beneficios e
outros, no entanto, cabe ainda investigar e refletir sobre outros fatores como a
escolaridade, a ocupacao, a fonte e o valor da renda mensal das pessoas, a forma
de insercdo ou ndo no mundo do trabalho e a fragilidade da Seguridade Social
brasileira, como contribuicbes para o0 entendimento dos determinantes da
vulnerabilidade a doenca.

Mediante o0 exposto, no primeiro capitulo deste estudo abordamos a
centralidade do trabalho na vida do homem e sua importancia na sociedade
capitalista de producdo. Discutimos ainda as mudancas ocorridas no mundo do
trabalho que favorecem o aumento do desemprego, da exigéncia de qualificacdo dos
trabalhadores e da desigualdade social — configuracdes da questéo social.

Partindo, entdo, de algumas consideracdes acerca da questdo social, este

capitulo ainda traz elementos do historico sobre os primeiros casos da AIDS no



Brasil e no mundo abordando a conexd@o entre fatores econdmicos e sociais e a
vulnerabilidade a infeccéo pelo virus HIV/AIDS.

Em seguida, situamos o Servico Social na area da saude e tratamos
brevemente do desafio enfrentado pelo profissional em articular sua acdo em meio
as contradi¢des do contexto em que esta inserido.

No segundo capitulo, sdo apresentadas algumas especificidades da doencga e
como o Estado e a sociedade civil brasileira se organizaram para enfrentar a
epidemia de AIDS.

Discutimos ainda a disseminacdo da epidemia pelo interior do pais -
particularmente nas cidades do interior do estado de Sao Paulo, inclusive em
Catanduva, o aumento do numero de casos entre as mulheres, as condi¢des socio-
econdmicas das pessoas atingidas e o aumento do tempo de sobrevida aliado ao
tratamento com as medicacbes anti-retrovirais (ARV) a partir de 1996, o que
possibilita a continuidade da realizacdo do trabalho, conforme é protegido pelo
ordenamento juridico brasileiro.

No terceiro e Ultimo capitulo, apresentamos o0 cenario da pesquisa
esclarecendo a localizacdo, caracteristicas da economia e dos recursos de saude do
municipio, 0 que determina que Catanduva seja polo de referéncia em varias
especialidades médicas para as cidades da regiao.

Em seguida € apresentado todo o processo metodoldgico. Inicialmente
estabelecemos a amostragem da pesquisa a partir da verificacdo do numero de
usuarios em acompanhamento pelos profissionais do servico e que tivessem
condi¢cBes de serem abordados.

A escolha do questionario como instrumental para a coleta de dados, facilitou o
processamento das informag6es. Outro facilitador para a aplicacdo do questionario
foi 0 apoio dos profissionais do Programa, especialmente a psicologa e a assistente
social.

A seguir, sdo apresentados os dados coletados, organizados de forma a
contemplar o perfil sécio-demografico, o tempo de diagndstico e tratamento voltados
as condicbes de saude na visdo do sujeito e fatores relacionados ao mundo do
trabalho como ocupacéo, renda, condicdo de segurado pela Previdéncia Social e
condicdes de trabalho apés o diagnostico do virus HIV.

Finalmente, séo tecidas as consideracoes finais, marcadas pela importancia da

desigualdade social na configuracdo da epidemia de HIV/AIDS. Desigualdade esta,



em grande parte provocada pelas mudancas no mundo do trabalho, em decorréncia
do sistema de producéo capitalista, fato este pouco perceptivel na imediaticidade do
cotidiano.

Tem-se claro que varios séo os limites deste trabalho, entretanto esperamos
gue as reflexdes nele contidas possam contribuir, em algum nivel, para o debate
sobre as relagBes entre 0 processo saude/doenca e as mudangas econdémicas e

sociais derivadas do sistema capitalista de produgéo.



CAPITULO 1
O MUNDO DO TRABALHO E AS CONDICOES DE VIDA

1.1 A Centralidade do Trabalho na Vida do Homem

O trabalho e sua centralidade na vida do homem sé&o objetos de estudo de
muitos pesquisadores que reconhecem sua importancia como eixo estruturante da
vida humana. Para iniciar reflexdes a respeito do trabalho, é necessario conhecer os
significados que ele assume em nossa sociedade.

Para Marx (2004, p. 211), é pelo trabalho que o homem se diferencia e se
distancia da natureza, transformando-a através de acdes conscientes e objetivas em
produtos que possam satisfazer suas necessidades.

A partir desta viséo, o trabalho constitui-se como a base da sobrevivéncia do
homem e concretiza-se através de toda acdo consciente e objetiva sobre a natureza
de modo a transforma-la e, conseqlientemente, produzir uma nova realidade. Ao
entrar em contato com a nova realidade, o homem passa a ter outras necessidades
e busca meios para satisfazé-las utilizando os conhecimentos ja adquiridos, e assim
sucessivamente.

Sob essa 6tica, os homens relacionam-se com a natureza por intermédio do
trabalho.

De acordo com lamamoto (2001, p. 26) e Antunes (1999a, p. 121), ao
desenvolver o trabalho, além de produzir mercadorias, os homens estabelecem
relaces entre si tornando-se individuos sociais e distinguindo-se de todas as formas
nao humanas.

lamamoto (2001, p. 30) chama de producdo social as relagbes entre 0s
homens para a producdo. Ela destaca que tais relacdes se estabelecem em
condicBes historicas determinadas, nas quais os elementos da producéo articulam-
se de forma especifica. A partir desta articulagdo, ocorre a producéo e reproducao
das condi¢cOes materiais e das relagcdes sociais.

Para a autora, a producdo social ndo trata apenas de producdo de objetos
materiais, mas de relacdo social entre pessoas e classes sociais que personificam
determinadas categorias econ6micas. Para ela, o capital também é uma relacao
social, mas que supde o trabalho assalariado, ou seja, “capital e trabalho assalariado
sdo uma unidade de diversos”. IAMAMOTO, 2001, p. 31).



Segundo Marx (1975, p. 754):

Capital ndo é uma coisa material, mas uma determinada relagéo social de
produgdo, correspondente a uma determinada formacdo histérica da
sociedade, que toma corpo em uma coisa material e Ihe infunde um caréater
social especifico. O capital € a soma dos meios materiais de producdo
produzidos. E o conjunto dos meios de producgdo convertidos em capital,
que, em si, ttm tdo pouco de capital como o ouro e a prata, como tais, de
dinheiro. E o conjunto dos meios de producdo monopolizados por uma
determinada parte da sociedade, os produtos e as condi¢cdes de exercicio
da forca de trabalho substantivados frente a forca de trabalho viva e a que
este antagonismo personifica como capital.

Desta forma, no modo de producdo capitalista, permeado pelas relacdes
sociais de poder e subordinacdo entre os individuos, “o capital se expressa sob a
forma de mercadorias: meios de producdo (matérias-primas e auxiliares e
instrumentos de trabalho) e meios de vida necessarios a reproducao da Forca de
Trabalho”. IAMAMOTO, 2005 p. 32, grifo do autor)

Considerando que as mercadorias ndo sdo apenas valores de uso por serem
produto do trabalho humano, a economia politica burguesa encontra no trabalho
uma mercadoria especial, a qual é geradora de valor.

lamamoto (2005, p. 33), baseada em Marx, traz uma importante contribui¢cao
para a discussado sobre o valor das mercadorias, frutos do trabalho humano. Na sua
concepc¢dao, os produtos assumem a forma de mercadoria porque sdo produtos de
trabalhos realizados pelo homem, que necessitam ser trocados, entretanto, ela
considera que as mercadorias ndo sao apenas valores de uso, mas “grandezas ou
magnitudes sociais que tém em comum o fato de serem produto do trabalho humano
geral e indiferenciado (trabalho abstrato); sdo valores enquanto materializacdo de
forca humana de trabalho”, que se expressam na relacéo de troca.

A autora atribui um “carater social” as mercadorias por serem produtos de um
trabalho util com o objetivo de satisfazer uma determinada necessidade social e
também porque a mercadoria s6 pode satisfazer a necessidade de seu produtor a
medida que possa ser trocada por outra mercadoria, também resultado do trabalho
atil.

Segundo lamamoto (2005), quando ocorrem as trocas de mercadorias,
apenas o0s objetos se revelam, permanecendo ocultas as relacdes sociais

necessarias a materializacéo de tais objetos.



Nas relagbes que os homens estabelecem através da troca de seus
trabalhos equivalentes, materializados em objetos, o carater social de seus
trabalhos aparece como sendo relacédo entre produtos de seus trabalhos
entre coisas, independentes de seus produtores.

O que aparece como relacdo entre objetos materiais € uma relacao
social concreta entre homens, oculta por tras das coisas. (IAMAMOTO,
2005, p. 34-35).

A partir do entendimento da producdo enquanto atividade social, conclui-se
gue 0 processo capitalista de producdo permite ao homem produzir e reproduzir
tanto as condicbes materiais para sua subsisténcia como as relagdes sociais de
poder para efetivar a producéo.

No contexto da producado capitalista, a capacidade de trabalho é paga em
forma de salario, o que contribui para incrementar a circulagdo e o consumo de
mercadorias, entretanto os trabalhadores terminam o processo de produgdo como
ingressaram, ou seja, apenas como for¢ca de trabalho, perpetuando-se a condicao
para sua dominacao.

Conforme lamamoto (2005, p. 55), “[...] o trabalhador produz e reproduz o
capital; produz e reproduz a classe capitalista que o personifica, enfim, cria e recria
as condicdes de sua propria dominagao”.

Neste sentido, nessa sociedade, o trabalho é reificado, ou seja, deixa de ter o
sentido de desenvolvimento das potencialidades humanas, para produzir a
degradacdo do homem, que ndo se reconhece no que produz. Sua producdo é
voltada para a criacdo de mais-valia e ndo para a realizacdo da sua emancipacao.

Se o trabalhador estiver impossibilitado por algum motivo, de vender a Unica
mercadoria que possui, sua forca de trabalho, ele tera sua condicdo de vida
comprometida no sentido da manutencdo de sua prépria subsisténcia. “O que 0s
individuos s&o, depende portanto, das condicdes materiais da sua producdo”.
(MARX; ENGELS, 1989, p. 11).

Quando o trabalhador adoece e nédo consegue trabalhar, ele ndo dispbe da
sua forca de trabalho para vender; entdo, o dono dos meios de producdo muda de
fornecedor, ou seja, contrata outro trabalhador que possa oferecer o que ele
necessita.

O trabalho torna-se duas vezes necessidade na vida do homem. Necessidade
objetiva a medida que garante as bases materiais de sua sobrevivéncia, e
necessidade subjetiva, a medida do impacto que a sua falta causa na subjetividade

do homem.



A preocupacao central no mundo capitalista € manter a produg¢éo, o consumo
de mercadorias e o acumulo de capital.

As regras sao estabelecidas de modo a se manter esse processo. As relagdes
interpessoais, as necessidades psicolégicas, sociais ou de sobrevivéncia dos
trabalhadores ndo sdo consideradas. Apenas a busca pelo aumento da producéo é
incessante.

Com o aumento da producdo, aumenta-se também a acumulacéo de capital e
a légica do sistema capitalista torna-se cada vez mais destrutiva. Os novos métodos
de trabalho permitem manter os niveis de producdo utilizando-se um numero
reduzido de trabalhadores. Surgem entdo grandes massas de trabalhadores
disponiveis chamados por Marx (2004), de exército industrial de reserva.

A existéncia desse exército de reserva pressupde uma pressdo sobre 0s
trabalhadores ativos obrigando-os a trabalharem mais e a cederem as pressdes do
capital: “O capitalista pode viver mais tempo sem o trabalhador do que este sem
aquele”. (MARX, 2004, p.23).

Conforme pontua Marx (2004, p. 25), a luta do trabalhador é incessante, pois:
“O trabalhador néo tem apenas de lutar pelos seus meios de vida fisicos, ele tem de
lutar pela aquisicdo do trabalho, isto €, pela possibilidade, pelos meios de poder
efetivar sua atividade.”

Verifica-se que ao longo do tempo a sociedade vai se transformando e
adquirindo formas cada vez mais complexas e contraditorias, onde a vida social é
cada vez mais baseada na violéncia que possibilita que uma classe viva do trabalho
da outra.

Apos o final da Segunda Guerra Mundial em 1945, até meados de 1970,
ocorreu uma expansdo da economia capitalista, sob a lideranga do capital industrial,
que foi marcada pelo desenvolvimento das grandes industrias, em que, segundo
Antunes (1999b, p. 19), predominou a organizacéo de producéo de bases fordistas e

tayloristas®.

® Para Antunes (1999a, p. 17) os elementos constitutivos basicos do fordismo eram dados pela
producdo em massa, através da linha de montagem e de produtos mais homogéneos; através do
controle dos tempos e movimentos pelo crondmetro fordista e a producdo em série taylorista,
constitui-se pela existéncia do trabalho parcelar e pela fragmentacéo das funcdes; pela separagéo
entre elaboracdo e execugdo no processo de trabalho; pela existéncia de unidades fabris
concentradas e verticalizadas e pela constituigdo/consolidacéo do operario-massa, do trabalhador
coletivo fabril, entre outras dimensdes.



A tecnologia faz-se cada vez mais presente no mundo do trabalho onde se
assiste a substituicio do homem pelas maquinas em decorréncia das
transformacdes no processo produtivo.

Tais transformagdes em maior ou menor escala, de acordo com as condigdes
especificas de cada pais onde sdo vivenciadas, trazem significativas mudancas ao
operariado industrial tradicional acarretando o que Antunes (1999a, p. 34) chama de
“metamorfoses no ser do trabalho”.

O autor refere-se aqui, como citado anteriormente, a repercussées nao so na
materialidade, mas na subjetividade e, no intimo inter-relacionamento destes niveis,
afetando a forma de ser da “classe-que-vive-do-trabalho”. (ANTUNES, 1999a, p. 35).

Ao mesmo tempo em que os individuos sdo coagidos a integrar o mundo da
produgédo, a fim de garantir um padréo de consumo, o trabalho atua como um fator
de equilibrio, que assegura a insercao e pertencimento a sociedade. Dessa forma, o
trabalho apresenta uma grande contradicao entre coacao e liberdade.

E importante destacar que o padrdo de producdo, conforme citado por
Antunes (1999a) esteve alinhado com um Estado que investiu em politicas sociais
como forma de salérios indiretos para assim garantir a manutencdo de um mercado
consumidor para sua producao.

Para que o consumo dos produtos fosse garantido, era prerrogativa do Estado
impulsionar a expansao do emprego, o que Pereira (2006, p. 112) chama de
“doutrina keynesiana® do pleno emprego”.

Em paises capitalistas do Primeiro Mundo, esse padrédo de desenvolvimento
possibilitou certas conquistas no campo do bem-estar social com o alargamento das
politicas sociais, 0 que ficou conhecido como Welfare State® (Estado de Bem-Estar
Social).

* Conforme Pereira (2006 p. 112), Keynes argumentava que o equilibrio entre oferta e demanda
somente seria assegurado se o Estado regulasse variaveis-chaves do processo econdmico, como a
propensdo ao consumo e o0 incentivo ao investimento, em consonancia com a seguinte légica: o
Estado deveria intervir na economia para garantir um alto nivel de demanda agregada (conjunto de
gastos dos consumidores, dos investidores e do poder publico) por meio de medidas
macroecondémicas, que incluiam o aumento da quantidade de moedas, a reparticdo de rendas e o
investimento publico suplementar.

> Segundo Draibe (1988, p. 21, destaque do autor), o Welfare State, tem seu inicio efetivo exatamente
com a superacdo dos absolutismos e a emergéncia das democracias de massa para compensar,
por intermédio de politicas, a insuficiéncia do mercado em adequar os niveis de oferta e demanda
agregada, controlar politicamente as organizacdes de trabalhadores e capitalistas e estimular a
mercantilizacdo da forca de trabalho segundo padr8es industriais (fordistas), ao administrar alguns
dos riscos inerentes a esse tipo de relagdo de trabalho e ao transferir ao Estado parte das
responsabilidades pelos custos de reproducéo da forga de trabalho.



Ao analisar diversas teorias que buscam explicar o papel do Welfare State
nos paises industrializados da América do Norte e da América Ocidental, Medeiros
(2001) aponta que a maior parte delas o vé, ao menos em suas fases de surgimento
e desenvolvimento, como um meio de compensar, por intermédio de politicas de
cunho keynesiano, a insuficiéncia do mercado em adequar os niveis de oferta e
demanda agregada, controlar politicamente as organizagbes de trabalhadores e
capitalistas e estimular a mercantilizacdo da forca de trabalho segundo padrdes
industriais (fordistas).

Segundo o autor:

Determinam a configuracdo do Welfare State, nesses casos, o padréo e o
nivel de industrializacdo (ou modernizacdo), a capacidade de mobilizacdo
dos trabalhadores, a cultura politica de uma nacéo, a estrutura de coalizdes
politicas e a autonomia da méaquina burocratica em relacdo ao governo.
(MEDEIRQOS, 2001, p. 5, destaque do autor).

Com relacao ao Brasil, que ndo chegou a concretizar o Estado de Bem-Estar
Social, o autor enfatiza que, na fase inicial da industrializacdo a possibilidade de
utilizacdo do Welfare State como instrumento de controle da demanda agregada era
reduzida, devido a pelo menos dois motivos. Primeiro, porque problemas de
superproducdo estavam muito mais relacionados ao comportamento do setor
externo do que a flutuacdes na demanda nacional, e, segundo, porque 0 numero
restrito de beneficiarios do sistema brasileiro limitava a efetividade das politicas
como mecanismo de expansao do consumo.

Draibe (1989, p. 10) classifica o0 Welfare State brasileiro como “meritocratico,
particularista-clientelista”, concordando com Sposati (1997, p. 11).

Em meados da década de 1970, a economia mundial apresentava sinais de
estagnagédo, configurando-se uma crise do capital que se estendeu ao Estado de
Bem-Estar Social.

A consolidacéo da Legido Brasileira de Assisténcia Social (LBA), entre 1945 a

1964, uma das primeiras instituicbes responsaveis pela Assisténcia Social no Brasil,
contribuiu para tal classificacdo devido a suas formas de financiamento e

funcionamenta®.

® Inicialmente as acdes da LBA eram financiadas através de contribuicdes previdenciarias de
empregados e empregadores, e depois passa a ser apenas dos empregadores, passando a receber
ainda, doacbes de particulares. Quanto as intervencdes, sustentavam-se, fundamentalmente, “[...]
em principios da beneficéncia e benevoléncia privadas.” (BOSCHETTI, 2006, p. 52).



A Assisténcia Social entendida como acdo voltada aos segmentos
pauperizados da populagdo no Brasil existe hd muito tempo, mas como politica
publica sua historia € recente.

E importante destacar que embora as politicas sociais sejam provenientes de
uma necessidade do sistema capitalista, contraditoriamente elas podem também
representar o reconhecimento de direitos sociais da populagdo excluida e a
possibilidade de melhoria das condi¢cbes de vida dos trabalhadores historicamente
explorados.

A partir de uma visdo mundial, em meados da década de 1970, a economia
apresentava sinais de estagnacdo, configurando-se uma crise do capital que se
estendeu ao Estado de Bem-Estar Social.

Conforme pontua Canbas (2003, p. 119), a recessao da economia dos anos
70, ficou conhecida como o “monumental processo de reestruturacao produtiva”, que
trouxe consigo um grande desenvolvimento tecnologico e por outro lado, diversas
desregulamentac¢des das relagdes de trabalho.

Ocorre entdo uma reorganizagdo do capitalismo e a substituicdo do padrao
fordista e taylorista pelo toyotista ou de acumulacéo flexivel, que impulsionado pela
tecnologia de base microeletrbnica destaca-se pelo trabalho em equipe com
multivariedade de funcbes, estruturando-se com um ndamero minimo de
trabalhadores e a realizagao de horas extras.

As empresas passam a produzir conforme a demanda do mercado e a manter
um estoque minimo com um contingente significativamente menor de trabalhadores
contratados diretamente e reunindo em torno de si outras empresas menores que
Ihes fornecem produtos e servigos — terceirizagao.

A terceirizacdo vem acompanhada da desregulamentacdo dos direitos do
trabalho e de estratégias de informalizacdo da contratacdo de trabalhadores.

Evidenciam-se a polarizacdo e a fragmentacdo da classe trabalhadora em
parcelas: uma dotada de forca de trabalho qualificada com acesso a direitos
trabalhistas e sociais e outra maior que a primeira, com trabalho precério,
temporario, subcontratado, sem os direitos duramente conquistados pela classe
trabalhadora.

E cada vez mais frequiente a substituicdo dos homens pelas maquinas, o que

aumenta o exeército de reserva da for¢ca de trabalho. Esse aumento acelerado do



exército de reserva tem impacto significativo causando o agravamento da questéo
social e a desarticulagéo dos trabalhadores.

Arcoverde (1999, p. 81) pontua que ja se fala em sobrantes, “nova categoria
social constituida pelos que ndo tem vez, nem lugar na sociedade”.

Segundo Antunes, (1999a, p. 35), os sindicatos ficaram enfraquecidos com o
crescimento das taxas de desemprego, a desregulamentacéo, a flexibilizagdo e as
tendéncias de individualizagdo das relagbes de trabalho. Tal situagdo provocou um
distanciamento entre os sindicatos e as a¢fes classistas e 0s movimentos sociais.

Nesse contexto, Antunes (1999a, p. 35) cita a existéncia do “desemprego
estrutural”. A esse respeito, IAMAMOTO, 1999, p. 117) coloca:

Na sociedade brasileira, ao desemprego resultante das novas tecnologias
soma-se 0 persistente desemprego estrutural, as relagdes de trabalho
presididas pela violéncia, a luta pela terra, as relagbes de trabalho
clandestinas, o trabalho escravo, que adquirem uma mascara de
modernidade nesse pais.

E salutar pontuar que ocorrem nesse periodo duas substituicbes simultaneas:
o modelo fordista e taylorista pelo toyotista ou de acumulacgéo flexivel e o Estado de
Bem-Estar Social pelo Estado Minimo conforme as prerrogativas neoliberais.

Segundo Netto (1995, p. 77) o Estado Minimo vem aos poucos substituindo o
Estado de Bem-Estar Social, associado ao ideario neoliberal que contempla a
“reestruturacao produtiva, privatizacdo acelerada, enxugamento do Estado, politicas
fiscais e monetarias sintonizadas com os organismos mundiais de hegemonia do
capital como o Fundo Monetario Internacional”. Efetiva-se o “Estado Minimo para o
social e Maximo para o capital”. (NETTO, 1995, p. 56).

Ainda que a luta e a reivindicagdo dos trabalhadores e dos movimentos
sociais tenha possibilitado algumas conquistas no campo das politicas sociais, no
Brasil, o Estado as coloca como favores ou concessdes e ndo como direitos. Ainda
h& uma distancia entre o previsto nas legisla¢cfes e a devida efetivacao dos direitos.

Ao mesmo tempo em que as oportunidades de trabalho se tornam cada vez
mais restritas, o acesso ao trabalho “continua sendo uma condi¢cao preliminar de
sobrevivéncia da maioria da populacéo, alijada de outras formas de propriedade que
nao seja a capacidade de trabalho”. IAMAMOTO, 2001, p. 87).

Candas (2003, p. 122), aponta um fendmeno importante que emerge junto ao

grande numero de desempregados, que é o longo tempo de duracdo da situagéo de



desempregado, o que dificulta o retorno ao mercado de trabalho. O autor relaciona

ainda as mudancas no mundo do trabalho ao crescimento da pobreza:

A fragmentacédo do trabalho, a contratacdo em condi¢cGes de eventualidade
e a deterioracdo do mercado de trabalho geraram uma maior inseguranca
na renda e, as desigualdades sociais ddo um salto na virada do século
acarretando em milh8es de desempregados, e consequentemente o
crescimento da pobreza. (CANOAS, 2003, p. 122).

Percebe-se pela andlise, que a insercdo no mundo do trabalho é determinante
das condicdes de vida da populacdo. As pessoas definem a si préprias e,
consequentemente, sao socialmente definidas pelo tipo de trabalho que exercem na
esfera publica.

Tendo o trabalho um significado tdo amplo e estruturante, a auséncia deste na
vida das pessoas acarreta consequéncias, principalmente quando uma limitacdo é
imposta ao corpo do individuo e o impede de exercer uma atividade produtiva. Tais

dificuldades ultrapassam a questéo individual e se estendem a familia e a sociedade.

1.2 As expressfes da questado social e os desafios para o assistente social

Entendemos que a questdo social ndo se constitui em um problema isolado
do individuo, mas estende-se sobre toda a sociedade e configura-se através do
desemprego, da fome, da miséria, da violéncia e da doenca.

Para melhor compreendermos a relacdo entre as manifestacfes da questao
social e de saude, faz-se necessério primeiramente, entendermos o termo “questéo

social”. Utilizaremos entéo, a definicao de lamamoto (2000, p. 27):

[...] o conjunto das expressBes das desigualdades da sociedade capitalista
madura, que tem uma raiz comum: a producdo social é cada vez mais
coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a
apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma
parte da sociedade.

Entendemos que as questdes sociais, estdo estreitamente relacionadas ao

processo de produgéo capitalista conforme salienta Netto (2001, p. 45), ao afirmar:

O desenvolvimento capitalista produz, compulsoriamente, a questao social
e esta apresenta diferentes estagios e manifestacbes. Sua existéncia e
manifestacdes sao indissociaveis da dinamica especifica do capital tornado
poténcia social dominante.



Referindo-se ao tema, Barroco (2005, p. 83) salienta que a questéo social ndo
se refere apenas a existéncia de desigualdades, mas as formas histéricas de seu
eguacionamento, em face do significado politico das lutas proletarias.

A autora entende que as formas de equacionamento das manifestacdes da
guestao social sdo as politicas publicas enquanto respostas do Estado e das classes
dominantes para evitar manifestagdes que possam por em questdo a ordem vigente.

Devido as varias mudancas histéricas no campo politico, econdmico e social,
alguns autores defendem o surgimento de uma “nova questdo social’ a partir da
ruptura do periodo capitalista contemporaneo com o periodo capitalista industrial na
primeira metade do século XIX, e o surgimento do pauperismo na Europa Ocidental.

Concordamos com Pastorini (2004, p. 14), que € contraria a essa idéia. A
critica da autora parte do pressuposto de que a idéia de “nova questao social” pode
dar a entender que a “antiga” questao social foi superada, o que de fato ndo ocorreu.

A extrema desigualdade que deflagra a questao social permanece e acentua-
se historicamente, alterando-se apenas as expressbes da questdo social que
apresentando-se fragmentada, esconde suas verdadeiras raizes.

Para a autora, a “questdo social” contemporanea nas sociedades capitalistas
mantém a caracteristica do século XIX, ou seja, “de ser uma expressao concreta das
contradicbes e antagonismos presentes nas relacdes entre classes, e entre estas e

o Estado”.

[...] essa exaltagdo do “novo” em oposi¢ao ao “antigo”, faz perder de vista a
processualidade dos fatos, ou seja, essa énfase colocada na “novidade”,
nao permite compreender as continuidades e as rupturas, assim como
tampouco possibilita capturar aqueles elementos que se repetem e que
permanecem ao longo da histéria e aqueles outros que mudam
acompanhando o ritmo das transformagfes societarias. (PASTORINI,
2004, p. 11-12, destaques do autor).

Com relacdo a questéo social no Brasil, lamamoto (2006, p.37), afirma que a
desigualdade € uma particularidade histérica que preside o0 processo de
desenvolvimento do nosso pais onde “0 moderno se constrdi por meio do arcaico,
recriando nossa heranga historica brasileira ao atualizar marcas persistentes e, ao
mesmo tempo, transformando-as no contexto da globalizac&o”.

Para a autora, esse processo de mudanca tem um ritmo historico particular

em que tanto o novo quanto o velho se alteram e fazem com que a questao social



apresente, hoje, “tanto marcas do passado quanto do presente, radicalizando-a”.
(IAMAMOTO, 2006, p. 37).

Varios autores constatam que as alternativas as expressoes da questéo social
tém sido as conhecidas politicas compensatérias por meio das quais se procura
atenuar os efeitos danosos do modelo econémico.

O clientelismo consolidara uma cultura politica tuteladora que nao favorece a
emancipacdo de classes em nossa sociedade. O modelo atual reforca as
abordagens despolitizadas da questdo social, colocando-a fora da esfera publica e
de direitos, portanto distante da efetivacdo da cidadania.

No Brasil, até 1988 o0 acesso a direitos sempre esteve atrelado a inser¢cdo no
mundo do trabalho (cidadania regulada), a exemplo do acesso a saude e a previdéncia.

Cohn (2005) aborda essa questdo ao examinar a trajetéria do sistema
previdenciario brasileiro e a logica que o regeu desde 1923 com a instituicdo no
Brasil das Caixas de Aposentadorias e Pensées (CAPs)’.

A Carta Constitucional Brasileira de 1988 preserva e amplia conquistas no
campo dos direitos sociais, com o capitulo sobre a Seguridade Social: Saude,
Assisténcia e Previdéncia Social.

A assisténcia social passa ao campo dos direitos sociais, com o status de
politica publica de responsabilidade do Estado, configurando-se pela primeira vez
como direito dos que dela necessitarem, embora, como pontua Yazbek (2006, p.55)
[...] “dentro de uma concepcéo restritiva (apesar de prioritaria) de seu destinatario.
Seu alvo € a caréncia, que perpassa também as outras politicas, mas aqui se trata
da caréncia dos absolutamente excluidos”.

Na é&rea especifica da saude, passa-se de um sistema baseado na
contribuicdo, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) — em que o acesso do trabalhador e seus dependentes a assisténcia
médica, dependiam da condicdo de filiado ao seguro social - para um Servigo Unico
de Saude (SUS), onde seu acesso independe de contribuicdo, com a garantia da
participacdo comunitaria através de entidades representativas, administracao

descentralizada e saude enquanto direito universal.

" Desde 1923 com a instituicAo no Brasil, por iniciativa do poder central, das Caixas de

Aposentadorias e Pensdes (CAPs), primeira modalidade de seguro para trabalhadores do setor
privado em que, organizadas por empresas, por meio de um contrato compulsério e sob a forma
contributiva, tinham como funcdo a prestacdo de beneficios (pensfGes e aposentadorias) e a
assisténcia médica a seus filiados e dependentes. (COHN, 2005, p. 14).



A nova Carta Constitucional, de 1988, apresenta significativos avangos no
tocante ao sistema de protecdo social: nela estdo presentes a
universalidade do direito aos beneficios previdenciarios a todos os
cidaddos, contribuintes ou ndo do sistema, a equidade ao acesso e na
forma de participacdo no custeio, a uniformidade e equivaléncia dos
beneficios e servicos, a irredutibilidade do valor dos beneficios, a
diversidade da sua base de financiamento, e a gestdo administrativa
descentralizada, com participacdo da comunidade. (COHN, 2005, p. 30-31,
grifos do autor).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 estabelece:

Art. 196. [...] a saude como direito de todos e dever do Estado, mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redu¢éo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos
para sua promocdao, prevencédo e recuperacdo. (BRASIL, 2000, p. 132).

A saude no Brasil, enquanto sistema unico foi regulamentado através da Lei
Federal 8.080, de 19 de setembro de 1990, deixando para trds um passado historico
em que a falta de um modelo sanitario para o pais deixava as cidades brasileiras a
mercé de grandes epidemias.

Somente a partir do século XX, especialmente de 1948, com a constituicdo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o conceito de saude adquiriu novos
significados e passou a abranger um completo bem-estar fisico, mental e social e
nao apenas a auséncia de doencas.

O novo sistema de saude — SUS, prevé o acesso e 0 atendimento integral a
todos os cidaddos com equidade, entretanto isso hem sempre ocorre ha pratica,
visto que o0s servicos sao precérios e a qualidade e a quantidade dos mesmos séo
insuficientes face a demanda. Grandes dificuldades na operacionalizacdo do SUS,
foram foco de atencéo do Ministério da Saude. ®

Segundo Cohn (2005, p.34), os indicadores de saude do pais continuam a
demonstrar uma realidade alarmante, produto do modelo de desenvolvimento
excludente que prevalece no Brasil e traducéo da ineficiéncia das politicas publicas

no setor, que vém acompanhando o padréo das demais.

.0 lancamento da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), em 2001 pelo Ministério da
Saude teve como um de seus objetivos auxiliar no processo de operacionalizagdo do SUS,
especialmente no que se refere a descentralizagdo e regionalizagdo da organizacdo dos servigos
de saude, ampliando as responsabilidades dos municipios quanto a atencéo basica a saude.



Com relacdo aos casos de HIV/AIDS® no Brasil, foco desse estudo, a
constatacao dos primeiros casos da doenca se deu entre 1982 e 1984, momento em
gue se acentuava o desenvolvimento tecnolégico e instaurava-se um novo padréo
produtivo e organizacional em nivel mundial, denominado por Mattoso (1995) de
Terceira Revolugao Industrial.

A epidemia de HIV/AIDS emergiu durante 0 mesmo periodo histérico em que
tais mudangas econfOmicas e sociais macicas se destacaram. Para Parker e
Camargo Junior (2000, p. 92), “pode ter sido originalmente um acidente historico”,
entretanto concordamos que existem relacdes entre a evolucdo da epidemia e as
mudancas historicas.

O HIV ultrapassa fronteiras, sejam elas geogréficas, econémicas, sociais ou
culturais. E uma epidemia que afeta a todos os continentes.

A caracterizacao inicial da AIDS como doenca contagiosa, incuravel, mortal e
ligada principalmente a homossexualidade, fez associar a doenca varios estigmas e
preconceitos socialmente vividos no passado em face de outras enfermidades como
a hanseniase, a tuberculose e a sifilis. Nesse contexto, as pessoas vivendo com
HIV/AIDS foram atingidas pela doenca e também pela discriminacao.

Estudos epidemiolégicos focalizados para a perspectiva de risco de
contaminacao pelo virus HIV, analisam a “vulnerabilidade” das populacbes com o
objetivo de compreender e controlar a cadeia de transmissao da doenca.

Sanchéz e Bertolozzi (2007, p. 323, destaque do autor) concluiram que o
termo “vulnerabilidade” supera o conceito de risco, tradicionalmente empregado no
ambito da Epidemiologia Classica:

[...] supera o carater individualizante e probabilistico do classico conceito de
“risco”, ao apontar a vulnerabilidade como um conjunto de aspectos que
vao além do individual, abrangendo aspectos coletivos, contextuais, que
levam a suscetibilidade a doencas ou agravos. Esse conceito também leva

em conta aspectos que dizem respeito a disponibilidade ou a caréncia de
recursos destinados a protecdo das pessoas.

° E importante entendermos que existe diferenca entre ter HIV e ter AIDS: HIV- “O Virus da
Imunodeficiéncia Humana, conhecido como HIV (sigla originada do inglés: Human
Immunodeficiency Virus), € um virus pertencente a classe dos retrovirus e causador da aids. Ao
entrar no organismo humano, esse virus pode ficar silencioso e incubado por muitos anos. Esta
fase denomina-se assintomatica e relaciona-se ao quadro em que uma pessoa infectada nao
apresenta nenhum sintoma ou sinal da doenca. O periodo entre a infeccdo pelo HIV e a
manifestagdo dos primeiros sintomas da aids ird depender, principalmente, do estado de salude da
pessoa’. AIDS — “A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) é a manifestacdo clinica
(manifestagdo de sinais, sintomas e/ou resultados laboratoriais que indiqguem deficiéncia
imunolégica) da infeccdo pelo virus HIV que leva, em média, oito anos para se manifestar.”
(BRASIL, 2004b, on-line, destaques do autor).



Destacamos o significado do termo vulnerabilidade como abordado por Ayres
et al (1999), em que os autores nao enfatizam excessivamente a determinacéo
individual, mas ao individuo-coletivo, ou seja, superam o modelo biologico tradicional
propondo como unidade analitica o plano coletivo e a interpretacdo critica dos
dados, o que deve contribuir positivamente com as pesquisas sobre saude.

No mesmo sentido, Parker e Camargo Junior (2000, p. 94), aborda a conexao
entre o subdesenvolvimento econdémico e a vulnerabilidade ao HIV, e conclui que o
proprio processo de desenvolvimento cria, com freqiéncia, formas de deslocamento
social, as quais, por seu turno, produzem acdes e praticas sociais que aumentam o
risco de infeccao pelo HIV.

O autor cita a analise historica empreendida por Joseph Decosas em 1995, de
como a construgdo da barragem Akosombo, em Gana, nos anos de 1980 e 1990
contribuiu para a epidemia de HIV/AIDS no povo Krobo, de Gana. Parker e Camargo
Junior (2000) refere-se ainda a pesquisa antropolégica de longo prazo de Paul
Farmer (1992), no Haiti, onde documenta como os deslocamentos causados por
iniciativas de desenvolvimento de larga escala podem impulsionar a disseminacao
da infec¢éo pelo HIV.

Estudos internacionais e também nacionais analisados por Parker e Camargo
Junior (2000), tém associado a pobreza a migracdo e a mobilidade, sugerindo que a
migracdo, em resposta a dificuldades econdmicas, estd associada a maior
vulnerabilidade ao HIV em diferentes contextos e lugares: Decosas (1995) analisou
trabalhadores sazonais na Africa Ocidental, Anarfi (1993) pesquisou trabalhadoras
do sexo em Gana e finalmente Larvie (1997) e Parker (1993 e 1997) pesquisaram
trabalhadores do sexo e homens que fazem sexo com homens no Brasil.

Tais exemplos da relacdo entre pobreza, migragéao, e vulnerabilidade ao HIV
sugerem que os fatores politico-econémicos impulsionam a epidemia de HIV/AIDS e
estdo, sobretudo, associados a fatores estruturais e ambientais como 0s
movimentos migratérios, a falta de poder das mulheres sujeitas a opressao
econdmica e de género, o encolhimento do mercado formal de trabalho, as politicas
neoliberais, o0 mundo globalizado e desigual e a violéncia produzida pelo crime
organizado e o trafico de drogas.

Entendemos que as condicdes de saude, de um modo geral, séo
determinadas pela realidade social local, que estéa ligada e recebe os impactos das



alteracdes globais. Entretanto € necessario se ter o cuidado de evitar generalizagdes

gue possam levar a uma leitura errbnea da realidade.

1.3Servigo Social e Saude

Segundo Bravo (1996), o campo da saude publica tem registrado
historicamente a maior concentragcéo de profissionais do Servi¢co Social.

Nessa area, o profissional atua em diferentes programas, como: saude
mental, salde da crianca e do adolescente, saude do idoso, salude da gestante, da
mulher, vigilancia epidemiolégica, HIV/AIDS e tantos outros.

Inicialmente, a atuacdo profissional na saude, por influéncia do
conservadorismo europeu e norte-americano'®, se dava no ambito curativo e com
abordagem individual, tendo como finalidade principal auxiliar o tratamento médico.
As acbes centravam-se na identificacdo e tratamento de problemas de ordem
psicossocial que interferiam na salde. (BRAVO; MATOS, 2004).

A influéncia do Servico Social norte-americano e sua proposta de trabalho
permeada pelo carater conservador da teoria social positivista, objetivava uma
“andlise de cunho psicoldgico da populagéo cliente” e também reforcar a aceitacdo
do “cliente ao tratamento”. (BRAVO; MATOS, 2004).

Neste tipo de abordagem, o contexto em que a situacdo de saude/doenca
ocorre ndo é considerado e o individuo acaba sendo responsabilizado pela sua
condicdo de saude.

Esta forma de atuacdo e mesmo de visdo profissional, sofreu alteracées com
0 processo de ruptura da profissdo com a tradicdo conservadora, num momento de
revisao interna da profissao.

Segundo Bravo e Matos, (2004), foi um momento que veio favorecer a
negacdo do fazer profissional tradicional, que se manteve presente na profissdo
durante toda a década de 1970 e se consolida durante a década de 1980.

Cabe ressaltar que o processo de construgdo de novos referenciais tedérico-
metodoldgicos e interventivos para a profissdo ocorre em amplo debate, em
diferentes foruns e implica o dialogo entre diferentes paradigmas, mas que supde

uma dire¢cao hegemaonica, a tradicdo marxista. (COUTINHO,1991).

10A respeito do periodo denominado de Servigo Social conservador, consultar: lamamoto e Carvalho,
2005; lamamoto, 1994; Netto,1996a.



Vérios autores apontam que desta fase de revisdo e do repensar das bases
tradicionais, origina-se a constru¢do do projeto ético-politico da profissédo, que é a
esséncia do Codigo de Etica dos Assistentes Sociais de 1993. (BRAVO; MATOS,
2004; NETTO, 1996).

O projeto ético-politico da profissdo busca a defesa da equidade e da justica
social, a consolidagdo da democracia, na perspectiva da universalizagcdo do acesso
de bens de servigos relativos aos programas e politicas sociais.

Para a efetivacdo de tal projeto, consideramos que, necessariamente, deve
ocorrer a revisao da pratica profissional tradicional.

Bravo e Matos (2004, p. 38) compartilham a idéia de que o projeto ético-
politico da profissdo exige do profissional, agbes no sentido da democratizacao de
acesso as unidades e servicos, atendimento humanizado, maior interacdo da
instituicdo da saude com a realidade, interdisciplinaridade, acesso dos usuarios a
informacdes, trabalhos em grupo e também acfes no sentido de estimular a
participacdo social nas decisdes das politicas de saude.

Todavia, o0s autores apontam que o0s profissionais verbalizam um
compromisso com 0S usuarios, mas ndo conseguem pratica-lo, pois ainda existe
uma preocupacao excessiva por parte dos profissionais em reforcar os objetivos
institucionais, numa perspectiva conservadora. (BRAVO; MATOS, 2004, p. 38).

No cotidiano de trabalho, o assistente social enfrenta muitos desafios para
desenvolver sua préatica nos processos de efetivacdo da salde enquanto direito
social, conforme determina a Constituicdo Federal de 1988 e o projeto ético-politico
da profisséo.

A atuacdo profissional ocorre no processo saude/doenca, ou seja, quando se
materializam as caréncias soécio-econdmicas ou questdes sociais em forma de
doencas ou agravos de saude.

As desigualdades entre as necessidades dos usuarios e o0s servi¢os ofertados
se apresentam concretamente e a populacdo tem necessidades que as politicas
publicas ndo tém condi¢Bes de atender, ou o fazem de forma precaria.

Ousamos apontar que um dos maiores desafios do assistente social na area
da saude é articular sua acdo profissional onde se determinam as condicfes de

saude:



Art. 3° - A sadde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacéo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens
e servicos essenciais; os niveis de salde da populacdo expressam a
organizacao social e econdmica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também & salde as acdes que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condicdes de bem-estar fisico, mental e social. (BRASIL, 1990, on-line).

Para enfrentar tal desafio, mais do que atuar em situacbes pontuais, 0
assistente social necessita ultrapassar a ocupacdo dos espacos no ambito das
unidades, programas e servicos de saude, buscar a articulacéo entre a populacdo e
organizacdes da comunidade.

E importante salientar que tais agbes, muitas vezes n&o sio efetivadas, conforme
pontuam Bravo e Matos (2004, p. 38), porque sdo opostas as politicas neoliberais que
impdem ao assistente social, trabalhos com critérios seletivos e excludentes.

Nesse sentido, segundo Vasconcelos (2002, p. 417), os trabalhos do
assistente social se resumem a “[...] verificar o grau de pobreza necessaria para
inserir o usuario nos critérios de exclusao determinados pela politica social [...]".

Além disso, mesmo ndo detalhando tal viés do trabalho profissional, é
importante apontar que tais politicas também impactam nas condi¢cdes de trabalho
do assistente social com o achatamento salarial, a flexibilizagdo das modalidades de
contrato de trabalho e a falta de recursos materiais e humanos.

Na imediaticidade dos atendimentos, muitas vezes nao se tem clareza de que
a situacdo posta estad atrelada aos processos societarios, entretanto Bezerra e
Aratjo (2007, p. 207-208) apontam a necessidade do assistente social refletir sobre
a sua pratica mediante a andlise das contradicdes do contexto econémico, sécio-

historico e cultural em que esta inserido:

Assim, os assistentes sociais como sujeitos historicos necessitam efetivar o
seu exercicio profissional, procurando buscar articular o mitdo do cotidiano
com as questbes afetas ao ajuste neoliberal e suas perspectivas
mercadoldgicas e privatizantes. Assim, € fundamental que os profissionais
tenham clareza dos projetos que estao postos, o que eles significam e suas
consequéncias. Isso quer dizer que o assistente social, como profissdo
inserida na divisdo social e técnica do trabalho, pode no seu exercicio
profissional reforcar o projeto neoliberal com suas politicas seletivas,
excludentes e focalistas, que visam ampliar a esfera privada em detrimento
da esfera publica, contribuindo para minar os direitos daqueles que
demandam seu trabalho para o atendimento de suas necessidades; ou, ao
contrério, reforcar o projeto que defende o acesso universal, igualitario,
integral e de qualidade das populacées demandantes das politicas sociais
publicas, contribuindo para que o seu trabalho efetive agdes que apontem
para o fortalecimento dos sujeitos coletivos dos direitos sociais.



Compreende-se que existem grandes dificuldades para o enfrentamento da
problematica de salde no Brasil, entretanto € nessa realidade de desigualdades,
reforcada pelas politicas neoliberais, que o assistente social atua e organiza
respostas as demandas postas ao seu exercicio profissional.

Ao trabalhar com a epidemia do HIV/AIDS, mais um desafio se apresenta ao
profissional, a comecar pelos aspectos sociais que acompanham a doencga. Nesse
sentido, o Servico Social podera contribuir explicitando através de pesquisas, as
diferentes expressdes da questdo social que determinam os niveis de saude da
populacao.

Tais acdes podem auxiliar na determinacédo de estratégias de prevencao de
doencas e agravos e também na promocao, protecdo e recuperacao da saude na

perspectiva de melhores condi¢des de vida.



CAPITULO 2
A EPIDEMIA DA AIDS

2.1 HIV/AIDS: O enfrentamento da epidemia

O virus HIV e a AIDS™ sdo uma realidade na vida de muitas pessoas.

Estima-se que desde o inicio da epidemia, 20 milhdes de pessoas faleceram
e que atualmente, 40 milhdes estejam vivendo com HIV/AIDS no mundo. A Africa
Sub-Saariana apresenta trinta milhdes de casos e estima-se que na Asia, 5
milhdes e 600 mil pessoas estejam contaminadas pelo HIV, enquanto RUssia e
China estdo em franca imersao na epidemia com numeros alarmantes de casos
(ROCHA, 2003, p. 36).

No Brasil, os primeiros casos de HIV/AIDS foram constatados entre 1982 e
1984.

Em 1984, cientistas comprovam que a etiologia da doenca € viral
(GRANGEIRO, 1994, p. 99) e que o virus HIV é transmitido de trés maneiras:

- por meio de relacdes sexuais;

- através do sangue (principalmente transfusfes sanguineas e uso de

seringas e agulhas infectadas pelo virus HIV);

- da mae contaminada pelo virus HIV para os filhos (na gestacao ou parto e

também através do aleitamento materno).

Como consequéncia dessa comprovacao, se rompem os limites de definicao
sexual e género que a epidemia inicial propunha. A doenca nao é exclusividade de
pessoas dos chamados “grupos de risco” (homossexuais, profissionais do sexo,
usuarios de drogas injetaveis e hemofilicos), mas de qualquer pessoa que tiver um
“comportamento de risco”.

O comportamento de risco pode ser adotado por qualquer pessoa a medida
que ela se exponha a agdo do virus HIV sem protecdo, ou seja, se 0 virus é
transmitido por via sexual, qualquer individuo que mantiver relagcdes sexuais sem o

uso de preservativos estad vulneravel a doenca, assim como também estéao

1 A AIDS, ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, € uma doenca infecciosa, causada pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana — HIV. A infeccdo pelo HIV pode ser dividida em quatro fases clinicas: 1.
infeccdio aguda; 2. fase assintomatica, também conhecida como laténcia clinica (Que ndo corresponde a
uma laténcia do ponto de vista da replicagdo viral e dindmica imunoldgica); 3. fase sintomatica inicial ou
precoce; e 4. sindrome clinica propriamente dita (AIDS). (FONSECA et al, 2003).



vulneraveis os que fazem uso de seringas ou agulhas ja utilizadas ou recebam
transfusdo de sangue contaminado.

A gestante contaminada pelo virus HIV também pode transmitir o virus para
seu filho durante a gestacao ou parto. A amamentacdo também é considerada um
comportamento de risco uma vez que o virus é transmitido através do leite materno
da pessoa contaminada.

E relevante pontuar que a constatacdo dos primeiros casos de HIV/AIDS
ocorreu num periodo em que se rompiam modelos tradicionais de pensamento e

comportamento, principalmente no campo sexual. Segundo analise de Ventura:

Estdvamos no fim de um periodo marcado pela ampliacdo do contetdo
das liberdades individuais (das mulheres, da afirmacdo da sexualidade
fora do casamento, manifestacBes de orientacbes sexuais fora dos
pardmetros tradicionais, entre elas, a homossexualidade), conquistas
trabalhadas arduamente por esses segmentos sociais. (VENTURA, 1999,
p. 280).

A autora salienta que o HIV/AIDS € a primeira epidemia mundial na era
moderna dos direitos humanos, onde os modelos tradicionais de prevencdo e
assisténcia, — “baseados em medidas restritivas de direitos, que visam identificar
os individuos infectados, isola-los e paralisar a cadeia de transmissédo através de
um sistema juridico-punitivo de exclusdo” — se chocam com o novo modelo
centrado nos direitos humanos, que busca a defesa de grupos e individuos
fragilizados. (VENTURA, 1999, p. 280).

A organizacdo e o movimento de grupos da sociedade civil, nacionais e
internacionais, em defesa dos direitos humanos, atuaram no sentido da protecéo
de varios segmentos estigmatizados socialmente devido a contaminacao pelo virus
HIV, como é o caso dos homossexuais e hemofilicos, por exemplo.

Aos poucos 0 mundo comeca a se organizar para enfrentar a AIDS. Mann,
Tarantola e Netter (1993, p. 133-153, 242-255) analisaram os programas nacionais
de combate a AIDS de varios paises, e constataram que a resposta a AIDS iniciou-
se de maneiras distintas entre os diversos paises do mundo, entretanto os
governos s6 comecaram a atuar quando ficou evidente que toda populacdo poderia
ser afetada pelo virus HIV e pela AIDS. Inicialmente as ac¢des de combate a
epidemia consistiam em intervengcbes concentradas a grupos e comunidades

possivelmente contaminados pelos virus HIV/AIDS, na época: homens homo ou



bissexuais, receptores de sangue e derivados e, em menor escala, usuarios de
drogas injetaveis.

Segundo os autores, a maioria dos programas de combate a epidemia foi
criada a partir de 1987, apos a criacdo do Programa Global de AIDS (PGA) pelos
paises membros da OMS. Neste ano, a OMS estabeleceu critérios para definicdo
de um Programa Nacional (PN) de Combate & AIDS. ** (MANN; TARANTOLA;
NETTER, 1993, p. 146).

O Brasil antecipou-se com relacdo a criacdo de um programa nacional e, em
maio de 1985, o Ministério da Saude estabeleceu as diretrizes para o Programa de
Controle da AIDS, e atribuiu uma estrutura organizativa para a sua gestdo
nacional. Inicialmente as acdes governamentais foram voltadas para a vigilancia
epidemiolégica, a assisténcia médica e a divulgacdo de mensagens de alerta e de
ndo discriminacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 1998, p. 32).

Em 1987, foi criada a Comissdao Nacional de AIDS, integrada por
representantes da comunidade cientifica e da sociedade civil organizada e a partir
de 1988 se constitui e consolida o programa nacional, com a inclusdo das Doencas
Sexualmente Transmissiveis, passando a ser chamado de Programa Nacional de
DST/AIDS (PN DST/AIDS).

Paralelamente a epidemia da AIDS, o cenéario politico brasileiro
movimentava-se em torno da instalacdo da Assembléia Nacional Constituinte.

A populacdo em geral comecgou a se articular em relagéo ao enfrentamento da
epidemia antes mesmo dos 6rgaos oficiais de saude, movimento que se evidenciou
através da criacao de organizacdes sem fins lucrativos para promover a melhoria da
qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS em diversos aspectos.

Segundo Ventura, as associa¢gbes surgem num momento crucial:

Os partidos politicos, sindicatos e conselhos profissionais (canais
institucionais formais) ja ha algum tempo nao respondem aos anseios de
determinados grupos sociais, fazendo surgir novos atores, que se
insurgem contra a agdo imposta pelas instituicdes “oficiais” e/ou

“estamentais”, iniciando um controle proprio da efetividade do Direito.
(VENTURA, 1999, p. 286, destaques do autor).

12 Critérios para definicdo de um Programa Nacional de Combate & AIDS:
- a formacao de um Comité Consultivo Nacional de Combate a AIDS;
- aiindicagdo de um gerente para o ponto focal/programa;
- a formulagdo de um plano coerente com a estratégia global aprovada pelos membros da OMS,
incluindo objetivos, metas e um plano de implementagéo;
- a alocagdo de um orcamento para o programa (MANN, et al. 1993, p.146).



O fendbmeno do surgimento dessas organizacées ocorre em diferentes
continentes onde se pode observar um recuo do Estado com relagdo as politicas
publicas, resultado da proposta neoliberal.

As primeiras Organizagbes N&o-Governamentais (ONGs) voltadas a
trabalhos com pessoas portadoras do virus HIV/AIDS no Brasil surgiram em S&o
Paulo, no ano de 1985: o Grupo de Apoio a Prevencdo a Aids (GAPA), com acdes
voltadas para o combate a discriminacdo e campanhas de prevencao; a Casa de
Apoio Brenda Lee, com proposta de oferecer assisténcia a pessoas infectadas que
nao contavam com apoio familiar e recursos financeiros e o Grupo de Incentivo a
Vida (GI1V), de auto-ajuda.

No Rio de Janeiro, surge em 1986 a Associacao Brasileira Interdisciplinar de
Aids (ABIA), com uma proposta interdisciplinar de tematizar a AIDS no contexto
das politicas publicas e o Grupo Pela Valorizacao e Integridade do Doente de AIDS
(Pela VIDDA) (VENTURA,1999, p. 286).

Até agosto de 2004, o PN DST/AIDS tinha cadastrado 1884 ONGs que
desenvolviam trabalhos relacionados a populacdo portadora do virus HIV. Os
dados sao indicadores da interacdo entre o PN e a sociedade civil (BRASIL,
2004b).

As ONGs tiveram importante participacdo politica nos anos de 1987/88 em
torno das questdes relacionadas a qualidade do sangue disponivel nos bancos de
sangue do pais.

Por meio de mobilizacdo social apoiada pela significativa cobertura da
imprensa, essas organizacfes levaram ao conhecimento do publico em geral a
importancia dessa questdo para o controle da epidemia. Por fim, através da
Constituicdo da Republica Federativa Brasileira de 1988, fica proibida a
comercializacdo de sangue e seus derivados (VENTURA, 1999).

Embora tenha inicialmente atingido as regides metropolitanas, a epidemia se
expandiu para todos os estados brasileiros e 0 numero de casos notificados
aumentou rapidamente. Segundo dados do Boletim Epidemiologico: AIDS e DST
(2006, p. 3), foram notificados no Brasil, 433.067 casos de AIDS até junho de 2006
e 183.074 mortes em decorréncia da AIDS até o final de 2005.

O Boletim indica que a epidemia no pais encontra-se em patamares
elevados, tendo atingido em 2003, a incidéncia de 25,4 por 100.000 habitantes

entre os homens e 16,1 por 100.000 habitantes entre as mulheres.



Destacamos a incidéncia da doenca na faixa etaria de 25 a 49 anos de idade

de ambos os sexos em que se identificam aproximadamente 75% dos casos de

AIDS do pais. A faixa etaria corresponde a um segmento de grande potencial

produtivo.

Tabela 1 - Casos de aids segundo faixa etaria por sexo e ano de diagnhdstico.
Brasil, 1980 — 2006 *

Faixa etari¢ 1980-942 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Masculino
<5 anos 1435 408 513 539 581 490 506 432 537 598 575 577 218 7409
05a12 514 81 88 140 108 135 150 155 275 319 311 249 97 2622
13a19 2158 278 236 266 290 243 246 233 261 290 255 194 84 5034
20a24 8557 1411 1370 1492 1487 1310 1333 1271 1336 1430 1220 1167 449 23833
25a29 15856 3418 3440 3418 3521 3041 3101 2815 2920 3000 2948 2598 1099 51175
30a34 16254 3668 4196 4423 4695 3999 4159 3894 4141 4262 3928 3513 1343 62475
35a39 11659 2839 3118 3291 3645 3351 3689 3517 4145 4373 4054 3694 1409 52784
40 a 49 11454 2812 3149 3399 3864 3434 4074 3958 4868 5373 5362 5229 2037 59013
50 a 59 3511 824 939 992 1173 1154 1319 1297 1654 1825 1938 1930 730 19286
60 e mais 1258 314 333 337 439 397 470 443 565 647 665 614 246 6728
Ignorado 206 48 22 18 22 7 10 20 30 35 52 53 35 558
Total 3 72862 16101 17404 18315 19825 17561 19057 18035 20732 22152 21308 19818 7747 29091
7
Feminino
<5 anos 1406 439 538 600 560 546 522 480 563 585 516 470 189 7414
05a12 217 77 88 102 107 133 164 172 277 336 312 289 106 2380
13a19 706 181 193 264 340 313 332 349 329 374 345 311 151 4188
20a24 2800 731 934 1076 1243 1164 1305 1324 1390 1418 1331 1141 472 16329
25a29 3879 1251 1547 1842 2066 1809 2156 2037 2296 2457 2243 2052 886 26521
30a34 3235 1192 1527 1785 2101 1927 2149 2099 2444 2599 2426 2341 984 26809
35a39 2147 813 1076 1279 1530 1544 1656 1629 2120 2347 2205 2157 856 21359
40 a 49 2061 816 1033 1337 1577 1562 1862 2012 2479 2882 2988 2932 1156 24697
50 a 59 741 290 330 491 544 523 670 720 873 1071 1112 1212 486 9063
60 e mais 289 100 114 164 191 193 248 269 340 335 380 397 170 3190
Ignorado 36 26 4 8 5 1 2 4 19 17 34 21 11 188
Total 3 17517 5916 7384 8948 10264 9715 11066 11095 13130 14421 13892 13323 5467 14213
8

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS

NOTAS: 1 Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2006 e no SIM de 2000 a 2005. Dados preliminares

para os anos de 2000 a 2006.

2 Para os anos de 1980 a 1994, consultar Boletim Epidemiol6gico Aids anteriores ou para maiores detalhes acessar
http://www.aids.gov.br no menu AREA TECNICA/EPIDEMIOLOGIA/BOLETIM EPIDEMIOLOGICO.

3 Excluidos 12 casos com sexo ignorado.




Segundo Ventura (1999, p. 294), os indicadores de monitoramento da
situacdo da AIDS no Brasil, no final da década de 1980 e inicio dos anos 90,
apontam o aumento do namero e proporcao dos casos de HIV/AIDS entre Usuarios
de Drogas Injetaveis (UDI), bem como ocorre o aumento dos casos pela
transmissdo heterossexual, principalmente entre parceiras de UDI do sexo
masculino.

Mesmo diante de nimeros tdo expressivos, a autora pontua que:

[...] os muitos problemas nacionais, como a fome, desemprego e a falta de
assisténcia geral a saude, levam a uma minimizacdo e banalizacdo da
AIDS, que passa a ser mais um problema, fazendo com que privilegiem

outras pautas, considerando erradamente a incluséo da AIDS na discusséo
de pautas mais amplas desnecessaria. (VENTURA, 1999, p. 294).

E importante considerar que muitas acdes e pesquisas com o objetivo de
conter o avancgo da doenca séo efetivadas em todo o mundo, inclusive no Brasil.

Véarias campanhas publicitarias sdo veiculadas no sentido de estimular o uso
de preservativos durante as relacfes sexuais, a nao-discriminacdo das pessoas
contaminadas e a ndo-reutilizagdo de seringas e agulhas.

Uma grande conquista, ndo apenas brasileira, foi a descoberta dos
medicamentos Anti-Retrovirais (ARV) que impedem ou dificultam a multiplicag&do do
virus no organismo humano.

Com relacdo ao tratamento da doenca, entre 1991 e 1996, ONGs,
autoridades de saude, instituicdes envolvidas em promoc¢do da saude e direitos
humanos e individuos vivendo com HIV/AIDS reivindicaram para que 0s
medicamentos ARV mais potentes, de custo elevado, e recentemente fabricados,
fossem distribuidos de forma gratuita no pais.

O resultado das reivindicagdes surgiu em 1996, com a Lei Federal n® 9.313,
que dispbe sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e
doentes de AIDS. Nesse caso, podemos destacar uma vitéria brasileira.

Art. 1° - Os portadores do HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e
doentes de AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) receberao,
gratuitamente, do Sistema Unico de Salde, toda a medicacdo necessaria
a seu tratamento.

§ 1°- O Poder Executivo, através do Ministério da Saude, padronizara os
medicamentos a serem utilizados em cada estagio evolutivo da infeccao e
da doenca, com vistas a orientar a aquisicdo dos mesmos pelos gestores
do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1996).



Os custos dos novos medicamentos ARV e o aumento do numero de
pacientes tém desafiado o Ministério da Salde a manter o acesso universal a
terapia a partir de 1999.

Conforme pontua Szwarcwald (2004, p. 73), o Brasil adotou estratégias para
reduzir os custos do tratamento ARV, entre elas a producéo local de genéricos,
acordos com companhias internacionais para obtencao de precos diferenciados, e
investimentos conjuntos entre firmas internacionais e produtores locais.

Como resultado dessas estratégias, os precos dos medicamentos nao
escalonaram, como originalmente previsto nas estimativas de custo da terapia
ARV. Segundo o Programa Nacional de DST/AIDS, em 1997, quase 36 mil
pacientes recebiam gratuitamente a terapia ARV, sendo gasto pelo governo um
total de 224 milhdes de délares com a aquisicdo dos medicamentos ARV. Ja em
2003, mais de 133 mil pacientes foram beneficiados com a terapia ARV, e 0 gasto
foi estimado em 183 milhdes de ddélares (BRASIL, 2004b, on-line).

Sobre a evolucdo da AIDS no estado e na cidade de S&o Paulo, destacamos
os estudos de Santos et al (2002), e de Grangeiro (1994), sobre as mudancas no
perfil da epidemia.

Santos et al (2002), analisaram dados do Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de DST/AIDS do Estado de Sao Paulo até dezembro de 2001, com
o intuito de discutir os termos juvenilizacdo, pauperizagao, heterossexualizacdo e
feminizacdo, introduzidos no discurso sobre a epidemia, para acompanhar as
mudancas de seu padréao epidemiolégico.

O estudo demonstrou que os 106.873 casos notificados da doenca no
estado, até 2001, representam cerca de 50% do total de notificacbes do pais e se
referem a individuos de 30 a 39 anos, “sendo que tanto o nUmero de casos como o
de Obitos mostra um ligeiro aumento nas idades mais avancadas, indicando um
leve ‘envelhecimento’ da epidemia” (SANTOS et al, 2002, p. 286, destaque do
autor).

A relacdo entre os casos masculinos e femininos, tanto no numero de casos
guanto no de 6bitos por AIDS, demonstrou avanco da epidemia entre as mulheres
no estado. A AIDS foi a principal causa de mortalidade entre as mulheres em idade
fértil de 1991 a 1998 e em 1999 a 2000, a segunda causa de morte para as

mulheres entre 15 e 49 anos, no Estado de Sdo Paulo.



Quanto a escolaridade, os autores apontam o aumento do nimero de casos
com escolaridade mais baixa, destacando-se que os casos masculinos apresentam
maior nimero de individuos com nivel superior do que os femininos, especialmente
nos primeiros anos da epidemia. Quanto ao tipo de ocupacg&o, 0s autores nao as
descrevem detalhadamente, apenas citam que ao longo dos anos tem havido um
aumento do numero de casos “com ocupac¢cdes menos qualificadas” (SANTOS et al
2002, p. 286).

Cabe ressaltar que segundo o estudo, a partir de 1990, a proporcao de
pessoas com primeiro grau completo e incompleto cresce entre 0s casos
masculinos, periodo que corresponde ao aumento dos casos transmitidos pelo uso
de drogas injetaveis, “que esta sabidamente relacionada com uma parcela menos
privilegiada, do ponto de vista socio-econébmico da populacdo” (SANTOS et al
2002, p. 302).

Grangeiro (1994, p. 99), ao analisar o perfil dos primeiros casos de AIDS do
municipio de Sao Paulo, questiona se houve mudancas quanto as condi¢des socio-
econdmicas das pessoas contaminadas ou se a epidemia encontra-se, desde 1982
— primeiro caso a ser publicamente diagnosticado no Brasil, “relativamente
difundida nos diversos setores sociais”.

O autor observou que nos anos de 1982 e 1983, alguns aspectos podem ter

contribuido para a determinacéo de um padrao epidemioldgico “falseado”:

[...] o imaginario social que identificava em segmentos reduzidos o risco de
infeccdo; a estrutura dos servicos de salde que impossibilitava o
diagnostico dos individuos que adoeciam; e a referencializagdo em
padrdes comportamentais — homo, bi, heterossexualidade — que nao
encontram amplo reflexo na cultura brasileira. Nao obstante, a partir de
1985, em decorréncia da alteragdo das matrizes discursivas tanto da
imprensa como dos servi¢cos publicos, da estruturacdo e ampliagcdo dos
servicos de assisténcia e diagnéstico, da introducdo de recursos
laboratoriais como apoio ao diagndéstico e da participagcdo mais efetiva da
sociedade civil no controle da epidemia, inaugura-se em periodo onde,
paulatinamente, cria-se uma estrutura que propiciard, em tese, uma
producdo de conhecimento mais circunscrito ao que de concreto estava
ocorrendo no pais, como pode ser percebido na descricao de alguns fatos
[...].- (GRANGEIRO, 1994, p. 99).

Embora apresentando tais consideragcdes, Grangeiro (1994, p. 99) descreve
mudancas no perfil dos individuos com AIDS no municipio de Sdo Paulo, de acordo
com a ocupacao exercida quando da notificagdo da doenca, no periodo entre 1985

a 1990. O autor identifica que no inicio da epidemia predominavam individuos



inseridos em “ocupacdes técnico-cientificas”, o que foi progressivamente se
reduzindo, com o aumento proporcional de individuos com ocupacfes que, de
acordo com as exigéncias do mercado, ndo necessitam de qualificacdo
profissional. As categorias de transmissdo por uso de drogas endovenosas e
pratica heterossexual associaram-se mais a este tipo de atividade ocupacional,

seguindo a mesma tendéncia do contexto nacional.

2.1.1 A disseminacao da epidemia pelo interior do pais

No sentido de conhecer melhor a dindmica da epidemia da AIDS no Brasil,
alguns autores investigam sobre a “interiorizacdo” da epidemia devido a incidéncia
proporcional com relacdo ao numero de habitantes do municipio.

De acordo com o Ministério da Saude (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS
e DST, 2006), na década de 1990, a velocidade de expansdo da AIDS variou
inversamente ao tamanho da populacdo dos municipios, ou seja, 0sS municipios
com mais de 500 mil habitantes apresentaram as menores taxas de crescimento,
enquanto os municipios de menor porte populacional mostraram as maiores taxas
de crescimento.

Verifica-se através do Boletim Epidemiologico de 1999, (PARKER;
CAMARGO JUNIOR, 2000, p. 91), que a incidéncia em termos absolutos mostra a
concentracdo de casos de AIDS nas duas maiores cidades brasileiras — Rio de
Janeiro e Sao Paulo, entretanto, observa-se no quadro das cidades com maiores
incidéncias por 100 mil habitantes no pais, que apenas uma delas € capital de
Estado (Florianopolis).

Ressaltamos ainda, no quadro abaixo, o avan¢o da doenca no interior de
S&o Paulo com a colocacédo de seis cidades do estado entre as nove com maior
incidéncia da doenca no Brasil, entre elas, a cidade de Catanduva, foco deste

estudo.



Tabela 2 - Incidéncia de casos de AIDS por 100 mil habitantes, cidades com o0s

maiores coeficientes de incidéncia, Brasil, 1999

Coeficiente de Incidéncia

Cidade

Itajai (SC) 854,8
Balneéario Camboriu (SC) 721,4
Sao José do Rio Preto (SP) 665,3
Floriandpolis (SC) 651,9
Santos (SP) 636,3
Ribeirdao Preto (SP) 626,6
Bebedouro (SP) 579,8
Barretos (SP) 526,8
Catanduva (SP) 4747
Brasil 218,0

Fonte: Boletim Epidemoldgico — CNDST/AIDS, 1999.

Sobre a discusséo a respeito da hipétese de interiorizagdo da doencga, Parker
e Camargo Junior (2000, p. 89-102), embora assinalem importante disseminacao
geogréfica, discorda desta hipotese, “dadas as caracteristicas da populacdo
brasileira — tornada macicamente urbana ao longo dos ultimos 40 anos”, reflexo do
sistema de producéo capitalista.

Segundo dados do IBGE (MINISTERIO DAS RELACOES EXTERIORES, on-
line), sobre o contexto séciodemogréafico, o Brasil é geograficamente dividido em
cinco regides distintas, de diferentes aspectos fisicos, demogréficos e
socioecondmicos.

A regido Norte é composta por 7 estados, ocupa 45% do territorio brasileiro,
mas sua representatividade populacional se resume a 8%, por ter sua area
abrangendo, predominantemente, a bacia do Rio Amazonas.

A regido Nordeste tem 9 estados e ocupa 18% do territério nacional, com 27%
da populacéo brasileira. As regides Norte e Nordeste apresentam os piores niveis de
desenvolvimento socioeconémico.

A regido Sudeste, de maior importancia econdbmica, concentra 44% da
populacédo, e é formada por 4 estados, dentre eles, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, que
tém as maiores taxas de densidade demografica do pais. A regidao Sul, embora com
a menor taxa territorial e apenas 3 estados, representa 14% da populacdo total e

caracteriza-se pelo melhor nivel de educacéo da populagéo.



A regido Centro-Oeste, compreendendo o Planalto Central brasileiro, é
formada por 3 estados, é sede também do Distrito Federal. Essa regido apresenta
em termos relativos, nivel intermediario de desenvolvimento socioeconémico, e um
ritmo acelerado de desenvolvimento, o que a tem aproximado das regides Sul e
Sudeste, estabelecendo uma desigualdade ainda maior entre as regides Centro-Sul
com o Norte-Nordeste.

Sobre a concentracdo de casos de AIDS no pais, o Boletim Epidemiolégico
(2006) informa que dos 433.067 casos notificados de AIDS até junho de 2006,
62,3% (269.910 casos) se concentram na regido Sudeste®®, 17,9% (77.639 casos)
na regiao Sul, 11% (47.751 casos) no Nordeste, 5,6% (24.086 casos) no Centro-
Oeste e 3,2% (13.681 casos) no Norte.

E importante ressaltar que no mesmo Boletim, divulga-se que a taxa de
incidéncia da doenca, varia de acordo com a regido do pais. A regido Sudeste se
mantém em processo de estabilizacdo, a regido Norte vem apresentando taxas
maiores que a Nordeste e a regido Centro-Oeste, nos trés anos anteriores a 2006,
tem estado proxima as médias do Brasil. (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS e
DST, 2006).

Embora a epidemia se caracterize pela importante concentracdo nos
grandes centros urbanos, a participacdo proporcional desses municipios vem se
reduzindo ao longo dos anos, ao mesmo tempo em que se destaca o numero de
casos da doenca em municipios com menos habitantes localizados no interior dos

estados.

2.1.2 Heterossexualizagdo: o aumento do numero de casos entre as mulheres e os

homens heterossexuais

De acordo com o Ministério da Satde (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS
e DST, 2006), o aumento de casos da doenca entre heterossexuais foi
acompanhado pela expressiva participacdo das mulheres no perfil

epidemiolégico. Dentre elas, destacam-se as mulheres negras, tanto na

B o municipio de Catanduva, foco deste estudo com relagdo aos casos de HIV/AIDS, localiza-se na
regido Sudeste do pais, a noroeste do estado de Sao Paulo. (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS
e DST, 2006, p. 7).



incidéncia do virus HIV, quanto no que se refere a morbidade e mortalidade por
AIDS.

Tal fato pode ser constatado pela progressiva reducado da razado de sexo
entre todas as categorias de exposicdo: de 15,1 homens por mulher em 1986,
para 1,5 homens por mulher em 2005 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS e
DST, 2006, p. 7).

Tabela 3 - Casos de aids (n° e razao de sexo) segundo ano de diagndéstico por
sexo. Brasil, 1986 — 2006 *

Numero de casos

Ano de diagnoéstico Raz&o M/F
Masculino Feminino Total 2
1986 1105 73 1178 15,1
1987 2653 295 2948 9,0
1988 4107 632 4739 6,5
1989 5631 956 6587 59
1990 7921 1477 9398 54
1991 10132 2229 12361 4,5
1992 12512 3202 15714 3,9
1993 13534 3989 17523 34
1994 14563 4634 19197 31
1995 16101 5916 22017 2,7
1996 17404 7384 24789 2,4
1997 18315 8948 27263 2,0
1998 19825 10264 30091 1,9
1999 17561 9715 27277 1,8
2000 19057 11066 30124 1,7
2001 18035 11095 29132 1,6
2002 20732 13130 33865 1,6
2003 22152 14421 36573 15
2004 21308 13892 35201 1,5
2005 19818 13323 33142 15
2006 7747 5467 13214 14

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS
NOTA: 1 Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 30/06/2006 e no SIM de 2000 a 2005. Dados preliminares para
0s anos de 2000 a 2006.
2 Incluidos 12 casos com sexo ignorado.
POPULACAO: MS/SE/DATASUS <www.datasus.gov.br/informagdes em salde/demograficas e Socioecondémicas>
acessado em 29/08/2006.

Santos (2002, p.304) aponta que a “heterossexualizacdo” da epidemia se da

devido ao crescimento dos casos entre homens heterossexuais, e entre as



mulheres, sendo que a participagdo feminina trouxe como consequéncia 0 aumento
da transmiss&o do virus HIV da mée para o filho. **

A AIDS figura entre as principais causas de mortalidade, no municipio e no
Estado de S&o Paulo, tendo sido a principal causa de mortalidade entre as mulheres
em idade fértil de 1991 a 1998. De 1999 a 2000, a segunda causa de morte para as
mulheres entre 15 e 49 anos no estado de S&o Paulo, sendo a primeira causa, as
doencas cérebro-vasculares (SANTOS et al. 2002).

Conforme aponta Bastos e Szwarcwald (2000, p. 69), do ponto de vista
bioldgico, as mulheres sdo mais vulneraveis a infeccéo pelo HIV devido a exposicao
da superficie da mucosa vaginal ao sémen (que apresenta alta concentracdo do
virus), durante a relagdo sexual. Além disso, as DSTs sdo mais frequentemente
assintomaticas nas mulheres do que nos homens, o que retarda o tratamento e
determina a fragilizacdo das barreiras naturais a infeccao pelo virus HIV.

Considerando ainda o avanco ocorrido com relacdo a utlizacdo do
preservativo feminino, seu uso ainda € restrito, pois o preco é elevado e ndo esta
largamente disponibilizado nos servigcos publicos de salde. Segundo Bastos e
Szwarcwald (2000, p. 70), a utilizacdo deste recurso esta condicionada a mulheres
gue dispdem de maior informacdo e tém parcerias e contextos culturais mais
receptivos a inovacao e a iniciativa feminina.

O autor considera ainda as “regras” de pareamento entre os géneros (homens
mais velhos interagindo com mulheres mais jovens), como fator determinante do

crescimento da epidemia entre as mulheres:

Epidemiologicamente, as "regras" de pareamento entre os géneros de Obvia
determinacdo sécio-econdmica e cultural, vigente na ampla maioria das
sociedades, tanto dos paises desenvolvidos como em desenvolvimento, fazem
com que mulheres mais jovens mantenham habitualmente relacdes sexuais e
estabelecam parcerias com homens mais velhos. Com isso, coortes etérias mais
jovens de mulheres estdo sob risco ampliado de se infectarem com o HIV (e
demais DST) ao fazerem sexo desprotegido com um pool de homens (mais
velhos) que apresentam niveis de prevaléncia para o HIV (e demais DST) mais
elevados. Além das repercussoes diretas na populacéo feminina, esta assimetria
de pareamento determina epidemias mais extensas e mais dilatadas no tempo,
se comparadas a uma epidemia hipotética em comunidade na qual vigorasse o
pareamento simétrico. (BASTOS; SZWARCWALD, 2000, p. 70, grifos do autor).

'O Ministério da Satde (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: AIDS e DST, 2006, p. 8), com base em
estudo especifico sobre as gestantes com sorologia positiva para o virus HIV, divulgou que foram
notificadas 31.921 gestantes soropositivas de 2000 até 30 de novembro de 2006.



E importante considerar que as mulheres vém ocupando seu espago no
mercado de trabalho em grandes propor¢cdes e tém obtido ganhos importantes com
relacdo aos direitos civis e politicos na maioria dos paises, entretanto, as questbes
ligadas as diferencas entre homens e mulheres, continuam ligadas a muitas
desigualdades.

Neste estudo, nos referimos ao termo género segundo Olinto (1998, p. 161).
A autora evidencia que em estudos epidemiologicos, as variaveis sexo e/ou género

representam objetos diferentes e como tal devem ser tratados.

Género é um conceito das Ciéncias Sociais surgido nos anos 70, relativo a
construgdo social do sexo [...] O uso do termo género expressa todo um
sistema de relagcbes que inclui sexo, mas que transcende a diferenca
biolégica. O termo sexo designa somente a caracterizagdo genética e
anatomo-fisiolégica dos seres humanos.

Um exemplo sobre a desigualdade entre homens e mulheres é citado por
Fonseca et al (2003, p.678), ao analisar a escolaridade dos casos de AIDS
notificados ao Sistema Nacional de Atendimento Médico (SINAM), de 1989 a 1997.
O estudo demonstrou que as mulheres apresentaram menor escolaridade do que os
homens em todos os anos analisados e em todos os municipios do pais, sendo
importante considerar que a multiplicidade de parceiros sexuais também esté
relacionada a uma escolaridade mais baixa como constatado também por Bastos e
Szwarcwald (2000).

Verifica-se que, quanto a feminizacdo da doenca, a desigualdade entre os
géneros, presentes em instancias diversas, tém lugar tanto no ambito das
parcerias sexuais e das familias, como da sociedade, e em se tratando da
infeccdo pelo virus HIV, a histérica desvantagem das mulheres, favorece a

vulnerabilidade a doenca.

2.1.3 As condic¢des socio-econdmicas das pessoas com HIV/AIDS

Poucos estudos brasileiros abordam as eventuais mudancas das condicdes
socio-econdmicas dos casos de AIDS, entretanto, o grau de escolaridade e a
ocupagdo tém sido utilizados como indicadores do nivel sécio-econémico dos

individuos e seu impacto sobre a saude:



A escolaridade mostra-se um indicador mais estavel ao longo da vida do
individuo por sofrer poucas interferéncias em funcdo de mudangas
conjunturais vivenciadas pelas populagbes e grupos ou eventuais
consequéncias advindas do préprio processo de adoecimento (FONSECA
et al, 2003. p. 679).

Fonseca et al (2003) descreveram o aumento relativo dos casos de AIDS com
menor escolaridade no inicio da década de 1990.

Nesse sentido, Santos (2002, p. 302) acrescenta que, embora todas as
categorias de transmissdo aparecam entre as diversas camadas sociais, 0 uso de
drogas injetaveis destaca-se entre 0s pacientes com baixa escolaridade e
ocupacbes que exigem menor qualificacdo, e a transmissdao sexual €
proporcionalmente mais importante nos individuos de escolaridade mais alta, em
ambos os sexos.

Fonseca et al (2000) descreveram a inverséo da incidéncia de AIDS por grau
de escolaridade, entre 1989 e 1996, com aumento progressivo das taxas de
incidéncia nos individuos com menor escolaridade, até ultrapassar aquelas
encontradas para os individuos com maior escolaridade, fato que se evidencia na
regidao Sudeste.

Um fator importante observado por Santos et al. (2002), com relacdo aos
dados referentes a escolaridade feminina € que, diferentemente dos homens que
apresentaram acentuada diminuicdo do nivel de escolaridade com o passar do
tempo, “a epidemia entre as mulheres estd pauperizada desde o seu inicio,
mantendo entretanto uma porcentagem de casos entre as mulheres universitarias
mais ou menos constante ao longo dos anos”.

Evidéncias favoraveis a tese de “pauperizacdo” da doenca no Brasil foram
novamente apresentadas por Fonseca et al (2003) com base em estudo sobre a
distribuicdo social da AIDS, considerando a participacdo no mercado de trabalho,
ocupacao e status socio-econémico das pessoas infectadas.

A autora verificou em seu estudo a dinamica da epidemia a partir do banco de
dados de AIDS do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN), da
Coordenacédo Nacional de DST e AIDS do Ministério da Saude, embora a
informacdo sobre ocupacdo utilizada seja codificada mediante informacbes
constantes na Ficha de Notificacdo de Casos de AIDS, que ndo contém instrucoes

especificas de como definir a ocupac¢éo dos casos.



Cassano, Frias e Valente (2000) também relatam elevada proporcao de casos
com informacdo pouco especifica sobre a ocupacao, informada pelo SINAN/AIDS,
como, por exemplo, “bancéario”, “autbnomo”, *“funcionario publico”, “militar”,
impedindo sua classificacdo na categoria ocupacional correta na conversédo para a
Classificacédo de Ocupaces do IBGE, o que dificulta as andlises a respeito do status
sécio-econdmico da populacao atingida pelo virus HIV/AIDS no Brasil.

Szwarcwald et al. (2001) descreveram o processo de expansdo dos casos de
AIDS para municipios de pequeno porte, em geral, de menor status soOcio-
econdmico, bem como para areas empobrecidas do municipio do Rio de Janeiro,
afetando mais intensamente, nestas areas, as mulheres.

Os estudos demonstram relevancia em identificar a escolaridade, ocupacgdes
ou categorias ocupacionais em que ha maior incidéncia da doenca uma vez que as
ocupacdes tém relacdo direta com as classes sociais, as quais por sua vez
determinam habitos, costumes, comportamentos e condicdes gerais para a

manutenc¢ao do estado de saude ou doenca.

2.1.4 Aumento do tempo de sobrevida

O Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento que garantiu o acesso
universal a terapia ARV, o que contribuiu de maneira significativa para o aumento da
sobrevida, reducéo nas taxas de letalidade e de hospitalizagcdes das pessoas com
HIV/AIDS (KALICHMAN; GIANNA; TEIXEIRA, 2000).

Entre 1982 e 1989 a sobrevida mediana entre casos adultos de AIDS foi
estimada em 5,1 meses. Importante mudanca € verificada entre 0s casos
diagnosticados em 1995 (18 meses) e para casos adultos diagnosticados em 1996
(58 meses), sendo que a terapia ARV mostrou-se o fator mais significativamente
associado ao aumento na sobrevida. (BRASIL, 2004b, p. 87).

A partir da andlise dos indicadores de monitoramento do PN DST/AIDS,
Szwarcwald et al. (2004b), apontam a diminuicdo da taxa de hospitalizagbes por
AIDS, por paciente em terapia ARV, de 0,63 em 1998, a 0,30 em 2003. A taxa de

mortalidade entre os casos adultos de AIDS diagnosticados no ano anterior ao do



6bito decresceu de 0,84 em 1987, a 0,35 em 2001 e a taxa de beneficios™
concedidos por AIDS por paciente em terapia ARV, passou de 0,16 em 1997, para
0,09 em 2001.

Tabela 4 - Beneficios concedidos para pessoas com Hiv/Aids

Indicador 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Taxa de beneficios concedidos para Aids por
_ 0,16 | 0,13 | 0,22 | 0,10 | 0,09
paciente em TARV

Fonte: PN DST e Aids, 2001 (MONITORAIDS, 2004).

Cabe salientar que a diminuicdo dos beneficios previdenciarios e de
prestacdo continuada concedidos por AIDS por paciente em Terapia Anti-Retroviral
(TARV), nédo significa necessariamente que as pessoas contaminadas estejam
adoecendo menos e ndo necessitam se aposentar ou se afastar do trabalho por
problemas de saude. Deve-se, sobretudo, considerar que as politicas neoliberais
favorecem o trabalho precério, temporario e subcontratado, que ndo assegura 0
beneficio ao portador, exceto o amparo a pessoa com deficiéncia, que é concedido
por critérios extremos de excluséo.

Nesse sentido, Rocha (2003, p.37) salienta que além do acesso universal aos
medicamentos, enfrentam-se outras questfes: “em muitas regibes o fato de as
pessoas nao terem o0 que comer deixa-as impossibilitadas de darem uma boa
resposta terapéutica”.

Szwarcwald et al. (2004, p. 88) apresentam alguns fatores que podem estar
relacionados a aderéncia ao tratamento:

« fatores relacionados a dispensa dos medicamentos, em que podem
ocorrer falhas ou interrupcdo na entrega dos mesmos devido a erro no
planejamento da compra ou producéo dos ARV, seja por subestimacéo do
numero de casos ou pouca capacidade laboratorial;

» fatores relacionados ao paciente, como as caracteristicas da doenca, 0

esquema de tratamento incluindo a quantidade de pilulas; fatores

'* szwarcwald, et al. (2004), ao citar os beneficios concedidos em decorréncia da AIDS, refere-se ao
Auxilio Doenca, Aposentadoria por invalidez e por Amparo Assistencial — garantido pela Lei
Orgénica da Assisténcia Social (LOAS).



psicossociais; caracteristicas socio-demogréficas; além da relacdo que o

paciente possui com o servi¢o de saude.

E importante destacar que n&o foram encontrados estudos que abordassem
diretamente o portador do virus HIV/AIDS, e que investigassem em que condi¢cdes
essas pessoas estao vivendo, se elas identificam melhoras no estado de saude apés
o inicio do tratamento ou se conseguem manter suas atividades de rotina como o
trabalho, por exemplo. Os estudos apenas verificam o0s custos da terapia ARV, a
diminuicao da letalidade e do numero de internacfes hospitalares, ndo abordando as
condi¢cbes em que ocorre essa sobrevida.

Ainda que ndo seja o objeto desse estudo, ha que se considerar o conceito de
saude da OMS, que, em sentido amplo, ndo significa apenas auséncia de doencas,
mas o0 completo bem-estar fisico, mental e social, para embasar reflexdes acerca

das condicdes de vida das pessoas e de suas reais dificuldades e sofrimentos.

2.1.5 Trabalho e HIV/AIDS

Segundo Mann, Tarantola e Netter (1993, p. 141), nos paises macicamente
afetados pelo HIV/AIDS, o impacto da doenca em adultos jovens produtivos e seus
filnos, colocara em risco o desenvolvimento nacional — como € o caso da Africa
atualmente.

Nesta perspectiva, a epidemia do HIV/AIDS atinge de forma decisiva a
estrutura social, econdmica e cultural dos paises, além de afetar a vida dos
trabalhadores, de suas familias, das empresas e da economia nacional.

A Organizacéao Internacional do Trabalho (OIT) divulgou os resultados de uma
pesquisa realizada em 2004 em nivel mundial sobre o virus HIV/AIDS e o0 mundo do
trabalho. Os resultados indicam que a maioria das pessoas que vivem com 0 Virus
tem entre 15 e 49 anos de idade e que, até 2005, 28 milhdes de trabalhadores em
todo o mundo perderam suas vidas em consequéncia da AIDS (OIT, 2001).

O impacto da epidemia de AIDS para a economia de um pais é algo muito

extenso que este trabalho ndo pretende analisar. No entanto, destacamos a



disseminacdo da doenca na faixa etaria economicamente ativa'®, conforme
apresentado na Tabela 1, considerando a importancia do trabalho na vida humana
enquanto fonte de subsisténcia.

Varios estudos constatam a existéncia da grande massa de desempregados,
0 que favorece ainda mais a exploragcao e terceirizacdo da mao de obra, o
achatamento dos salarios, as subcontratacdes e a desregulamentacdo dos direitos
trabalhistas (ANTUNES, 1999a; IANNI, 1998; IAMAMOTO, 2000).

Tal situacdo nao se restringe as pessoas com HIV/AIDS, mas aos
trabalhadores de forma geral, cada vez mais explorados pelo sistema de producéo
capitalista. Entretanto ndo podemos nos furtar a refletir sobre as dificuldades
enfrentadas pelos trabalhadores soropositivos, que além das dificuldades de
ingressar e se manter no mercado de trabalho, as vezes vivenciam situacdes de
exclusao, isolamento, rejeicdo e preconceito devido a sua situacdo sorologica.

O préprio Estado, enquanto empregador, por ocasido da realizacdo de
concursos publicos ja exigiu apresentacdo de teste que identificava a presenca do
virus HIV para a contratacdo de trabalhadores, “[...] deixando de admitir aqueles que
apresentassem sorologia positiva ou que se recusassem a submeter-se ao teste”
(SOUZA, 2001, p. 202).

De acordo com Souza (2001, p.202), tal situacdo so foi resolvida através de
Portaria Interministerial'’, de agosto de 1992, que proibiu, no ambito do servico
publico federal, a exigéncia de teste para deteccdo do virus HIV nos exames de
saude pré-admissionais e periodicos.

Ao analisar estudos pontuais sobre a populacdo portadora do virus HIV/AIDS,
Grangeiro (2003, p. 260) constatou que a taxa de desemprego € 50% maior na
populacao de pessoas vivendo com HIV/AIDS do que na populagdo em geral.

O alto indice de desemprego, somado a estigmatizacao que a AIDS provoca,
produz processos sociais de discriminacdo, que historicamente conduz a
marginalizacdo pessoas portadoras de qualquer deficiéncia.

Mann, Tarantola e Netter (1993, p. 246) fazem pontuacdes sobre a relacdo da

epidemia com o medo e a estigmatizacao:

'® O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) classifica como Populagdo Economicamente
Ativa (PEA) o conjunto de pessoas de 10 a 65 anos de idade que foram classificadas como
ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia da pesquisa.

" De acordo com Souza (2001, p.202), a Portaria Interministerial que refere-se ao assunto € a de
ndmero 869, de 11 de agosto de 1992.



[...] o medo da AIDS estimulou o publico a apoiar medidas coercitivas e restritivas
gue talvez néo tenham sido toleradas em outras areas. Portanto, as pesquisas de
opinido publica mostram muitas vezes um apoio relativamente forte a
discriminacdo contra as pessoas infectadas pelo HIV, embora a visdo,
amplamente difundida, de que a AIDS é uma doenca inflingida a si mesmo
reforce ainda mais atitudes discriminatorias. Paradoxalmente, o medo da
exposicao publica é outro motivo de escassez de informacgdes. Na maioria das
vezes, as pessoas vitimadas ficam com muito medo da estigmatizacdo maior ao
buscarem ajuda. O siléncio, como sempre ocorre na atividade de direitos
humanos, permite a continuidade incontestada das violagcfes.

No Brasil, a OIT tem apoiado acbes de prevencédo, assisténcia e combate a
discriminacdo relativa ao HIV/AIDS, em particular para a aplicacao do “Repertorio de
Recomendacgdes Praticas da OIT sobre o HIV/AIDS e o Mundo do Trabalho”,
lancado durante a Secdo Especial da Assembléia Geral das Nacfes Unidas sobre
HIV/AIDS (UNGASS-AIDS), realizada em Nova York, em junho de 2001.

O Repertério estabelece as diretrizes® para o enfrentamento do HIV/AIDS no
local de trabalho, promovendo a n&o-discriminagédo, continuidade da relacdo de
emprego, ambiente de trabalho saudavel, confidencialidade, prevencéao, assisténcia,
apoio e reconhecimento do HIV/AIDS como questao relacionada ao local de trabalho
(PIMENTA, et al 2002).

Embora no Brasil ndo existam leis especificas sobre a AIDS nas relacdes de
emprego, Souza (2001, p. 195) relaciona alguns dos recursos legais que podem ser
utilizados pelo trabalhador doente ou infectado pelo virus HIV, no intuito de garantir

seus direitos:

[...] a Lei n°® 7670, de 08 de setembro que em seu art. 1° estendeu aos
portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA/AIDS os
beneficios seguintes: | — a concessado de: a) licenca para tratamento de
saulde prevista nos artigos 104 e 105 da Lei n° 1.711, de 28 de outubro de
1952; b) aposentadoria, nos termos do artigo 178, inciso |, alinea b, da Lei
n°1.711, de 28 de outubro de 1952; c) reforma militar, na forma do disposto
no artigo 108, inciso V, da Lei n® 6.880, de 9 de dezembro de 1980; d)
pensdo especial nos termos do artigo 1° da Lei n° 3.738, de 4 de abril de
1960; e) auxilio-doenca ou aposentadoria, independentemente do periodo
de caréncia, para o segurado que, apos filiacdo a Previdéncia Social, vier a
manifesta-la, bem como a penséo por morte aos seus dependentes; Il —
levantamento dos valores correspondentes ao Fundo de Garantia por
Tempo de Servico — FGTS, independentemente de rescisdo do contrato
individual de trabalho ou de qualquer outro tipo de peculio a que o paciente
tenha direito (SOUZA, 2001, p. 196).

'8 As diretrizes nas quais se funda o Repertorio sdo: (a) prevencgdo do HIV/AIDS; (b) gestéo e a
atenuacdo dos efeitos do HIV/AIDS no local de trabalho; (c) assisténcia e apoio aos trabalhadores
infectados pelo HIV ou doentes de AIDS; e, (d) erradicacdo do preconceito e da discriminacéo
contra as pessoas portadoras ou supostamente infectadas pelo virus HIV (OIT, 2001).



Ocorre que muitos portadores do virus HIV/AIDS ndo sdo segurados pela
Previdéncia Social, e ndo tem condi¢des para o trabalho. Nesse caso, a unica forma
de inclusdo é o beneficio de carater assistencial - Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC), previsto na Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado
através da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), em 1993.

Para fins de concessdao do beneficio, cabe destacar que a deficiéncia ou
incapacidade para o trabalho, é avaliada pela pericia médica da Previdéncia, que
utiliza critérios proprios e especificos para deferir ou ndo o pedido do BPC.

Ainda que o direito ao trabalho seja protegido pelo ordenamento juridico
brasileiro, e que de acordo com Souza (2001), atitudes de desrespeito a dignidade
do trabalhador e de seu direito ao trabalho sejam contrarias a legislacéo, torna-se
dificil a qualquer pessoa, conseguir provas concretas de que est4d sendo
discriminado no ambiente de trabalho.

E fundamental considerar que a infeccéo pelo virus HIV n&o significa, por si
sé, limitacdo para o trabalho, principalmente porque nao se transmite a doenca por
contato social. No Brasil, as pessoas com HIV/AIDS contam ainda com o0s
medicamentos ARV’s, e com eles a possibilidade de dar continuidade as suas vidas.

A pessoa contaminada pode continuar vivendo e convivendo com seus
familiares, amigos e companheiros de trabalho apds o diagndstico, podendo se
ausentar do trabalho para tratamento de saude como qualquer outro trabalhador e
retomar suas atividades quando estiver em condigdes de fazé-lo.

Estando inseridos no mercado de trabalho formal ou n&o, o apoio das
pessoas proximas é fundamental para enfrentar a doenca e afastar o estigma e o

preconceito que acompanham a AIDS desde o seu inicio.



CAPITULO 3
OS PORTADORES DO VIRUS HIV/AIDS USUARIOS DO PROGRAMA
MUNICIPAL DE DST/AIDS DE CATANDUVA/SP

3.1 O cenario tematico da pesquisa

A regido de Catanduva é considerada estratégica no controle da epidemia de
HIV/AIDS, por apresentar taxas de incidéncia'® da doenca, maior que a média
nacional. Segundo dados do Programa Municipal de DST/AIDS, a incidéncia média
de casos para o municipio de Catanduva, no periodo de 2000 a 2004, foi de 42,40
casos por cem mil habitantes, sendo a média nacional de 2001 de 15,20 casos por
cem mil habitantes.

Tais dados chamam a atencéo, considerando a distancia entre o municipio e
0s grandes centros urbanos, locais que inicialmente se concentravam os casos de
AIDS do pais. Catanduva localiza-se na regido Noroeste do Estado de S&o Paulo,
teve sua emancipacao politica em 1918 e possui uma populacdo aproximada de
116.000 habitantes. (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E
GESTAO, 2006).

O municipio teve seu processo de urbanizacdo vinculado a expansao da
economia, resultado da disseminagdo da cultura cafeeira, e privilegiada pela
extensdo dos trilhos da Estrada de Ferro Araraquarense, o que facilitava o
escoamento da producao e o surgimento de pequenas cidades.

A decadéncia da cultura cafeeira a partir da crise de 1929 e o processo de
industrializacdo no pais trouxeram muitas mudangas para a regido, principalmente a

partir da produgéo canavieira iniciada de forma mais efetiva na década de 1950.

19 Segundo Laprega e Dal Fabbro (2005, p. 119-150), sobre os indices mais usados em epidemiologia,
a incidéncia de uma doenca é definida como o nimero de casos novos que ocorrem em um
determinado periodo de tempo, em uma populacao exposta ao risco de adoecer. A incidéncia é uma
medida de eventos, o que significa que a doenca se desenvolve em pessoas previamente nao-
doentes. Sdo casos novos e nao se pode incluir no numerador casos que ja vinham sendo
acompanhados em periodo anterior. A incidéncia nos informa sobre a dindmica de entrada de casos
novos e permite uma estimativa do risco de adoecer da populacdo exposta. A prevaléncia é uma
“fotografia instantanea” da populacéo, com relagdo a uma determinada doenga ou agravo, ou seja, a
prevaléncia é a soma de casos novos e antigos, que permanecem na comunidade no periodo
estudado. A prevaléncia informa sobre a situagdo da doenca em um instante ou em um periodo, mas
ndo estima o risco de adoecer, porque casos Novos e casos ja existentes na populacdo sdo contados
em conjunto. O calculo da prevaléncia soma 0s casos antigos e novos, excluindo-se os 6bitos, curas
e perdas de acompanhamento.



As primeiras usinas de agucar e alcool foram implantadas na regido na
década de 1950, porém, a consolidacdo da cultura da cana-de-agucar ocorreu apos

1975, com o Proéalcool®

e a instalacéo de destilarias.

A substituicdo da principal cultura da regido (o café) pela cana-de-acucar,
trouxe modificacbes expressivas no campo e nas cidades provocando
transformacdes que variam entre o local de moradia da populagdo, com a destruigao
de casas, colbnias e antigas usinas, até a prépria paisagem, que foi substituida por
imensos canaviais. A implementagéo de infra-estrutura rodoviaria também facilitou o
deslocamento da producéao e da forca de trabalho (BERNARDELLI, 2003).

Hoje, a economia do municipio esta voltada basicamente para a agroindustria
canavieira e da laranja, além de contar com diversificada rede de pequenas e
médias industrias de transformagéo. (SAO PAULO, on-line).

A maior parte da populacéo de Catanduva vive na cidade (98,86%). O indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) é 0,833, portanto, superior a média do Estado
de S&o Paulo (0,814). (SAO PAULO, on-line).

Varias usinas de beneficiamento de acucar e éalcool e destilarias, além de
fabricas de ventiladores desenvolvem suas atividades na regido gerando postos de
trabalho, grande parte temporéarios, o que provoca a migracao de trabalhadores
sazonais.

Segundo Bernardelli (2003), todos os anos, de fevereiro a dezembro, a regiao
de Catanduva recebe aproximadamente 12 mil cortadores de cana vindos do
Nordeste do pais. Cerca de 70% deles sdo baianos e se concentram em casas ou
alojamentos na cidade de Palmares Paulista, enquanto um namero expressivo de
paraibanos se concentra na cidade de Novo Horizonte.

No caso especifico da cana-de-agucar o periodo de safra corresponde a
cerca de 7 a 8 meses do ano (geralmente, inicia em abril ou maio e estende-se até o
més de novembro).

E comum que os trabalhadores das usinas de cana-de-aglcar tenham
contratos de trabalho por tempo determinado, ou seja, nos periodos da entressafra,

0«0 Programa Nacional do Alcool ou Proalcool foi criado em 14 de novembro de 1975 pelo decreto
n°® 76.593, com o objetivo de estimular a producdo do alcool, visando o atendimento das
necessidades do mercado interno e externo e da politica de combustiveis automotivos. De acordo
com o decreto, a producéo do alcool oriundo da cana-de-aglcar, da mandioca ou de qualquer outro
insumo deveria ser incentivada por meio da expansao da oferta de matérias-primas, com especial
énfase no aumento da producéo agricola, da modernizagdo e ampliagdo das destilarias existentes e
da instalacédo de novas unidades produtoras, anexas a usinas ou autbnomas, e de unidades
armazenadoras.” (PROALCOOL ..., on-line).



grande parte desses trabalhadores busca outras ocupacoes, retorna aos estados de
origem, ou ainda permanece na regido aguardando a proxima safra. Tal situacao
favorece o aumento da demanda por servicos publicos de diversas naturezas,
inclusive para a area da saude.

Cabe ressaltar que, embora n&o fossem encontrados estudos que
mensurassem tais demandas no municipio de Catanduva, Sant'‘Ana e Sant’Ana
(2005, p. 128) pesquisaram sobre esta questdo no municipio de Pitangueiras® e
concluiram que h4 um aumento na procura pelo plantdo social desenvolvido pela
Secretaria Municipal de Promocé&o Social em cinco vezes no periodo de entressafra
comparando com o periodo de safra.

Catanduva apresenta maior nimero e variedade de recursos de salde do que
0s municipios da regido. O fato de ser o maior municipio em ndmero de habitantes,
conforme apresentado a seguir, sede de um hospital universitario e de varias
faculdades, colabora para a configuracéo de tal realidade no setor saude.

Segundo dados da Prefeitura Municipal, Catanduva dispbe de 45
estabelecimentos de saude: 19 publicos e 26 privados, destacando-se que entre 0s
recursos privados, alguns prestam servicos ao Sistema Unico de Saude (SUS).
Desta forma, 26 estabelecimentos de salde do municipio prestam servi¢cos de saude
gratuitos através do SUS (CATANDUVA, on-line). Entre os 5 estabelecimentos que
dispdem de servigos para internacao, todos sao particulares, mas prestam servicos
ao SUS, inclusive o Hospital Escola Emilio Carlos, mantido pela Fundag&o Padre
Albino, onde séo realizados os atendimentos ambulatoriais e as internacdes das
pessoas com DST e HIV/AIDS.

Um total de 14 Unidades de Saude da Familia atende a populagdo de
Catanduva, sendo esse servi¢o exclusivo aos moradores do municipio.

Catanduva € um dos municipios pertencentes a Direcdo Regional de Saude —
DIR XXIl — de S&o José do Rio Preto, sendo considerado pélo de referéncia para
diagnésticos e tratamentos de salde a outros 18 municipios da micro-regido,

inclusive para o HIV/AIDS.

L O municipio de Pitangueiras, localizado na regido noroeste do Estado de Sao Paulo, com 34.190
habitantes, pertence a regido administrativa de Ribeirdo Preto e a microrregido de Jaboticabal
(MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO, 2007, on-line). A regido de
Ribeirdo Preto, situada no nordeste do Estado de S&o Paulo, é considerada a responsavel por
capitanear o processo de modernizagao das usinas de acglcar e alcool mediante a mecanizacao da
cana-de-acUcar. Ribeirdo Preto é conhecida hd tempos como “Califérnia Brasileira” e mais
recentemente como a “Capital do Agronegoécio”.



Referimos abaixo a estimativa da populacéo regional, incluindo Catanduva.

MUNICIPIO POPULACAO
ARIRANHA 8.683
CATANDUVA 116.984
CATIGUA 6.772
ELISIARIO 2.606
FERNANDO PRESTES 5.625
IBIRA 9.990
IRAPUA 7.076
ITAJOBI 15.007
MARAPUAMA 2.536
NOVAIS 3.325
NOVO HORIZONTE 33.900
PALMARES PAULISTA 9.262
PARAISO 5.943
PINDORAMA 13.652
PIRANGI 10.164
SALES 5.158
SANTA ADELIA 14.065
TABAPUA 10.886
URUPES 12.441
TOTAL 294.075

Quadro 1 - Municipios da micro-regido de Catanduva e populacao estimada*

* Estimativas das populacoes residentes, em 01.07.2006, segundo 0s municipios
Fonte: MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO, 2006, on-line.

O Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva deu inicio as suas
atividades no ano de 1987, sendo instalado nas dependéncias do prédio do Centro
de Saude | — Dr. José Perri, no centro da cidade. Inicialmente o servico contava
com uma equipe de profissionais bastante reduzida: médico, assistente social e

psicoélogo.

Os atendimentos eram realizados no proprio Centro de Saude e, em caso de
necessidade de internacdo hospitalar, o usuario era encaminhado a enfermaria de
moléstias infecto-contagiosas do Hospital Escola Emilio Carlos — Faculdade de
Medicina de Catanduva.

O atendimento era prestado as pessoas que procuravam O Servico
espontaneamente ou eram encaminhadas por outros servicos de saude municipais

ou da regiéo.



Devido ao aumento da demanda pelo servico, no ano de 1989 o Programa
Municipal de DST/AIDS foi transferido para as dependéncias do Hospital Escola
Emilio Carlos, no mesmo prédio da unidade de internacdo das pessoas com AIDS.

Na época, muito se falava sobre AIDS, mas o medo e o preconceito
imperavam. A perspectiva de vida do portador do HIV ndo era nada animadora,
sobretudo porque nédo havia previsdo para o uso de medicamentos especificos que
controlassem a doenca e tampouco de uma vacina que curasse 0 SOropositivo
eliminando o virus de seu organismo.

O tratamento da doenca era de certo modo paliativo. Restava controlar as
infeccBes que surgiam a medida que o organismo se enfraquecia devido ao avancgo
da doenca.

Em 1996, a rede publica de saude iniciou a distribuicdo dos modernos
medicamentos anti-retrovirais (ARVS), conhecidos popularmente como “coquetel”,
sendo o programa catanduvense, referéncia para a distribuicdo dos mesmos na
regiao.

Atualmente o programa tem um quadro ampliado de profissionais que
desenvolvem acdes de prevencao, assisténcia, acompanhamento e aconselhamento
sobre DST/AIDS.

E importante destacar que, na cidade de Catanduva, o profissional do Servico
Social faz parte da equipe técnica do Programa Municipal de DST/AIDS desde o
inicio das atividades em 1987, que conta hoje com duas profissionais.

3.2 A pesquisa proposta

Neste estudo, foram analisados dados quantitativos, de modo que o0s
resultados nos fornecessem subsidios para discutir as multiplas determinacdes dos
aspectos socio-demograficos resultantes da questdo social e a epidemia de AIDS.
Nesse sentido, buscamos apreciar o contexto histérico em que se configuram os
dados analisados, de forma a contemplar a realidade vivida pelas pessoas com o
virus HIV/AIDS na regido de Catanduva.

Optamos por essa linha metodologica para elucidar, a partir da observacao e
andlise dos dados coletados, o perfil do portador do virus HIV/AIDS da regido de
Catanduva com relagéo a ocupacéao, escolaridade, renda mensal, vivéncia de situagdes

de discriminacdo ou preconceito no ambiente do trabalho e acesso a terapia ARV.



Longe de admitir um paradigma unico de legitimacdo dos conhecimentos,
concordamos que “[...] a pesquisa quantitativa ndo deve ser oposta a pesquisa
qualitativa, mas ambas devem sinergicamente convergir na complementaridade
mutua” (CHIZZOTTI, 2005, p. 34).

3.3 A amostragem

Apoés revisao de literatura pertinente ao tema, que forneceu informacdes para
situar o contexto social, histérico, econémico e cultural em que surgiram 0s primeiros
casos de HIV/AIDS no Brasil e no mundo, analisamos o perfil epidemiolégico dos
portadores do virus HIV/AIDS, usuarios do Programa Municipal de DST/AIDS de
Catanduva.

A partir do consolidado de dados do Programa, verificamos que se
contabilizam 1449 casos notificados de HIV/AIDS, desde o inicio da epidemia (1985)
até dezembro de 2005. Desse total, 1019 (70,32%) pessoas sao domiciliadas em
Catanduva, 288 (19,88%) nos municipios da micro-regido e 142 (9,80%) em
municipios de outras regifes do Estado.

A proporcdo acumulada aproximada entre masculino e feminino é de 2/1 e
assim é dividida: 960 pessoas do sexo masculino, 453 do sexo feminino e 36
criangas sem identificagao de sexo.

A faixa etaria predominante ndo difere da distribuicdo nacional, sendo mais
frequente entre 25 a 49 anos (76,82%), o que corresponde a 1104 pessoas. Somam-
se 36 pessoas (2,50%) menores de 13 anos; entre 13 a 24 anos temos 197 pessoas
(13,60%) e entre os maiores de 50 anos, 100 pessoas (6,95%).

O modo de transmissao prevalente, entre todos os casos notificados, € o
contato heterossexual (53,06%). Esta € a forma de contagio mais frequente para
ambos os sexos, destacando-se essa via de transmissao entre as mulheres com a
porcentagem de 90,07%, enquanto os homens chegam a marca dos 38,75% .

Entre os menores de 13 anos predomina a transmissao perinatal, também
conhecida por vertical ou da mae para o filho, através da gestacdo, parto ou
aleitamento materno (91,66%).

Cabe destacar que mesmo que o perfil epidemiolégico ndo seja foco

especifico de nosso estudo, os dados fornecidos pelo programa nao permitiram



analisar a relacdo entre variaveis de forma a apontar, por exemplo, entre 0s casos
de menor escolaridade, qual a forma de contagio mais frequente.

Segundo informacdes do servico, obtidas em janeiro de 2007, no ano de
2006, 590 pessoas de diversas faixas etarias estavam em acompanhamento no
Programa.

Diante das inquietacdes suscitadas pelos achados de Fonseca et al (2003) e
Cassano, Frias e Valente (2000), com relacdo a informacgéo pouco especifica sobre
a ocupacdo das pessoas com HIV/AIDS no pais, decidimos verificar através do
banco de dados do servico, a existéncia de informacdes a respeito da ocupacao
destes 590 usuarios e assim constatar se o Programa de Catanduva também
vivencia tal realidade.

De acordo com a nomenclatura utilizada pelo Programa Municipal de
DST/AIDS de Catanduva, observamos que entre as pessoas em acompanhamento,
13 constam como desempregados, 09 como autdnomos, 10 como desocupados, 15
como aposentados, 134 do lar, 30 ignorados e 379 pessoas tém ocupacdes
diversas, muitas vezes sem indicacao de que tipo de trabalho é desenvolvido, como

por exemplo: funcionario publico.
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Grafico 1 - Ocupacdes
Fonte: Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva

Os dados demonstram que em mais de 60% dos casos, foi referido algum tipo
de ocupacgédo. Entretanto, assim como 0s autores constataram em seus estudos, nédo

existe padronizacao das informacdes, o que permite erros de classificacao.



No caso dos autbnomos, ndo ha mencéo sobre o tipo de atividade exercida, o
mesmo ocorrendo com o0s desempregados e aposentados. Quanto aos
desocupados, ndo ha critérios que justifiguem a classificagdo do usuario nesta
condicao.

Para fins deste estudo e diante da necessidade de informagdes que nos
fornecessem mais do que dados de investigagdo epidemiologica, torna-se
necessario o contato direto com os sujeitos da pesquisa.

Devido a impossibilidade de abordagem do universo total de usuérios em
acompanhamento pelo Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva,
consideramos que a “amostra de conveniéncia”, conhecida também por “néo-
aleatéria”, “intencional”, ou ainda “selecionada”, atende nossas necessidades
(PEREIRA, 1995. p. 342).

Cientes de que este tipo de amostra ndo permite a generalizacdo plena dos
resultados para a totalidade de pacientes, nos amparamos no fato de que se “[...] a
maneira de interrogar — ou examinar, se for o caso — seja a correta, 0os resultados
informam sobre a existéncia ou ndo do problema, e mesmo conferem nocéao de sua
magnitude e importancia” (PEREIRA, 1995, p. 342).

A seguir, considerando a listagem dos 590 usuarios em acompanhamento,
estabelecemos os critérios para a selecdo da amostra: ser portador do virus HIV,
estar em acompanhamento dos profissionais do Programa Municipal de DST/AIDS
de Catanduva nos ultimos 6 meses do ano de 2006 e pertencer a faixa etaria de 25
a 49 anos.

A faixa etéria foi estipulada por estar relacionada a segmento de grande
potencial produtivo, ao maior indice de contaminacdo nacional e também da regido
(76,82%).

Para o estabelecimento da frequéncia ao servico nos ultimos 6 meses como
critério de participacdo na pesquisa, consideramos as limitacbes da pesquisadora
em relacdo ao prazo para conclusao do estudo e a possibilidade de frequiéncia do
usuario ao servi¢co no primeiro semestre de 2007, data limite para a abordagem dos
sujeitos.

Assim sendo, foram considerados faltosos aqueles que ndo compareceram ao
servigo nos ultimos 6 meses do ano de 2006.

A partir do critério faixa etaria (25 a 49 anos), a listagem de 590 pessoas se

reduziu a 491, sendo 291 homens e 200 mulheres.



Com relacao ao critério frequéncia ao servigo nos ultimos 6 meses, buscamos
informacdes mais consistentes a respeito, através dos profissionais do ambulatério

do Programa, conforme apresentamos a seguir.

Informacgéo Homens Mulheres Total Geral
Faltoso(a) 79 31 110
Presidiario(a)* 05 04 09
Mudou-se de endereco 18 20 38
Tratamento Particular 11 03 14
Total 113 58 171

Quadro 2 - Informacdes a respeito da freqliéncia dos usuarios de 25 a 49 anos ao

servico
* Termo utilizado pelos profissionais do servigo.
Fonte: - Informacdes dos profissionais do Ambulatério de Moléstias Infecto-Contagiosas / Hosp. Escola
Emilio Carlos — Progr. Munic. DST/AIDS Catanduva (jan.2007).

As 09 pessoas que fazem parte da populacdo carceraria ou presidiarios,
conforme termo utilizado pelos funcionérios do programa, nao foram consideradas
provaveis participantes do estudo, devido a rara freqiiéncia ao servico.

Embora seja garantido o tratamento dessas pessoas, 0 seu comparecimento
ao servico é restrito as datas em que € necessaria a consulta médica ou a realizacao
de exames. Os medicamentos ARVs, retirados mensalmente para o controle da
doenca, sédo entregues aos funcionarios da cadeia municipal.

A informacéo sobre as 38 pessoas que mudaram de endereco foram obtidas
a partir das varias tentativas dos profissionais do servico em localizar tais pessoas.
Foram enviadas correspondéncias que retornaram indicando que o destinatério
havia se mudado. Visitas ao domicilio foram realizadas pelos profissionais para
confirmar a informacéao.

Quanto as 14 pessoas em tratamento particular, sdo as que fazem o
acompanhamento de salde em consultérios médicos particulares e seu
comparecimento ao servico € esporadico.

Diante das informacdes, do total masculino de 291 pessoas, subtraimos os
gue tém pouca ou nenhuma possibilidade de participar da pesquisa, ou seja, 113.
Do total feminino de 200 pessoas, subtraimos 58 em igual situacao.

Dessa forma temos o total de 320 usuarios na faixa etaria determinada que

freqientam o servico regularmente: 178 homens e 142 mulheres. Estabelecemos



entdo, que seriam abordados no minimo 10% destes usuarios de ambos 0s sexos,
ou seja: 18 homens e 14 mulheres.

Foi definido que néo seria feita solicitacdo de comparecimento das pessoas
ao servico apenas para participarem da pesquisa, mas que seriam convidados 0s
gue l4 estivessem por algum motivo.

A direcdo do Grupo de Apoio ao Paciente com AIDS (GASA), ONG que
desenvolve trabalhos junto ao portador do virus HIV/AIDS em Catanduva, permitiu
que a pesquisadora utilizasse o espaco fisico da instituicdo para a realizacdo da
pesquisa junto as pessoas assistidas no local, uma vez que também séo usuarias do
Programa. A assistente social da instituicdo também participou ativamente da

abordagem aos usuérios.

3.4 A escolha do instrumental

Considerando o objetivo da pesquisa e a necessidade de informagdes claras
para a analise, optamos pela escolha de um instrumental que possibilitasse a
“interlocucéo planejada” com os sujeitos da pesquisa: o questionario, composto por

guestdes objetivas.

O questiondrio consiste em um conjunto de questBes pré-elaboradas,
sistematica e sequencialmente dispostas em itens que constituem o tema
da pesquisa, com o objetivo de suscitar dos informantes respostas por
escrito ou verbalmente sobre assunto que os informantes saibam opinar ou
informar (CHIZZOTTI, 2005, p. 55).

A aplicacdo do questionédrio foi feita pela pesquisadora e profissionais do
Programa Municipal de DST/AIDS de Catanduva e do GASA: psicologa e assistente
social.

Segundo Minayo (1994a, p. 14), o “objeto de estudo das Ciéncias Sociais
possui consciéncia histérica”, assim, as questdes propostas no questionario
(apéndice) tém como objetivo oferecer subsidios para reflexdes sobre o portador do
virus HIV/AIDS, com relacdo as seguintes variaveis: inser¢cdo no mundo do trabalho,
sexo, idade, local de nascimento e moradia, escolaridade, profissdo, fonte de renda,
tempo de conhecimento da sorologia positiva para o virus HIV, uso de medicacfes
ARV, afastamentos do trabalho para tratamentos de salude e vivéncia de situacdes

de discriminacdo em decorréncia da doenca no ambiente de trabalho.



3.5 Aspectos éticos: Recrutamento dos Participantes

A participagao voluntaria no estudo nédo ofereceu riscos para os entrevistados
ou pesquisadores.

Foi apresentado aos participantes o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como foram esclarecidas as duvidas sobre seus itens e garantido
0 anonimato.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Historia, Direito e Servico Social/lUNESP - Campus de Franca/Sao Paulo (anexo...)

Entre os usudrios convidados a participar da pesquisa, 14 se recusaram,
sendo 11 homens e 03 mulheres.

Nenhum participante solicitou que a coleta de dados fosse interrompida.

Entre as pessoas abordadas, nenhuma delas fazia parte do grupo

considerado com dificuldades ou impossibilidades para participar.

3.6 A coleta de dados: tabulacéo e anélise dos Resultados

A aplicacdo dos questionarios ocorreu entre os meses de margo a junho de
2007.

Conforme estabelecido, buscamos abordar o minimo de 10% de usuarios de
ambos 0s sexos, em acompanhamento no servico, para responder 0 questionario.
Entre homens e mulheres, o indice de participacéo ultrapassou esse percentual.

Totalizamos entre os homens 28 participacdes, ou seja, foram atingidos 16%
dos provaveis participantes (178). Entre as mulheres, 17 pessoas participaram, o
gue corresponde a 12% do total de 142.

As respostas foram analisadas “estabelecendo-se a relacdo da quantidade

como uma das qualidades dos fatos e fendbmenos” (MINAYO, 1994b, p. 24).
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Verifica-se que, entre o0s participantes, os homens predominam na razao
aproximada de 1,7 (homens) para cada mulher. Por esse motivo a analise pretende
contemplar as particularidades de homens e mulheres.

O questionario apresenta 20 questbes e, como dito anteriormente, foram
aplicados pela pesquisadora com a colaboracdo dos técnicos do Programa
Municipal de DST/AIDS de Catanduva e do GASA.

Preferimos assim fazé-lo de modo a garantir a participacdo das pessoas com
dificuldades de leitura e escrita decorrentes da baixa escolaridade, e também de
condicdes de saude.

As respostas relativas ao questionario foram tabuladas manualmente.

3.7 Os portadores do virus HIV/AIDS usuarios do Programa Municipal de
DST/AIDS de Catanduva

Em funcdo dos conteldos ou temas abordados no questionéario, optamos
por agrupar e organizar as respostas de modo que contemplassem o perfil sécio-
demogréfico, a insercdo no mundo do trabalho, a discriminagdo porventura
vivenciada nesse ambiente devido a doenca e a percepcdo das condi¢cdes de
saude.

Tecemos comentarios pertinentes, tendo em vista esses resultados, incluindo

o didlogo com outros autores e nossas proprias reflexdes.



3.7.1 O perfil s6cio-demogréfico
3.7.1.1 Faixa Etaria

O olhar atento sobre a faixa etaria dos 45 participantes, revelou que entre as
mulheres, destacam-se as de 30 a 34 anos, representando 47% do total feminino. A
seguir, com 23%, temos a faixa etaria de 35 a 39 anos, seguido das participantes de
45 a 49 anos com 18% e de 40 a 44 anos com 12%. Entre as mulheres, ndo havia
participantes com menos de 30 anos.

Entre os homens, verifica-se que a maioria tem mais de 35 anos, destacando-
se a faixa etéria de 45 a 49 anos com um indice de 32%. O segundo grupo etario mais
significativo em nossa amostra, € o de 35 a 39 anos com 29%; seguido pelo grupo de
40 a 44 anos com 25%; de 30 a 34 anos, com 11% e de 25 a 29 anos com 3%.

Observa-se que a faixa etaria mais jovem, 25 a 29 anos é a de menor

pontuacao entre homens e também mulheres.
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Grafico 3 — Faixa etaria

A hipétese de juvenilizacdo da doenca no Brasil, conforme termo utilizado
por Santos et al (2002, p. 300), ndo pode ser confirmada a partir dos casos de
HIV/AIDS da regido de Catanduva participantes deste estudo, principalmente
entre os homens.

O mesmo foi constatado pela referida autora, em relagdo aos casos
diagnosticados no estado de Sao Paulo, de 1980 a 1998. No estudo citado, a



faixa etaria dos 30 aos 39 anos apresenta os maiores coeficientes de incidéncia
entre os homens do periodo estudado, destacando-se também o aumento dos
casos nas faixas etarias de 40 a 49 anos e de 50 a 59 anos.

Entre as mulheres, observa-se situacdo semelhante, destacando-se o
crescimento dos coeficientes de incidéncia na faixa etaria de 30 a 39 anos, de
22,42 casos por 100.000 mulheres em 1994 para 46,99 em 1998 (SANTOS,
2002, p. 300).

Ao relacionarmos os dados, percebe-se que a faixa etaria das mulheres é

inferior & dos homens, corroborando com os achados sobre as regras de

pareamento citadas por Bastos e Szwarcwald (2000, p. 70).

3.7.1.2 Naturalidade e local de moradia atual

Um grande namero de trabalhadores rurais migra de outras regides do pais e
permanece na regido de Catanduva no periodo de safra da cana-de-acgucar (de 7 a 8
meses ao ano). Tal realidade instiga o questionamento quanto a relacdo entre
migracao do trabalhador e AIDS, principalmente se considerarmos o fato de a grande
maioria desses homens deixarem suas familias nas cidades de origem, para se
instalarem em alojamentos conjuntos, geralmente em condicdes precarias.

No entanto, os dados coletados demonstram que quanto a naturalidade,
86% dos homens e 65% das mulheres, nasceram na cidade de Catanduva e
regido. Nasceram em outras regides do estado de S&o Paulo 14% dos homens e
29% das mulheres. Apenas um participante do sexo feminino € natural de outro
estado, o que corresponde a 6% da amostra feminina.

Conclui-se entdo, que a maioria dos participantes do estudo tem sua
origem na regido de Catanduva.

Diante de tal constatacdo, ndo se pode afirmar que a migracao de pessoas
de outras regibes do pais, provocadas pela busca ao trabalho sazonal na cana-
de-acgulcar, seja um fator preponderante na transmissdo do virus HIV nesta
localidade. Embora formas de deslocamento social como as que ocorrem na
regido, possam contribuir para o aumento do risco de infeccdo pelo HIV, como
constatou Parker e Camargo Junior (2000).

Quanto ao local de residéncia atual dos participantes, 68% dos homens e

59% das mulheres residem na cidade de Catanduva. Na regido, residem 28% dos



homens e 41% das mulheres. Apenas um participante do sexo masculino mora
em outra regiao do Estado.

Com relagdo aos bairros de moradia, observa-se que 94% das mulheres
residentes em Catanduva e regido moram em bairros localizados na periferia das
cidades. Situacao semelhante foi constatada entre os homens: 64% residem em
bairros periféricos de Catanduva e regido, 32% em bairros centrais e 4%, o que
corresponde a um usuario, residem na capital do Estado.

Os bairros periféricos, geralmente mais distantes de recursos de saude,
educacdo, saneamento basico e também de postos de trabalho, se constitui nos

locais de moradia da maioria dos participantes.

Grafico 4 — Origem
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Grafico 5 — Residéncia atual



3.7.1.3 Escolaridade

Como indicador considerado “estavel” ao longo da vida, conforme termo
utilizado por Fonseca et al (2003, p. 679), a escolaridade ligada a qualificacao
profissional € fator importante para a insercdo no mercado de trabalho e para a
determinacdo dos niveis salariais, principalmente com a competitividade inerente ao
modelo capitalista.

Estudos epidemioldgicos utilizam a variavel escolaridade para relaciona-la ao
nivel sécio-econdmico dos individuos e seus impactos sobre a saude. A
escolaridade expressa ainda um indicador do nivel de conhecimento e de acesso a
informacdo, e € preservada até mesmo na presenca de problemas de salde que
tém lugar na idade adulta.

Em nossa amostra, observa-se que 0os homens apresentam percentuais de
escolaridade maiores ou iguais as mulheres em todos 0s niveis, exceto no ciclo 2 do
ensino fundamental, o que demonstra a desvantagem feminina nesse aspecto.

Situacdo semelhante foi apontada por Santos et al (2002, p. 303), em relacao
as mulheres com HIV/AIDS no Estado de Sédo Paulo e por Fonseca, Bastos e
Szwarcwald (2002, p. 680), em relacdo ao Brasil, com destaque para a relacdo entre
menor escolaridade, multiplicidade de parceiros sexuais e uso de drogas injetaveis.

Nota-se ainda em nosso estudo, que entre os homens h& mais analfabetos do
gue entre as mulheres (7% e 6% respectivamente), embora a diferenca encontrada
seja de apenas 1%.

Pequena diferenca sobre o indice de analfabetismo também foi verificada na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2005, que aponta taxa de
10,5% de analfabetismo entre os homens e 9,9% entre as mulheres com 10 anos ou
mais de idade (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO, 2005b,
on-line).

Apenas 0s homens pontuaram, embora timidamente, com relagédo aos cursos

superiores completos e incompletos, e também no ensino médio completo.
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Gréfico 6 - Escolaridade

Entre as mulheres, 12%, o que corresponde a duas pessoas, estudam ou
fazem algum tipo de curso atualmente. Uma delas freqienta curso de informatica e a
outra faz tele-curso do ensino fundamental — ciclo 2.

Entre os homens, 11% cursam atualmente: graduacdo em ciéncias contabeis,
curso técnico em mecanica e supletivo do ensino fundamental — ciclo 2.

Ainda que ndo possamos afirmar ou relacionar tal achado a necessidade de
insercdo no mercado de trabalho, ou a busca de melhores rendimentos, ou simplesmente
a aquisicao de novos conhecimentos, os dados demonstram gue alguma raz&o move 0s
participantes a investirem suas energias na melhora do nivel de escolaridade.

Cabe destacar que muitas conquistas sdo possiveis gracas a terapia ARV,
que trouxe aos portadores do virus HIV/AIDS a possibilidade de viver cada vez mais,

desenvolver projetos de vida ou trilhar novos caminhos.
3.7.2 Diagndstico e tratamento: as condi¢cfes de saude na visdo do sujeito
Nessa parte da andlise, agrupamos questbes que abordam o tempo de

conhecimento do diagnéstico da sindrome, o desenvolvimento de doencas

oportunistas em decorréncia da AIDS e a utilizagdo dos medicamentos ARVSs.



As questbes que enfocam tais assuntos contemplam alguns aspectos
subjetivos do portador do virus HIV, no sentido da compreensdo da doenca e do uso
e percepcao dos efeitos da medicacgéao utilizada no tratamento.

Os participantes que responderam positivamente a utilizacdo de ARVs, foram
questionados a respeito da percepcédo de melhora nas condi¢des fisicas apés inicio

do tratamento.

3.7.2.1 Tempo de Diagndstico do virus HIV/AIDS

No Grafico 7 observa-se, em anos, 0 tempo que o0s participantes tém
conhecimento sobre o diagnéstico do virus HIV/AIDS.

E salutar pontuar que o esclarecimento do diagndstico é feito em momentos
diferentes para cada pessoa, em relacdo ao histérico do desenvolvimento da
doenca. Algumas pessoas realizam o exame anti-HIV, para detectar a presenca do
virus no organismo, antes de apresentar qualquer sintoma da doenca, enquanto
outras pessoas realizam o teste porque apresentaram algum agravo de saude
relacionado a AIDS.

Os dados demonstram que a maioria dos entrevistados teve conhecimento da
sorologia positiva para o virus HIV, no periodo compreendido entre 6 e 10 anos
atras, sendo 29% dos homens e 41% das mulheres.

Entre as mulheres destacam-se a seguir, 35% dos diagnésticos realizados ha
até 2 anos, repetindo-se a porcentagem de 12% nos diagndsticos realizados entre 3
a 5 anos e acima de 10 anos.

Os homens participantes do estudo apresentam como segundo periodo de
diagndstico mais comum, apds os 29% compreendidos na faixa de 6 a 10 anos, a
porcentagem de 25% com diagnostico realizado ha mais de 10 anos e 21% nos
periodos de 3 a 5 anos e menores de 2 anos. Entre os participantes, 4% nao
souberam responder a questéao.

Conforme estudos sobre o aumento de sobrevida dos portadores do virus
HIV/AIDS, esse tempo tem aumentado substancialmente em comparagcdo com 0s
casos iniciais — de 5,1 meses para casos diagnosticados entre os anos de 1982 e
1989 para 58 meses em casos diagnosticados em 1996. (BRASIL, 2004b, p. 87).



Observa-se através dos dados coletados, que o tempo de diagnéstico de 41%
das mulheres ultrapassa os 58 meses de sobrevida estimados para diagndsticos
realizados em 1996, uma vez que 6 anos ja totalizam 72 meses.

A populagdo masculina com o percentual de 25% dos casos, com mais de 10
anos de diagnostico também se destaca, pois sdo pelo menos 120 meses de sobrevida.

A analise dos dados sugere que além do tempo de sobrevida estar relacionado
ao tratamento, o diagndéstico pode estar sendo feito precocemente, o que ndo ocorria no
inicio da epidemia devido ao desconhecimento da prépria doenca e seus sintomas, o0

medo, o preconceito, o despreparo dos profissionais de salde dentre outros fatores.
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Gréafico 7 — Tempo de diagndstico de HIV

3.7.2.2 Percepcao do desenvolvimento da doenga

Os agravos a saude decorrentes do avanco da doencga, desestabilizam o sistema
imunoldgico do portador do virus HIV e o tornam vulneravel a varias doencgas.

Certamente ndo é tarefa facil para a pessoa portadora do virus HIV perceber-
se suscetivel a acdo da doenca. Para muitos um exame com sorologia positiva para
o HIV, transforma-se num “atestado de 6bito” antecipado.

Por mais assustador que o diagnostico possa parecer, ele passa a se tornar
concreto quando € sentido no proprio corpo, quando a doenca passa a deixar suas
marcas: visiveis as outras pessoas ou apenas sentidas internamente pelo individuo.

Temos conhecimento através da vivéncia pessoal e profissional, que muitas
vezes 0 soropositivo tem dificuldades de relacionar as doencas que surgem em

decorréncia do avanco da doenca, a propria AIDS.



A diversidade de agravos a saude que a doenca pode acarretar, aliadas ao
desconhecimento e muitas vezes a negacgéao, pode contribuir para tal dificuldade.

Para analisar a percepcdo dos sujeitos sobre o desenvolvimento da doenca,
foi proposta uma questdo a respeito, e a partir das respostas, verificou-se que o
desenvolvimento de doencas relacionadas a AIDS foi citado por 61% dos homens
(Gréfico 8) e 53% das mulheres participantes (Grafico 9).

Embora os numeros apresentados sejam significativos do ponto de vista
guantitativo, os muitos significados existentes no contexto da AIDS, justificam a
necessidade de investigacdo mais aprofundada sobre a questdo no campo das

representacdes sociais.
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Gréfico 9 - Doencas relacionadas a AIDS: percepc¢ado das mulheres



3.7.2.3 A utilizagéo da terapia Anti-retroviral

A utilizagdo dos medicamentos ARVs é citada em varios estudos como um
dos fatores que contribuiram significativamente para o aumento de sobrevida dos
portadores do virus HIV/AIDS.

Os usuarios em acompanhamento no Programa Municipal de DST/AIDS de
Catanduva tém acesso gratuito aos medicamentos ARVs, quando indicado pelo
médico assistente. A distribuicao é feita no préprio ambulatério do Programa que é
uma das 480 unidades dispensadoras de ARVs do pais (BRASIL, 2004).

Entre os sujeitos, 73% referiram a utilizacdo dos medicamentos. Entre os
homens o percentual é de 71% e entre as mulheres, 76%, valores significativos do
ponto de vista quantitativo.
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Grafico 10 — Pacientes usuarios de ARV
» 45 entrevistados: 28 homens e 17 mulheres

3.7.2.4 Tempo de utilizacdo dos ARVs

E importante destacar que a terapia ARV ndo é realizada pelo total de
sujeitos, mas por 73% deles.

Quanto ao tempo de uso dos medicamentos ARVs, observa-se que 0s
tratamentos iniciados entre 6 a 10 anos atras sao os mais freqientes para 40% dos
homens e 38% das mulheres.

O segundo periodo que se destaca entre as mulheres é o do tratamento iniciado
h&a até 2 anos, com resposta de 38% das participantes. A seguir verifica-se que 16%

dos casos iniciaram tratamento de 3 a 5 anos atras e 8% acima de 10 anos.



Entre os homens, apds o periodo de 6 a 10 anos (40%), destacam-se 0s
tratamentos iniciados entre 3 a 5 anos, com 25% e, ha até 2 anos, com 15% das
respostas. O total de 5% dos homens ndo souberam dizer hd quanto tempo
iniciaram a terapia ARV.

Nao se pode negar que a continuidade do tratamento ARV esteja vinculada
ao vencimento de varias dificuldades como a grande quantidade de pilulas a ser
ingerida — questdo apontada por Szwarcwald, et al(2004, p.88), a necessidade de
uma alimentacdo adequada e a disciplina com relacdo aos horarios de tomada das
pilulas. Ainda assim, entretanto, observa-se que o0s participantes tém conseguido
manter os tratamentos por um periodo significativo de tempo, o que se reflete na

sobrevida desta populagao.
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Gréfico 11 — Tempo de uso de ARVs (em anos)
Obs.: Calculos sobre 20 homens e 13 mulheres usuérios de ARVs

3.7.2.5 Percepcéo do estado de saude apés uso dos ARVs

Além do tempo de conhecimento do diagndéstico e tratamento, questionamos
0s participantes que utilizam a terapia ARV, sobre a percepcdo de melhora das
condicdes fisicas a partir do inicio do tratamento ARV.

Cabe destacar que a percepcdo é algo subjetivo, mas que consideramos
importante, diante de uma epidemia que tras consigo um histoérico de medos e
incertezas, tanto por parte das pessoas em relacdo ao portador e a doencga, quanto

do préprio portador em relagdo ao virus HIV.



De acordo com as informagdes coletadas junto aos participantes, a maioria
referiu a percepcdo de alguma melhora apds inicio do tratamento, destacando-se
gue um maior namero de homens do que mulheres apontam tal situacéo.

Entre os homens que utilizam os medicamentos, 75% consideram que
melhoraram a saude fisica, enquanto 61,5% das mulheres referem a mesma
percepgcdo. Apenas 5% dos homens consideram que ndo melhoraram, enquanto
entre as mulheres, 23% né&o perceberam melhora.

Do total de participantes, 20% de homens e 15,5% das mulheres néo
souberam responder se houve alteracdo do estado de salde apds inicio do
tratamento.

Os participantes que nao souberam avaliar se houve melhora ou ndo do
estado de saude, justificaram a resposta pelo fato de iniciarem o tratamento sem
nunca ter desenvolvido nenhuma doenca oportunista, sendo possivel entdo manter
as mesmas condicbes de saude anteriores ao diagnostico. Nesses casos, 0
tratamento pode ter sido indicado antes de se instalar um agravo de saude
relacionado a AIDS.

Desta forma, podemos considerar a possibilidade de que o medicamento
possa estar retardando ou impedindo o avanco da doenca, contendo a multiplicacao
do virus HIV no organismo dessas pessoas.

Em termos simples, os medicamentos auxiliam as pessoas a satisfazerem
uma de suas necessidades humanas bésicas: a saude fisica; entendida por Pereira
(2006, p.83), como uma conotacdo que supera a sobrevivéncia devido a todos os
fatores que a envolvem.

Apresentamos abaixo a percepcdo dos participantes sobre o impacto da
terapia ARV na saude.
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Grafico 12 — Percepcdao das condicfes fisicas com tratamento ARV
Célculos feitos sobre 20 homens e 13 mulheres, usuérios de ARVs

No grafico seguinte, estao representadas as consideracdes dos participantes
com relacdo as condicbes para desempenhar o mesmo tipo de trabalho que
desenvolviam até o momento do diagnéstico.

Para fins de confirmacéo da percepcao dos participantes sobre sua condi¢ao
fisica € necessério o auxilio da equipe médica do servigo. Contudo, nosso enfoque
nessa questdo é simplesmente a percepcdo dos sujeitos, ainda que nado seja
confrontada com evidéncias clinicas ou laboratoriais.

De acordo com as respostas, 50% dos homens e 47% das mulheres tém as
mesmas condic¢oes fisicas para realizar o trabalho que desenvolviam na época do
diagnostico do HIV/AIDS. Esse percentual praticamente se repete em relagdo aos
gue consideram nao ter as mesmas condicdes, ou seja: 46% dos homens e 47% das
mulheres. O restante, 4% dos homens e 6% das mulheres ndo souberam responder

a esta questao.
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Gréfico 13 — Condi¢fes para o trabalho X HIV/AIDS



3.7.3 Mundo do Trabalho

Nas questdes relacionadas ao trabalho, procuramos investigar, além das
ocupacdes mais atingidas, a existéncia do trabalho formal, o trabalho enquanto fonte
de subsisténcia, outras fontes de renda além do trabalho, valores dos rendimentos
mensais e afastamentos para tratamento de saude.

A vivéncia de situacbes de discriminacdo ou preconceito no ambiente de
trabalho também foi investigada.

E importante esclarecer que a importancia do trabalho na vida do homem,
tanto objetivamente como subjetivamente, nos remeteu a esses questionamentos.

Entendemos que o trabalho na sociedade capitalista e nos marcos da
reestruturacdo produtiva torna-se cada vez mais escravizante, exigindo dos
trabalhadores novas competéncias ao mesmo tempo em que se precarizam as
relacbes de trabalho, achatam-se os salarios e limitam-se ou negam-se os direitos
conquistados pela classe trabalhadora.

Nessa sociedade, a sobrevivéncia dos trabalhadores e de suas familias esté
atrelada a venda da forca de trabalho. Trabalho que se tornou mercadoria, mas que
continua sendo uma forma de garantir elementos basicos como alimentacdo e
habitacao.

A populagéo estudada, embora seja portadora de uma doenca ainda sem
cura, no mundo do trabalho estd supostamente em igualdade de condi¢des com
outros trabalhadores. O fato da existéncia do HIV no organismo, por si s6 néo
impede que o individuo tenha uma vida normal, convivendo, trabalhando e
enfrentando suas proéprias dificuldades.

Enfim, varios estudos sobre os indicadores socio-econémicos das pessoas
com HIV/AIDS apontam condi¢cfes desfavoraveis a esse respeito, 0 que suscitou o
interesse em investigar algumas variaveis que possam sugerir o perfil desta

populacéo na regido de Catanduva.



3.7.3.1 Ocupagdes? dos sujeitos

Conforme colocado anteriormente, a ocupacdo das pessoas com 0 Virus
HIV/AIDS vem sendo investigada nos estudos epidemiologicos. Varios autores
apontam as relagcdes das ocupacbes com as classes sociais no sentido de que
estas, com sua gama de desigualdades, podem contribuir para a maior
vulnerabilidade das pessoas ao HIV/AIDS (CASSANO; FRIAS; VALENTE et al, 2000
p. 54; FONSECA et al, 2003, p. 1352; GRANGEIRO, 1994, p. 103).

[...] As ocupacdes guardam relagdo direta com as classes sociais, as quais,
por sua vez, determinam habitos, costumes e comportamentos, possibilitando
que a expressao da morbidade esteja dentro do contexto social e ambiental

da ocupac&o. (CASSANO; FRIAS; VALENTE, 2000, p. 54).

Entretanto, considerando a dindmica do mundo moderno, a ocupacao, assim
como a renda, pode ser mudada por varios motivos no decorrer da vida das
pessoas, inclusive pelas proprias condi¢des de saude.

Grangeiro (1994, p.102), a partir dos dados fornecidos pela Vigilancia
Epidemioldgica, analisou a distribuicdo dos casos da doenca na cidade de Sao
Paulo de 1980 a 1990 em sete grandes grupos ocupacionais e observou que “o
estrato de ocupacdes técnico-cientificas é a que proporcionalmente aglutina o maior
namero de casos (20,2%)”.

O mesmo estudo demonstra que nos anos de 1986 e 1990, as ocupacdes em
producdes industriais e transportes foram as mais referidas, enquanto as ocupacoes
técnico-cientificas diminuiram proporcionalmente sua participacdo entre o total de
casos notificados ano a ano. Ja as ocupacfes em producdes industriais e servigcos
gerais ‘“aumentaram gradativamente sua significancia, 17,6% e 5,6%,
respectivamente” (GRANGEIRO, 1994, p. 103).

Cassano, Frias e Valente (2000, p. 57) fizeram classificagcdo da ocupacgao dos
casos de AIDS notificados no Brasil no ano de 1995 a partir da compatibilizacdo das
classificacdes de ocupacdes do SINAN, com um total de 3.564 ocupacdes, e do
IBGE com 8.300 ocupacdes. Os autores demonstraram a incidéncia da doenca nos

9 grandes grupos ocupacionais definidos pelo IBGE, destacando-se:

?2 Conceito do termo Ocupacdo utilizado no PNAD: Definiu-se ocupagédo como sendo o cargo, funcéo,
profissédo ou oficio exercido pela pessoa.



[...] no Brasil, o grande grupo das ocupagcdes Técnicas, Cientificas,
Artisticas e Assemelhadas apresenta elevadas incidéncias nos Cientistas
Sociais (176,1), nos Escritores e Jornalistas (114,3), nos Quimicos,
Farmacéuticos, Fisicos e Especialistas Assemelhados (111,9), nos
Aucxiliares da Medicina e Odontologia (113,4), nos Professores (87,3) e nos
Artistas e OcupacBes Afins e Auxiliares (74,7). No subgrupo de outras
ocupacbes encontra-se também valor bem elevado (160,6). (CASSANO;
FRIAS; VALENTE, 2000, p. 57).

Fonseca et al (2003, p. 1352) também realizaram um estudo sobre as
ocupac0Oes dos casos de AIDS notificados pelo SINAN, sendo incluidos os casos de
20 a 49 anos de idade, por corresponderem “aos adultos em idade produtiva”, com
diagnéstico entre 1987 e 1998. Os autores também apontam as dificuldades com
relacdo a classificacdo das ocupacdes, tendo elaborado abordagens distintas para a
classificacdo dos casos.

Parece-nos muito interessante tal estudo, pois classifica as ocupacdes em
manual e ndo-manual a partir de uma dicotomia setorial (setor primario, tipicamente
rural, setor secundario e terciério, tipicamente urbanos) considerando também para
o estudo, o “valor que a opinido publica atribui a cada ocupacdo (prestigio)”’, as
exigéncias educacionais, e o0 valor no mercado de trabalho de cada ocupacéo
(FONSECA et al, 2003, p. 1354).

Para a classificacdo das ocupagfes entre manuais e ndo-manuais, 0s autores
utilizaram abordagens distintas e vérias classificacdes?® definidas a partir da

agregacéao de codigos de ocupacao do IBGE conforme apresentamos a seguir:

- N@o-manual: proprietérios rurais; profissionais liberais “classicos” (tais como
advogados, médicos e engenheiros); outros profissionais universitarios (como
enfermeiros, psicologos e analistas de sistemas); empregadores; empresarios
por conta propria; dirigentes (como diretores); ocupacdes técnicas e artisticas

(professores, préaticos de enfermagem e dancarinos); ocupacdes ndo-manuais

% A ocupacdo do caso no SINAN/AIDS é codificada de acordo com a lista de ocupacdes da
Classificacdo Brasileira de Ocupagbes (CBO), do Ministério do Trabalho. Para a analise das
ocupacdes dos casos, procedeu-se a conversdo das ocupagfes da CBO para a Classificagédo de
Ocupacdes do IBGE. A primeira abordagem se baseia no valor que a opinido publica atribui a cada
ocupacéo (prestigio); outra se baseia nas exigéncias educacionais e valor no mercado de trabalho
de cada ocupacdo. Com relacdo a Ultima, a categoria ocupacional € uma medida da condicéo
econdmica atual. Na primeira, utilizou-se uma adaptacao dos autores a classificacdo de ocupacdes
desenvolvida por N. V. Silva (Mudancas Sociais e Estratificacdo no Brasil Contemporéneo. Rio de
Janeiro: Instituto Universitario de Pesquisas do Rio de Janeiro. 2002), com objetivo de analisar as
desigualdades e a mobilidade social no pais. Esta classificacdo tem como referéncia os dados
sobre ocupacdo dos individuos disponiveis na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) (FONSECA et al. 2003, p. 1352).



de rotina (como auxiliares administrativos, secretarios e comerciarios);
supervisores do trabalho manual (como inspetores gerais e encarregados de

obras);

- Manual: trabalhadores rurais; trabalhadores da industria moderna (como
técnicos graficos e encadernadores e da industria eletrénica); trabalhadores da
industria tradicional (como pedreiros, carpinteiros e costureiros); trabalhadores
no comércio ambulante (como feirantes e vendedores ambulantes);
trabalhadores nos servicos pessoais (como cabeleireiros, cozinheiros e
manicures); trabalhadores nos servigcos gerais (como faxineiros, segurancas e
motoristas); trabalhadores nos servicos domésticos (como empregadas
domésticas e babas).

Neste estudo, diferentemente de todos os outros consultados, Fonseca et al
(2003, p. 1354) analisaram os casos considerados ndo-ocupados: os desempregados,
estudantes, afazeres domésticos, aposentados e ou pensionistas. Os autores
observaram o0 aumento dos casos entre todas as categorias, sendo que 0s
“estudantes” e “aposentados/pensionistas” apresentaram as maiores taxas de
incidéncia em quase todos os periodos analisados destacando-se o grupo dos
desempregados de 1991 a 1996. “Enquanto para 0s ocupados manteve-se a
tendéncia de crescimento de 8,6% ao ano, no periodo 1991-1996, os ndo-ocupados
apresentaram incremento bem maior, de 18,9%, entre 1991 e 1995.” (FONSECA et
al, 2003, p. 1354).

Em nosso estudo, na tentativa de apontar o perfil dos sujeitos em relagao ao
tipo de ocupacédo habitualmente desenvolvida, ndo excluimos ou diferenciamos os
casos desempregados, aposentados ou pensionistas, considerando todas as

pessoas, dentro e fora do mercado de trabalho.



Ocupacao Quantidade %
Pedreiro/Servente 6 22
Auxiliar de Servigcos Gerais 6 22
Lavrador/trabalhador rural 3 10,5
Motorista 2 7
Operador de Maquinas Industriais 1 3,5
Técnico Agricola 1 3,5
Auxiliar de Cozedor 1 3,5
Policial Militar 1 3,5
Carpinteiro 1 3,5
Funileiro de Autos 1 3,5
Corretor de Imoveis 1 3,5
Vendedor Ambulante 1 3,5
Sorveteiro 1 3,5
Coletor de Lixo 1 3,5
Do Lar 1 3,5
TOTAL 28 100

Quadro 3 — Ocupacao desenvolvida pelos homens

Ocupacao Quantidade %
Do Lar — afazeres domésticos 5 29
Empregada Doméstica 4 24
Auxiliar de Servigcos Gerais 3 17
Embaladeira de frutas 2 12
Moto taxista 1 6
Técnico em enfermagem 1 6
Garconete 1 6
TOTAL 17 100

Quadro 4 — Ocupacao desenvolvida pelas mulheres

Observa-se que, entre os homens, os pedreiros/serventes, trabalhadores da
construcdo civil e os auxiliares de servicos gerais, pontuam igualmente 22%,
seguidos pelos lavradores/trabalhadores rurais com 10,5%. Os motoristas aparecem
a seguir com 7% de casos. Surgem com apenas 3,5% dos casos as seguintes
ocupacgOes: operador de maquinas, Técnico Agricola, Auxiliar de Cozedor, Militar,
Carpinteiro, Funileiro de Autos, Corretor de imoveis, Vendedor Ambulante,
Sorveteiro, Coletor de Lixo e do Lar.

Cabe ressaltar que entre os lavradores/trabalhadores rurais, apenas 3,5%

trabalham na lavoura da cana-de-aguUcar, entretanto somando-se as ocupacoes:



auxiliar de cozedor e técnico agricola, temos 10,5% de trabalhadores na cana-de-
acucar entre os homens.

Entre as mulheres destacam-se as do lar ou afazeres domésticos, com 29%
do total de casos analisados. As pessoas que tém esse tipo de ocupacdo séo
consideradas pessoas ndo economicamente ativas’® pelo Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestéo (2001).

Em seguida observa-se que as empregadas domésticas somam 24%. As
auxiliares de servigos gerais, que desenvolvem trabalhos relacionados a limpeza de
escritorios e empresas, pontuam 17% e as embaladeiras de frutas, 12%. Com a
mesma pontuacédo, 6%, temos moto-taxista, técnica em enfermagem e garconete.

N&o houve por parte dos participantes a referéncia da ocupacéo estudante?.

Com o objetivo de comparar a distribuicdo das ocupagbes com os achados
de Fonseca et al (2003, p. 1353), procedemos a classificagcdo conforme proposta

pelos autores: ocupacfes manuais e hao-manuais.

%

TR v 0 Tehai /] masus

Gréfico 14 — Classificacado das ocupacfes masculinas

24 Segundo os conceitos e definicbes da PNAD, foram definidas como ndo economicamente ativas

as pessoas que ndo foram classificadas como ocupadas nem desocupadas no periodo de
referéncia da pesquisa. Foram classificadas como ocupadas as pessoas que tinham trabalho
durante todo ou parte do periodo. Incluiram-se, ainda, como ocupadas as pessoas que nao
exerceram o trabalho remunerado que tinham no periodo especificado por motivo de férias, licenca,
greve, etc. Foram classificadas como desocupadas as pessoas sem trabalho que tomaram alguma
providéncia efetiva de procurar trabalho no periodo de referéncia.

> E considerada estudante a pessoa que frequenta curso regular (do ensino fundamental, ensino
médio, primeiro grau, segundo grau ou superior de graduacao), de mestrado ou doutorado, pré-
escolar, de alfabetizacdo de adultos, supletivo ministrado em escola ou pré-vestibular. A pessoa
gue freqlienta somente curso de especializacé@o profissional, de extens&o cultural (idioma, costura,
datilografia etc.) ou supletivo por meio de radio, televisdo ou correspondéncia nao foi classificada
como estudante (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO, 2001).
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Grafico 15 — Classificacdo das ocupacfes femininas

Conforme demonstra o gréafico, a grande maioria dos usuarios de ambos 0s
sexos, foram classificados como pertencentes a categoria de trabalhadores
manuais, ou seja, 89% dos homens e 94% das mulheres, o que se assemelha
com os estudos de Fonseca et al (2003), que verificaram na evolugcédo temporal
dos casos, 0 aumento entre todas as categorias ocupacionais destacando-se 0s

trabalhadores manuais entre homens e mulheres.

Entre os ocupados, os trabalhadores pertencentes a categoria “ndo-manual”
apresentaram incremento percentual aproximado de 7% ao ano, no periodo
de 1991-95, com tendéncia de decréscimo significativo (variagdo anual de -
6%) apdés o ano de 1995. J4 aqueles pertencentes a categoria “manual’
apresentaram acréscimo anual de 11,5% até 1996, com tendéncia a
estabilidade nos anos seguintes (FONSECA et al, 2003, p. 1354, destaque
do autor).

A insercdo dos sujeitos nas ocupacdes manuais reflete a relacdo com os
achados sobre escolaridade, uma vez que para as ocupacdes manuais, a principio
néo € exigido nivel de escolaridade elevado.

Cabe destacar que muitas vezes o trabalho ndo é resultado de uma escolha,
mas uma forma de ter o que comer, de abrigar-se, enfim, de sobreviver, de ser, de
adquirir uma identidade social.

Prova disso € que pessoas aposentadas, pensionistas e também as afastadas
do trabalho por problemas de saude (atualmente recebendo o beneficio de Auxilio-

Doenca) desenvolvem atividades que geram renda, conforme apresentamos a seguir.
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Gréfico 16 — Fonte de renda atual

E necessario salientar que consideramos no item trabalho, os casos que tém
apenas este recurso como fonte de renda, destacando-se a porcentagem de 43%
dos homens e 17,5% das mulheres nesta condicao.

E salutar ressaltar ainda, que todas as pessoas aposentadas participantes
deste estudo, foram aposentadas por invalidez.

Observa-se que entre os homens aposentados (29%), 11% continuam
trabalhando; dos 10,5% que recebem Beneficio de Prestacdo Continuada®® (BPC),
7% também trabalham, assim como os 3,5% das pessoas em Auxilio-Doenca, que
totalizam 7%.

Quanto as mulheres, das 30% aposentadas, 6% trabalham; as pensionistas,
que totalizam 11,5%, também trabalham. Das 23,5% em Auxilio-Doenga, 6%
trabalham mesmo nesta condicdo. Entre as que recebem o BPC — 6%, nao foi
referida outra forma de renda, sendo que 11,5% nao tém renda propria.

O fato de as pessoas continuarem a desenvolver algum tipo de trabalho apd6s
aposentadas por invalidez ou afastadas do trabalho por motivos de salde ou ainda
inseridas no BPC, por um lado pode demonstrar que tém condic¢des fisicas para o
trabalho ou, por outro lado, que os valores das pensdes, aposentadorias e

certamente do BPC, sao insuficientes.

%6 O Beneficio de Prestacéo Continuada (BPC) é voltado para pessoas com deficiéncia e idosos (com idade
igual ou acima de 65 anos), sem condi¢cdes de prover a sua subsisténcia e nem té-la provida pela sua
familia. No caso da pessoa com deficiéncia além da idade e do critério de renda exige-se que esteja
incapacitada para o trabalho e para a vida independente. Muitas pessoas com AIDS recebem o beneficio.
O critério de renda para obtencédo do BPC é o de menos de um quarto do salario minimo per capita
por membro da familia solicitante (BRASIL, 2004).



3.7.3.2 Forma de inser¢cado no mercado de trabalho

Para investigar a respeito da forma de inser¢do no mercado de trabalho,
guestionamos sobre a contribuicdo a Previdéncia Social ou o trabalho com carteira
assinada em algum momento da vida dos participantes.

Destacamos que nesta analise foi considerado o total de participantes do estudo.

Conforme visualizamos no Grafico 17, a maioria dos participantes teve ou tem
registro em carteira de trabalho, o que sugere a contribuicdo atual ou anterior junto a
Previdéncia Social.

Esta observacdo demonstra que em algum momento da vida dessas pessoas,
houve a insercdo no mundo do trabalho formal, o que possibilita, mediante
critérios?’, a garantia de alguma renda para subsisténcia se porventura o trabalhador
adoecer e precisar afastar-se temporaria ou definitivamente de suas atividades.

Nesse sentido, a previdéncia social apresenta-se com o principio da
condicionalidade, ou seja, o direito aos beneficios como a aposentadoria e o auxilio-
doenca, por exemplo, esta condicionado a contribuicdo mensal.

Os dados demonstram que entre os homens, 46,5% tém registro em carteira
profissional atualmente, estando excluidos os aposentados e incluidas as pessoas
em auxilio-doenca. A mesma porcentagem de 46,5% se repete em relacdo aos que
tiveram em algum momento tal condigédo e 7% nunca tiveram carteira assinada.

Entre as mulheres, atualmente 35% tém registro em carteira de trabalho, 53%
ja tiveram em algum momento e 12% nunca tiveram.

Entre os participantes, 54% dos homens e 76,5% das mulheres referem ser
empregados. Os autbnomos ou trabalhadores por conta prépria somam 43% dos
homens e 23,5% das mulheres, enquanto ndo foi constatada a presenca de
empregadores entre os participantes.

E interessante notar que a porcentagem de pessoas que referem ser
empregadas ndo é a mesma que afirma contribuir com a Previdéncia. O numero de
pessoas empregadas é maior que o humero de contribuintes da Previdéncia, o que

revela a existéncia de trabalhadores desprovidos das condi¢cdes de segurados.

" Quanto aos critérios da Previdéncia Social para fins de concessao de beneficios, sdo considerados
seguradas as pessoas que contribuem com o Instituto atualmente e as que deixaram de contribuir
ha até 12 meses. Apbds esse periodo sem novas contribuicdes, a pessoa perde a condicdo de
segurado e por conseqliéncia, o direito aos beneficios: aposentadoria por invalidez ou tempo de
servigo e auxilio-doenca, por exemplo. (Art. 13 Cf. BRASIL. Decreto n° 3.048, 1999).
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Gréfico 17 — Contribuicao Previdéncia Social

3.7.3.3 Afastamentos do trabalho para tratamentos de saude

Ainda gue a possibilidade de utilizacdo dos medicamentos ARVs contribua para
a melhoria das condigdes fisicas do portador do virus HIV, ndo-raras vezes essas
pessoas sao acometidas por doencas ou sofrem com os efeitos colaterais dos
medicamentos e sdo obrigadas a se afastar de suas atividades, inclusive do trabalho.

Diante de tal realidade no cotidiano dos sujeitos da pesquisa, questionamos se
houve a necessidade de afastamento do trabalho em decorréncia da AIDS. As pessoas
que responderam afirmativamente informaram também qual o periodo do afastamento.

Quanto aos afastamentos do trabalho para tratamentos de saude, observa-se
gue entre o total de homens participantes, 28 pessoas, apenas 17 referem ter
desenvolvido doencas ligadas a AIDS. Entretanto, destas 17 pessoas, 16
necessitaram se afastar do trabalho, o que significa o percentual de 94% de
afastamentos do trabalho entre homens que desenvolveram doencas.

Quanto as mulheres, do total de 17, ficaram doentes em decorréncia da AIDS,
9 delas. Entre as 9, o total de 7 também se afastaram do trabalho, ou seja, 78% das
mulheres que adoeceram se afastaram do trabalho.

De acordo com os dados coletados, verifica-se que quando surgem o0s
sintomas da AIDS, o afastamento das atividades ligadas ao trabalho € frequente

entre os participantes. Grande parte dos afastamentos gerou aposentadoria (43%



das mulheres e 12,5% dos homens) ou afastamentos por periodo superior a um ano
(43% das mulheres e 25% dos homens). Entre os homens, 44% estao afastados do
trabalho por periodo superior a 30 dias a até um ano. Os afastamentos inferiores a
30 dias, foram as respostas de 6% dos homens e de 14% das mulheres.

Espera-se que com o aperfeicoamento dos medicamentos ARVSs, tal realidade
possa ser diferente ndo apenas do ponto de vista da capacidade para o trabalho,

mas para todas as atividades que envolvem a vida em sociedade.
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Grafico 18 — Afastamento do trabalho para tratamentos de saude apés diagndéstico
de HIV

* Célculos sobre 16 homens e 7 mulheres que necessitaram afastamento do trabalho

3.7.3.4 Vivéncia de situacdes de preconceito ou discriminacao

O preconceito em relacdo as pessoas contaminadas pelo virus HIV faz parte do
cenario mundial desde as primeiras tentativas de explicacdo da epidemia, inicialmente
conhecida como peste gay. Rapidamente alastrou-se pela divulgacdo da nocdo de
grupos de risco, cujo contato deveria ser evitado: os homossexuais e l0go os bissexuais,
0s que vivem da prostituicdo, os usuarios de drogas injetaveis, além dos hemofilicos.

Com o passar do tempo, o avan¢o da doenca em nivel mundial fez com que
as pessoas percebessem que a doenca ja ndo esta distante. Este fato, algumas



vezes causa mais panico do que permite a reflexdo sobre os contextos que
envolvem a doencga e as pessoas acometidas por ela.

As situacOes de discriminacdo com relagcdo a AIDS sdo uma realidade até
mesmo entre membros da mesma familia. Varios exemplos podiam ser encontrados
na Casa de Apoio Brenda Lee em S&o Paulo, que oferecia abrigo a pessoas que
nao tinham apoio familiar.

No ambito das relagbes de trabalho, onde nem sempre o ambiente é amistoso,
muitas batalhas judiciais s&o travadas em nome da luta contra o0 preconceito e pela
garantia dos direitos do trabalhador (SOUZA, 2001 p. 215; VALENTIM, 2002 p. 70).

Considerando a possibilidade dos sujeitos terem enfrentado situacdes desta
natureza, decidimos incluir questdes que abordassem o assunto.

De acordo com as informagdes dos participantes, a vivéncia de situacdes de
preconceito e discriminagdo no ambiente do trabalho foi referida por 21% dos
homens e 29% das mulheres, enquanto 7% dos homens e 6% das mulheres nao
souberam responder a questdo por ndo saberem se 0s colegas de trabalho tinham
informacao sobre a sorologia positiva para o virus HIV.

As pessoas que referem ter tido esta vivéncia, apontam como atos
preconceituosos e discriminatérios, 0s seguintes: demissdo sem justa causa (0 que
dificulta comprovar que € devido ao HIV/AIDS), mudanca de setor ou tipo de servico,
além de insultos e comentarios entre os colegas de trabalho.

Questionamos o0s motivos da saida do Ultimo emprego a todos os
participantes, independente do trabalho ser formal ou ndo. As respostas foram as
seguintes: 28,5% dos homens e 29% das mulheres foram aposentados por
invalidez, 11% dos homens e 24% das mulheres recebem auxilio — doenca da
Previdéncia Social, 3,5% dos homens e 6% das mulheres foram demitidos sem justa
causa; 6% das mulheres pediram demissao.

No item “outros motivos”, foram consideradas varias respostas como
vencimento de contrato de trabalho por tempo determinado, mudanca de cidade de
moradia, faléncia da empresa, agravamento do estado de saude. Optaram por essa
resposta 7% dos homens e 6% das mulheres.

Entre os participantes, 50% dos homens e 29% das mulheres permanecem
no mesmo local de trabalho que estavam antes do conhecimento do diagndstico,

conforme se observa a seguir:
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Grafico 19 — Causas de demissdes/afastamentos

Quanto ao conhecimento da sorologia positiva para o virus HIV por parte do
empregador, 32% dos homens e 17% das mulheres acreditam que o empregador
sabia de sua situacdo sorologica. Referem que o empregador desconhecia o
assunto 57% dos homens e 47% das mulheres. Entre 0os que nao souberam
responder, somam-se 7% dos homens e 24% das mulheres. Referem néo ter patrao,

4% dos homens e 12% das mulheres e, portanto, negam ter vivenciado tal situacéo.

3.7.3.5 Renda Mensal — Valores

Assim como a ocupacao e a escolaridade, a renda também € considerada um
indicador do nivel sécio-econdbmico da pessoa ou populacdo, embora segundo
Fonseca et al (2003, p. 19), em determinadas situacfes ndo seja possivel distinguir
“se a renda mais baixa constitui parte do processo de saude/doenca ou € antes uma
decorréncia dos problemas de saude do individuo”.

Embora tanto a renda quanto a ocupacédo possam se alterar ao longo do
tempo, nesse estudo o qual nos referimos aos valores da renda mensal, sera
considerada a renda individual dos participantes, e ndo a familiar.

Achamos por bem nao apresentar as alternativas em salarios minimos, e sim
guestionar o valor em reais, procedendo posteriormente a esta conversao de modo a

evitar o sugestionamento da resposta.
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Grafico 20 — Renda em salarios minimos

Destaca-se o rendimento de um saléario minimo de 29% dos homens e 47%
das mulheres. Em seguida, observa-se que 18% dos homens e 35% das mulheres
tém renda entre 1 e 2 salarios minimos. Apenas os homens sinalizaram renda maior
que 2, até 3 salarios, o que corresponde a 14%.

Novamente, apenas 0os homens pontuam renda maior que 3 até 5, e maior
que 5 salarios minimos, respectivamente: 3,5% e 7%.

Verifica-se ainda, que 18% dos homens e 6% das mulheres preferiram nao
responder a esta questdo, enquanto 7% dos homens e 12% das mulheres ndo tém
renda individual e 3,5% dos homens tém renda inferior a um salario minimo.

A situacdo de desvantagem das mulheres, ndo se d4 apenas na regido de
Catanduva, mas no pais todo. Segundo dados do IBGE (2006), o salario médio das
mulheres corresponde a 63% do recebido pelos homens, embora a participacdo da
mulher na populagdo economicamente ativa, na década de 1986 a 1996, tenha
aumentado de 31% para 35%.

Mais uma vez, os dados refletem a desvantagem das mulheres em relacéo
aos homens, principalmente ao evidenciar-se que a maior renda entre as

participantes do estudo chega a, no maximo, 2 salarios minimos.



CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo reafirma a centralidade do trabalho na vida do homem e sua
importancia na sociedade capitalista de producao, visto que € uma condicédo para a
sobrevivéncia dos que vivem da venda da for¢a de trabalho.

A relacdo capital versus trabalho gera a desigualdade social, intrinseca ao
sistema capitalista de producéo ao basear-se na producao coletiva e na apropriacéo
individual da rigueza produzida (IAMAMOTO, 2000, p.27). Tal relacdo aprofunda os
abismos existentes entre uma minoria detentora dos meios de producdo e uma
grande maioria que sobrevive do trabalho.

Essa situagcdo torna-se mais alarmante com o desemprego estrutural
(ANTUNES, 1999a, p. 35 e IAMAMOTO, 1999, p.17) e com a adocao das politicas
neoliberais que globalizam as desigualdades.

A insercdo no mundo do trabalho determina, para os que dele vivem, a
garantia de suas necessidades humanas, como a alimentacdo, moradia, lazer,
educacdo e saude. Portanto, o desemprego e/ou a falta de condi¢cbes para o
trabalho compromete o atendimento as suas necessidades, principalmente num pais
gue até 1988, viveu uma historia em que o0 acesso a direitos estava condicionado a
insercao no mundo do trabalho.

A questdo social derivada da dindmica perversa entre capital e trabalho se
configura de varias formas como a fome, a miséria, a violéncia e a doenca; que séo
mais evidentes em paises em desenvolvimento por se abaterem sobre populacdes
mais vulneraveis socialmente (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007; PARKER,;
CAMARGO JUNIOR, 2000 e AYRES et al, 1999).

Com relacao as grandes epidemias, no caso especifico da AIDS, evidenciam-
se inumeros problemas sociais agravados pelo forte estigma que a doenca carrega
desde a constatacdo dos primeiros casos. Inicialmente concentrada nos grandes
centros urbanos, aos poucos a epidemia instalou-se no interior do pais, destacando-
se varias cidades do estado de S&o Paulo como Catanduva e S&o José do Rio
Preto.

Este trabalho dedicou-se principalmente a conhecer o perfil das pessoas com
HIV/AIDS da regido de Catanduva e sua relacdo com o trabalho a partir de sujeitos

na faixa etaria de 25 a 49 anos, que pertencem a populacao de maior forgca produtiva



do pais, além de concentrar o maior indice de contaminacdo nacional (PIMENTA,
2002, p.12).

Nosso estudo aproximou-se de 45 pessoas da faixa etéaria referida, sendo que
os dados coletados demonstram que o grupo etario mais significativo se difere entre
homens e mulheres, sendo mais freqiiente os maiores de 30 anos entre mulheres e
maiores de 35 entre os homens.

A andlise do local de nascimento e moradia dos participantes permitiu
explicitar que grande parte dos sujeitos sdo naturais do estado de Sao Paulo (100%
dos homens e 94% das mulheres), entre eles, muitos nascidos na cidade de
Catanduva (86% dos homens e 65% das mulheres), o que pressupde que a
migracdo e a permanéncia de trabalhadores de outras regies do pais na imensa
lavoura de cana-de-acUcar da regido pode ndo ser um fator preponderante para o
aumento dos casos de HIV na localidade, jA& que os sujeitos da pesquisa sao
nascidos na regido e ndo sao parte da legido que vem em busca de trabalho e
acaba por permanecer na localidade. Tal questdo merece ser melhor investigada.

Tal observacéo corrobora com os dados sobre o local de domicilio do total de
casos de HIV/AIDS fornecidos pelo Programa Municipal de Catanduva, o que
demonstra a credibilidade das informacfes dos sujeitos da pesquisa.

Quanto a escolaridade, uma das variaveis utilizadas para analise do nivel
socio-econdbmico dos individuos, os achados demonstram claramente a
precariedade do nivel de instrucdo dos sujeitos, com destaque para a desvantagem
feminina que pontua o Ensino Fundamental — ciclo 2 como sua melhor marca.

Neste sentido, mais do que indicador soOcio-econdmico, a analise revela a
necessidade de avaliagcdo sobre o alcance das acdes de prevencdo a AIDS a
populacdo de menor nivel de escolaridade.

N&o se pode negar que os avancos da medicina com relacédo ao diagndstico e
tratamento da AIDS sejam dos mais significativos. O tempo de sobrevida das
pessoas com a doenca tem aumentado, prova disso € que entre os entrevistados,
mais da metade dos homens e mulheres (54% e 53% respectivamente) vivem
sabidamente ha mais de 6 anos com o virus HIV, ou seja, parte dos sujeitos
ultrapassaram a média dos 58 meses de sobrevida atingida em 1996 (BRASIL,
2004b, p. 87).

E relevante destacar a contribuicdo dos medicamentos ARVs para o0 aumento

do tempo de sobrevida das pessoas com a doenca, conforme vém sendo



distribuidos gratuitamente no Brasil, desde 1996. Por outro lado, é fato que a
manutenc¢do do tratamento traz gastos ao pais (183 milhdes de dolares em 2003,
segundo BRASIL, 2004b) e ao usuario, que além de ter que “engolir’ grande
guantidade de pilulas diariamente, convive com os efeitos colaterais da medicacao.
Segundo informagbes dos sujeitos da pesquisa, 73% deles utilizam os
medicamentos ARVS.

De fato, reconhece-se a importancia do custeio do tratamento pelo estado
brasileiro, mas ha que se ressaltar que ao mesmo tempo em que se investe em
medicacfes de preco elevado, ndo sao efetivados gastos com politicas publicas que
tratem de questbes fundamentais como a pobreza, que a médio e longo prazo,
certamente contribuiria para a diminuigdo ou o controle dos casos e dos milhdes de
dolares gastos com AIDS.

E importante a percepcéo dos participantes sobre a melhoria das condi¢ées
de saude com o uso dos ARVSs, o0 que permitiria, segundo 50% dos homens e 47%
das mulheres, realizar o0 mesmo tipo de trabalho que desenvolviam na época do
diagnostico.

Tais percepcbes de melhoria das condicbes de saude nao significam a
garantia de acesso ao trabalho, principalmente no mercado atual, que ja sente os
reflexos da reestruturacéo produtiva que assola varios processos de producéo.

Considerando as dificuldades com relacdo as informacdes pouco especificas
sobre a ocupacdo dos casos de HIV/AIDS citadas por varios autores (CASSANO,
FRIAS; VALENTE, 2000, p. 54; FONSECA et al, 2003, p.1352 e GRANGEIRO,
1994, p.103), em nossa analise investigamos as ocupac¢des habituais dos sujeitos e
Nao necessariamente se estao sendo realizadas atualmente.

Desta forma, pode-se contabilizar 22 tipos diferentes de ocupacgdes, sendo
gue a auséncia de uma classificacdo Unica torna dificil qualquer comparacdo com
outros estudos. Nesse sentido, a sistematizacéo utilizada por Fonseca et al (2003,
p.1353), permitiu classificar as ocupagbfes em manuais e ndo-manuais, 0 que
possibilitou constatar que individuos que desenvolvem determinadas ocupacdes
foram mais afetados pela epidemia, como pedreiros/serventes e auxiliares de
servicos gerais entre os homens, e as donas de casa/do lar e empregadas
domésticas entre as mulheres, ambos classificados nas ocupagdes manuais.

A analise revela, além das ocupagdes mais afetadas, a importancia de as

pessoas que estdo fora do mercado de trabalho, estarem incluidas nas pesquisas



sobre saude/doenca. Os casos de HIV/AIDS em donas de casa/do lar evidenciam a
necessidade de considerar tal argumento, a medida que elas representam propor¢ao
significativa da populacao brasileira, vitima histérica de varios tipos de excluséo.

A importancia do trabalho na vida do homem novamente se verifica a partir
dos achados sobre a fonte de renda dos sujeitos da pesquisa. A analise demonstrou
gue o trabalho enquanto fonte de renda esta presente na vida dos participantes
atualmente, entre eles, pessoas aposentadas, afastadas do trabalho para tratamento
de saude e beneficiarios do BPC.

Tal dado aponta para duas faces distintas que merecem ser investigadas. A
primeira em que as pessoas acompanhadas pelo servico de saude possam estar
tendo boas respostas terapéuticas e manter condi¢des para o trabalho, e a segunda,
que diz respeito ao grupo de aposentados, pessoas em auxilio-doenca e
beneficiarios do BPC que, devido as politicas publicas excludentes e insuficientes e
o achatamento dos salarios e consequentemente dos beneficios, se véem sem
alternativa de garantia da sua subsisténcia sendo o trabalho, muitas vezes sem ter
condi¢cbes para desenvolvé-lo.

Neste caso, o trabalho apresenta-se como imperativo diante da insuficiéncia
da protecado social oferecida pelo Estado, o que revela a fragilidade da articulacéo
entre as bases do tripé da Seguridade Social.

Pode-se perceber que quando surgem as manifestacdes da doencga, ocorrem
longos afastamentos do trabalho, geralmente levando & aposentadoria por invalidez.

No contexto atual do mercado de trabalho, que exige além da qualificacdo do
funcionéario, habilidades para mdltiplas funcdes, ndo € surpreendente que o0s
empregadores utilizem critérios excludentes para a selecdo de funcionarios dando
preferéncia aos mais qualificados.

Além do desafio de se manter no mercado de trabalho ndo dispondo de
qualificacdo, os trabalhadores sujeitos da pesquisa, apontam o enfrentamento de
situacOes de discriminacdo e preconceito com relagdo a situagdo soroldgica, o0 que
sugere a necessidade da inclusdo de acbes educativas voltadas a prevencéo e a
nao-discriminacdo dos trabalhadores com HIV/AIDS nos locais de trabalho,
conforme orientacdes da OIT (VALENTIN, 2002, p. 71).

Urge o estabelecimento de parcerias entre os Ministérios da Saude e do

Trabalho para a efetivagao de agdes nesse sentido.



A utilizacdo de dados primarios permitiu analisar o valor da renda mensal
atual dos sujeitos, embora seja necessario salientar que possa ter ocorrido uma
variacdo desses valores da data do diagnéstico até os dias atuais, sobretudo em
decorréncia dos problemas de saude provocados pelo avanc¢o da doenca.

Cabe destacar que uma limitacdo com relacdo a andlise dos dados da
pesquisa, foi a impossibilidade de avaliar a evolugao dos dados ano a ano.

Ainda assim, a partir dos dados coletados, constata-se que um salario minimo
€ a renda da maior parte dos sujeitos, principalmente entre as mulheres que também
sdo as que mais pontuam ndo ter renda. Tal analise permite visualizar a
desigualdade na distribuicdo de renda, fruto do sistema capitalista de producéo, e
também a desigualdade entre os géneros, novamente com a desvantagem das
mulheres.

Sdo muitos os desafios para que as politicas publicas existentes possam
ofertar protecdo social a este segmento, bem como ao conjunto da populacdo no
atual estdgio do sistema capitalista de producdo. Entretanto, ao assistente social
cabe o desafio de atuar nos liames das contradicbes em que esté inserido e colocar
em pratica o projeto ético-politico da profissao.

Na éarea da saude, como por ironia, o profissional se depara com o0s
processos da doenca e com politicas sociais restritivas, todavia para que tenha
capacidade de responder a demanda é necessario conhecer o contexto social,
histérico e cultural em que surgem os agravos de saude, além dos conhecimentos
especificos da profissao.

Isto posto, mesmo com tantos limites diante de uma epidemia que segue
carregada de mistérios e descobertas, deve-se reconhecer que a analise quantitativa
foi a que nos sentimos seguros a realizar. Entretanto, inquietagdes nos despertam
para a pesquisa qualitativa no sentido de aprofundar as analises, pois os dados
parecem nao ter sido esgotados e necessitam dessa abordagem, o que aponta para

estudos futuros.
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APENDICES



APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostaria de convida-lo(a) para participar, como voluntario(a), da pesquisa que
estou realizando no municipio de Catanduva.

Esta pesquisa tem por finalidade investigar como tem se estabelecido o
acesso ao mundo do trabalho da populacédo de 25 a 49 anos de idade, portadora do
virus HIV/AIDS.

Sua participacdo nesta pesquisa consiste em responder as questfes
propostas. A recusa nao implicara nenhum prejuizo ao(a) senhor(a) e caso aceite,
podera se recusar a responder alguma questdo ou desistir de participar a qualquer
momento.

Tratando-se de um trabalho académico, 0 mesmo néo € confidencial, porém é
garantido o anonimato das pessoas integrantes do estudo.

O beneficio desta pesquisa para os participantes sera o de contribuir para o
debate sobre as mudancas no mundo do trabalho e suas repercussfes na saude e
na vida das pessoas.

Vocé podera contatar os pesquisadores nos telefones abaixo se tiver qualquer
davida: Paula (11) 9492 7585 ou Prof. Canbas (16) 3711 1893 — Secdo de Pos-
Graduacao Unesp/Franca.

Obrigada,

Paula A. Pansa Brumatti — CRESS 28.725

Declaro que li a informacé&o acima e concordo em participar desta pesquisa.
Recebi uma cdépia deste termo de consentimento
Data: [/ |/

Nome Assinatura



APENDICE B - Aids e Trabalho: suas relagées

Paula A. Pansa Brumatti Dissertacéo de Mestrado Unesp/Franca - Serv.Social
Data: / /
Local:

Nome do profissional que aplica o questionario

QUESTIONARIO
1- Sexo
( ) Masculino ( ) Feminino

2- |dade:

3- Onde vocé nasceu?

Cidade Estado
Onde vocé mora atualmente?

Cidade Bairro

4- Até que série vocé estudou?
( ) N&o sabe ler nem escrever
( ) completei a 42 série

( ) completei a 82 série

( ) completei o 3° colegial

( ) superior completo

Qual o curso?

) ndo completei a 42 série

) ndo completei a 82 série

) ndo completei o 3° colegial
) superior Incompleto

(
(
(
(

5- Vocé estuda ou faz algum tipo de curso atualmente?
()Sim  Qual?
( ) Néo

6- Qual é sua ocupagao?

( ) Aux.Servicos Gerais ( ) Pedreiro/Servente/Pintor

( ) Do Lar () Escriturario/Balconista

( ) Lavrador () Autdbnomo. Qual atividade?
( ) Motorista () Outras. Qual?

( ) Estudante

7- Vocé tem ou ja teve algum tipo de trabalho com registro em Carteira Profissional?
( ) Sim, trabalho registrado atualmente ( ) Nao

( ) Sim, ja tive trabalho com registro ( ) Nao sei

8- Vocé é autbnomo? Trabalha por conta prépria?

()Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

Recolhe INSS? (Vocé ou o empregador).

()Sim ( ) Néo ( ) Néo sei

9- Qual o motivo de sua saida do ultimo emprego?

( ) Demissdo Sem Justa Causa ( ) Demisséo por Justa Causa
( ) Pedido de Demisséo ( ) Aposentadoria por Invalidez
( ) Nunca trabalhei ( ) Nao sei

( ) Sempre trabalhei por conta prépria
( ) Outros  Qual?




10- Atualmente vocé desenvolve algum tipo de trabalho que gera renda?

() Sim ( ) Nao

11- Qual a sua fonte de renda atual?

( ) Meu trabalho ( ) Beneficio de Prestacao Continuada
( ) Aposentadoria ( ) Penséo

( ) Licenca Saude — INSS ( ) Nenhuma

( ) Outros. Qual?

12- Quanto vocé ganha por més (em reais R$)?
()RS ( ) Né&o tenho renda. ( ) Nao quero responder

13- Ha quanto tempo vocé sabe que é soropositivo para o HIV?

14- Vocé faz uso dos medicamentos anti-retrovirais (coquetel)?
( ) Sim. Ha quanto tempo?
( ) Nao

15- (Responder esta questdo apenas se a pergunta anterior teve resposta sim).

Vocé acha que suas condigdes fisicas melhoraram apoés o inicio do tratamento com os
antiretrovirais (coquetel) ?

()Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

16- Vocé ja teve alguma doenga oportunista ou complicagdo com relacdo a sua saude, por
causa da Aids?
( ) Sim. Quantas vezes? () Néo

17- Vocé precisou afastar-se do trabalho neste periodo?
( ) Sim. Por quantos dias? ( ) Nao

18- Hoje vocé tem condic¢8es (fisicas e/ou psicolégicas) para desempenhar o mesmo
trabalho que desenvolvia antes de saber que era soropositivo?
()Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

19- Seu patréo ou ex-patrdo sabe que vocé é soropositivo?
()Sim ( ) Nao ( ) Néo sei
( ) Nao tenho / nunca tive patrdo

20- Vocé acha que foi discriminado de alguma forma no seu trabalho pelo fato de ser
portador do HIV?

()Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

De que forma?

( ) Fui demitido

( ) Fui obrigado a mudar de setor ou de tipo de servi¢co

( ) Fui proibido de atender ao publico

( ) Fui insultado ou ridicularizado pelos colegas

( ) Outras. Qual?

OBRIGADA !l
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ANEXO A — Aprovacéo da Comisséo de Etica da Faculdade de Historia,
Direito e Servi¢co Social/UNESP

I
SN
unesp WY unIvERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
CAMPUS DE FRANCA Faculdade de Historia, Direito e Servigo Social
DECLARAGAO

Declaro, para os devidos fins, que Paula Antonia Pansa Brumatti
— aluna do Programa de Pés-graduagdo em Servico Social, desta Faculdade,
desenvolve pesquisa sob orientagdo do Prof. Dr José Walter Canoas, intitulada:
AIDS e trabalho: suas relagbes - que tem por objetivo analisar junto & populacgo
portadora do virus HIV/AIDS e usuéria do Programa Municipal de DST/AIDS de
Catanduva, como tem se estabelecido seu acesso aoc mundo do trabalho. O estudo
esta programado para ser efetuado por meio de coleta de dados junto aos sujeitos
da pesquisa, através de questiondrios conforme modelo apenso ao projeto,
mediante termo de consentimento, respeitando-se os preceitos éticos no curso da
pesquisa. Isto posto, o estudo € legitimo e obedece aos padrdes éticos para
pesquisas em humanos, estando devidamente aprovado.

Franca, 4 de junho de 2007.

‘Q A=
Prof. Dy. Pe. Mario José Filho

Presidente da Comisé8o de Etica da FHDSS
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