APRESENTACAO

Este trabalho estd estreitamente relacionado com 0s meus
questionamentos resultantes do meu fazer educativo como médica de Familia e
Comunidade (MFC).

Trabalho no Servico de Saude Comunitaria (SSC) desde 1986, quando
cursei o Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitéaria (MGC)*
por dois anos, até 1988. Nos trés anos seguintes, trabalhei na grande Porto
Alegre, para finalmente, em 1991, ter sido contratada definitivamente para
trabalhar nesse servico.

O SSC comecou suas atividades em 1980, com uma Unidade de Saude e,
atualmente, conta com doze equipes, distribuidas em bairros da Zona Norte e
Leste de Porto Alegre-RS. Trabalham no SSC 230 profissionais das mais diversas
categorias profissionais (assistentes sociais, psicélogas, enfermeiras, médicos
gerais comunitarios, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios e
administrativos), conferindo-lhe um carater interdisciplinar. Atualmente, o SSC tem
sob a sua responsabilidade cerca de 100.000 pessoas (IBGE, 1996) o que perfaz
em torno de 9% da populacéo de Porto Alegre (Giacomazzi,1999) .

O meu dia-a-dia na Unidade Divina Providéncia, uma das doze Unidades
de Saude que compdem o SSC, situada no bairro Vila Jardim (bairro pobre da
cidade), se desenvolve em varias areas de atuacdo: no atendimento ambulatorial

para toda a familia, atendemos os problemas mais comuns que afetam esta



populacdo, conseguindo um indice de resolutividade de cerca de 90% dos
problemas?; atividades educativas nos mais diversos espacos de atuacdo, como
por exemplo, na consulta individual, em grupos, nas visitas domiciliares, na
assisténcia a pessoas doentes em casa (assisténcia domiciliar); na discussdo do
planejamento através de escolhas de prioridades em conjunto com a populacéo;
no controle de coberturas e a qualidade na saude dos adultos, mulheres e
criancas. Em outras palavras, a proposta de atuacdo do SSC esta centrada no
modelo da Vigilancia a Saude, segundo a qual, "a promoc¢do da saude, a
prevencdo de doencas e a atencdo curativa a nivel ambulatorial e domiciliar
seriam os pilares de atuacéo " (Giacomazzi,1999).

Podemos resumir, entdo, que o SSC tem trés objetivos principais: a
formacdo de pessoal para o setor de saude (residéncia médica, estagios
curriculares em convénio com diversas faculdades nas areas de formacdo médica,
psicologia, servico social e de enfermagem); a atencao a saude, vendo o individuo
dentro de um todo subjetivo, cultural, social e econdmico; a assessoria a outros
municipios e instituicdes, de acordo com o paradigma da Promocéao da Saude e
Atencdo Primaria a Saude; e finalmente, a criacdo de novas tecnologias
relacionadas a pratica na area.

Nesse contexto, desde 1994, venho me ocupando, em conjunto com outros
profissionais e a populacdo moradora do bairro, com a relacdo entre o material

educativo impresso existente e as praticas educativas realizadas pelos

! Atualmente, denominada de Medicina de Familia e Comunidade por resolucdo do Conselho
Federal de Medicina.

 Cabe observar que, em decorréncia deste estudo, desde maio de 2000, estou afastada do
atendimento ambulatorial.



profissionais de saude do SSC, entre os quais me incluo. Essa relacéo
contraditoria porque, por um lado, o material (ou sua esmagadora maioria) esta
fundamentado em um modelo positivista e, por isso, normativo e comportamental
de educacdo em saude. Por outro lado, encontramos uma pratica educativa em
saude em processo de mudanca para um referencial critico, dialégico e
participativo. Porém, as praticas de saude que seguem este referencial ndo tém,
ainda, um material educativo com um referencial tedrico-metodoldgico
problematizador.

Assim, procurei o curso de Mestrado de Educacdo com o objetivo de
desenvolver uma metodologia de construcdo participativa de material educativo,
ancorado nos principios educativos propostos por Paulo Freire: partir do cotidiano
da populacédo, problematizar este cotidiano e voltar a ele com outro olhar e
construindo outras praticas.

Fui aprovada na selecdo do Mestrado em Educacdo da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, processo que realizei de agosto de 1994 - mesmo
periodo em que engravidei de meu primeiro filho, Carlos- hoje com oito anos, até
dezembro de 1997. Em abril de 1998 defendi a minha dissertacdo, intitulada
"Saber cientifico e Saber popular em saude: a construcdo do conhecimento na
elaboracéo de cartilhas de educacdo em saude com participacédo popular”, em que
me propus discutir os saberes em saude oriundos do cotidiano da populacdo e o
chamado saber cientifico dos profissionais de saude. Meu objetivo fundamental
era elaborar cartilhas de educacdo em salude em que esses saberes e praticas se

traduzissem e se complementassem.



Tal processo contou com a participacdo de algumas mulheres da Vila
Jardim, bairro da Zona Norte de Porto Alegre- RS e foi realizado através de grupos
educativos que discutiam sobre Saude Sexual e Reprodutiva (SSR). Esse trabalho
educativo deu a origem a um roteiro sobre o DIU (Dispositivo Intra-uterino), em
que procuramos, a populacdo e esta profissional, compreender e explicar o
problema discutido e trabalhado.

A banca da minha defesa, entdo, sugeriu a minha passagem direta para o
nivel de Doutorado com o objetivo de avaliar o material educativo elaborado e
também aperfeicoar e consolidar uma metodologia de producdo de material
educativo com participacao popular.

Assim, em setembro de 1998, dei inicio ao processo de doutorado, que se
estendeu até dezembro de 2003. Nesse periodo, além de desenvolver todo o
trabalho descrito neste texto, nasceu meu segundo filho, Chiquinho, hoje com
cinco anos. *

Devo destacar ainda que, em dezembro de 1999, enviei projeto de pesquisa
para a Coordenacdo Nacional de ISTs/HIV/AIDS — Ministério da Saude, para
elaborar cartilhas de educacdo em saude com a participacdo da populacdo. O
projeto seria uma continuacdo e um aprofundamento do meu trabalho de
mestrado, mas o tema gerador ndo seria mais a SSR, mas sim a prevencao de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs)* e AIDS em mulheres com parceiro

fixo e de baixa renda.

® Coloco isso porque foi uma brincadeira recorrente entre amigos e colegas quando viam 0s meus
filhos: ah, Carlos é o mestrado, e Chiquinho, o doutorado.

* Atualmente, esta se substituindo o termo DST por IST, que significa Infeccdes Sexualmente
Transmissiveis, j& que, muitas vezes, as doencas, caracterizadas por sinais e sintomas, se



Esse projeto foi aprovado e conseguiu uma verba substancial para a sua
realizacdo. Por isso, o estudo teria uma amplitude maior em termos de namero de
profissionais e populacdo participante, jA que a pesquisa se desenvolveria em
varios bairros onde o SSC atua.

Durante quase dois anos (de maio de 2000 a marco de 2002), em conjunto
com 16 profissionais e em torno de 40 mulheres de quatro bairros, onde o SSC
atua foram construidos trés cartilhas e um cartaz. Esse processo de construcéo
material, extremamente enriquecedor para mim, fez com que me decidisse a
realizar um processo de avaliacdo, ndo somente do material educativo, mas sim
de todo o processo de construcao e de aplicabilidade e vivéncia do mesmo.

Assim, de novembro de 2002 a agosto de 2003, se desenvolveu o processo
de avaliacdo da construcdo e de aplicagcdo do material educativo, elaborado em
conjunto com a populacdo para a prevencao de ISTs/HIV/AIDS em mulheres de
baixa renda e parceiro fixo. Essa parte do estudo foi realizada com um novo grupo
de trabalho, composto por profissionais e moradoras dos diferentes bairros onde o
SSC atua. A avaliagcdo da construcdo e aplicacdo do material elaborado foi
realizada na Unidade N.S™. Aparecida, do bairro Sarandi; Unidade Jardim ItG, de
bairro homoénimo; Unidade Jardim Leopoldina; e Unidade Divina Providencia que
esta inserida dentro de uma éarea da Vila Jardim.

Isso colocado, devo dizer que tive alguma dificuldade em definir a estrutura
deste trabalho, devido a quantidade de material resultante. Apds, algumas

indagacdes resolvi estrutura-lo do seguinte modo:

manifestam em um periodo anterior como infeccbes que ndo necessariamente apresentam
sintomas ou sinais.



No capitulo 1, desenvolvo aquilo que poderiamos definir como “0 que eu
quero fazer”.

Inicialmente, faco uma reflexdo da minha dissertacdo de mestrado, ja que é
parte fundamental do meu estudo no doutorado, destacando algumas categorias
que também utilizei no processo de doutorado. A seguir, faco uma discussao do
conceito de avaliacdo do processo educativo, na construcdo do material, na sua
aplicacdo e vivéncia. Posteriormente, apresento a formulacdo do problema em
estudo, os objetivos e a tese deste estudo.

No capitulo 2, desenvolvo o “como fazer”.

Inicialmente, defino o tipo de estudo que fiz. Depois, faco uma reflexao
sobre a natureza deste estudo, baseado na metodologia dialética e hermenéutica.
Destaco as categorias mais importantes deste referencial e aquelas que serdo
utilizados neste trabalho. Defino, a seguir, a populacdo e a amostra e, depois, faco
um relato sobre o0 modo como foi feita a descricdo, a interpretacdo, explicacao e
compreensao das informacoes.

O capitulo 3 é o mais longo e trata do “que eu fiz".

Nesta etapa, inicialmente, falo do tema gerador da construcéo e avaliacédo
da aplicacao e vivéncia do material educativo: a prevencéo de ISTs/HIV/AIDS em
mulheres de baixa renda com parceiro fixo. Faco, ainda, uma critica do material
educativo existente sobre AIDS. A seguir, faco um extenso relato descritivo do
processo de construcéo participativa de material educativo para a prevencéao de
ISTs/HIV/IAIDS em mulheres de baixa renda com parceiro fixo. Para finalizar, faco
a avaliacao da construcéo, da aplicacao e vivéncia de trés cartilhas nos espacos

educativos do SSC/GHC.



O processo de avaliacdo de cada material foi inserido no seu contexto. Por
exemplo, quando faco a descricdo da avaliacdo do material “Conversa Franca”,

apresento o contexto onde foi feita a construcéo e avaliagdo do processo .

Observo aqui que decidi descrever a avaliacdo de cada material em
separado, destacando os aspectos mais importantes desse processo, a0 mesmo
tempo em que vou discutindo as semelhancas e diferencas dos grupos e materiais
quanto ao toépico aprofundado no capitulo. Entdo, cada tema destacado nos
grupos sera aprofundado no capitulo correspondente a avaliacdo deste ou aquele
material. O tema comum sera discutido em todos os capitulos. Por exemplo: na
Unidade Divina Providéncia, o tema corpo e suas representacfes culturais sera
discutido e abordado com profundidade, neste capitulo, e faremos uma articulacéo
em relacdo a como ele foi discutido nos demais espacos educativos em que

ocorreu a avaliacao.

Da mesma forma, e assim sucessivamente, no Jardim Leopoldina, o tema
predominantemente discutido foi a relacao de fidelidade/infidelidade construida no
cotidiano das mulheres. Este problema também foi muito abordado em todos os
outros grupos, mas foi nesse bairro que as mulheres o discutiram de maneira mais
complexa e intensa. Entdo, a partir das falas das mulheres do grupo, irei
construindo o problema, vendo as diferencas e semelhancas nos diferentes

espacos educativos.

JA no grupo da N.S™ Aparecida, abordei os problemas teoérico-

metodoldgicos na aplicacdo do material, pois 14, a aplicacdo apresentou o maior



namero de problemas nesse sentido. Neste capitulo, entdo, farei as relacdes
sobre este tema que se apresentou em todos 0S outros grupos.

Optei por essa forma de apresentacdo do texto a fim de ndo dissociar as
discussbes do contexto. Ou seja, pretendo, a partir do material coletado, ir
construindo o contexto e, a0 mesmo tempo, relacionar este contexto com as
observacdes, falas e conversas que aconteceram durante o periodo de avaliacéo
do material.

Finalmente, em conclusdes e sugestdes, retomo as reflexdes resultantes
deste trabalho. Gostaria ainda de acrescentar que, durante a realizacdo do
trabalho que originou a elaboracdo desta tese de doutorado, houveram algumas
dificuldades. A primeira delas se refere ao proprio estudo em si. Por se tratar de
um estudo amplo e prolongado, houve momentos em que “me perdi”, ja que a
intensidade dos processos vivenciados, dificultava o olhar de estranhamento
necessario para escolher este ou aquele rumo. Varias duvidas surgiram no
decorrer do trabalho, até que, finalmente, optei pelo problema levantado neste
estudo. Ele foi fruto de meses de reflexdes e tentativas, ja que a realizacdo do
material tinha absorvido meu corpo, minha alma e minha mente por dois anos. O
corte reflexivo foi feito na banca de qualificacdo, onde foi sugerido parcialmente,
este problema de pesquisa, que levou ainda meses para ser delineado, até tomar
seu formato atual, que sem duvida esta relacionado a experiéncia pratica que eu e
outros profissionais tivemos com o material.

Durante a escrita, os famosos “brancos” ou “bloqueios” se fizeram
presentes, varias vezes, 0 que me angustiava de sobremaneira, pois 0 tempo

corria. Assim, decidi tirar 15 dias de férias na praia, junto com a familia e a “mala”



da tese, que nem sequer foi olhada, mesmo tendo tomado todas as providéncias
para trabalhar naquele periodo.

J4, nos ultimos meses de redacédo, este estudo exigia cada vez mais horas
no computador, o que ndo era muito bem compreendido pelos que estavam a
minha volta, principalmente nas ultimas semanas, em que a minha vida se
resumia a ir do computador para a cama, da cama para o computador. Nos
altimos dias, a emoc¢ao tomou conta de mim: por um lado, alegre porque o “final”
se aproximava; por outro, chorosa, porque percebia que faltava “mais um
pouquinho”.

Enfim, esta aqui o estudo. Sem duvida, sua natureza € coletiva: cada uma
das moradoras dos bairros onde se desenvolveu este trabalho, bem como os
profissionais que participaram dele contribuiram com as suas alegrias, tristezas,
esperancas, reflexdes, argumentos, desentendimentos, emocdes, solidariedade,
enfim, todos os elementos que fazem parte de uma educacédo que pretende ser

participativa e dialogica.
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1. DELIMITANDO O PROBLEMA EM ESTUDO

Onde comeco, onde acabo,
se 0 que esta fora esta dentro
como num circulo cuja
periferia é o centro?

( Ferreira Gullar)
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1.1 O que eu estudei

Resolvi, da forma como indiquei na apresentacéo, continuar aprofundando
0 mesmo processo tedrico-metodoldgico de natureza educativa que desenvolvi em
nivel de mestrado, mas agora com muito mais tempo e com muito mais recursos
econdmicos. Por outro lado, eu havia descoberto, junto com outros profissionais, a
necessidade de aperfeicoar o processo educativo de construcdo de cartilhas que
se fundamentam na problematizacéo do cotidiano e, portanto, em uma linguagem
oriunda dos conhecimentos das mulheres dos bairros populares e dos
profissionais de saude que trabalham e fazem parte do SSC/GHC — Porto Alegre.
O estudo realizado se distingue da minha dissertacdo de mestrado
fundamentalmente porque agora meu principal interesse estd em uma
preocupacdo que atualmente ocupa o campo da saude: a prevencdo das
ISTs/HIV/IAIDS em mulheres de baixa renda e com parceiro fixo.
Além disso, construimos, ndo uma cartilha (como foi no mestrado), mas trés
cartilhas e um cartaz, e avaliei esse material elaborado com o apoio de uma nova
equipe de profissionais de saude e de mulheres dos bairros onde foi realizado o

estudo.
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1.2 Antecedentes do problema em estudo -
reflexdes sobre a minha experiéncia na dissertacao

de mestrado

Na minha dissertacdo de mestrado, intitulada “Saber cientifico e saber
popular em saude: a construcdo do conhecimento na elaboracéo de cartilhas de

educacdo em salde com participacdo popular™

, me propus a discutir os saberes
em saude oriundos do cotidiano da populacédo e o chamado saber cientifico dos
profissionais de saude com o objetivo fundamental de elaborar cartilhas de
educacdo em saude, em que esses saberes e praticas se traduzissem e se
complementassem.

O processo contou com a participacdo de algumas mulheres da Vila Jardim
(bairro da Zona Norte de Porto Alegre/RS), e foi realizado através de grupos
educativos que discutiam sobre Saude Sexual e Reprodutiva (SSR). Tal trabalho
educativo deu a origem a um roteiro sobre o DIU (Dispositivo intra-uterino), em
que nés (a populacdo e eu), buscamos compreender e explicar o problema
discutido.

O estudo em questédo foi uma pesquisa qualitativa, de natureza participante,

que se caracterizou pela sua intencdo de desalienar o cotidiano, bem como por

sua proposta educativa.

® Dissertacdo de Mestrado defendida em 01/04/1998, no Programa de Pés-Graduacdo em
Educagéo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul ( UFRGS).
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Iniciei minha dissertacdo de mestrado descrevendo alguns aspectos do
cotidiano de uma amostra intencional de mulheres que moravam na Vila Jardim. O
problema que norteou as conversas com estas mulheres foi SSR

Assim, na primeira parte da dissertacdo, tento desvendar o singular
(entendido como cotidiano, o dia-a-dia, o senso comum, o primeiro olhar, o
empirico, o imediato, a casualidade), de que essas mulheres fazem parte. Ao
mesmo tempo, tento ver como as cartilhas educativas sobre métodos
anticonceptivos utilizadas na Unidade de Saude abordam o problema da SSR.
Quais sdo as caracteristicas fundamentais desse material educativo? Qual o
referencial tedrico-metodoldgico em que elas se apoiam ?

No segundo momento, fiz uma reflexao critica sobre as cartilhas educativas
que existem, ao mesmo tempo em que o assunto SSR ia sendo problematizado.
Em relacdo a tal problema, varios elementos entraram em discussdao, como 0s
diferentes papéis sexuais, as dificuldades e duavidas em relagdo a escolha de um
método anticonceptivo, a educacdo das criancas, aspectos culturais que estédo
associados a esses elementos, para, através de aproximacdes sucessivas, irmos
construindo um processo de conhecimento que incluisse criticamente o saber
técnico e o saber da populacao.

Em relacdo ao material educativo utilizado na Unidade de Saude,
concluimos (pesquisadora e populacdo) “que as cartilhas de educacdo em saude
disponiveis analisadas, ndo partem da realidade dos usuarios, sdo fragmentadas,
ja que nao permitem ver a totalidade do problema abordado. Elas ndo oferecem
possibilidade de dialogo, mas também nao informam. Reproduzem simplesmente

0 saber cientifico considerando-o como sendo o Unico verdadeiro. Evidenciam
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uma clara tendéncia pedagogica tradicional, positivista e instrumental.” (Diercks,
1998) Diante dessa constatacdo, considerei que deveria questionar 0os aspectos
tedrico-metodoldgicos educativos que serviam de referéncia para os diferentes

materiais que abordavam o problema da SSR.

1.2.1 As tendéncias educativas no material disponivel na

Unidade de Saude.

Na minha dissertacdo de mestrado, fiz essa discussao (Diercks, 1998:49-
52) a partir da andlise proposta por Valla (1993) e Vasconcellos (1991). Os

autores classificam e avaliam as tendéncias pedagogicas como:

1) Tradicional, que seria uma educacdo em saude que se coloca
como neutra, a-histérica e que ndo promove a consciéncia critica
em relacdo aos problemas de saude. Esse tipo de orientacdo
educativa busca fazer com que as pessoas mudem habitos e
comportamentos considerados nocivos. A educacédo tradicional,
assim, responsabiliza o individuo pelas suas mas condices de
saude, opacificando a real determinacdo do processo
saude/doenca, e isentando a organizacdo social do seu papel
determinante no processo. A tendéncia tradicional, embora se
dizendo neutra, na pratica acaba favorecendo a introjecdo pela
sociedade como um todo dos valores da visdo de mundo dos
grupos dominantes. Essa visdo traz no seu bojo uma dimensao

positivista da educacédo em saude e engloba duas vertentes. Uma
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€ chamada abordagem Educativa e a outra, Preventiva
(Valla,1993:17). A primeira, visa a mudanca do comportamento
individual, e a segunda tem um enfoque de persuasao sobre os
riscos a saude (Valla,1993). A linha tradicional, em suas duas
formas, domina de forma ampla a producéao de material educativo
do Brasil e as praticas educativas em saude realizadas com a
populacdo. A educacdo em saude feita dentro do modelo
tradicional também desconsidera o saber popular previamente
existente, valorizando um saber biomédico hegemonico.
(Vasconcellos, 1991:20)

Radical e Desenvolvimento Pessoal representa a segunda
tendéncia dos autores citados. Essa tendéncia estaria mais de
acordo com 0s meus pressupostos educativos que incluem, nos
seus principios, a questdo de “desenvolver a participacdo pela
luta politica na saude e, com isto, trabalhar com 0s grupos sociais
e a sociedade em si” (Valla, 1993:17).

Aléem disso, essa tendéncia se caracteriza pela
problematizacdo, mas, ao mesmo tempo, faz o esforco de
potencializar o valor do individuo como sujeito em relacdo aos
conhecimentos do seu corpo, a valorizacdo da auto-estima nos
seus aspectos psicologicos e individuais, além de desenvolver um

processo de solidariedade social.



16

Tais tendéncias educativas se complementam, ja que tentam manter uma
unidade dialética entre o individual e o coletivo. A juncdo dessas tendéncias
representa um avanco na Educacdo em Saude, ja que, se por um lado supera a
visdo Educativa e Preventiva ao problematizar a questdo social, por outro,
contribui para que a abordagem radical ndo tenha somente uma visdo econémica
e social da questdo da saude, mas também leve em consideracdo os mais
variados aspectos do sujeito como sdo suas caracteristica culturais, individuais e
psicolégicas. Essa tendéncia na educacdo em saude se alia a corrente socioldgica
que analisa a educacao e participacdo mediada pelo cotidiano.

A valorizacdo do cotidiano leva a analisar uma problematica fundamental
que “sdo as relacdes entre sujeito e objeto, consciéncia e realidade, teoria e
pratica” (Freire,1987:132), as quais acrescentariamos a tensédo entre o chamado
conhecimento construido a partir do cotidiano e o conhecimento cientifico. Na
educacdo em saude, essa tensdo € constante, mas, na maioria das vezes, é
negado, tanto na pratica educativa, como no material educativo disponivel.

Essa tensdo entre as origens sociais, econdémicas e culturais do saber do
cotidiano da populacao e o saber técnico do profissional de saude (que, ha maioria
das vezes, nega o0 seu conhecimento cotidiano) € uma das maiores dificuldades
do trabalho educativo em saude com os profissionais. Consideramos que, além de
entender as questdes ideoldgicas, econdmicas, sociais e individuais do processo
saude-doenca, temos que ter clareza sobre os aspectos culturais que fazem parte
do processo educativo e do material educativo. Seguindo esse raciocinio,
pensamos que a interpretacdo das tendéncias educativas, sugerida por Flecha

(1996: 42-45), contribui para ampliarmos e aprofundarmos o entendimento sobre o
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referencial tedrico-metodologico do material educativo. O autor divide as propostas
educativas em trés grandes grupos.

A primeira é chamada de “Etnocentrista”, que representa a educacao que
visa manter e divulgar a cultura dominante como a Unica que tem validade (por
exemplo: “use a camisinha” e “diminua os parceiros”). Diante dessa perspectiva,
outras formas de expressdo cultural ndo teriam validade. Além disso, a
perspectiva visa manter as desigualdades existentes entre os diversos grupos
populacionais e submeté-los, ao mesmo tempo, de forma explicita ou implicita, a
uma cultura dominadora.

Um claro exemplo na area da saude que segue essa tendéncia, € valorizar
0 saber médico como o unico verdadeiro ou o unico com validade universal. O
conhecimento médico é considerado um conhecimento técnico e, portanto,
“neutro” e “correto”. Ele ndo teria as influéncias dos meios culturais ou das
conjunturas sécio-econdémicas. Por isso, estaria sempre correto, independente do
que outros atores possam saber ou entender sobre a sua saude. O saber médico
€ “superior” e, como tal, € um patamar instrumental intocavel. Flecha define assim

a tendéncia;:

“Este enfoque etnocentrista mantém e reproduz as desigualdades
existentes(...). E isso acontece por aceitar previamente, e com frequéncia
de maneira inconsciente, a falsa neutralidade de nossa cultura
dominante.(....) Em outras palavras, se o0 sistema educativo jA& é uma
criacdo masculina, branca e européia e, além disso, consideramos que

deve continuar baseado nesse tipo de culturas, é l6gico que a maioria das
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pessoas de outra cultura fracasse nele e que para as poucas que ndo

passam por iSso 0 custo seja de renunciarem a propria identidade”. (1996:

43)

A segunda tendéncia educativa seria oposta a anterior. E denominada de
relativista. Ou seja, visa 0 desenvolvimento da propria identidade cultural, mas
sem dialogar como outras culturas, ja que a aproximacdo com outros valores,
outros costumes, outras crencas levariam, inevitavelmente, a dominacdo de uma
pela outra, significando entdo, o fim daquela. Discutem-se muito as diferencas e a
sua valorizacdo, mas ndo sao discutidas sob a perspectiva de um marco
conjuntural mais amplo ou das desigualdades que criam.

Nesse sentido, a tendéncia relativista também impediria uma visdo de
processo dialdgico dentro das préprias culturas e com outras, e isto se manifesta
claramente quando percebemos que, nos grupos que tém uma identidade cultural
muito marcada, a subjetividade individual € o que menos conta, isto €, tudo € feito
para preservar a identidade coletiva, esbocando, muitas vezes, relacdes
autoritarias e extremamente hierarquicas e, consequentemente, levando a
negacdo da individualidade . No caso da saude, equivaleria a aceitar, sem
problematizar, os diversos conhecimentos da populacdo sobre, por exemplo,
anticoncepcdo ou as causas de verminoses, ou mesmo fazer material educativo
somente com esses olhares, considerando que todos teriam validade em um

determinado contexto cultural

“O enfoque relativista tende a reproduzir e inclusive aumentar as

desigualdades existentes ao prescindir do fato que essas nao tem sua
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origem nas relacdes entre culturas acrescentadas a modernidade, sendo
nas mesmas caracteristicas de cada uma delas. Em todas as culturas
existem profundas desigualdades entre diferentes pessoas. (...) A
superacao dessas desigualdades ndo passa, entdo, pela manutencdo da
identidade de cada cultura, sendo pela sua evolucéo. E esta evolucéo é que

os relativistas radicalmente combatem.” (Flecha, 1996: 43)

Acredito que essa tendéncia ignora a possibilidade de trocas solidarias e
dialogicas, que permitem as culturas se refazerem e sobreviverem. O isolamento,
assim como a aproximacao autoritaria e dominadora de outras culturas (o que
aconteceu, na maioria das vezes, na nossa historia), levam a destruicdo das
culturas subjugadas. Penso que a sobrevivéncia das varias formas de agir e
pensar, bem como dos significados passam por uma pedagogia dialégica e

comunicativa:

“As pessoas e suas culturas se deterioram no isolamento, porém
nascem ou renascem com o0 contato com outros homens e mulheres de
outra cultura, outra crenga, outra raca. Se nds ndo reconhecermos nossa
humanidade nos outros, nds ndo reconheceremos a n6s mesmos.” (Macedo

109: 1996)
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Diante disso, penso que uma pedagogia educativa dentro de uma
perspectiva comunicativa, que defende o dialogo como principal categoria para a
superacao de conflitos, desigualdades e exclusdes nos e entre os diversos grupos
culturais seria 0 mais adequado e, também, o mais desafiador. Tal desafio,
inerente as praticas educativas que seguem um referencial comunicativo, se aplica
também ao material educativo.

A sequir, falarei um pouco sobre as categorias dialogo, cotidiano, mundo da
vida e entendimento, que sdo a base de uma pratica educativa participativa e

comunicativa, assim como um material educativo apoiado em tal referencial.

1.2.2 Os conceitos de dialogo, cotidiano, mundo da vida e

entendimento.

Paulo Freire considera que o principal fator na constru¢gdo do conhecimento

é o didlogo, situado historicamente, entre o eu-tu, 0 eu e 0s outros.

Além desse aspecto, o dialogo tem varios outros que precisam ser
considerados. Dentre eles, destaco a questdo da palavra, da dificuldade e do
desafio do dito didlogo intercultural, dos diferentes mundos da vida de seus
participantes, sua linguagem. Também destaco a intersubjetividade e os diferentes
saberes envolvidos na questdo do dialogo. Esses aspectos ndo podem ser
analisados de forma estatica e uniforme, pois o dialogo pressupfe contradi¢éo,
historicidade, subjetividade e sociabilidade. Portanto, ndo é um processo simples

de acontecer, € complexo e dependente de inUmeros fatores como os listados
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acima. Tentarei esclarecé-los para melhor entender a minha pratica cotidiana de

educacao em saude.

Quando falo em palavra, imediatamente penso na questdo das palavras
geradoras, da decodificacdo de palavras, enfim, na esséncia do método de
alfabetizacdo de Paulo Freire. As palavras geradoras, que remetem a situacdes
fundamentais de vida de um grupo, fazem com que os participantes reflitam,
tomem distanciamento critico (decodifiquem) e voltem para a sua realidade com
uma leitura diferente da inicial. O método educativo em questdo ndo € somente
utilizado na alfabetizacdo, mas também em grupos ja alfabetizados, em que é
necessario que os participantes tenham uma visao da situacéo-problema em sua

totalidade.

Poderiamos dizer que as palavras geradoras e os temas geradores facilitam
em muito o processo educativo popular. Por um lado, permitem que o educador
tenha uma compreensao clara do que os participantes do grupo entendem sobre o
problema em discussdo. Por outro lado, favorecem uma participacdo ativa das
pessoas porque € abordada uma situacdo conhecida e real. Quando utilizamos
videos, fotos, quadros ou slides que representam as situacfes vivenciadas ou
experimentadas pelo grupo (e ndo aquelas imagens completamente
descontextualizadas, utilizadas nos mais diversos materiais educativos), observa-
se uma participacao ativa de todos, seja na valorizacdo das experiéncias, seja nas
propostas de solucdes para os problemas. Enfim, quando valorizamos a palavra
nos grupos de educacdo em saude, estamos valorizando também o dialogo e

tentando construir uma nova proposta pedagogica.
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Acreditamos que é adequado seguir essa proposta pedagodgica porque
propicia que a populacdo elabore materiais de educacédo em saude, segundo 0s
seus saberes. Valorizando o saber da populacdo, a palavra da comunidade sera
levada a propria comunidade, ou seja, se estabelecera um dialogo intercultural
entre profissionais de saude e populacdo, bem como entre ela com seus iguais,

com a sua palavra.

Nesse sentido, convém destacar o que Ernani Maria Fiori diz sobre a

palavra, na sua introducao do livro “Pedagogia do Oprimido” de Paulo Freire:

“Com a palavra, o homem se faz homem. Ao dizer a sua palavra,
pois, 0 homem assume conscientemente sua essencial condicdo humana.
E o método que Ihe propicia essa aprendizagem comensura-se ao homem
todo, e seus principios fundam toda pedagogia, desde a alfabetizacdo até

0s mais altos niveis do labor universitario”. (1993: 13)

Outro conceito importante na construcdo compartilhada do conhecimento
em conjunto com a populacdo € a categoria cotidiano, que merece uma reflexao
inicial, j& que é uma das norteadoras do processo pedagodgico que estamos
propondo. Entendo por cotidiano o lugar onde se desenvolve, se constroi e se
processa 0 dia-a-dia dos sujeitos. Ele tem duas facetas: aquela da rotina, da
mesmice, da continuidade, da tradicdo dos conhecimentos imutaveis, arraigados e
inquestionaveis; mas € também o lugar onde tudo isso pode ser questionado. O

locus das insignificancias com grande significado, o lugar da solidariedade, o
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espaco da interlocucdo comum. Nas atitudes solidarias, 0 homem comum poderia
comecar a quebrar os fenbmenos que Habermas denomina de “colonizacéo do
mundo vivido pelo sistema”. Poderia igualmente perceber o “outro negado”, o que
pressupde um esforco para ver as diferencas, sejam econdémicas, sociais, culturais
ou individuais. Esse esforco seria o0 de superar a homogeneizacdo e
instrumentalizac&do que o sistema cotidianamente nos impde. O dia-a-dia do aqui e
agora se caracteriza por varios aspectos que teriam, ao meu ver, como objetivo
final, a potencializacdo das caracteristicas tidas fundamentalmente como
humanas, ou seja, a reflexdo, a liberdade, a totalidade e a solidariedade. Também

poderiamos incluir nela o trabalho e a vida em sociedade. Segundo Agnes Heller,

“A vida cotidiana € a vida de todo homem. Todos a vivem.

A vida cotidiana é a vida do homem inteiro (mas ndo em toda a sua
intensidade) com todos os aspectos de sua individualidade, de sua
personalidade. O fato de que todas as suas capacidades se coloquem em
funcionamento, determina que nenhuma delas possa realizar-se nem de
longe, em toda sua intensidade.(...) A vida cotidiana € a vida do individuo. O
individuo € sempre, simultaneamente, ser particular e ser genérico. A
particularidade expressa ndo s6 seu ser isolado, mas também seu ser

“individual”. (apud Mesquita, 1995:21)

Lendo as frases de Agnes Heller, citadas pela autora do livro, podemos

dizer que é no cotidiano que é possivel o0 homem se enxergar como sujeito,
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observar os outros, se auto-observar e, ao mesmo tempo, em um processo de
reflexdo em que a abstracdo e a argumentacdo sdo utilizadas, € possivel ele se
ver dentro de uma totalidade com a sua singularidade.

Das falas de A. Heller, gostaria destacar alguns aspectos. O primeiro, e
fundamental ao meu ver, se refere a questdo da totalidade, do genérico. O
aspecto da totalidade € o que diferencia nossa proposta tedrico-metodologica, ja
que nos permite ver aspectos complexos e fundamentais da realidade. Esses
aspectos da realidade, sejam sociais, historicos, econémicos ou culturais, estao
imersos no cotidiano da populacdo. Em outras palavras, o cotidiano ndo esta
“descolado” ou desvinculado de uma totalidade global e complexa que se
relaciona diretamente com o problema que se esta conversando ou tentando
solucionar. No entanto, isso ndo quer dizer que, ao trabalharmos o cotidiano das
mulheres de baixa renda, tenhamos que fazer frente ao sistema neoliberal de
forma direta e ativa, por exemplo, através dos partidos politicos ou ONGs.

Acredito que, quando as pessoas percebem a ingeréncia que o sistema
esta fazendo na sua vida cotidiana em seus mais variados aspectos, como nas
relacbes de poder entre ela e o seu marido, no determinismo cultural do seu papel
na familia ou da sua submissao sexual, na revolta ao perceber que é proibida de
participar de reunides de mulheres porque o marido “acha bobagem” ou porque
tem que suportar do marido traficante a violéncia doméstica e o desespero da
abstinéncia: todas essas situacdes, ao serem cuidadosamente discutidas e
problematizadas, terdo um momento em que serdo percebidos os aspectos gerais

do fenbmeno que esta sendo discutido.
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Quando a mulher percebe que seu problema nao é singular, mas sim
particular, dentro de uma totalidade comum com outras mulheres, significa que
estamos vendo o cotidiano na sua totalidade. A mudanca de relagcdes com o seu
companheiro, a possibilidade de negociar sexo seguro, faz com que o casal rompa
com o estabelecido, faz haver uma quebra, um enfrentamento a “colonizacédo” que
0 sistema tenta impor em todas as esferas da vida cotidiana. (Habermas, 1981;
Lefevbre, 1991) . Esta tentativa de descolonizacdo do cotidiano faz com que,
através de um entendimento intersubjetivo, os individuos conhecam o mundo, ao
mesmo tempo, individual e coletivo, a singularidade e a totalidade. Com isso, 0
individuo pode tentar “conduzir” alguns aspectos da sua vida. A esse respeito, A.

Heller me ajuda com a seguinte afirmacéao:

“Conducéo da vida nao significa abolicdo da hierarquia espontanea
da cotidianidade, mas tdo somente que a muda coexisténcia da
particularidade e da genericidade é substituida pela relacdo consciente do
individuo com o humano-genérico (...) A conducdo da vida s6 pode
converter-se em possibilidade social universal quando for abolida e

superada a alienacdo. Mas ndo é impossivel empenhar-se na conducéo da

vida mesmo enguanto as condicdes gerais econdOmico e sociais ainda

favorecem a alienacao” (Mesquita, 1995) (grifo meu)

Assim, a desalienacdo do cotidiano permite construir um conhecimento em
que 0 senso comum se torne a base de uma ciéncia e a ciéncia tenha como

fundamento o saber comum, o saber do cotidiano.
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Tais falas de Agnes Heller me remetem a varios autores da Escola de
Budapeste, entre os quais destaco Karel Kosik, cuja obra “A dialética do concreto”,
destaca justamente a alienacdo do cotidiano ou, como diz Habermas, um mundo
da vida submetido as regras do capital, colonizado pelo sistema econdémico e
institucional em que a razdo libertadora é oprimida pela razdo técnica ou
instrumental, ou pela razdo do dinheiro, ou a razdo da cultura dos grupos
dominantes, fazendo sujeitos homogéneos e nao singulares.

Acredito que a individualidade problematizada leva ao respeito pelas
diferencas e a libertacdo do homem e ndo o contrario. Ou seja, esmiucar as
diferencas entre os técnicos e a populacéo, a populacdo entre si e os profissionais
entre eles € um caminho arduo e dificil, mas, como ja foi colocado na minha
dissertacdo de mestrado, o dialogo construido de forma ardua e pacienciosa € o
anico caminho possivel para a construcéo de sujeitos solidarios.

Assim, a superacdo das diferencas, de modo n&do coagido, exigiria que
técnicos e populacdo, sempre que necessario, modifiquem suas concepcgoes e
definicbes iniciais de situacdo e construam saberes de consenso capazes de
coordenar suas a¢des na busca de um projeto comum.

E sempre bom lembrar que, quando trabalhamos, por exemplo, o cotidiano
da saude, os interesses em geral sdo comuns.Contudo, estdo envolvidos em
contradicdes que, muitas vezes, nos fazem pensar que sdo antagdnicas, mas que
um distanciamento critico nos traria outra visibilidade do problema. Estou falando
da relacéo entre os técnicos de um posto de saude e a populagéo, pois € a partir
dessa relacdo que podem acontecer as mudancas. E obvio que o meu interesse e

o da populacdo em relacdo a saude com a proposta neoliberal de privatizacdo séo
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antagonicos, mas até chegarmos ao conflito antagdnico temos que elucidar as
propostas e as praticas dos atores envolvidos na discussao do problema “saude”.
Ja em relacdo ao conceito de entendimento, destaco inicialmente que o
conceito sera abordado com base nos escritos de Habermas (1987) e de alguns
dos seus estudiosos. A primeira questdo que eu gostaria de destacar € que
entendimento de forma nenhuma significa auséncia de conflitos. Pelo contrario, a
categoria esta vinculada a idéia de processo. Processo de construcdo de um
consenso, respeitando e, muitas vezes, superando as diferencas dos diversos
sujeitos que participam de uma atividade educativa dialogica. Para melhor
conceituar entendimento, Habermas lanca méao da categoria mundo da vida que
seria uma complexificacdo do conceito cotidiano. Nessa categoria, 0 autor enfatiza
uma preocupagdo com o outro, com o0 entendimento do outro, com 0 outro
negado. Acredito que, tanto Paulo Freire, como Habermas, tém uma preocupacéo
fundamental com aqueles que ndo participam do didlogo, com os observadores
silenciosos, alienados. Em uma de suas conceitualizac6es,sobre 0 mundo da vida,

Habermas diz:

“El mundo de la vida es, por asi decirlo, el lugar transcendental en
gue hablante y oyente se salen al encuentro; en que pueden plantearse
reciprocamente la pretension de que sus emisiones concuerdan con el
mundo (con el mundo subjetivo y con el mundo social); y en que pueden
criticar y exhibir los fundamentos de esas pretensiones de validez, resolver

sus disentimientos y llegar a un acuerdo.” (Habermas, 1987:193)
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“...hablante y oyente se entienden desde, y a partir de, el mundo de
la vida que eles es comun, sobre algo en el mundo objetivo, en el mundo

social y en el mundo subijetivo.”(Habermas, 1987:179)

Se lermos com atencdo o primeiro paragrafo de Habermas, veremos que
existem palavras-chave para entendermos a sua proposta comunicativa dialégica
e nao de “comunicados” (Freire, 1993: 58). O autor afirma que os participantes de
um didlogo vdo ao encontro onde podem criticar e exibir fundamentos de
pretensdes de validez. Parece-me que ele quer dizer que os participantes vao ao
encontro do outro através do didlogo, momento da argumentacao que visa chegar
a um acordo. Para mim, é 6bvio que o acordo ndo € imediato, mas, sim, decorre
de um processo de resolucdo dos desentendimentos. Desentendimentos, estes,
que sao de origem cultural, social, econébmica ou subjetiva.

Em qualquer inicio de situacdo dialdégica, ndo temos situacbes
absolutamente desconhecidas, ja que invariavelmente os participantes lancaréo
mao dos seus conhecimentos prévios, da sua realidade. Sdo conhecimentos que
podem ser de uma das trés areas que compde o mundo da vida® , ou seja, do
mundo cultural, social ou subjetivo ou dos trés mundos, que é o mais comum, visto
que sao indissociaveis e estabelecem uma relacéo dialética entre si. A jungcédo dos

trés mundos é a realidade, € 0 senso comum. E o conhecimento que todos nés

temos e € a partir desse conhecimento que comeca a acao comunicativa em

® Habermas, ao analisar o cotidiano, complexifica a abordagem desse conceito-contexto, pois ele
coloca que o mundo da vida seria composto por trés esferas, apresentadas nessa primeira parte
do texto. No decorrer do presente estudo, todos esses aspectos serdo rediscutidos.
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Habermas. Quando o didlogo ndo acontece, ou seja, quando ndo se encontram
pontos equivalentes no senso comum ou ha argumentacao, as pessoas, de forma
geral, perdem o interesse, ficam em siléncio, se afastam do grupo. Tal reacado, na
verdade, € uma forma de comunicacdo nao-verbal, a que o educador tem que
estar muito atento, pois significa que ha um descompasso tedrico-metodoldgico
entre o que desejamos e 0 que estamos fazendo ou propondo. O siléncio nas
classes populares € a forma mais gritante de nos dizerem que o dialogo nao
existe.

Sendo assim, temos que o mundo da vida, segundo Habermas, € o
contexto das experiéncias possiveis. Nao é um mundo privado, mas um mundo
partilhado intersubjetivamente numa relacdo onde cada sujeito, ao mesmo tempo
em que preserva sua subjetividade, participa da construcdo intersubjetiva do
mundo social e promove a construgcdo de sua propria identidade. A relacéo
intersubjetiva se expressa, portanto, através de sistemas simbdlicos de um saber
acumulado culturalmente e através da interacdo linglistica entre 0s sujeitos.
Significa dizer que o horizonte a partir do qual se pode compreender algo é
sempre o mundo da vida, 0 que precisa ser tomado em consideracdo nas
interacOes entre os profissionais de saude e a populacgéo.

O saber acumulado culturalmente Habermas chama de “celeiro cultural™
sao as raizes “cristalizadas”, dificeis de serem removidas, mas que necessitam ser
tocadas e problematizadas para que avancemos no dialogo e na construcao de
novos conhecimentos a partir do mundo da vida.

Diante de tais reflexdes, cabe perguntar se seria possivel discutirmos

assuntos culturalmente arraigados em determinadas comunidades, como a
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questao “inquestionavel“ da maternidade, do cuidado com os filhos, do “ficar em
casa”, do marido provedor. Sdo situacdes de infinitas contradi¢cdes, que deverao
ser superadas se pretendemos mudar de forma concreta o cotidiano. Reconhecer-
se, principalmente a mulher de baixa renda, enquanto ser oprimido, excluido e
“colonizado”, poderia ser o primeiro passo de uma possivel mudanca. Porém,
somente a constatacdo néo seria suficiente, como foi discutido anteriormente.
Teriamos que lancar médo da pedagogia do conflito, que, através da
problematizacdo, do questionamento, nos permite ver 0s aspectos ocultos da
realidade, confrontar o senso comum. O questionamento, € bom lembrar, tem
também duas vias, posto que pode significar auto-conhecimento e solidariedade,
de um lado, e sofrimento e perdas, por outro. Esse duplo caminho implica em
questdes subjetivas, culturais e sociais, intima e dialeticamente relacionadas com
o sistema econdmico e de poder.

Os processos intersubjetivos, inerentes ao cotidiano, seriam o fundamento
tedrico habermasiano, tanto da reproducdo, quanto da renovacdo cultural.
Estariam relacionados a producdo do senso comum, do saber cientifico, das
normas sociais e da socializacdo dos individuos e, por isso, teriam um potencial
transformador.

As praticas de saude, entendidas em sua dimensdo educativa, devem
considerar tal aspecto do cotidiano, pois ele permite o didlogo entre sujeitos com
mundos da vida diversos, porque inseridos de modo diferente na totalidade do
processo social e pertencentes a grupos culturais diferentes. A coexisténcia, no
espaco do servico de saude, de diferentes sujeitos e saberes de naturezas

diversas se reflete, certamente, em inumeras dificuldades na relacdo entre os
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profissionais de saude e a populacdo. Encontra-se justamente ai o desafio que
devem enfrentar os profissionais comprometidos com a melhoria da qualidade de
vida da populacao porque a reflexdo, a problematizacdo do e a partir do mundo da
vida significa, entre outras coisas, conflito, limites de ética, limites de
guestionamento, limites de sobrevivéncia, limites de humilhacdes, limites de afeto.
Ou seja, trabalhamos com situacdes-limite. Esse termo, que Paulo Freire utiliza e
€ colocado também por Melucci, €, na verdade, um dos grandes desafios da

problematizacéo:

“ Uma pequena adicdo: o outro lado da opcéo dialégica, tanto na vida

civil, quanto na vida social, € estar consciente de que se esta trabalhando
no_limite. Esta opcdo tem consequéncias politicas na medida em que
nenhuma perspectiva singular pode pretender desempenhar um papel
totalizante. Este papel s6 poderia ser imposto através do exercicio direto da

forca e da violéncia.” (Melucci, 1994:158)

As situacdes-limite, dificeis de compreender e problematizar. a mulher
gravida que quer abortar, a mulher HIV positiva que engravida, a mulher que esta
esperando seu quinto filho e tem vergonha de fazer seu pré-natal porque o
pessoal do posto vai xinga-la ou a mulher que prefere ndo negociar o uso da
camisinha, preferindo se expor ao risco do HIV a estabelecer uma discussdo com
0 seu parceiro. Enfim, sdo tantas as situacfes-limite no nosso cotidiano, que é
necessario ter clareza de que estas situacbes ndo sdo limitadores por elas

mesmas ou razdo de desesperanca, de que ndo sao situacbes dadas e
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intransponiveis, como diria Paulo Freire. A partir do olhar critico sobre elas,
abordando-as na sua totalidade, lentamente vamos superando as dificuldades. A
confianca retorna e a situacdo, que antes parecia sem solucdo, intransponivel,
passa a ser vista com clareza e esperanc¢a. Assim, uma nova situacéo esta dada ,
com outros limites a serem superados.

Essa reflexdo vem ao encontro do texto de José de Souza Martins, em que
ele fala das “necessidades radicais”, o desencontro entre o real e o possivel, ou
seja, para superar essa contradicdo ha que revelar o invisivel, o oculto, o
submerso. Significa dizer que é necessario estabelecer um dialogo em que
aparecam as diferencas, mas, principalmente, em que elas possam ser

questionadas, criticadas e superadas.

“Portanto o0s movimentos sociais ndo podem superar as

necessidades radicais, cobrar o desencontro entre o real e o possivel, sem

exigir que, num certo sentido, o oculto se revele, sem questionar as formas

aparentes e sua coeréncia enganadora, questionando, assim, sua eficacia

como media¢des da exploracdo e da dominacdo.” (Martins:128)

Sendo assim, devemos observar que entre os profissionais de saude houve
um avanco do discurso no que se refere ao seu posicionamento teorico-
metodolégico em relacdo as atividades educativas. Em minhas observacdes,
constatei que, dificilmente, um profissional se define como um educador

etnocéntrico ou tradicional. Em geral, ha um discurso que valoriza o cotidiano e
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respeita a cultura das diversas populacdes, o que € um avan¢co em relacdo a 10
anos atras.

Observei, principalmente em relagcdo aos profissionais do SSC e do
Programa de Saude da Familia (PSF) com que tive contato através de trocas de
experiéncias, congressos, cursos, entre outros, que hoje as contradicbes se
manifestam na pratica diaria, nas situacdes-limite, nas realidades culturais
vivenciadas pela populacdo, quase inimaginaveis pelos profissionais. Na maioria
das vezes, em tais situacdes, o discurso problematizador, critico ou comunicativo
do cotidiano se transforma em uma pratica normativa ou na negacao dos valores
culturais (“tudo bem, ndo faz mal tomar cha de goiaba, mas use também agua
fervida”, “ndo precisa ter medo de fazer o seu CP, eu até ja reservei uma
consultinha pré ti”, “pode deixar a moeda no umbigo desde que limpe com alcool
iodado”, etc.) ’. Todavia, os profissionais, uma vez alertados sobre a sua pratica
educativa, sentem necessidade de mudar, mesmo gue iSSO seja uma caminhada
dificil, inclusive para quem tem clareza teérico-metodoldgica.

Ja4 no material educativo, como foi exposto, ndo ha contradicbes entre

propostas e praticas. A tendéncia é apenas uma. H4, na verdade, um conflito entre

" Em curso pré-congresso da IV Jornada Paranaense de Medicina da Familia e Comunidade,
ocorrida em novembro de 2002, estavamos discutindo justamente a dificuldade em “"conversar"
com a populacdo sobre o uso da agua fervida (que néo é tdo tecnicamente correto assim, mas
esse aspecto ndo chegou a ser discutido...) para a prevencdo da desidratacdo ocasionada pela
diarréia. Os profissionais defendiam que as pessoas ndo ferviam a agua, que, muitas vezes, nao
havia estrutura material para fervé-la, que tentavam compreender, ouvir sobre essas dificuldades...
Entéo, eu lancei a pergunta: “sim, mas se ela disser que usa cha de goiaba para parar a diarréia e
que prefere usar este cha para o problema do que a agua fervida, o que vocés fariam?” A resposta
em unissono revelou a contradi¢cdo entre o que eles falavam e o que, realmente, fariam: " tudo bem
pode usar o cha, mas € importante também usar a agua fervida”, “N&o tem problema, use os dois,
entdo...”. Eu questionei: “Mas isso nao € problematizar. Nao seria mais adequado perguntar por
que ela usa o cha e aguardar as respostas que ela tem a dizer, do que defender imediatamente o
nosso conhecimento e a nossa pratica cientificamente embasada, que foi o que ocorreu naquele
momento?”
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o material educativo e a pratica educativa, que ainda esta em processo de
mudanca de referencial.

A pergunta que me faco — e que foi a pergunta norteadora de todo o0 meu
processo de mestrado e também uma das perguntas guias no meu processo de
doutorado — é bem simples: se tento ter uma pratica educativa dialogica e
participativa, que valorize o cotidiano, que o problematize e tente construir novas
praticas e reflexbes, eu preciso de um material educativo que siga 0 mesmo
referencial?

A resposta afirmativa parece oObvia em nivel reflexivo, mas, nas préticas
educativas, observamos que ndo ha esse cuidado, ndo ha uma relacéo teorico-
metodoldgica entre todos os elementos do processo educativo.

A terceira parte da minha dissertacdo comeca com um dialogo que seria a
sintese da dissertacdo. Um dialogo que ndo aconteceu de uma vez, em apenas
uma reunido, mas em sucessivas aproximacdes que resultaram em uma cartilha
que compreende os elementos fundamentais do saber da populacdo e também
inclui as contribuicbes dos técnicos durante o processo, dificil, mas que tenta, na
sua esséncia, fazer com que o respeito pela singularidade seja o caminho para a
construcdo de um conhecimento democratico, justo e solidario. Com base nesses
referenciais tedrico-metodolégicos, na minha dissertacdo de mestrado, foi
elaborada uma cartilha artesanal preliminar sobre o DIU (Apéndice A) com a
participacdo da populacdo. Propomos a elaboracdo de cartilhas educativas
dialogicas, em que a participacdo da populacao é essencial para a elaboracao do
material educativo, pois, segundo a metodologia educativa participativa, a

participacdo faz parte do processo de construcdo do conhecimento. ISso nos
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permitira superar a fragmentacao do cotidiano, ver a realidade na sua totalidade,
partir do senso comum dos participantes, sem negarmos 0 conhecimento
cientifico, mas, sim, problematizando ambos os saberes (0 que é mais
importante).

Para concluir esta parte do texto, reafirmo, entdo, que o meu referencial
tedrico-metodoldgico educativo € aquele que inclui os pressupostos de uma

educacao comunicativa, como defende Flecha:

“A perspectiva comunicativa desenvolve um enfoque baseado no
didlogo como forma de relacdo entre as culturas e como caminho em
direcdo a superacdo das atuais desigualdades e exclusdes. Ela considera
gue a modernidade cultural supds a destruicdo de muitas culturas, mas que
também estendeu idéias e praticas contraditoriamente libertadoras (...). A
homogeneidade é que produziu os efeitos mais “exclusores” e destrutivos
de uma grande riqueza cultural. Pelo contrario, quando a igualdade incluiu o
respeito a diferenca, gerou importantes efeitos igualitarios e superadores de
muitas das terriveis exclusbes de pessoas e povos existentes ja na pré-

modernidade” (1996: 44)
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1.2.3 Discutindo experiéncias de elaboracao de material

educativo em conjunto com a populacao.

Até o ano 2000, realizei, em conjunto com profissionais da Unidade Divina
Providéncia (UDP) do SSC e mulheres da Vila Jardim, material educativo
artesanal. Era um material elaborado sem qualquer recurso financeiro para
contratacao de desenhista ou impressédo mais elaborada. Um material que tentava
reproduzir um referencial pedagdgico participativo, mas 0S recursos necessarios
para a realizacdo do mesmo eram limitados. Assim, lancamos mé&o de cola,
tesoura, recortes de outras publicacdes em que é permitida a reproducéo, talentos
locais para desenho (tanto da comunidade, como de profissionais) e xerox,
devidamente autorizado pela instituic&o®. (Diercks & Pekelman, 2001)

Nesse contexto, foram feitas cartilhas sobre o conselho gestor local (Anexo
A); sobre o pré-natal (Apéndice B); e sobre acolhimento. (Anexo B).

No final de 2002 e durante todo o ano de 2003, coordenei o processo de
elaboracdo participativa de um Manual para Cuidadores denominado “Cuidando
de quem Cuida — Manual para quem cuida de alguém que precisa de cuidados
permanentes.” (Apéndice C). O Manual, voltado para os familiares que cuidam de
um parente que esta restrito ao leito ou acamado, contou com o apoio da CN-
ISTS/HIV/AIDS ° e foi realizado em trés Unidades do Servico de Saude

Comunitéria, com a participacdo de cinco profissionais dos bairros onde o SSC

® 0 uso do computador auxilia em muito a elaboracao de material educativo chamado por mim de
“artesanal”. As cartilhas citadas e disponiveis nos apéndices e anexos foram feitas com o auxilio
restrito do computador ja que, na época da realizacdo das mesmas, ndo contdvamos com tal
recurso nas Unidades de Saude.
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atua e 22 cuidadores que faziam parte dos Grupos de cuidadores de cada uma
destas Unidades.

No manual, tentamos colocar o cotidiano dessas pessoas e como elas
fazem para resolver os duros problemas que enfrentam ap0s anos e anos
dedicados a cuidar de um familiar incapacitado. O desgaste fisico, emocional e
mental do cuidador deteriora a relacdo dele com quem esta recebendo seus
cuidados, com a familia e seu circulo social, que fica cada vez mais restrito, a
ponto de muitos cuidadores se encontrarem completamente isolados do seu
contexto.

O manual teve uma participacéo restrita dos cuidadores, visto que nenhum
deles se prontificou a participar da elaboracdo do roteiro, mas todos leram e
discutiram cada uma das versbes resultantes dos debates. Atribuimos a essa
forma de participacdo o grande sofrimento psiquico do cuidador, decorrente da
pouca disponibilidade de tempo que ele dedica a outros afazeres. Talvez, se
tivéssemos mais tempo ou ndo nos limitassemos ao cronograma do projeto, o
manual demoraria mais tempo a ser elaborado, mas contaria com maior
participacdo. Infelizmente, o tempo disponivel ficou limitado pelos prazos de
financiamento do projeto.

De qualquer forma, o manual se destaca dos demais existentes porque
seguimos a premissa metodologica que norteia a nossa proposta pedagodgica:
partir do cotidiano do cuidador e problematiza-lo. Isso faz com que, novamente, o
manual se diferencie dos existentes, que somente abordam os aspectos técnicos

sobre os cuidados com alguém doente, ndo considerando a complexidade que

° Projeto 914\BRA\3014 — UNESCO. Termo de cooperacéo: CSA856\02\CN-DST\AIDS
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envolve o cuidar de alguém por varios anos, sozinho e sem interrup¢cao. Todos
esses materiais tentam aprimorar a metodologia educativa proposta para a
producdo de um material educativo em conjunto com a populacéo.

Conheco também a experiéncia do NUPACS-UFRGS (Nupacs, 2000), que
desenvolve uma proposta de elaboracdo de materiais educativos (cartilhas tipo
fotonovelas e jogos) (Anexo C) para e com os adolescentes. Esse material parte
da realidade cultural da populacdo, mas o profissional ndo participa da escolha
dos conteudos nem da criacdo do roteiro. Tem o papel de observador. Ou seja,
ndo ha problematizacdo ou estranhamento dos conteudos levantados nem do
processo em construcdo do material. Mesmo sendo um material que parte do
cotidiano da populacdo — o que facilita a pratica educativa —, por outro lado,
valoriza somente o saber cultural local dos participantes do grupo (da populacéo).
O saber dos profissionais sobre o assunto fica ausente, sem sequer ser
relativizado ou problematizado. Seguramente, este material segue uma tendéncia
relativista dentro daquela classificacéo utilizada por Flecha e ja citada.

O material do NUPACS-UFRGS foi utilizado por mim em algumas ocasioes,
e a populacao fez duas criticas importantes: a primeira € que a realidade nao era
tdo cor de rosa como colocava o material, principalmente quanto ao final feliz da
histéria e a compreensdo dos pais sobre a gravidez das meninas; o segundo
aspecto se referia ao uso da fotonovela como linguagem visual. A populagcéo
colocou que se “mostrar’ na fotonovela como personagem poderia confundir o
leitor que conhecia os protagonistas na vida real, ou seja, confundir a vida
encenada da personagem com a vida real das pessoas, e isso exporia demais 0s

protagonistas, podendo deixa-los em situacfes dificeis e constrangedoras. Em
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todos os grupos em que se trabalhou a constru¢cdo do material para a prevencao
de AIDS, esse foi um dos motivos levantados para ndo optar pelo formato
“fotonovela “.

A mesma critica foi feita por escolares de outra instituicdo, onde foi levada a
fotonovela “A paix&do é cega” o que levou os adolescentes a fazerem seu proprio
material intltilado “Com amor e com camisinha”, em que sédo apontados varios
aspectos do relacionamento entre adolescentes, incluindo violéncia, uso de
drogas, ficar/transar, etc. (Hassen, 2002:167).

Também, o NUPACS-UFRGS desenvolveu um jogo para pré-adolescentes.
O trabalho denominado “Crescer: O jogo da vida e da sexualidade” € um jogo de
dados com uma trilha a ser seguida, em que o0s participantes enfrentam
obstaculos. Cada obstaculo corresponde a uma pergunta, e as perguntas estdo
distribuidas em cartelas. Esse jogo segue o mesmo formato do “ZIG-ZAIDS”
(Schall,1999), distribuido pelo Ministério da Saude e de que falaremos mais
adiante. Uma diferenca importante entre os dois € que o ZIG-ZAIDS nao foi
construido em conjunto com a populacao, e, no jogo do NUPACS, a populacéo é
parte fundamental do processo. Também, neste jogo, a maioria das perguntas se
refere as duvidas dos pré-adolescentes em relacéo a sua sexualidade e sua vida
afetiva, tendo apenas quatro perguntas especificas sobre o HIV/AIDS. E, também,
um jogo extremamente dinamico e, mesmo nao tendo perguntas elaboradas pelos
profissionais, permite, no momento de sua aplicacdo, uma profunda reflexdo por
parte dos participantes, propiciando a construcdo de novos saberes e praticas.

Também, a experiéncia com adolescentes na cidade de Pelotas - RS,

assessorada pelo NUPACS, merece ser descrita, posto que elabora material
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educativo para adolescentes feitos pelos proprios adolescentes. Novamente,
nesse material evidenciamos a perspectiva que valoriza somente o saber da
populacao envolvida no processo. Os profissionais ndo se manifestam.

Seguindo tal linha metodoldgica, podemos ainda destacar a cartilha “Acorda
Adelaide”, elaborada por um grupo de mulheres do Rio de Janeiro em 1991 e
1992. O material retrata um caso ficticio de uma mulher e sua percepcao de risco

e da infeccao pelo HIV. A autora descreve, da seguinte maneira, a cartilha:

“Em sintese, a revista representa episodios da vida de uma mulher,
Adelaide, que ,apés o afastamento do marido, envolve-se afetivamente com
um antigo amigo. A amiga Nair, pessoa com quem Adelaide habitualmente
conversa sobre questbes familiares, sugere, a partir de sua prépria
experiéncia, que Adelaide adote o uso da camisinha para a prevencao de
AIDS. Apés alguns anos de separacdo, o marido de Adelaide volta para
casa e é por ela recebido. Ao fazer o texto do HIV por motivo de doacao de
sangue para a amiga Nair, prestes a se submeter a uma cirurgia, Adelaide

se descobre soropositiva”. (Guimaraes,2001: 215)

A autora ndo comenta qual o grau de participacdo das mulheres e dos
profissionais no processo de construcdo do material , mas relata que “contribuiram
significativamente para o enredo da revista.” (Guimaraes,2001:171)

A autora coloca que foi discutido o fato de Adelaide parecer submissa na
histéria e isso nao ser discutido no material, pois essa era a vontade das mulheres

envolvidas no processo. O fato de colocar a palavra Acorda no titulo, remete
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também a necessidade de diminuir “um pouco a Adelaide que encontramos em
todas nos”. (Guimaraes,2001:171)

Além disso, conforme o mesmo referencial que valoriza os saberes locais e
de determinados grupos etarios, produziu-se material educativo por adolescentes
no Rio de Janeiro. (Bittencourt,2003:156). A experiéncia foi realizada por dez
jovens que elaboraram material que “refletisse interesses, linguagem e cotidiano
dos jovens de comunidades de baixa renda a fim de passar a mensagem de
prevencdo”. Os profissionais que participaram do grupo nao participam da
elaboracdo do material, pois 0 objetivo principal é valorizar o locus cultural onde o
impresso é realizado.

Como podemos observar nas cartiihas do NUPACS (tanto em Pelotas,
como em Porto Alegre), as cartilhas do Rio de Janeiro seguem uma tendéncia
pedagogica de valorizar o locus cultural e social. Seguir tal tendéncia sem fazer os
devidos questionamentos ou problematizar as realidades dadas leva a producao
de um material que, embora valorize o cotidiano da populacdo (esquecido na
maioria dos materiais analisados), muitas vezes, reforca o0s aspectos que
dificultam o entendimento da realidade na sua totalidade. Isso significa que,
conforme uma perspectiva dialégica e comunicativa, a contribuicdo do profissional
€ essencial para a compreensdo da complexidade dos problemas dados. Por outro
lado, entendo que se trata de um avanco em relacdo ao material educativo
existente, visto que valoriza diversos olhares sobre o0 mesmo problema.

Ja na linha metodologica dialégico-participativa, destaco o trabalho
realizado por Katia Reis de Souza e Brani Rozemberg (2003), que realizaram um

processo participativo-educativo de elaboracdo de material educativo com as
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merendeiras de escolas publicas do Rio de Janeiro. A partir do cotidiano daquelas
trabalhadoras, foram programados seis encontros, cujo objetivo final era a
producdo de material educativo em conjunto com as trabalhadoras. O referencial
pedagogico citado € o da obra de Paulo Freire e o “Manual para os
Trabalhadores”, elaborado pelos operarios italianos, nos anos 70, seguindo uma
metodologia de avaliacdo consensual.(Souza,2003)

O grupo de trabalho formado pelas pesquisadoras e as merendeiras
elaborou um cartaz em que sdo destacadas as inumeras atividades que uma
merendeira realiza no seu processo cotidiano de trabalho, o quanto ele é
desgastante e pouco gratificante e as necessidades de mudancas neste processo.
Em seis encontros, elas selecionaram os conteudos, o estilo e o formato do
impresso e o tipo de género comunicativo (Souza, 2003:2). O processo segue a
risca, para a construcao de material, os principios da pedagogia freiriana, usando
temas geradores e temas da construcdo e de validade intersubjetiva dos sujeitos
envolvidos, tendo, como referéncia, Habermas e Oddone (Souza,2003:4), como

coloca a autora a seguir:

“esse processo de interacdo entre os dois saberes possui um valor
ético, que € o respeito ao conhecimento obtido por cada pessoa no seu
trabalho e na vida. Seja ele trabalhador ou pesquisador, produz novos
lugares; trabalhador que investiga; pesquisador que € investigado. O
importante foi a alianca estabelecida pela meta comum de reconhecimento

critico e de busca de caminhos para as transformacdes necessarias para a
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promocdo da saude, dentro dos limites possiveis, nos ambientes de

trabalho”.

O artigo citado remete a necessidade de rediscutir alguns aspectos da
proposta de Paulo Freire para a elaboracdo de material e a questdo de avaliacéo
consensual de Oddone. Os dois autores, na minha opinido, tém grande
importancia histérica na elaboracdo dos pressupostos da producdo de material
educativo com participacao da populacéo.

Paulo Freire, no livro Acao Cultural para a Liberdade (1987), escrito em
1968, faz uma critica em relacdo as cartilhas de alfabetizac&o existentes, em que
o cotidiano da populacdo ndo é enfocado. Somente frases como “Eva viu a uva.”,
“A asa é da ave.” e tantas outras de que podemos lembrar em nosso processo de
alfabetizacdo, quando éramos criancas, nao estabeleciam nenhuma relagcdo com o
nosso dia-a-dia.

Tal critica pode ser perfeitamente encaixada, e ja o fiz neste texto, nos
conteudos que fazem parte dos materiais educativos de forma geral e daqueles
que se referem a prevencédo da AIDS em particular. Todos partem da realidade
biolégica do HIV. “O HIV € um virus que se transmite (...)", “Use a camisinha que &

a Unica forma de se proteger...”, “Informe-se, € a melhor forma de se prevenir...”,
“agora que vocé ja sabe, é s6 usar a camisinha...”, “Faca seu teste do HIV nao doi
nada”. Enfim, posso citar inimeros exemplos em que a situacdo do “receptor”
sequer € considerada. Assim o leitor a que se destina o material ndo consegue

nenhum elemento ou coédigo (Freire,1987:19) para fazer a mediacdo entre a sua

realidade e aquilo que esta no material.
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Outro aspecto citado por Freire se refere aos desenhos que fazem parte

das cartilhas que mostram:

“casas bonitas, acolhedoras, bem decoradas; casais risonhos, de
faces delicadas, as vezes ou quase sempre brancos e louros; criancas bem
nutridas, bolsinha a tira colo, dizendo adeus aos papais para ir a escola,

depois de um suculento café da manha...” (Freire,1987:15)

N&o vivenciamos essa “ambientacdo” nos materiais educativos impressos
que abordam o problema da AIDS. De forma geral, o fundo € de uma cor, sem
aparecer qualquer contexto, nem de classe média, nem popular. A escrita esta
solta, sem personagens. Falas abstratas que tentam evidenciar uma suposta
neutralidade do material — o que, como sabemos, nao existe. Nas propagandas
televisivas sobre AIDS, a situacdo € um pouco distinta. Muitas delas (veremos
mais adiante) apresentam um contexto parecido com aquele descrito por Paulo
Freire, ou seja ,um mundo irreal para a classes populares — ou um mundo de
novela, como colocam as falas na avaliacéo feita pelos agentes de saude sobre as
propagandas televisivas e estudadas por Santos (2003:19).

As falas se referem a propaganda “Negociacdo”, posteriormente discutida

€em meu texto.

“se fosse um casal de idade, eu colocaria eles na casa deles, jamais
...assim, num lugar luxuoso que nem o que aparece (no “Negociacao”). Ele

parece , assim que esta dirigido a pessoas da classe alta, né? A impresséao
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gue eu tenho porque essa gurizada ai ndo tem dinheiro , pra ir nesses

lugar...(GFT1-ACS21)”

“O local era 6timo...igualzinho ao dos barracos que a gente vé.. “( GFM1-

ACS11)”

Paulo Freire enfatiza a necessidade dos proprios trabalhadores elaborarem
seus textos de alfabetizacdo como uma forma fundamental de construcdo e
reconstrucdo do conhecimento e da realidade que lhes deu origem. Assim os
proprios trabalhadores se educariam e educariam os seus semelhantes. Ele
sugere que os problemas uma vez decodificados pelos grupos dédo origem a
outros problemas e outros materiais didaticos numa aprendizagem ilimitada.
Sugere varias formas de construcdo de material como textos escritos,
dramatizacdes das situacdes vividas dentro do problema escolhido. Propde que
essas atividades sejam gravadas e as gravacdes sejam discutidas com todos o0s
participantes do processo educativo e, a partir do material, sejam feitas novas
cartilhas, que seriam essenciais no processo educativo problematizador do
cotidiano. (Freire,1987:29). Considero que estd ai a esséncia do trabalho de
construcdo de material educativo com participacéo popular.

Uma outra experiéncia, por mim recentemente lida, mas ja conhecida na
area de saude do trabalhador, foi a do sindicalismo italiano desenvolvida no final
dos anos 60 e 70. Conhecido como Modelo Operério Italiano (MOI), o grupo teve
forte influéncia quando ocorreu a criacdo dos Centros de Referéncias de Saude do

Trabalhador (CRST) no Brasil, na metade dos anos 80, tendo sido, inclusive, feitas
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tentativas de aplicacdo do mesmo modelo na Prefeitura de Porto Alegre, com éxito
razoavel™.

Nesta parte do texto, descreverei 0 processo de constru¢cdo de um “Manual
de Saude do Trabalhador” (Oddone,1986), que levou em consideracédo todos os
envolvidos no processo saude-doenca relacionados ao trabalho (médicos,
sindicalistas, trabalhadores, psicologos). O livro-manual discute em detalhes o
processo de construcdo de conceitos e praticas construidas em conjunto no
ambiente de trabalho.

Varios conceitos foram construidos no dia-a-dia entre eles, por exemplo, o
que era nocivo no ambiente de trabalho e o que era validacdo conceitual. Este
altimo se referia ao processo de construcao que tinha validade intersubjetiva entre
todos os participantes (técnicos e profissionais), ou seja, ndo era mais possivel
delegar ou responsabilizar praticas e conceitos para outros. Os profissionais nao
poderiam delegar a responsabilidade para os trabalhadores, e estes, para o patréo
ou para o médico da fabrica, no que se referia a doencas ocupacionais. Na

verdade, essa construcdo era da responsabilidade de todos. Cito, a seguir, a

riqueza do processo relatado:

“No inicio das experiéncias de nocividade (como reduzir os gases e
fumacas na fabrica), o relacionamento entre operarios e técnicos nao foi
simples. Cada um tinha um modelo de avaliacdo da propria saude e dos

problemas do trabalho. Existiam problemas de linguagem e também a

1% Informacéo oral fornecida por Paulo Fabris, médico do trabalho do Centro de Referéncia de
Saude do Trabalhador da Prefeitura de Porto Alegre.
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necessidade de encontrar uma maneira comum par evidenciar e catalogar
distirbios e doencas em relacdo as causas e as fontes que o
determinavam... Comecou-se a discutir, dentro do grupo de operarios, junto
ao meédico, que significado teriam as palavras e 0s problemas como
umidade, ruido, luminosidade, quais coisas ja eram do patriménio de todos
e quais coisas ndao eram. O médico, por sua vez, socializava seus
conhecimentos indicando os disturbios e doencas que podiam provocar 0s
diversos elementos de nocividade (por exemplo, quais sdo as reacdes do
organismo trabalhando num ambiente seco ou num ambiente muito tmido),
enfim, quais séo por exemplo, as condi¢des de unidade “ideais” para que 0

trabalhador ndo sofra nem num sentido nem no outro.” (Oddone,1986:75)

Assim, 0 grupo sentiu a necessidade de criar um manual em que
estivessem presentes todos os aspectos discutidos referentes ao problema de
nocividade no ambiente de trabalho, ja que o processo de discussdo havia sido
muito complexo para ser dominado por apenas uma pessoa e seria impossivel
todos os participantes saberem em detalhes todas as nocividades de cada
ambiente de trabalho da fabrica.

O manual, entdo, facilitaria a comunicacdo entre operarios e meédicos
(Odonne,1986:77). Para isso, elaborou-se um manual que comportava 0s
conhecimentos da “medicina sobre o funcionamento da maquina-homem”, a que
“correspondia um ndo menos rico conhecimento operario das ocupacdes
especificas e seu teor de nocividade.” Era um material extremamente complexo.

Nele, incluiram-se elementos em que 0s operarios e médicos podem avaliar a
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nocividade do ambiente de trabalho, formas de articulacdo em relacdo a saude do
trabalhador e também “uma proposta operaria para uma medicina do trabalho
insuficiente também no plano informativo e cujo Unico poder era o de convencer 0s
operarios por conta do patrdo.” (Odonne,1986:77)

Em outras palavras, 0 manual abrangeu a totalidade cotidiana e politica da
nocividade no ambiente de trabalho. E importante ressaltar que, em todo o texto,
nao foi feita nenhuma alusdo ao referencial pedagogico que sustentou esse
movimento, tampouco foram citados autores que referenciaram o trabalho, exceto
uma breve alusédo a Gramsci, na pagina 77.

Pelo breve relato feito, podemos situar esse trabalho como um modelo de
elaboracdo de material educativo seguindo os principios freirianos de acéo e
reflexdo e provavelmente dos Conselhos de Fabrica de Gramsci. A relacdo entre
Gramsci e Paulo Freire foi discutida com profundidade pelo pesquisador chileno
Edwards resultando em sua tese de doutorado.

Cabe destacar, ainda, que a acao politica do MOI se estendeu para além
das relacbes de trabalho nas fabricas, dando origem a reforma sanitaria italiana.
Esta, mais tarde, baseou a Reforma Sanitaria do Brasil, que teve a VI
Conferéncia Nacional de Saude de 1986 como marco inicial e historico da
construcdo do Sistema Unico de Sautde (SUS).

Ao longo desses anos, considero que a elaboracdo de material educativo
em conjunto com a populacdo € uma proposta viavel, desde que baseada em uma
metodologia educativa dialégica e participativa. No entanto, tal viabilidade
depende do rigor tedrico- metodoldgico de uma educacao participativa e, por isso,

€ um processo lento, provocador, desestabilizador de conceitos. Em contraponto,
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o resultado concreto e palpavel quanto a autonomia , a emancipacéao e a critica da
populacdo e dos profissionais em relacdo aos seus cotidianos vivenciados,
refletidos e sintetizados no material.

E importante, na elaboracéo do material, que o profissional de saude reflita
sobre a necessidade de uma unificacdo tedrico-metodolégica entre a sua pratica
educativa e o material educativo empregado. Essa discussdo ndo esta arraigada
ainda entre a maioria dos profissionais com o0s quais eu tive contato,
principalmente em seminarios e oficinas de que participei como coordenadora. Em
geral, o profissional de saude utiliza o material existente, apenas traduzindo-o para
a populacdo. O processo faz com que haja uma ressignificacdo do material, mas
essa reconstrucao freqientemente inviabiliza o material existente devido as muitas
mudancas que devem ser feitas para a compreensao da populagcédo. Outro aspecto
€ que, na reconstrucéo, é valorizado, ou o saber da populagcéo (ignorando o saber
dos profissionais), ou o saber dos profissionais (simplificando a sua linguagem
para que a populacdo entenda). Em ambos o0s casos, criam-se materiais
insuficientes para explicar o problema de saude em discusséao.

Nos cursos por nés ministrados™, fregiilentemente vivenciamos essas
situacbes em que somente era valorizado o que a populacdo pensava sobre o
problema. Em outros casos, o conhecimento dos profissionais — o chamado saber
cientifico — era transposto para uma linguagem simples, utilizando inclusive o

dialeto da populacdo. Ambos os aspectos fazem parte do processo de construcao

1 N6s se refere & autora desta tese e as queridas amigas e companheiras de todas as jornadas de
cursos, seminarios, artigos, viagens, quartos triplos, stress, impaciéncia (da minha
parte),desentendimentos acolhidos, dialogados e superados, Renata Pekelman e Daniela
Wilhelms.
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compartilhada do conhecimento, mas ndo deve ser seu produto final. Como foi
defendido ao longo de todo o texto, acredito ser necessaria a relativizacdo de
ambos os saberes, ja que, de forma isolada, nenhum deles explica a realidade.
Ambos séao insuficientes, embora se complementem dialeticamente. E esse € o
grande desafio.

Observo ainda uma grande necessidade de material didatico em todas as
atividades educativas, assim como um interesse pela producdo de material por
parte dos profissionais dos servigos de saude, além de uma grande quantidade de
material produzido nas equipes das Unidades Basicas de Atencdo e em nivel
hospitalar. Constato essas questfes através da minha vivéncia no SSC e da
revisdo de literatura, principalmente no artigo da Brani Rozemberg (2002), que
descreve, a partir de uma metodologia qualitativa, a elaboracédo de impressos por
profissionais de servigos de doencas infecciosas do Rio de Janeiro. (Rozemberg,
2002:3).

As conclusbes sdo muito interessantes. Aponto-as a seguir. Segundo 0s
resultados, a motivacdo dos profissionais para fazer material educativo seria dar
orientacdo (horarios, regras ,normas da instituicdo) sem se proporem a “interagir
com os clientes” (Rozemberg, 2002:4), mas sim a normatizar algumas condutas.
Para o segundo grupo, 0 mais numeroso segundo a autora, a motivacdo seria
“informar a clientela” (Rozemberg,2002:5), ou seja, preencher os “vazios” de
informac&o constatados nos pacientes, dar acesso a informacdo e responder as
muitas davidas que se repetiam sistematicamente na maioria das consultas. Ja o
terceiro grupo identificado pela autora, integrado por somente dois dos 28

profissionais que participaram da pesquisa, demonstrava uma “motivacéo
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dialégica que atribuem ao leigo (paciente ou ndo do hospital) um papel menos
passivo do que o de ‘estacdo de repeticdo’ ou ‘multiplicador’ do saber médico.”
(Rozemberg, 2002:5).

Podemos dizer que, no SSC, os folhetos produzidos seguem a terceira
tendéncia, concentrando também as suas motivacfes na necessidade de “passar
conhecimentos que faltam” para a populacdo, ainda que com um discurso
educativo mais progressista. Como foi exposto anteriormente, isso se deve, na
minha opinido, primeiro porque ndo ha clareza de que o material educativo faz
parte do processo educativo — comunicativo e, por isso, ele precisa ser coerente
com o referencial pedagdgico que o sustenta. Aléem disso, ndo ha reflexao
suficiente sobre a complexidade do processo educativo, mesmo que no fazer
pedagogico cotidiano existam, concretamente, atividades participativas, dialogicas,
problematizadoras. As dificuldades metodoldgicas em relacdo a pratica educativa,
bem como a elaboracdo e o uso do material se manifestam, principalmente,
naquilo que varios autores chamam de “situacao-limite”.

Além disso, concordando com Rozemberg, a maioria dos profissionais de
saude, freqientemente, esta preocupada em ter uma linguagem mais acessivel na
sua pratica e em seus materiais, acreditando que o problema do material e das
praticas como um todo sera solucionado com essa mudanca. Quando se fala em
material educativo, a primeira e principal critica ou sugestdo sempre € sobre a
“adequacéao da linguagem”, ndo sendo discutidos os conteudos e como eles séao
abordados no material. A existéncia de um referencial teérico metodolégico que
sustente a linguagem do material também néo é discutida. Ou seja, a mudanca

pretendida na linguagem poderia ser considerada um avanco, mas, na verdade,
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ela esta inserida em um referencial, ou seja, podemos usar uma linguagem mais
popular sem que isso signifigue que a nossa pratica ou nosso material seja mais
comunicativo ou intersubjetivo. Na verdade, geralmente, ocorre uma apropriacéo
indevida da linguagem cotidiana, descontextualizando-a, estigmatizando-a e
reforcando esteredtipos que a caracterizam como “equivocadas ou erradas”. Os
profissionais que fazem os folhetos estdo presos a uma logica que parte do

seguinte principio:

“existe um ‘adequado’, um ‘correto’, um ‘acessivel’ universais que
pudessem ser encontrados pelo consenso, entre os formuladores do
impresso, sem negociacdo de significados com a estrutura receptora.
Parece ndo existir um reconhecimento(...) que profissionais e clientela sao
nacleos discursivamente distintos, elaborando significados segundo

experiéncias e mundos identitarios proprios.” (Rozemberg, 2002:15)

Sendo assim, o modelo linear de comunicacéo e educacao persiste, e essa
é a conclusao do estudo.

Feita a reflexdo sobre a construcdo de material educativo em conjunto com
a populacao, considerei que faltava, apds alguns anos tentando amadurecer uma
metodologia para a construcdo compartilhada de material educativo, avaliar tal
processo, observar como a populacdo e os profissionais vivenciavam o mesmao.
Quais aspectos do material eram destacados pelos grupos onde o mesmo era

aplicado? Quais os eixos tematicos mais polémicos e os menos discutidos? Enfim,
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faltava avaliar a construcdo, a aplicacdo e vivéncia do material nos diversos
espacos educativos onde ele pode ser utilizado.

Colocado isso, devo entdo acrescentar que, em final de 1999, enviei projeto
de financiamento de pesquisa para o Ministério da Saude, para elaborar cartilhas
de educacdo em saude com a participacdo da populacdo. O projeto seria uma
continuacdo e um aprofundamento do meu trabalho de mestrado, mas o tema
gerador ndo seria mais a SSR, mas sim a prevencéo de Infec¢cbes Sexualmente
Transmissiveis (ISTs), HIV e AIDS em mulheres com parceiro fixo e de baixa
renda.

Para minha surpresa e alegria, o projeto*? foi aprovado, conseguindo uma
verba substancial para a sua realizacdo. Por isso, 0 estudo teria uma amplitude
maior em numero de profissionais e populacdo participante, ja que a pesquisa se
desenvolveria em varios bairros onde o SSC atua.

Assim, durante quase dois anos (de maio de 2000 a marco de 2002), em
conjunto com 16 profissionais e cerca de 40 mulheres, moradoras de quatro
bairros diferentes, foram construidos trés cartilhas e um cartaz. Essa experiéncia,
extremamente enriquecedora para mim, fez com que eu decidisse me dedicar a
avaliar, ndo somente o material educativo, mas todo o seu processo de construcao

e de aplicabilidade e vivéncia.

12 Projeto “Producao de cartilhas para educacdo em DSTs/AIDS na atencéo primaria da sadde”,
projeto 914/BRA/59- UNESCO- / Ministério da Saude/ Coordenagédo Nacional de DSTs/Aids.
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1.3 O conceito de avaliacao no processo educativo,
na construcao do material, na aplicacéao e vivéncia do

material elaborado

Entendo que, como estou delimitando o problema em estudo, cabe discutir e
refletir sobre o conceito de avaliacdo que o sustentara. Por isso, nesta parte do
texto, farei a exposicdo de meu conceito de avaliacdo e esclarecerei quais
aspectos da construcdo, aplicabilidade e vivéncia do material educativo quero

avaliar.

1.3.1 O conceito de avaliacao.

Esta claro para mim, apés leitura realizada (Luckesi,2002;Rabelo 2000;
Esteban 2000; 2001;Lima 2001), que a avaliacdo faz parte do processo educativo
e, portanto, o referencial tedrico-metodolégico que a sustenta € o mesmo do
projeto pedagdgico que desenvolvemos. Ou seja, a avaliagdo ndo estd em um
“vazio conceitual, mas sim dimensionada por um modelo tedrico de mundo e de
educacao traduzido em pratica pedagogica.” (Luckesi, 2002:28).

Nesse sentido, a avaliacdo tem obrigatoriamente os mesmos principios da
pratica educativa desenvolvida. E importante frisar essa questdo porque, na
educacdo em saude, a avaliacdo é vista simplesmente como um momento a mais
no processo pedagogico, com pouca sistematizacdo.(Aggleton, 1996:193)
Reproduz-se, muitas vezes, uma pratica de educacdo em saude autoritaria, de

caracteristicas etnocéntricas e nao dialogicas, como foi anteriormente discutido.
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Penso que a avaliacdo é parte importante do processo educativo que pode levar a
mudancas no fazer educativo assim como este fazer implica em mudancas no
processo de avaliacdo. (Rabelo,2000:21). Sendo assim, faz-se necessario situar
as diferentes tendéncias tedrico-metodoldgicas da avaliagcdo e em qual delas me
situo.

Na tendéncia pedagodgica tradicional, positivista ou normativa o
conhecimento somente tem validade se construido de forma cientifica e objetiva.
Assim, avaliar o aprendizado significa estabelecer objetivamente as mudancas
visiveis de comportamento diante dos objetivos pré-estabelecidos anteriormente
(Rabelo, 2000:.40). Aprender, entdo, equivale a mudar de comportamento, logo,
avaliar significa medir a mudanca de comportamento. A objetividade sempre
predomina. A subjetividade dos sujeitos e seu mundo cultural e social, presentes
no processo educativo, ndo sao considerados nesse tipo de avaliacao.

O processo de avaliacdo da tendéncia pedagogica tradicional sempre
compara os resultados obtidos conforme objetivos pré-estabelecidos unicamente
pelo professor , nunca pelos alunos ou em conjunto (professor e aluno). O bom
professor é aquele que consegue elaborar um programa objetivo e eficaz dentro
do conteddo a ser estudado, que informa adequadamente o assunto — sempre
desde o ponto de vista cientifico —, e a avaliacao é centrada principalmente ao ser
concluido determinado conteudo ministrado considerando apenas o produto final e
0 aspecto comportamental observado.

A objetividade chega ao extremo quando o aluno € avaliado por outros
professores que ndo aquele que ministrou a “matéria”’, na tentativa de retirar

qualquer resquicio de subjetividade no processo avaliativo. Esse tipo de avaliacao
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nos parece anacronico, diante de tudo o que foi escrito sobre a minha proposta
pedagogica e o referencial teérico-metodoldgico que tento seguir. No entanto, ele
se faz presente no Programa de Residéncia de Medicina e Familia e Comunidade
do SSC. No meu local de trabalho, atualmente, os médicos em processo de
especializacdo sao avaliados de acordo com esse referencial.

A avaliacdo do atendimento ambulatorial feito pelos residentes € realizada
por um médico de outra Unidade de Saude, que ndo o acompanha cotidianamente
no seu fazer ambulatorial. Com isso, os chamados preceptores que acompanham,
durante um ano, o residente que sera avaliado, ndo sédo envolvidos na avaliacéo,
pois poderiam comprometer a objetividade da avaliacdo com questdes subjetivas
decorrentes do convivio diario. Ou seja, todo o processo de ensino-aprendizagem
€ negado. Nao com razdo, os residentes deram aos preceptores de outras
unidades que os avaliam o apelido de “O sombra”, fazendo uma critica ao
avaliador e ao tipo de avaliacdo empregado.

Seguindo a mesma direcdo, Perrenoud (1999) se refere também a uma
avaliacdo normativa. A avaliacdo normativa iria ao encontro do que é classificado
de tradicional por Rabelo. Tal avaliacdo, segundo ele, representa 0s aspectos
culturais do saber legitimado da escola e dos seus professores. Esta avaliacao
normativa é representada pela arbitrariedade cultural dos programas escolares, da
desvalorizacdo do saber como uma logica certificativa e de selecdo (notas,
provas) e da definicdo de éxito e fracasso escolar dentro destas normas restritas.
Ainda destaca o poder do professor e o poder de lei da escola para determinar o
fracasso ou o éxito do aluno, sempre medidos segundo a capacidade objetiva do

aluno de dominar a cultura escolar. (Perrenoud,1999:28). As avaliacbes sao iguais



57

e objetivas, aplicadas mediante testes e provas, para alunos que, por principio
metodoldgico da tendéncia, se encontram em situacdo equiparavel. Considera-se
apenas que os alunos estdo todos na mesma série escolar, negando todos os

contextos individuais, culturais, sociais e econdmicos de cada aluno. Assim,

“a aplicacédo de testes, provas e notas faz com se estabeleca uma
relacdo utilitarista com o saber. Os conhecimentos e as competéncias nao
séo valorizados a ndo ser que permitam levar notas aceitaveis.”(Perrenoud,

1999:69).

Além disso, na avaliacdo tradicional, ndo se estabelece uma relagcéao
educativa cooperativa. Ao contrario, sdo enfatizados elementos como competicéo,
estratégias para ganhar notas, aprovacgoes.

A avaliacdo na area da saude, basicamente a avaliacdo de servigos, € um
fendbmeno ainda novo no Brasil e que, somente nos udltimos anos, vem se
incorporando de forma lenta, gradual e, muitas vezes, ndo sistematizada. (Nemes,
2000: 8)

Cabe destacar que as avaliacOes de servicos de saude tiveram inicio na
década de 60. Donabadian (Novaes,2001) instituiu uma espécie de norma de
avaliacdo de servicos baseada em indicadores de estrutura, processo e
resultados. Esses aspectos sdo avaliados conforme “a sua eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.”. (Novaes,2001).
Seus trabalhos sobre avaliacdo de servi¢os se popularizaram no final dos anos 80,

principalmente no Brasil. Atualmente, a avaliacdo tem estado presente na maioria
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dos discursos dos profissionais de saude, o que demonstra uma preocupacao a
respeito.

No SSC, Silvia Takeda (1992)fez um estudo exemplar sobre avaliacdo de
Unidade de Atencdo Basica de Saude, criando indicadores de avaliacao,
principalmente em relacdo a qualidade do pré-natal. O estudo, mesmo sendo
essencialmente quantitativo, permite mostrar quao gradual é o processo de
apropriacdo da categoria avaliacdo por parte dos profissionais, pois somente ha
quatro anos as pessoas das Unidades mostram alguma preocupacdo concreta
com a avaliagao.

Um novo estudo avaliativo, realizado por Takeda e Giacomazzi (1999),
intitulado “Refletindo sobre Atencdo Primaria (APS): a experiéncia do Servico de
Saude Comunitaria Porto Alegre/RS”. Nele, utilizaram-se levantamentos
quantitativos (diagnostico de demanda), e ha uma parte qualitativa através de
observacdes e entrevistas semi-estruturadas tendo como roteiro norteador as
categorias de avaliacdo em atencdo primaria sugeridas por Starfield (1996):
acesso, vinculo, longitudinalidade, integralidade, qualidade de atencéo,
coordenacao.

Esse estudo avaliativo se constitui em uma excec¢ao porque tenta esmiucar
COmo se processam, na pratica, os indicadores de avaliacdo sugeridos. A maioria
das publicacdes do pais e mesmo avaliacées do SSC se centram na avaliacao de
programas (Novaes, 2001), ou seja, buscam verificar se determinadas diretrizes
ou normas destinadas a uma populacdo alvo foram eficazes ou ndo. Séao

avaliacbes que se centram no resultado, o que faz com que sejam limitadas
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analiticamente, pois nao possibilitam vislumbrar a complexidade dos processos

envolvidos nos resultados obtidos. Assim, segundo Denis & Champagne

“enfatizamos que o0 contexto em que o0 programa esta inserido tem
profundas implicacbes nas mudancas e efeitos pretendidos. (...) Consideramos
necessario reconhecer que os efeitos e impactos dos programas sao
freqientemente indiretos, e que o fundamental, principalmente em programas
complexos, é analisar os fatores que influenciam os resultados”. (In: Bodstein,

2002: 40):

Nesse sentido, varios autores da area da saude tem feito avaliacbes
qualitativas de servico com o objetivo de avaliar de forma processual as praticas
ocorridas nos servicos de saude (Gomes,2001; Novaes,2001; Minayo,2001;
Deslandes, 2001)

Outro aspecto que deve ser destacado na avaliacdo dos servicos de saude
e que acontece muito comumente sdo as chamadas “quase avaliacdes” (Neme,
2001:10). Nelas, ha alguma sistematizacédo de situacdes que permitam “produzir
suficientes evidéncias praticas para a localizacdo de eventos sentinela (...)
identificar processos imediatamente monitoraveis ou ainda evidéncias que
auxiliem a montar futuras avaliacfes.”

Essas avaliagdes, segundo a autora, permitiriam julgar, mas nao explicar.
Para que haja uma boa avaliagcdo, devemos ter como resultado aquilo que nos
permita julgar e explicar. E claro que a autora esta se referindo a uma avaliagio

baseada em evidéncias, de acordo com uma metodologia epidemiologica, em que
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existe um objeto a ser pesquisado e, a partir da pesquisa, nos informamos sobre
as eficacias e os resultados de determinado programa.

Na educacdo em saude, por sua vez, a avaliacdo segue, com algumas
excecOes, um caminho normativo e por isso controverso (Aggleton,1996:193). A
idéia dominante € que a avaliacdo seja de resultados e, principalmente, uma
avaliacdo centrada nas mudancas de comportamento (Sse usou Ou ndo usou
camisinha, se lava ou ndo as maos para combater a verminose, se parou de
fumar, se faz o tratamento conforme indicado, etc.) e isso , € claro, esta
relacionado com o referencial educativo empregado e ja discutido neste texto.

Em outros termos, esse tipo de avaliagcao tem suas raizes na epidemiologia,
nas ciéncias naturais. Utilizando este tipo de referencial para avaliar as atividades
educativas, na verdade, estamos apenas reforcando as classificacdes existentes,
0s saberes dominantes, principalmente o chamado saber médico, e descartando a
riqueza de toda uma pratica cotidiana do cuidar de si. Negamos as diferentes
formas de interpretacéo e explicacdo dos diferentes momentos do dia-a-dia que as
pessoas dao para si. Tais aspectos sdo abordados também por Bucher & Pedrosa
(2000:18), que afirmam ser a avaliacdo em educacdo em saude sempre referida
como monitoramento e controle, sem incluir a nocdo de processo do momento
avaliativo.

Como exemplo de avaliagdo normativa ou tradicional na area de educacéo
e saude, podemos citar o artigo de Cintra (1998:1-9), em que 0s autores se
propuseram a avaliar um programa educativo para portadores de glaucoma.

A avaliacdo foi feita da seguinte maneira: primeiramente foi aplicado um

questionario sobre os conhecimentos especificos que os portadores do problema
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tinham sobre a prépria doenca. As perguntas que eram feitas no questionario se
referem a (1998:5): o que é glaucoma, uso de medicacao, efeitos colaterais dos
medicamentos, importancia do tratamento, finalidade dos medicamentos, valor da
altima pressdo intraocular (PIO), valor norma da PIO, importancia da
hereditariedade, finalidade da campimetria. ApOs responder ao questionario, os
portadores de glaucoma eram submetidos a uma sesséo de grupo de uma hora.
Nesse espaco, eram discutidos os assuntos descritos. Apds esta reunido,os
participantes eram submetidos novamente ao mesmo questionario aplicado antes
do grupo e os resultados revelaram que ndao houve melhora significativa dos
conhecimentos dos pacientes de portadores de glaucoma apds 0S grupos
educativos a ndo ser uma discreta melhora na aplicacdo do colirio que era

explicada na pratica, durante o curso. Os autores concluem que

“A participacdo do paciente em apenas uma reunido, na qual foi
aplicado o programa de orientacdo, revelou ser insuficiente para a aquisicao
de grande parcela do conteddo exposto, principalmente relacionado aos
aspectos cognitivos. Esses resultados podem ser consequentes ao tipo de
processo de ensino- aprendizagem, desenvolvido de forma vertical, que nao
atende a necessidade de informacdo dos glaucomatosos e a sua
dificuldade de compreensdo, decorrente do baixo nivel cultural, de
escolaridade e fatores psico-sociais relacionados a doenca e condi¢cdes de

vida.” (Cintra, 1998:7).
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Inicialmente, comento que esse estudo se situa no campo avaliativo
educativo de resultados, mostrando resultados quantitativos em relacdo aos
conteudos aprendidos. Os contetudos séo escolhidos pelos profissionais e séao
somente aqueles que dizem respeito ao chamado conhecimento “cientifico” do
problema. Ndo ha avaliacdo (no questionario) sobre como é vivenciado,
compreendido ou o que significa para os pacientes ser portador de glaucoma. E
claro que o questionario € reflexo de uma acdo educativa baseada nos mesmos
principios que os préprios autores reconhecem ser verticalizada e insuficiente pelo
“baixo nivel cultural” dos portadores do problema.

A avaliacao feita pelos autores suscita uma critica ao processo educativo, ja
gue compreendem que a abordagem deve levar em consideracdo as concepcdes
e significados dos pacientes. (Cintra,1998:7). A avaliacédo de resultado, de acordo
com eles, mostra a deficiéncia do ensino bancario utilizado, mas néo revela como
esse ensino foi processado. Alguns elementos do processo podem ser deduzidos
a partir das perguntas realizadas no questionario. Os autores sugerem, entao,
uma abordagem mais simples do problema. Sugerem também a necessidade de
elaborar material educativo impresso e video, mas nao fazem alusao, no artigo, se
0 material serd mais compreensivel ou seguira a orientacdo geral da maioria dos
materiais educativos, que valoriza somente o saber técnico dos profissionais.

Sabe-se que para prevenir 0 glaucoma € importante manter uma pressao
ocular adequada, o que se consegue através da aplicacdo diaria de colirios
especificos. Porém, segundo a visdao dos profissionais, as respostas
“inadequadas” ao questionario aplicado nos mostram como é dificil inserir tal

tratamento no cotidiano da populacdo com dificuldades econdémicas, com as
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diferentes percepcdes de horarios, a dificil inclusdo do tratamento no cotidiano do
portador de uma doenca cronica, a ndo melhora objetiva da visdo, os efeitos
colaterais e a dificil instilacdo do colirio para uma populacédo de baixa renda onde
a motricidade fina € muito pouco estimulada nos seus afazeres diarios. Todos
esses aspectos dificultam a compreenséo e tratamento da doenca. Além deles, ha
mais um agravante,que posso chamar de “abstracdo” das doencas cronicas, ou
seja, somente comegcam a dar sintomas quando estdo em um estagio avancado. E
0 caso da hipertensédo, do derrames (AVC), da cegueira (no glaucoma). Como
observei anteriormente, esses aspectos sequer foram abordados no processo de
ensino-aprendizagem sugerido no artigo pelos mesmos autores.

Esse artigo demonstra, na verdade, uma contradicdo presente na maioria
dos profissionais de saude que tentam mudar a prépria pratica educativa. Eles
ainda ndo compreenderam que os saberes da populacédo e dos profissionais séo,
ambos, importantes para explicar o problema, pois, tanto o saber médico, quanto o
saber popular, € insuficiente. Portanto, had que encontrar um ponto de
compreensao e demonstrar as possiveis contradicdes e limitacbes de ambos .

Uma outra experiéncia, a partir de uma educacédo participativa no que se
refere a pacientes diabéticos, nos mostra como o0 conceito de avaliacdo esta
dissociado da proposta pedagodgica. O artigo “Comunicacion y educacion
interactiva em salud y su aplicacion al control del paciente diabético”, de GARCIA
(1997:32-36), relata um aprendizado baseado no didlogo, na participacdo, em que
todos os participantes do processo educativo sdo educandos e educadores, em
que se valoriza a subjetividade e o fazer cotidiano do diabético, suas dificuldades

e suas duavidas, para juntos irem construindo um processo educativo-comunicativo
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que beneficie o processo de tratamento e qualidade de vida desse individuo.
Também destaca que essa experiéncia pode ser anulada por uma avaliacao
normativa, em que os participantes dos grupos sdo comparados e classificados,
mesmo que positivamente, em relacdo ao processo educativo participativo, em
relacdo a grupos que nédo participaram de uma pratica pedagogica participativa.

E aqui vislumbra-se a contradicdo entre processo educativo e avaliacao:
novamente os itens avaliados (média na prova de conhecimentos; pacientes com
conhecimentos sobre alimentacdo; pacientes com conhecimentos sobre
hipoglicemia; pacientes que seguem a dieta; pacientes que seguem o0 auto-
controle diario; valores médios da hemoglobina) seguem uma visdo dos saberes
necessarios para o controle segundo o ponto de vista dos profissionais de saude.
Esses niveis de “exceléncia” conseguidos em grupos onde se estabelece uma
pedagogia participativa sdo ofuscados mediante uma avaliagcdo que néo descreve
0 processo, opacifica o referencial pedagdgico e ndo constroi conhecimento. Ou
seja, uma avaliacdo que tem um papel classificatorio e disciplinador, em que o
objetivo final € medir quantos aprenderam 0s aspectos técnicos necessarios para
o controle do diabete.

N&o estou afirmando que tais aspectos ndo sao fundamentais para a
qualidade e sobrevida do diabético, mas certamente para o controle do problema
se faz necessario muito mais que o dominio da tecnologia. E mesmo que o
dominio desses itens tenha sido conseguido com sucesso, 0 percentual
classificatorio ndo nos diz nada, jA& que ndo explica e, portanto, nao
compreendemos como se desenvolveu o processo no cotidiano das pessoas e

como ele foi modificado a partir da apreensao dessas tecnologias. Na verdade, os
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percentuais nos levam a mais duvidas, como, por exemplo: por que 70% das
pessoas que participaram dos grupos seguem a dieta ? O que esta acontecendo
com os outros 30%? (Garcia,1997:35). Por que foram valorizados os 70% que
seguem a dieta, e ndo os 30% que ndo conseguem fazé-lo cotidianamente? Como
era para esses 30% no inicio do processo educativo e como é agora no final da
avaliacdo? Por que foram “reprovados”™? Quais os critérios de reprovacao? Quais
informacdes foram consideradas relevantes para avaliar se seguia determinada
dieta ou ndo? Enfim perguntas que ndo tem resposta por este tipo de avaliacéo.
Fica inclusive a davida se realmente o processo educativo foi participativo ja que a
sua avaliacdo ndo demonstra isto.

Cabe ainda destacar que Perrenoud (1999:27) destaca, no processo de
avaliacdo, o conceito de “exceléncia’ de aprendizagem, referindo-se ao que deve
ser alcancado no processo de aprendizagem. O conceito de exceléncia, na
avaliacdo normativa, é definido pelo professor, a escola e o -curriculum,
independente do contexto escolar. Assim, os alunos séo classificados entre os que
tiveram éxito e os que fracassaram em determinada matéria. No mesmo sentido,
as praticas educativas em saude que visam mudanca de comportamento seriam
classificadas quanto ao éxito no objetivo “excelente” a ser alcancado (por
exemplo: depois de uma atividade de grupo, quantas pessoas comecam a fazer
uma dieta adequada, quantos néo, e isso é 0 que valida o sucesso do grupo.)
Esse tipo de avaliagdo, em que sao preestabelecidas as “exceléncias” ou
competéncias que o grupo deve alcancar, descarta qualquer possibilidade de

construcdo conjunta de conhecimento e praticas.
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Ainda um outro tipo de avaliacdo normativa citada por Rabelo (2000:44) € a
avaliacdo que segue um referencial racionalista. Essa tendéncia “despreza a agcao
do objetos sobre o sujeito” .(Rabelo,2000:43) O autor cita aqui a teoria da Gestalt,
que privilegia um “modelo légico, analitico, hipotético, independente da
experiéncia, mas aplicavel a ela..” . Nesses estudos, € valorizada a auto-avaliacao
e os aspectos afetivos e emocionais que interferem na aprendizagem. E
respeitada a individualidade, mas sem interagir com o contexto mais amplo. A
interacdo se da somente com seus processos internos e de personalidade,
descartando aspectos histéricos que fazem parte do processo educativo. (Rabelo,
2000:45).

Luckesi (2000:30) também classifica as tendéncias pedagodgicas e sua
correspondente avaliagdo conforme o modelo politico da sociedade. Assim, ele
afirma que o modelo liberal conservador produziu trés pedagogias diferentes entre
si, mas com o0 mesmo objetivo de preservar a sociedade liberal. Seriam essas
pedagogias: a tradicional, que objetiva a transmissao de conteudos, esta centrada
na figura do professor e relacionada com aquela educacéo positivista descrita por
Rabelo (op.cit); uma pedagogia renovada ou escolanovista (Luckesi,2000:30), em
que a subjetividade e a espontaneidade sdo seus principais objetivos e que se
relacionam com a teoria da Gestalt citada por Rabelo; e, finalmente, uma
pedagogia tecnicista centrada no principio do rendimento. Todas essas formas de
fazer educacao teriam uma avaliacao disciplinadora, tanto cognitiva, quanto social,
sempre tendo como referencial a cultura escolar dominante.

Se formos considerar a avaliacdo somente como produto a ser medido e

quantificado, estaremos, artificialmente, cortando o processo educativo de forma
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arbitraria, ja que o processo de aprendizagem € individual, com ritmo préprio e
dependente de fatores sociais, individuais, culturais, sociais e econémicos. Tais
fatores sdo carregados pelo “aluno” em todas as situacbes de ensino-
aprendizagem.

Acredito que a avaliagdo normativa é insuficiente para contemplar as
diferentes formas de fazer educacdo em saude, principalmente, devido ao
referencial tedrico-metodoldgico aqui proposto, ja que é necessario contextualizar
0 processo avaliativo das ac¢des educativas em seus aspectos culturais, sociais,
de género e econdmicas e em como elas se processam nas complexas relacdes.
(Bastos,2000 ). Além disso, o chamado impacto nas a¢c6es educativas se referem
mais a um vir a ser, no sentido de construcédo e de procura de um cotidiano que
possa ser modificado, visando uma melhoria na qualidade de vida. (Pedrosa,
1998:58).

A utilizacdo de um referencial normativo para avaliar nos leva a
classificacdo, quantificacdo, homogeneizacdo e exclusdo das diferencas no
processo pedagogico. Impossibilita o diagnostico e a descricdo ao classificar “um
objeto e um ser humano histérico em um padréo definitivamente determinado.”
(Luckesi,2002:34), reforcando a fragmentacdo e o julgamento da avaliacdo de
pratica educativa, ndo como um momento de reflexdo e de retomada em outro
patamar do fazer pedagdgico, mas como um ponto final que ndo auxilia no
crescimento e avanco pedagogico.

Assim, ao invés de propor uma avaliagdo normativa, sugiro fazer uma
avaliacdo do processo educativo ou diagnostica (Luckesi,2000:35). Esse tipo de

avaliacdo permitira fazer um movimento dialético entre a situacdo pedagdgica
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atual e a situacdo pedagodgica desenhada como objetivo a ser alcancado. Além
disso, estarei incluindo o contexto em que se desenvolve a acdo educativa,
lembrando que ele inclui, também, a dimensao singular dos sujeitos envolvidos.

A avaliacdo de processo € considerada, segundo Session (2001:12), como
o tipo mais basico de avaliacdo, o mais descritivo, j& que relata 0 que esta
acontecendo.Ao meu ver, tal avaliacdo pode determinar se alguns objetivos do
processo foram alcancados ou ndo, conforme o0s instrumentos de pesquisa
utiizados na avaliagdo. Ou seja, no processo, pode-se avaliar resultado,
entendendo-0, ndo como questdes a medir por meio de indicadores, mas também
os detalhes do proprio processo que esta sendo avaliado . Esses detalhes
descritos podem ser o resultado de determinado processo, e 0s resultados podem
estabelecer explicacdes de como uma atividade funciona ou néo, além de mostrar
quais aspectos merecem ser destacados ou podem servir de guia inicial para
processos semelhantes. Entéo, na verdade, os resultados se referem ao processo
em si, ao seu desenvolvimento e ao modo como cada um dos sujeitos envolvidos
participou dele.

A avaliacdo do processo educativo nos permite ver a totalidade do processo
sem ser fragmentado pela avaliacdo dos produtos quantitativos, mas sim “as
diferencas entre os alunos que sdo assumidas como peculiaridades que devem
ser trabalhadas e incorporadas pelo movimento coletivo, deixando de ser
compreendidas como deficiéncias que precisam ser corrigidas” (Esteban,2000:22).
Perrenoud (1999:31) fala sobre a avaliacdo formativa enquanto uma avaliacado
processual, continua e individual do processo educativo, em que a descricéo, e

nao a quantificacdo, € seu principal elemento de avaliacdo. Ou seja, ha uma
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descricdo de todos os momentos de ensino aprendizagem de que o aluno faz
parte. A avaliacdo formativa € “toda avaliacdo que ajuda o aluno a aprender e a se
desenvolver, ou melhor, que participa da regulacdo das aprendizagens e do
desenvolvimento no sentido de um projeto educativo.” (Perrenoud,1999:104). Em
outras palavras, é uma educacdo participativa, interativa transparente e
essencialmente cooperativa ja que € feito um contrato didatico entre os
participantes do processo educativo, como ele serd regulado e como sera
avaliado. A avaliacéo formativa é trabalhosa, mas inclui de forma ativa a avaliacédo
ao processo de aprendizagem. Nesse tipo de avaliacdo, ndo ha reprovacdo, mas
processos que estdo sendo construidos de forma individual e em grupo.

Um exemplo de avaliacdo formativa e de processo pode ser a experiéncia
relatada por Rabelo (2000:75-117). Alunos da sexta série participaram e fizeram
valer um contrato de avaliacdo para as aulas de matematica. Foram construidos
em conjunto, professor e aluno, os passos a serem avaliados nos diferentes
conteudos, de forma coletiva e individual, com a ajuda e a compreensao solidaria
de todos os participantes do processo, assim como a construcdo critica individual
dos diferentes objetivos coletivos alcancados individualmente. O grupo construiu
seu proprio conceito de exceléncia, que estava relacionado com os conteudos
administrados e com aquilo que o grupo conseguiu compreender. Esse processo
levou em consideracdo as dificuldades apresentadas no cotidiano escolar dentro
de contextos complexos que envolvem aspectos individuais, sociais e culturais.

Luckesi (2000:43) fala da avaliacdo como diagnéstico, que nos daria
elementos para a compreensédo do processo do aluno, da constru¢cdo de avancgos,

reconhecimento dos caminhos percorridos e dos caminhos a serem seguidos. Um
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exemplo desse tipo de avaliacdo, cabendo observar que se trata de uma avaliacao
processual de servicos de saude, pode ser a pesquisa realizada por Filgueiras e
Deslandes (1999). Nela, as autoras avaliam o processo de aconselhamento para
pessoas que vao aos diversos Centros de Saude para solicitar testagem do HIV e
assisténcia a portadores de HIV/AIDS.

Cabe observar que a pratica de aconselhamento tem manuais sobre como
deve ser feito, e varias oficinas e treinamentos forma realizados em todo pais para
desenvolver essa proposta de prevencao centrada na pessoa. O aconselhamento

é definido como segue:

“Como um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no

cliente. Pressupfe a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianca
entre os interlocutores, visando o resgate dos recursos internos da pessoa

atendida para que ela mesma tenha possibilidade de reconhecer-se como

sujeito de sua prépria saude e transformacédo”(MS,1997 a:11) (Filgueiras &

Deslandes, op.cit. 3) (Grifo meu)

Diante do processo de aconselhamento discutido e colocado em pratica
verificou-se que o seu maior problema era que os profissionais substituiam a
atividade de escuta do outro, a percepcao do paciente, pela leitura pura e simples
das perguntas para obtencdo de respostas a serem registradas seguindo
questionario padronizado.

Indmeros fatores foram levantados para “compreender” essa atitude da

maioria dos profissionais e esse processo, claramente estabelecido, com
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diretrizes, questionamentos e vasta literatura, que foi modificado de forma t&o
radical pelos profissionais no seu cotidiano. A compreenséao de tal atitude, ao meu
ver, ndo foi esmiucada de forma aprofundada, pelo menos no artigo citado, ja que
0 mesmo esta baseado somente nas observacbes feitas nos diferentes
ambulatérios. O artigo ndo se refere a resultados das entrevistas semi-
estruturadas que talvez pudessem dar respostas mais aprofundadas sobre o0 modo
como as subjetividades e acdes interferem no processo dado. Mesmo assim, trata-
se de uma avaliacdo de processo extremamente interessante, pois mostra,
através da observacdo, os detalhes do cotidiano, todo o0 processo de
aconselhamento e como a avaliagcdo indica caminhos para a ressignificacdo e
reconstrucao por parte de todos aqueles que participam da atividade.

Ainda sobre o conceito de avaliacdo, devo destacar dois aspectos
importantes. O primeiro deles € que esse € um conceito histérico, motivo pelo
qual, no decorrer da historia, ele tenha mudado e, atualmente, se encontre em
fase de transicdo e conflito entre uma avaliacdo normativa — ainda predominante,
tanto na vida escolar, como na educacdo em saude — e uma avaliacdo de
processo, diagnostica e dialdgica.

Nesse sentido, Roméao (2002) refere que a proposta historica e politica da
avaliacdo estaria relacionada com a manutencdo ou transformacédo da estrutura
global da sociedade. Assim, uma avaliagcdo centrada na normatizacdo — cuja
esséncia metodolégica esta na racionalidade instrumental e tecnolégica de
resultados e nos objetivos previamente estabelecidos de forma vertical —

necessariamente leva a discriminacdo e a exclusdo dos “menos capazes”
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(Roméao.op.cit. p. 45). Uma avaliagdo centrada no individualismo e no mérito leva
ao fim o dialogo e a solidariedade.

Por outro lado, a avaliacdo de processo daria a possibilidade de estabelecer
as necessidades e dificuldades, buscando a superacdo e inclusdo dos sujeitos
envolvidos no processo educativo. Assim, o autor declara que ha uma relacéo
direta entre a avaliacdo normativa e a estrutura social predominante no pais que
segue uma tendéncia a exclusdo. Assim, no meio escolar, onde predominaria essa
modalidade de avaliacdo, na verdade, se reproduziria a exclusdo social que o
sistema do capital insiste em perpetuar. Todavia, como a estrutura de excluséao
também é historica, ha uma tendéncia a mudancas que possibilitam a incluséo, ou

seja, uma avaliacéo calcada no diadlogo e na construcao conjunta do saber.

“Felizmente, por mais hegemébnica que seja, a ideologia da
meritocracia, da seletividade e da exclusdo e seus procedimentos
correpondentes encontram-se em movimento dialético, ou seja,
apresentando-se, a0 mesmo tempo, cOmO nhecessaria e contingente.
Necessaria porque decorrente da génese e evolucdo de forcas historicas

desfavoraveis a solidariedade; contingente, porque reversivel.” (Romao,55)

Nesse contexto, entdo, de possibilidade de mudanca da avaliagdo cito o
trabalho de Lauriti (2002), que se refere a uma avaliacao intersubjetiva. A autora,
citando Habermas, coloca a possibilidade, mesmo sendo dificil jA que requer uma
mudanca cultural, a perspectiva de trabalhar com a construcdo de consensos

intersubjetivos, coletivamente construidos. Ou seja, ao invés de iniciar 0 processo
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de avaliagdo com contextos comunicativos definidos e assegurados, o grande
desafio € construir através do dialogo, argumentacdo e problematizacéo,
contextos que tenham validade para todos os participantes. Exercitar a palavra
entre o eu, o tu e o outro € o grande desafio. O resultado desse processo
avaliativo, em geral, € a cooperacdo, empatia, equidade, solidariedade e
negociacao.

Desse modo, o educador teria o papel de mediador das acfes educativas,
possibilitando as negociagcdes entre 0os atores para impulsionar “a busca de auto-
desvelamento e de auto-aperfeicoamento dos avaliados” (Lauriti,2002:116)

Diante do que foi colocado, optei por fazer uma avaliacdo de processo da
construcdo, aplicacdo e vivéncia do material educativo elaborado em conjunto
(profissionais e populacéo) para a prevencao de ISTs/HIV/AIDS.

Ainda sobre os conceitos de avaliacdo, faco uma reflexdo, a seguir, de

como é desenhada, atualmente, a avaliacdo do material educativo.

1.3.2 As tendéncias atuais na avaliacdo do material

educativo

A avaliacdo de material educativo € feita, na maioria das vezes seguindo
linha tedrica de causa e efeito e, por isso, avaliando itens isolados do material
(linguagem, diagramacao, capacidade de leitura, algumas categorias especificas
como corpo, género, sexualidade, etc.), o que ndo deixa de ser uma avaliacao

normativa. Comento, a seguir, alguns desses estudos.
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Lacerda (2002:125) faz um estudo sobre os conceitos de corpo veiculados
por videos educativos utilizados em praticas educativas em S&o Paulo. Disserta
sobre os diferentes conceitos de corpo empregados e sua oposicdo entre 0s
conceitos utilizados pela populacdo e os utilizados pelos materiais. Um outro
trabalho, realizado por Vargas (2000), avalia as imagens que sao veiculadas em
videos educativos sobre corpo e sexualidade e como sao analisadas por
profissionais de saude que se utilizam dos mesmos para realizar atividades
educativas. Os resultados se referem a que os videos educativos ndo mostram a
realidade cotidiana da populacdo em relagcdo ao seu corpo e sua sexualidade.
Tratam os assuntos de forma geral e higiénica e com uma visdo exclusivamente
biomédica, excluindo os contextos familiar e sécio-cultural da discussdo. O outro
material avaliado no mesmo estudo, chamado “Jogo da Onda”, discute a questao
da prevencao do uso de drogas nos jovens. A critica em relacdo ao material segue
a mesma linha dos videos, enfatizando a necessidade de discutir questbes de
género e relacbes familiares. Ambos o0s grupos destacam a importancia da

|.13

discusséo desses aspectos ndo contemplados no material.”™ Concluem as autoras

que ha necessidade de incluir o contexto socio-cultural nos assuntos abordados.

3 As autoras do “Jogo da Onda” sdo as mesmas do jogo ZIG-ZAIDS, comentado posteriormente.
Em artigo, Rabelo e Monteiro (2000:222) as autoras comentam 0 jogo e colocam algumas cartas
do mesmo que destaco a seguir: Exemplo de carta verde: André estava em uma festa com um
grupo de amigos quando Murilo apresentou uma “carreira”. André ndo quis experimentar e seus
colegas disseram que ele era um otario. Pedro, apesar de também nado querer, resolveu cheirar
para nao ficar mal perante os colegas. Qual a sua opinido sobre a atitude de André e Pedro?
MENSAGEM: André néo estava sendo otario de modo algum. Pedro, sim, foi otario ao se omitir ,
nao seguindo o proprio desejo para ser legal com o grupo. Cada um é especial , tem suas
preferéncias e interesses. E importante respeitar a si proprio e ao outro. Assuma sua opinio,
mesmo que ela seja diferente da opinido da maioria
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Isso propicia uma identidade com o material a ser utilizado, passando o receptor a
ser ativo e ndo meramente um vazio a ser preenchido.

As relacdes de género sao objeto de outros trés estudos selecionados, que
discuto a sequir.

Roso (2000) na sua dissertacdo de mestrado avalia o quanto as
propagandas televisivas dirigidas as mulheres reforcam e cristalizam, na forma de
ideologia, as relacdes entre homens e mulheres. Ela faz um estudo com grupo
focal e entrevistas individuais semi- estruturadas, em que destaca como
resultados a dificuldade das campanhas televisivas, ja que as mesmas se utilizam
de um discurso contraditério. Se, por um lado, estimulam a prevencao em relacéao
a AIDS, ressaltando o uso da camisinha, por outro lado, reforcam simbolicamente
as relacdes de género estabelecidas, em que domina o poder masculino, sempre
destacado como superior nas propagandas: mais forte, mais inteligente, mais
corajoso, mais responsavel mais criativo ou mais racional (Roso, 2000:9). Ao
mesmo tempo, essas propagandas falam que a mulher tem que usar o seu poder
para propor o uso da camisinha.

Contudo, como mostra a autora, as mulheres tém criticas em relacdo aos
materiais televisivos. A maioria delas os considera importantes, mas eles sdo
reinterpretados a partir do contexto sécio-cultural de cada uma das participantes
da pesquisa. Uma das propagandas que mais as impressionou € a intitulada
“Galinha”. Nela, a mulher é representada por uma galinha (mesmo), que fica
ciscando em todo o terreno. Depois, a propaganda diz “use a camisinha”. As
mulheres concordaram com a simbolizagcdo da mulher através de uma galinha (o

que evidencia mais uma relacao dicotomizada entre Geni (galinha) e Amélia (dona
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de casa), mas ndo se identificaram com o tema proposto, ja que elas ndo se

consideram “galinhas” como coloca a autora a seguir

“elas ndo se identificam com o termo “galinha” (...)Algumas néo
entendem o significado da “galinha”, outras ficam indignadas, pois o termo
gue deveria, no senso comum , referir-se a uma parte da populacéo
feminina (mulheres que variam muito de parceiro) passa a servir ao todo
(mulheres em geral). Essa € uma estratégia bem peculiar denominada de
sinédoque®®- através da qual a ideologia pode operar para obscurecer,

negar ou ocultar relacées de dominacao de género. (Roso, 2000:11)

A maioria das propagandas recebeu varias criticas no que se refere a
construcdo de género ali colocadas. As mulheres criticam a auséncia de
mensagens para 0os homens, a padronizacdo das mulheres em dois tipos (a
Amélia, mulher submissa e vitima, e a Geni, mulher galinha e com multiplas
parcerias) e dos homens (o Ricarddo, esteredtipo do machéo, e o José, o novo
homem que estaria por vir), reforcando a visao dicotémica das relacdes de género
(R0s0,2000:6-11), e ndo a construcdo de processos relacionais, em que Amélias,
Genis, Ricardbes e Josés, além de outras personagens, se misturam e Vvao

construindo novas mulheres e homens.

4 sinedoque: utilizar o significado, que se funda na relacdo de compreensao e consiste no uso do
todo pela parte, do plural pelo singular, etc., ou vice-versa. (Dicionario Aurélio)
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Além disso, a maioria das propagandas mostra a superioridade masculina e
reforca a submissdo das mulheres, destacando a ordem relacional de género
estabelecida. Cabe destacar que, nesse estudo, também as entrevistadas fazem
uma critica a discriminacdo as mulheres pobres e negras. Nos anuncios
televisivos trabalhados, elas sempre aparecem nao sabendo se proteger, nao
sabendo nada e fazendo “um monte de filhos” (Roso, 2000:19). Novamente,
mostrando uma pedagogia educativa tradicional e uma acdo comunicativa linear,
em que “os vazios de saber dos pobres precisam ser preenchidos pelos saberes
dos ricos” que sdo necessarios a todos para se cuidarem e se prevenirem em

relacdo a AIDS.

“As formas simbodlicas sdo construidas como se ser pobre
significasse ser desprovido de saberes: as pessoas ricas sabem se cuidar,
como se proteger, as pessoas pobres s6 sabem fazer um monte de filho. Se
isso é sO 0 que elas sabem, alguém tem de dizer a elas como se cuidar e,
nessa trama de mensagens, a ideologia vai operando e estabelecendo
guem domina quem.” (Roso, 2000: 19)

No estudo, sdo dadas diversas sugestbes em relacdo as propagandas
televisivas para a prevencao da AIDS. Todas sugerem maior objetividade, clareza
e simplicidade no conteddo. Sugestbfes, estas, que ndo diferem das minhas
posicdbes ou dos estudos analisados mais adiante. Também €& sugerida a
elaboracdo de materiais para o0s homens, a exclusdo dos aspectos
discriminatorios étnicos, raciais e de género, e a discussdo sobre a presenca de

todas as populacdes vulneraveis ao HIV como homossexuais, bissexuais,
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mulheres usuarias de drogas, jovens e criancas (Roso, 2000:20). A questédo da
fidelidade/infidelidade também deveria ser discutida. Finalmente, conclui-se que as
propagandas televisivas para a prevencao da AIDS devem partir do cotidiano, da

realidade das mulheres.

“(...)elas pensam que as propagandas tém de mostrar a realidade
como ela €, mas, em vez de centrarem-se em aspectos discriminatorios,
gue perpetuam as relacdes de dominacdo de género, elas tem que mostrar
as qualidades das mulheres(...)ja que a mulher néo é tao passiva assim, faz
parte do processo, e precisa ser mostrada ativa nas propagandas. “ (Roso,

2000:20-21)

A autora conclui dizendo ser necessario que as propagandas sejam
revistas, que ndo veiculem as relacbes de dominacdo como algo natural e
imutavel e que a légica binaria da dominacédo (masculino/feminino; Amélia/Geni;
Ricardao /José; Amélia/Ricarddo etc,) seja reconstruida. Questiono-me se tal
conclusao é suficiente. Mais uma vez, a analise a partir de uma categoria (género)
impede a visualizacdo da totalidade do problema das propagandas televisivas
dentro de um contexto pedagogico ja que é esse 0 seu fim. As propagandas
televisivas, os folhetos, as cartilhas e os cartazes fazem parte do processo
educativo, como auxiliares, para estimular uma discussao, reafirmar uma conversa
no consultorio ou para conversar com 0s vizinhos e parentes. Enfim, esses
materiais podem ser utilizados nos mais diversos espacos educativos: em uma

unidade de saude, na casa de um usuario, na rua ou nos locais de convivio. Ou
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seja, sdo elementos pedagdgicos e, como tais, veiculam ou reproduzem varias
representacdes. A de género € apenas uma delas.

Esta veiculacédo, no entanto, ndo se faz dentro da perspectiva dos estudos
culturais, como gostariam os autores (R0s0,2000; Santos,2002; Meyer,2003). Faz-
se dentro de um referencial pedagdgico normativo e tradicional, que valoriza o
senso comum com o objetivo de perpetuar as relacdes de poder e dominacgao
consolidadas historicamente. E isso se refere as relagcbes de género, as relacdes
de classe, as relacbes de etnia. Ou seja, um cotidiano ndo problematizado, que
nao favorece o estranhamento, o dialogo e a participacdo. Entdo, sugerir que a
categoria género seja incluida nos materiais educativos ndo € suficiente para
haver uma mudanca pedagdgica nos mesmos. E necessario definir o referencial
tedrico-metodoldgico desses materiais. Se ndo houver tal mudanca, as categorias
serdo apropriadas e interpretadas conforme a visdo positivista, tradicional e
etnocéntrica de quem elabora o material, como vem acontecendo com a maioria
dos materiais educativos disponiveis.

Freqlentemente, isso €& observado nas campanhas educativas,
principalmente as televisivas, em que, por exemplo, focalizam situacbes do
cotidiano, mas essas situacdes reforcam estereétipos e papéis sexuais
construidos culturalmente e localmente, mas ndao provocam estranhamento, nao
problematizam, ou seja, “largam” as propagandas com um objetivo educativo, mas
0 que vivenciamos na pratica é que elas reforcam preconceitos e estigmatizacoes.
Sem duvida, fazem parte de uma tendéncia educativa tradicional com algum viés

relativista “mal empregado”, como podemos ver na propaganda televisiva
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“Negociacdo”, utilizada por Meyer (2003) (ANEXO 7) no seu estudo de avaliacao
sobre propagandas televisivas dirigidas as mulheres.

Essa propaganda relata o encontro de um casal em que a mulher propde o
uso do preservativo. O homem resiste, inicialmente, mas ela insiste. No momento
que ela insiste e estd quase conseguindo “convencer” o0 parceiro, uma voz
masculina, “em off”, fala o seguinte:

“Tem horas que uma moc¢a bem comportada tem que virar uma mulher sem
vergonha... De se cuidar até dizer ndo.”

Apés essa fala, o homem pega a camisinha, e o foco da tela vai ficando
cada vez menos nitido, mostrando de forma borrada o inicio de uma relacéo
sexual entre eles. A propaganda termina com os dizeres “Evite a AIDS. Quem
ama, se cuida”.

Esse anuncio televisivo mostra como pode ser equivocada a apropriacao de
categorias como negociacao e relacbes de género. Posso entender o objetivo
geral do anuncio como uma forma de estimular as mulheres a negociarem 0 uso
de preservativo com seus parceiros. Todavia, ha aspectos negativos que nao
podem deixar de ser destacados. O primeiro deles € que a propaganda,
enderecada a mulheres, ndo faz nenhum tipo de distincdo sobre o tipo de
relacionamento em questdo: estavel, passageiro, marido e mulher, transa
eventual, entre namorados, etc. Parte, entéo, do principio de que existe um tipo de
mulher e um tipo de relacionamento, ja que, ao nao especificar, homogeneiza. Eis
ai um problema que talvez pudesse ser superado se o material fosse discutido em
grupos formados por mulheres com parceiro fixo ou mulheres com transas

eventuais, etc... Desse modo, na realidade do espaco educativo, poderia “se
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direcionar” ao publico-alvo. Tal “direcionamento” acontece, muitas vezes, nos
postos de salde, ja que os materiais ndo sao especificos social ou culturalmente.
Ou seja, se referem a um homem ou a uma mulher de forma genérica e remetem
a realidade da classe média dominante, como podemos ver na continuacdo da
descricdo desse material. S&o colocadas cortinas flutuando ao vento, baby-dolls,
abajures e quartos exclusivos para os casais, situacdes bastante incomuns para
mulheres de baixa renda, pelo menos para aguelas com quem eu convivo, na
minha pratica diaria como médica, em um bairro de periferia de Porto Alegre.
Quero, na verdade, me deter no que considero mais importante, na frase
que acredito ser a principal da propaganda e que esta em negrito na descricdo. A
frase “Tem horas que uma moca bem comportada tem que virar uma mulher sem
vergonha... De se cuidar até dizer ndo.” demonstra toda a perversidade de uma
mensagem tipo sinedoque discutida anteriormente. Ou seja, o objetivo é que as
mulheres negociem o uso do preservativo, mas, por outro lado, é utilizada uma
frase masculina de classe popular, que é o senso comum de muitos maridos.
Segundo mulheres que discutem negociacgao, para “o seu homem?”, a esposa que
tenta negociar com seu parceiro € considerada sem vergonha ou muito sabida
para questdes de sexo. Essa € uma das dificuldades que as mulheres apresentam
como argumento para resistirem ao uso do preservativo. Desconstruir essa frase
culturalmente arraigada e ver o que ela significa para as mulheres de baixa renda
demanda um processo de melhora da auto-estima, de cuidar de si, de desvincular
0 uso do preservativo a restritos coédigos morais. Negociar o uso do preservativo é
mais do que isso. E construir de forma processual, e por isso lenta, um dialogo

que passa por todas as negociacbes do cotidiano dessas mulheres. E a
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negociacdo tem inimeras estratégias e, como foi dito, nunca € direta e objetiva;
nunca passa pela frase “vamos usar a camisinha por causa da AIDS”, tampouco
passa por uma mulher tornar-se mais sem-vergonha e sabida. E um processo que
busca, sim, resgatar uma relacdo entre homem e mulher em que o diadlogo, no seu
mais amplo sentido, se estabeleca, e as relacdes patriarcais de poder deixem de
ser as predominantes.

O anuncio televisivo pedagdgico em questdo, ao reforcar a fala masculina,
reforca também as relacbes patriarcais estabelecidas. Reforca a visdo masculina
do problema ja que destaca na mulher uma fala de origem masculina, passando a
considera-la feminina e verdadeira. Reforca a dificuldade das mulheres em
desfazer uma visdo dicotdmica das relacbes sexuais ditas seguras em que “a
mulher do lar ndo usa camisinha porque confia” e “a mulher sem-vergonha usa
camisinha porque ndo pode confiar". Ou seja, essa propaganda reitera as
dificuldades da negociacéo, ao invés de trabalha-las, e destréi os processos que
poderiam estar em construcéo visando superar tal visdo de género. Reforca aquilo
que culturalmente a mulher de baixa renda ndo quer ser: sem vergonha. Ou seja,
uma pedagogia ao avesso, que usa as mulheres para reproduzirem a norma
patriarcal estabelecida.

N&o ha uso do conceito de negociacéao no video, assim como o conceito de
relacbes de género ndo € usado dentro da perspectiva dos estudos culturais, mas
sim em um senso comum exemplar. O que vemos € uma valorizacdo, através de
uma fala masculina, colocada em corpo feminino, no senso comum e fora da
realidade. Embora revele uma visdo etnocéntrica masculina de classe popular, o

video € ambientado em um quarto de classe média, submetendo simbolicamente
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a mulher de baixa renda, a mais atingida pela epidemia, a esses principios.
Significa dizer que a propaganda nao questiona, problematiza ou dialoga. Segue
uma pedagogia etnocéntrica e, portanto, ineficaz para a prevencao da AIDS entre
mulheres de baixa renda com parceiro fixo.

A mesma avaliacdo é feita pelas agentes de saude que participaram do
estudo de Meyer (2003) na qual elas se referem a propaganda “Negociacdo” com

as seguintes palavras:

“...E que essa propaganda, assim, é cheia de sugestdo.. .na nossa
realidade ndo tem sugestdo...tem 4 ou 5 filhos, tudo na mesma peca... de

uma chance(de transar) , vamo 1a” (GFM1-ACS-11)

“E uma realidade bem diferente. Eles estdo |4, numa boa, num motel
bem chique. E uma coisa assim, muito fora da realidade... A realidade do

dia-a-dia é pesadissima...”(GFM1-ACS4)

Santos (2002), na sua tese de doutorado, analisou cerca de setenta
anuncios televisivos de 1986 a 2000. Ele divide as campanhas em dois grandes
grupos. O primeiro corresponde ao periodo de 1986 até 1994 e se caracteriza por
campanhas como de um ‘discurso publicitario biomédico”, em que predominam a
linguagem técnica, cenas de hospitais pacientes, camas hospitalares, médicos e
enfermeiras de branco, camas hospitalares e doentes de AIDS em fase terminal:
esqualidos, moribundos, em pele e osso, sem forcas, sem poder caminhar ou

andando deformados pelo Sarcoma de Kaposi.



84

A imagem da AIDS veiculada nesse periodo estigmatizou de tal forma os
portadores de HIV/AIDS que, até hoje, mesmo com aumento espetacular da
sobrevida gracas ao coquetel de medicacdo que os pacientes com AIDS fazem
uso, a imagem que imediatamente vem para as pessoas quando se fala em AIDS
€ a da morte descrita pelos anuncios televisivos desse periodo. O uso do medo
como recurso pedagogico € a tona destes anuncios.

O segundo grupo a que se refere o autor € denominado “discurso

publicitario comercial”. Nele, :

“Os anuncios assumem uma linguagem mais comercial, procurando
apresentar ndo apenas informacdes biomédicas, mas sobretudo, transmitir
determinadas mensagens, enfatizar a mudanca de determinados tipos de
comportamentos, sugerir a adocao de determinadas praticas sexuais em
detrimento de outras, bem como fazer propaganda das propriedades do

preservativo.” (Santos,2002.In: Meyer, 2003:13)

Porém, Santos destaca que, apesar desta mudanca de marketing nas
propagandas, o discurso biomédico continua marcando as explicacdes sobre a
epidemia do HIV/AIDS, principalmente no que se refere a uma sexualidade
medicalizada e higienizada, digna ou normal.

Pina (2003:160) discute também como as questbes de género e
sexualidade sdo abordadas nas campanhas televisivas da metade dos anos 80 e
inicio dos anos 90. No primeiro periodo, predomina um discurso velado sobre

sexualidade, de carater informativo, e a doenca € associada a perigo e morte.
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Ja a partir da década de 90, hd um discurso aberto em relacdo a
sexualidade, além de ser uma tentativa de romper com os conceitos de risco, mas
ndo com os conceitos de género, como afirma Meyer (2003:64), em que as
representacdes de “mulher sem-vergonha” e “traidor responsavel”, veiculadas em
videos educativos na década de 90, reforcam e “reiteram as relacOes,
comportamentos e/ou praticas de género e sexuais que o0s discursos criticos,
assumidos de forma mais visivel, pretendem ajudar a romper” .

Ja em relacdo aos aspectos do conteudo dos materiais educativos, Pimenta
(2003:160), atravées de uma analise dos videos educativos para prevencédo da

leishmaniose, conclui:

“com referéncia ao conteddo narrativo, observamos a
preponderancia de informacfes cientificas descontextualizadas, imagens
banalizadas e pouco criteriosas, que ndo estimulam a reflexao critica sobre
0s determinantes sociais da doenca, a leishimaniose e o doente sendo
representados através de imagens estereotipadas e preconceituosas que
suscitam sentimentos de horror e piedade. Ao contrario do que se poderia
esperar de videos com objetivos educativos, 0s materiais analisados

contribuem para reforcar mitos e as discriminacdes sociais existentes...”

Whisnat (1975:8125), na sua avaliacdo do material educativo sobre
menstruacao e adolescentes, também sugere que nos materiais educativos sejam
incluidos aspectos psicolégicos e cognitivos que causam grande ansiedade nas

adolescentes e que nado sao discutidos no material por ele avaliado. Vivian
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(1980:129) sugere que, antes de qualquer distribuicdo de material educativo, seja
utilizada uma escala de leitura utilizada no seu pais (EUA), pois os materiais
veiculados por empresas farmacéuticas e de organizacdes publicas exigem uma
alta capacidade de leitura, acima da média da populacdo americana. Encontrei
varios artigos nessa linha de avaliagdo, utilizando diversas escalas
(desconhecidas por mim), com o objetivo de avaliar a capacidade de leitura do
material impresso disponivel. A maioria destes estudos € da déecada de 90, tanto
da Europa, como dos Estados Unidos. Michiulutte (1990:55); Meade (1992:51-55);
Merrit  (1993:415-20); Estey (1993:278-82); Feldman (1994:284); Dollahite
(1996:123); Glazer (1996:185-9,); Bauman (1997:51-9); Smith (1998:140-4,);
Freda (1999:771-4,), Chung (2000:49-52) apontam também o alto grau de
capacidade de leitura exigido nos panfletos educativos, impossibilitando a leitura
principalmente para os mais pobres, os velhos, imigrantes asiaticos e latinos
(mesmo em panfletos bilinglies). Os estudos de Jazieh (1999); Campbel (1999);
Freels (1999); Husted (1999) ndo se referem ao conteddo dos materiais, mas
investigam se os leitores realmente leram o material, se tiveram impressdes
positivas ou negativas dos mesmos e se a leitura os ajudou nas situacdes-
problema abordadas nos diferentes materiais. Mumford (1997:985-99) destaca
que, apesar de todos os estudos feitos em relacdo as dificuldades que os leitores
do material ttm na sua leitura, poucos progressos ha na mudanca do material.
Segundo a pesquisa por ele realizada nos ultimos 40 anos, a leitura dos materiais
esta cada vez mais dificil, exigindo niveis universitarios e de pos-graduacao para

sua compreenséo.
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Em estudo realizado em 2000, nos EUA (Mohrmann 2000), avaliou 61
folnetos para a prevencdo de Céancer de Mama dirigido a mulheres afro-
americanas com baixa escolaridade e renda. De todos os folhetos avaliados,
somente quatro eram adequados a realidade socio-cultural daquelas mulheres,
confirmando entédo a premissa (tanto 14, quanto aqui) de que a grande maioria dos
materiais impressos séo inadequados para o publico-alvo a que se destinam. As
sugestbes dos autores para amenizar o problema € que o0s materiais sejam
testados, antes da sua distribuicdo ampliada, pela populacéo-alvo.

A avaliacdo por grupos focais formados por pessoas representantes da
populacdo-alvo é a base do artigo de Foltz (1999:145-50). Nele, o autor faz uma
avaliacao qualitativa, através de grupos focais e entrevistas semi-estruturadas, de
folhetos sobre quimioterapia.As conclusfes do autor sdo de que as pessoas dos
grupos focais preferem as cartilhas escritas de forma simples e direta, sem uso de
uma linguagem rebuscada, e destacam a necessidade de incluir discussdes sobre
aspectos emocionais e sexuais em relacao ao paciente que faz quimioterapia, que
nao sao colocadas nos folhetos.

Cahill (1990:42-3) relata a experiéncia de uma cartilha, elaborada por
especialistas em puericultura do Ministério da Saude dos EUA, que foi rediscutida
por grupos focais da populacdo a que se destinavam, e as sugestdes levantadas
pelos grupos foram consideradas na reelaboracéao do material.

Pelas minhas leituras, esses artigos nao relatam avaliacdes feitas através
de discussdes de grupo ou entrevistas semi-estruturadas, com excecao do estudo
de Fotz (1999:145-50). Na verdade, séo aplicadas, nos grupos, escalas de leitura

variadas (Flesh Reading Ease, FRE; Flesh-Kincaid,F-K; SMOG,FLOG, Fry), que
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quantificam o grau de capacidade de leitura, e escalas de Avaliacdo de
Sensibilidade Cultural ( Cultural Sensivity Assessmente Tools — CSAT), que
também quantificam as especificidades culturais do material. Assim, conforme a
quantificacao das diversas escalas ou testes, os materiais sdo modificados.

Um outro estudo (Roberts:1982) avalia o uso de material educativo auto-
aplicativo (self-teaching booklet). O estudo conclui que ha a necessidade de
sempre aliar o material a atividades educativas coletivas ou individuais, ja que o
material auto-aplicativo ndo seria suficiente para construir novos conhecimentos.

Bertakis (1986:210) avalia, através de um questionario fechado, a
apreensdo de conteudos relacionados em um manual para a saude da familia.
Quem tinha o manual respondeu de forma correta (96,8%) as perguntas sobre
diversos temas sobre problemas de saude da familia. O grupo que néo tinha lido o
manual teve um nivel de acertos de 76%. A maioria também defende que o
manual estd bem escrito e é Util para entender o tratamento das doencas
descritas. Novamente, nessa avaliagdo, as perguntas somente se referem ao
conteudo “cientifico” do material.

Lehman (1987) destaca a avaliacdo da campanha nacional de prevencao
da AIDS na Suica, onde, no primeiro momento, foram distribuidos pelo correio
cartilhas discutindo o assunto. Duas semanas depois, foi mandado aerograma, em
que eram pedidas respostas a diferentes questdes. A maioria (57%) tinha lido o
material e tinham informa¢des mais claras e precisas sobre prevencdo do que
agueles que néo o receberam. Contudo, isso nao significou o uso da camisinha.

Nesse mesmo sentido, na Suécia (Rasmussen,1989), foram enviadas

cartilhas para maes com filhos lactentes . Detectou-se que aquelas que tinham lido
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a cartilha seguiam de forma significativa as recomenda¢des que estavam na
cartilha, ao contrario daquelas que néo tinham lido.

Nitzke (1987:73) se refere também as necessidade de mudanca de
linguagem em materiais educativos sobre dieta e nutricdo. Ele sugere que a
linguagem tem que ser mais participativa e menos normativa.

Moskalewicz (2000) destaca a viabilidade de trabalhos em que a
comunidade seja o principal ator. Relata sua experiéncia na elaboracdo de
material educativo com usuarios de drogas na Polénia. O material foi divulgado e é
usado em outras comunidades com perfis semelhantes. Ressalta a possibilidade
de se fazer material educativo envolvendo a populacdo mesmo em dificil situacéo
econdmica como € o caso dos usuarios de drogas. No artigo, ndo é explicado
como se processou a elaboracdo do material, mas € enfatizada a viabilidade do
processo e seus bons resultados quanto ao auxilio nas atividades preventivas de
outros locais com contexto semelhante.

Na mesma linha, Alcalay (1999) relata uma experiéncia feita na California,
EUA. L4, foi feita uma campanha de prevencao de doencas cardiovasculares entre
a populacéo latina. O trabalho incluiu telenovelas, folhetos, outdoors, programas
de radio, e videos foram construidos através de uma metodologia participativa
junto a comunidade, levando em consideracdo o seu contexto cultural. Ao final da
campanha, observou-se que houve um aumento consideravel no conhecimento
sobre os fatores de risco das doencas cardiovasculares, e o projeto foi requerido
para ser utilizado em varias outras comunidades.

Igualmente, no artigo de Moskalewicz (2000), ndo sdo citados 0s aspectos

do processo nem quais aspectos culturais foram valorizados ou problematizados
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nas campanhas. Nao ha referéncia ao suporte pedagogico em que se basearam
as experiéncias, mas pelas leituras realizadas, observamos que ha uma afinidade
tedrico-metodologica com essa autora.

Uma outra experiéncia participativa e de envolvimento da comunidade na
elaboracdo de material educativo se refere a experiéncia realizada na Italia por
Allamani (2000). Nela, foram realizadas atividades educativo-participativas nas
escolas de primeiro grau sobre a prevencdo do alcoolismo. Apds dois anos de
atividades, foram construidos materiais educativos como posters pelas criancas
das escolas. Os materiais foram exibidos em outras escolas, supermercados e em
onibus.

Como vemos, entdo, apdés essa revisdo bibliografica, a maioria dos
materiais sdo avaliados de forma a destacar um aspecto do mesmo, néo levando
em consideracdo a sua proposta pedagoégica, ou melhor, mantendo a proposta
pedagogica de informar e normatizar, alterando alguns elementos, principalmente
a linguagem, para facilitar a apreenséo dos conteudos por parte dos leitores.

Exceto em alguns dos estudos citados, ndo ha preocupacdo com o
processo educativo como forma de construcdo de conhecimentos e de validacéo
consensual dos conteudos que devem ser incluidos no material.

Nesse processo avaliativo, encontro uma excecdo na avaliacdo do material
educativo conhecido como ZIG- ZAIDS ( Schall,1999), ja citado. Trata-se de um
jogo de perguntas e respostas, com dado e tabuleiro, onde encontramos dois tipos
de carta. Conforme o desenrolar do jogo, elas devem ser lidas e respondidas
individualmente, mas com a participacdo de todos os integrantes do grupo. Esse

jogo foi elaborado por profissionais da FIOCRUZ e é dirigido a pré-adolescentes
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de 9 a 12 anos. Foi distribuido, apds um processo de teste nas escolas publicas e
privadas do Rio de Janeiro. Obteve seu formato final e, posteriormente, foi
impresso em grande escala pelo Ministério da Saude, chegando em todas as
regides do pais (inclusive no posto onde eu trabalho). O jogo segue, segundo as
autoras uma pedagogia problematizadora que ndo enfatiza somente os aspectos
biomédicos, mas tenta discutir também aspectos sociais, culturais e politicos,
relacionados com a prevencdo do HIV/AIDS. Assim, as autoras se propdem a
avaliar o processo de aplicacdo do material com o objetivo de saber como é
utiizado e se ele contribui efetivamente para a motivacdo, a aprendizagem,
condutas preventivas e nao discriminatérias em relacdo ao HIV/AIDS. (Schall,
1999:8). Desse modo, elas encaminharam questionarios com perguntas abertas,
com aspectos gerais sobre a aplicacdo do jogo e sobre como o mesmo foi obtido.
O questionario foi respondido por 20 instituicdes de todo o BRASIL no periodo de
1991 a 1994. Em 1995, foi feita uma nova remessa de questionarios, que foram
respondidos por 34 instituicbes. No mesmo ano, foram feitas observa¢cdes quanto
a aplicacao do material em duas escolas.

Todas as avaliacfes sao altamente favoraveis ao jogo porque ele propicia a
discussdo do tema de forma ludica e, com isso, facilita a abordagem de temas
considerados dificeis, como sexualidade na adolescéncia e sua relacdo com

atitudes preventivas em relacao ao HIV.

Segundo as respostas enviadas, o jogo “também propicia a melhora

da auto-estima dos pré-adolescentes ja que propicia uma ‘melhora da auto-
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estima e o interesse em desenvolver atividades comunitarias relacionadas

com o assunto’ ” (Schall,1998:16)

Ja o pesquisador que observou a aplicacdo do material nas salas de aula
comenta: “ZIG-ZAIDS € uma alternativa inteligente e apropriada, porque leva
informacdes sobre AIDS na forma de jogo de forma criativa e inovadora. Ja que o
jogo é divertido ele por si s6 diminui 0s possiveis embaracos que possam vir nas
discussbes mais profundas sobre sexualidade.” (Schall, 1999:15)

Vou tecer alguns comentarios a respeito da avaliagdo desse trabalho, visto
que o processo de construcdo do material se diferencia da minha proposta e nao
discutiremos tal aspecto. A primeira avaliacdo feita para “validar o material” foi
realizada em escolas do Rio de Janeiro, onde o material foi aplicado para conferir
a sua adequacéao dentro dos seus objetivos. Essa avaliacéo faz referéncia a outro
artigo (Monteiro e Rabello, 2000:215-32), em que a autora sugere varias etapas
para a elaboracdo de material educativo (definicdo do tema, da populacéo-alvo e
da abordagem; levantamento de literatura; investigacdo do publico-alvo sobre o
tema, geralmente pesquisa qualitativa com entrevistas semi-estruturadas; criacao
e testagem; e adequacbes, que € a etapa que eu gostaria de comentar. Nela, é
selecionado um publico-alvo que contribuird para as modificacbes necessarias ao
jogo. Elas utilizaram formularios antes e depois da aplicacdo do jogo e da
observacao das partidas (Monteito & Rabello, 223).

De forma geral as sugestdes foram no sentido de adequar a linguagem. O
jogo sofreu varias mudancas até seu formato final, decorrente de 10 observacdes

feitas na fase pré- teste. Esse tipo de avaliacdo, feita para validar o material, pelo
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que ja foi descrito, é a forma usual de alguns profissionais fazerem material
educativo dentro de uma pedagogia problematizadora.

Ja com relacdo ao segundo momento da avaliagdo, considerado como a
avaliacdo em si, chamam atencéo as observacdes feitas sobre o uso do material
em escolas particulares, que, como sabemos, tém um contexto sécio-econdmico-
cultural distinto das escolas publicas.

Também surpreende a variedade de lugares em que o material foi aplicado,
inclusive de faixas etarias, demonstrando, por um lado, a escassez de material
mais criativo e participativo, mas, por outro, a amplitude do material em relagdo ao
seu contexto de aplicacdo e com a maioria das avaliagdes positivas. Pergunto-me
se é possivel construir um material que satisfaca tdo variadas populacdes e tao
variados contextos sociais e culturais. E possivel que alunos da 7% série de uma
escola particular do Rio de Janeiro tenham as mesmas necessidades, linguagens
e vivéncias em relacdo ao HIV/AIDS que os alunos de escolas publicas de
periferia? Acredito que n&o, mesmo concordando que existam praticas e
conhecimentos que atravessam muitos contextos culturais como o séo as relacdes
de género ou as informacdes sobre a prevencdo do HIV/AIDS, que tém validade
em todos os contextos. Entretanto, a construcao do processo preventivo, em que 0
material educativo deve auxiliar (dentro de uma proposta pedagdgica), € particular.
Por isso, me surpreende a ampla aceitacdo do jogo.

Na verdade, faco tais colocacbes devido a minha vivéncia e pratica com o
uso do material com pré-adolescentes de baixa renda. Os adolescentes gostaram,
se divertiram, a linguagem utilizada e o nivel de leitura exigido pelo material

estavam dentro do contexto. As perguntas sdo abertas e favorecem a reflexao.
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Porém, destaco que as perguntas sao abertas e especificas em relacdo aos
aspectos biomédicos da AIDS (sistema imunologico, se existe cura, se existe
vacina, formas de transmissdo), ou seja, ndo partem de uma construcdo do
cotidiano sobre o que significaria a AIDS para os pré-adolescentes. Ha, na
verdade, uma facilitacdo na linguagem (ela é coloquial nas perguntas, mas nao
nas cartas-surpresa), para apreensdo do conhecimento cientifico por parte da
populacdo-alvo. Penso que isso é fundamental para a prevencdo, mas néao,
suficiente.

Outro problema observado no jogo, segundo comunicacdo oral de
assistente social da equipe de saude na qual trabalho,que utilizou em muitas
ocasifes 0 jogo, seria o fato de haver perguntas a serem respondidas pelos
participantes e, depois, comparadas a uma resposta “certa” da cartela de
respostas. Tal dinamica dificultou o trabalho de construcdo de conhecimentos a
partir do cotidiano dos participantes, ja que a sua resposta é sempre confrontada
com aquela considerada certa. Com isso, muitas vezes, o andamento do jogo foi
prejudicado, pois as respostas das cartelas eram consideradas muito “duras”, sem
levar em consideracdo o saber que estava sendo construido, naquele momento,
por uma subjetividade que carrega consigo um cotidiano que ndo se encaixava
nas respostas do jogo.

Isso nos remete a avaliacdo de exceléncia de Perrenoud, ja citado. Ou seja,
uma exceléncia de aprendizagem externa ao contexto do grupo que esta
utilizando o jogo. Além disso, as cartas-surpresa do baralho, que devem ser pegas

guando se cai na “camisinha” do tabuleiro, tém uma linguagem inapropriada para
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a populacéo, falas de alerta ou reforco na linguagem biomédica, centrando-se a
discuss&o nesses aspectos.”

A mesma assistente social refere que o jogo do NUPACS (citado neste
texto) leva muito mais em consideracdo 0 que esta sendo construido pelos
participantes, devido ao tipo de pergunta’® e por ndo existrem cartelas de
resposta.

Acredito que o fato do jogo ZIG-ZAIDS ter respostas prontas impede a
construcdo conjunta e intersubjetiva ou consensual daquilo que esta sendo
discutido e vivenciado no momento. Por outro lado, a resposta “abstrata” da
cartela, entra com um objetivo normatizador, ou seja, todas as respostas sao
verdadeiras ou falsas, conforme o critério de exceléncia de resposta adotado pela
cartela. Por isso, dificultando e até impedindo a construcdo participativa do
conhecimento, esse mesmo modelo de jogo foi feito com o “Jogo da Onda”, em
que existem “mensagens” para as questdes colocadas no jogo (ja colocadas em

nota de rodapé).

> Alguns exemplos das cartas-surpresa: “dizemos que uma pessoa estd com AIDS quando é
portadora do virus e manifesta alguma doenca oportunista, ou seja, uma doenca que invade o
organismo enfraquecido. A camisa de Vénus (preservativo), também chamada de camisinha,
parece uma bola de soprar e serve para cobrir o pénis durante a relagdo sexual.”; “Tem-se
observado mutacdes do virus HIV, o que dificulta o desenvolvimento de vacinas. Mutacdo: é a
mudanca permanente e transmissivel do material genético, usualmente um gene s6. Essa
mudanca pode ser uma perda, um ganho, ou uma troca de material genético.” ; "a gente pode usar
0 mesmo banheiro, a mesma xicara ou brincar na terra junto com uma pessoa com AIDS".

'8 Algumas perguntas do jogo do NUPACS, chamado “Crescer: Jogo da sexualidade e da vida” : “O
gue é ser pai?”; “Quais as diferencas entre meninos e meninas?”; “Como devemos cuidar de nosso
corpo?”; “Quando o rapaz se torna homem?”; “O que é namorar?”; “O que é AIDS?”; “Como se
cuidar para ndo pegar AIDS?”; “O que € a camisinha e para que serve?”; “O que é ser mae?". Das
27 cartelas de perguntas, quatro sdo relacionadas diretamente com a AIDS, mas construidas pelos
participantes. As outras perguntas dizem respeito a uma visdo mais complexa do tema como o
demonstram as perguntas listadas nessa nota
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Por outro lado, acredito que as respostas positivas da grande maioria das
pessoas que responderam aos questionarios se deve ao fato de que os
profissionais fazem, em muitos dos materiais recebidos, adaptacdes em relacéo
ao contexto utilizado. Provavelmente, esse material seja mais proximo dos outros
materiais quanto aos contextos utilizados pelas pessoas que responderam as
perguntas, ja que as perguntas séo abertas e podem ser respondidas pelo grupo.

Na verdade, a grande dificuldade do jogo, inclusive, metodologicamente,
estd nas cartas-resposta. Elas impedem uma construcdo processual do
conhecimento no grupo, mas isso néo € criticado pelas autoras do jogo.

Outra questado que merece ser destacada: ha uma avaliacdo muito geral do
processo, principalmente quanto ao tipo de questionario enviado. Mesmo sendo
perguntas abertas, ndo sédo explorados os aspectos do processo em si (por
exemplo, quais as questdes mais polémicas, quais as dificuldades, quais as
perguntas que nao despertavam interesse, quais as dificuldades dos professores
na aplicacado do material, etc.).

Mais uma avaliacdo de processo do material educativo se refere a
observacdo de materiais educativos para diabéticos. (Torres, 2003:1039-1047).
Essa experiéncia, realizada em Minas Gerais, discute como 0s jogos elaborados
pelos profissionais facilitam o processo educativo-preventivo para diabéticos. Séo
jogos utilizados em varios espacos educativos que compreendem a educacao do
diabético no ambulatério de Endocrinologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Torres, 2003:1041) e conforme os
objetivos dos momentos educativos foram avaliados ao longo de sua aplicagcédo. O

processo € desenvolvido em cursos, consultas individuais e grupo operativo.
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Como resultado dessa avaliacdo, as autoras referem que um dos maiores
problemas enfrentados no processo educativo com diabéticos se refere aos
profissionais de saude, que, segundo as autoras, tinham limitacbes técnico-
pedagogicas para propiciarem discussodes reflexivas em torno do tema. Também a
freqUéncia variavel dos participantes, assim como a dificuldade de interacdo dos
profissionais com os participantes dificultavam o processo educativo (Torres,
2003:1045).

Os aspectos positivos da avaliacdo sao: “a dinamica do grupo estimulou a
relacdo interpessoal entre os diabéticos e os profissionais de saude, facilitou a
discussédo entre pessoas com 0s mesmos objetivos, possibilitando a troca de
informacdes” (Torres, 2003:1045).

Também o material educativo que promoveu o diadlogo, a partir das
dificuldades sentidas pelos diabéticos, faz com que as pessoas troquem
experiéncias, vivéncias, expressem duvidas e conflitos a partir do cotidiano.

Além disso, o aspecto ludico do material utilizado também proporcionou
uma aprendizagem prazerosa e descontraida aliada a reflexdo e reconstrucdo de
conhecimentos a partir do cotidiano do grupo. Por isso, é necessario que o
contexto da discussédo va além das questdes clinicas, discutindo-se aspectos e
necessidades especificos de cada grupo e, por isso, talvez, a necessidade de criar
jogos especificos para cada contexto (Torres, 2003:1045).

Observo ,entdo, esse tipo de avaliagcdo de processo enriquece a reflexao
sobre o processo educativo, e 0 uso de materiais o auxilia de forma positiva. Essa
discussdo sera retomada no capitulo 3 desta tese, em que avaliei 0 processo

educativo de construcao, avaliacdo e vivéncia do material educativo elaborado.
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Um outro exemplo de avaliacdo de processo do material educativo € o
estudo realizado por Santos & Rozemberg (2003:68). Nele, descreve-se uma
avaliacdo qualitativa através de grupos focais para compreender o ponto de vista
dos trabalhadores da construcéo civil, no Rio de Janeiro, em relacdo a folhetos
disponiveis para operarios da construcao civil.

Os folhetos avaliados foram produzidos pelo Ministério do Trabalho e por
Programas de Saude do trabalhador de Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

Dos nove impressos analisados pelo grupo, somente quatro folhetos tinham
alguma relacdo com a vida dos trabalhadores dos grupos, assim como a
existéncia de “varias contradicbes entre a forma de abordagem dos temas nos
impressos e a experiéncia de vida e trabalho expressa pelos trabalhadores” .

Assim as dificuldades educativo-comunicativas dos folhetos impressos em
relacdo ao publico que querem atingir ndo se restringe a area da saude, como
demonstra esse estudo, mas também areas como o Ministério do Trabalho, o que
evidencia uma ideologia pedagogica e comunicativa, normatizadora, presente no
material didatico de forma geral.

Nessa direcdo, um trabalho de avaliacdo sobre processo comunicativo em
rotulos de agrotoxicos, desenvolvido por Peres, Rozemberg (2003:161), mostra
gue a maioria das informacgfes contidas nos rotulos de agrotoxicos manejados por
agricultores do Rio de Janeiro séo ilegiveis e ininteligiveis, evidenciando mais um
descompasso entre o que 0s cientistas consideram que a populacéo deve saber e
aquilo que a populacéo pensa que precisa saber e compreender.

Na mesma linha, Deslandes & Jaine (2003:156) discutem como é a

recepcédo, a aceitacao, segundo a perspectiva de género, adequacédo da realidade
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e sugestdes em relacdo a material destinado a Brigada Militar para que eles
trabalhassem com profissionais do sexo. De forma geral, o material foi
considerado distante da realidade do policial em relacdo a abordagem dos
profissionais do sexo e existiam equivocos em relacdo a abordagem da policia e
estes profissionais. Assim como ha mensagens dubias em relacdo a prevencao de
ISTs/HIV/AIDS, o que dificulta a utilizacdo desse material por parte dos PMs na
abordagem das/os profissionais do sexo.

Apresentadas essas experiéncias de avaliacdo de material educativo, tanto
normativas como processuais, concluo que uma avaliacdo de processo valoriza a
construcdo conjunta, entre técnicos e profissionais, e com validade intersubjetiva e
consensual da avaliacdo da aplicabilidade do material. Uma avaliacdo que
contextualize e valorize os diferentes cotidianos em que foi aplicado e vivenciado o
material educativo resultante da pesquisa anteriormente citada. Assim, concordo

com o que diz a autora a seguir:

“a diferenca nos mostra que o0s resultados variados sao
conhecimentos construidos a partir de oticas diferentes, articulando de
maneira peculiar os fragmentos de conhecimento que cada um possui”

(Esteban,200).

Acredito que, nos trabalhos educativos e na avaliacdo do material, o ideal é
fazer uma avaliacdo qualitativa porque o que nos interessa € 0 processo. Por isso,
estamos falando em avaliacdo do processo. Queremos esmiucar, entender,

compreender, interpretar e explicar o que acontece nos espacos educativos
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(grupos, sala de espera, consultas individuais) que estdo aplicando e vivenciando
o material educativo que fazem parte desse estudo.
Nesse sentido, Esteban (2000:27) coloca de forma muito clara o que estou

propondo:

“(...)olhar atentamente para as pequenas histérias do nosso
cotidiano, refletir sobre elas, conta-las aos outros, compartilhar o espanto e
admiracdo, as duvidas, certezas e surpresas. Entender essas historinhas,
0s acontecimentos simples, os fatos corriqueiros, 0s erros, como pistas
significativas dos multiplos processos que atravessam a construcao de
conhecimentos, indicios que permitem ver além do imediatamente

perceptivel, sinais que trazem novas possibilidades ainda néo exploradas”

Essa visdo essencialmente hermenéutica e dialética € meu principal
caminho a ser seguido, pois me permite ver os detalhes dos processos educativos
realizados na construcdo, aplicacdo e vivéncia do material educativo em
avaliacdo. Por isso, a avaliacdo foi essencialmente qualitativa, com a
observacdo semi-dirigida, entrevistas semi-estruturadas e grupo de discussao de

consenso foram as técnicas utilizadas no processo.

“uma avaliacdo qualitativa requer, pois, uma metodologia sensivel as
diferencas, aos acontecimentos imprevistos, a mudanca e ao progresso, as

manifestacdes observaveis e aos significados latentes.” (Saul, 2000: 47)
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Ou seja, uma avaliacdo do processo segundo um referencial teorico-
metodoldgico dialético-hermenéutico evidenciou o quanto o material educativo
estava sendo construido, aplicado e vivenciado pelos participantes nos diferentes
espacos educativos (grupos, consultas individuais, sala de espera) e, assim, me
propiciou uma compreensdo e explicacdo sobre quais foram os fatores que
decidiram por um ou outro rumo dentro do processo educativo em que estava
sendo construido, aplicado e vivenciado o material educativo elaborado.

Outro aspecto que merece especial atencdo nessa fase deste estudo € a
avaliacdo dos processos que estdo em construcdo em cada um dos sujeitos
envolvidos nesse estudo. Em outras palavras, quais os movimentos cotidianos que
0S sujeitos estdo fazendo, decorrentes das atividades educativas de que
participaram? Como eles vivenciaram o0s grupos educativos em que foi aplicado o
material educativo? Como os conhecimentos enraizados e que fazem parte de sua
bagagem cultural e subjetiva estdo ou ndo sendo reconstruidos?

Nesse ponto, segundo a perspectiva hermenéutica, a “instituicdo” de novos
conhecimentos tem um limite, j& que o sujeito sempre estara preso a uma tradicéo
histérica. A teoria da acdo comunicativa representada por Habermas, por sua vez,
advoga que, através da reflexdo e a argumentacao, € possivel criar novos critérios
de verdade, sejam eles sociais, culturais ou subjetivos. Em outras palavras, as
rupturas sao viaveis, criando a possibilidade de novas realidades e novos
cotidianos, desde que esses processos sejam resultantes do entendimento

intersubjetivo.
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Tal processo de construcdo de novos cotidianos foi abordado por Paiva®’
(2000:65) e pode me ajudar na compreensédo .A autora fala que o0 processo
educativo-preventivo para AIDS passa pela construcdo de sujeitos sexuais, ou
seja, pessoas que tenham a possibilidade de lidar com as suas diferentes
circunstancias de vida sexual e consigam decidir por um sexo seguro conforme o0s
diversos parceiros e momentos de vida (Paiva,2000:296). Para isso, 0 sujeito
passa por algumas etapas que nao sao fixas, lineares e imutaveis, mas séo
indicios de que esta havendo algum movimento de reconstrucdo em relacao a sua
sexualidade e ao entendimento que este sujeito tem em relacdo a AIDS. Cabe
destacar, ainda, que essas etapas ou as formas como elas sdo expressas variam
de sujeito para sujeito, de comunidade para comunidade, 0 que exige uma
compreensdao acurada do educador sobre a comunidade com a qual esta
interagindo.

Paiva (2000:65-66) define quatro momentos de construcdo. Inicialmente, o
sujeito tem que se sentir vulneravel e nomear essa vulnerabilidade para poder
estabelecer algum plano para o seu cotidiano. Ela pode ser expressa através de
frases simples como “ agora eu sei que as mulheres casadas sédo as que tem mais
chance de pegar AIDS” ou “ tenho que tentar falar com 0 meu companheiro sobre
esse problema”. O segundo momento seria 0 compromisso com a mudanca
(Paiva,2000:66), em que o0 sujeito tenta usar 0 preservativo para praticar sexo

seguro. A camisinha comeca a entrar no seu cotidiano como sujeito sexual. 1Sso

70 livro de Vera Paiva "Fazendo Arte com a Camisinha" é uma descricdo riquissima e detalhada
de todo o processo educativo com adolescentes para discutir as questdes que envolvem
sexualidade e AIDS.
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pode ser expresso por falas do tipo “eu tentei usar a camisinha e achei até legal”,
gostei de usar, € mais higiénico” ou “ usar camisinha € diferente daquilo que tinha
ouvido falar, da até pra variar um pouquinho na relagéo...”. O terceiro momento
seria 0 de fazer sexo seguro, isto €, usar a camisinha em todas as suas relacdes
sexuais. Finalmente, o Ultimo estagio seria manter essa mudanca.

Como foi dito anteriormente, esses estagios nao sdo lineares. Sao muito
lentos, tendo em vista que todos 0s processos educativos que envolvem o tema
do sexo seguro sdo questdes de longo prazo e devem ter continuidade. Também
temos que sempre levar em conta as intencdes dos sujeitos e suas dificuldades
para colocar em pratica tais intencdes. Por isso, uma pratica comunicativa de

educacao talvez seja o mais adequado para o problema em questao.

“Se a ma noticia é que o processo de incorporacdo do sexo seguro
nunca acontece a curto prazo, por outro lado, querer apressar o caminho &

ser marginalizado do processo e ficar falando sozinho.” (Paiva,2000:294).

Apés essa explanacdo sobre avaliacdo, que serd retomada também na
discussdo dos resultados da avaliacdo da construcdo, aplicacdo e vivéncia do
material, aponto a seguir aspectos a serem avaliados na construcdo, aplicacdo e

vivéncia do material educativo ja citado.
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1.3.3 Aspectos da construcdo, aplicacdo e vivéncia do material
educativo que foram avaliados .

No decorrer do processo de avaliacdo da aplicabilidade e da vivéncia do
material educativo construido em conjunto com a populacdo, percebi que tal
processo implicava, mesmo que de forma indireta, em avaliar o processo de
construcdo do material. A medida que avaliava as cartilhas, eu estava também

avaliando o seu processo de construcao.

Ao mesmo tempo em que realizava a avaliacdo processual da
aplicabilidade do material educativo, em outro espaco educativo grupal, eu estava

avaliando o processo educativo que deu origem aos materiais, N0 mesmo espaco.

Compreendi que ndo poderia separar o resultado final (as cartilhas) do seu
processo de construcdo e do processo de avaliagcdo da aplicabilidade do material.
Se fizesse tal separacdo estaria em desacordo com o referencial teorico-
metodoldgico que sustenta este estudo, que prevé uma visdo complexa da

totalidade do processo, e ndo a sua fragmentacao.

Ressalto ainda que a avaliacdo do processo de construcdo do material se

dara de forma indireta:

1 )Atraveés das cartilhas, que representa a materializacéo e sintese do processo

grupal de construcéo do material ;

2) Por meio da descricdo do processo de construcdo do material relatado no

capitulo 3)
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Ja em relacdo a aplicabilidade do material, avaliei os seguintes itens que

constam em “Trabalhando em grupo e elaborando material educativo em conjunto

com a populacédo: as DSTs/AIDS no cotidiano da mulheres”(Diercks & Pekelman,

2001):

1)

2)

3)

4)

Aspectos gerais de organizacdo dos grupos: 1.1)Planejamento da atividade
(reunides prévias para o planejamento: tempo, dinamicas a serem utilizadas ou
ndo, parcerias, organizacdo da coordenacdo do grupo, tipo de registro e
avaliacao da atividade);

Metodologia educativa utilizada na discussdo do tema: a valorizacdo do
cotidiano (como o cotidiano emerge na discussdo educativa, como €
trabalhado pelo coordenador do grupo, quais as possibilidades de
problematizacdo alavancadas pelo coordenador); as dificuldades na
problematizacdo do cotidiano referentes a prevencdo de DSTs/AIDS nas
mulheres com parceiro fixo e quais aspectos sdo problematizados; as
possibilidades de sintese e as sinteses feitas; o papel do coordenador do
grupo (como se insere no grupo: se coloca seu cotidiano ou fica distante; se a
conducao é clara, dialégica e participativa ou segue outros rumos; se respeita
siléncios, presta atencao na linguagem, ouve o grupo...);

A discussé@o critica dos eixos tematicos levantados pelo material educativo.
Quais temas foram abordados e discutidos de forma reflexiva. Quais temas
nao foram discutidos. Quais temas foram discutidos de forma superficial ou
somente mencionados.

Eixos tematicos existentes nos materiais educativos: 4.1)Corpo:

reconhecimento do corpo, cuidado com o corpo, auto-cuidado;
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4.2)Sexualidade: aspectos culturais da sexualidade feminina, dificuldades de
expressdo da sexualidade, dificuldades de negociacdo da sexualidade, prazer,
diferencas entre os homens e as mulheres; 4.3)Fidelidade x Infidelidade;

4.4) Uso do preservativo; 4.5)Relacionamento conjugal: dialogo, represséo,

submissao, diferentes olhares. 4.6)Empoderamento: Poder discutir com o
companheiro. Conhecer o seu corpo. Cuidar da sua saude. Autonomia.

Esses eixos tematicos estdo presentes em todas as cartilhas, mas a
Cartilha “Cenas da Vida” apresenta outros temas que somente encontramos neste
material. S&o eles: Violéncia doméstica e entre o casal; uso de drogas.

Em relacdo ao modo como o material é vivenciado pela populacdo, avaliei
como as mulheres dos diferentes grupos constroem ou nao ressignificacbes e
novos critérios de veracidade nos seguintes aspectos: no processo de
compreensao e interpretacdo do problema discutido, no grau de participacao no
cotidiano, no conhecimento do seu corpo, na autonomia nas suas decisfes, se
houve o surgimento ou consolidacdo de conversas com seu companheiro de
forma solidaria e dialégica e, principalmente, se o processo de que ela participou
provocou duvidas e inquietudes. Ou seja, se 0 processo educativo auxiliado por
material educativo que, a principio, problematiza o cotidiano dessas mulheres foi
efetivo na producdo dos aspectos citados. Também seria importante observar,
compreender e explicar quais aspectos do material sdo mais ou menos
vivenciados pelas participantes.

Lembro ainda que sempre tentei levar em consideracdo, na avaliacdo da
construcdo, da aplicabilidade e de como € vivenciado o material educativo, a

seguinte fala de Boaventura de Souza Santos:
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“...0S processos sdo mais ou menos determinados e um processo
dado pode passar por momentos de maior ou menor determinacdo. A
variacdo depende de muitos fatores, mas depende, sobretudo de tipos de
acdo e de subjetividade que intervém nos processos. As acles e as
subjetividades séo tanto produtos como produtores dos processos sociais.”

(2000:33)

Por isso a minha avaliacdo esta ancorada em trés categorias fundamentais
do referencial tedrico-metodoldgico dialético-hermenéutico: o mundo da vida,
entendido como o contexto complexo onde se realizam as atividades educativas e
onde esta sendo aplicado e vivenciado o material educativo.

O diélogo, construindo consensos, validade intersubjetiva e validacdo
consensual, entre os participantes das diversas atividades educativas que
participam da construcéo e avaliagcdo do material.

A contradicdo que evidencia 0s processos em construcao, tencionados e
pela revelacdo ou compreensédo da negacéao de situacdes de vida que fazem parte
do cotidiano das participantes e que, hoje, dialogam subjetivamente em outro
patamar de forma dialética e contraditéria, evidenciando uma permanente
construcdo do fazer e do refletir sobre o cotidiano.

Desse cotidiano, uma pequena parte, a que se refere aos aspectos
relacionais de género que fazem parte da prevencédo das ISTs /HIV/ AIDS consta
no material avaliado na sua construcdo, aplicabilidade e como o mesmo é

vivenciado por todos os participantes.
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Essas categorias ja foram discutidas anteriormente no texto e serdo
novamente rediscutidas no capitulo que aborda os aspectos tedrico-metodologicos

deste estudo.

1.4 A formulacédo do problema em estudo

Assim sendo, penso que tenho que avaliar como foi a constru¢cdo do
material educativo e como ele esta sendo aplicado e vivenciado por profissionais e
mulheres dos diferentes bairros que participaram ou nao da elaboragdo desse

material.

O motivo do estudo se deve ao meu desejo de conhecer o modo como esta
sendo aplicado e vivenciado, nos diferentes espacos educativos do SSC, o

material educativo elaborado em conjunto com a populacao.

O estudo da aplicabilidade do material educativo no transcorrer do processo
da pesquisa propiciara, inicialmente, quatro caminhos: a) a possibilidade de
conservar o conteudo do material elaborado e o processo (forma) de aplicacao do
mesmo; b) a possibilidade de modificar alguns aspectos da aplicacdo e do
conteudo do material educativo elaborado; c) a possibilidade de eliminar, a luz
desse processo avaliativo, elementos da aplicabilidade e do conteddo desse
material que ndo tenham funcionado ou tenham sido desnecessarios; d) a
possibilidade de criar novos conteddos no material educativo e formas de
aplicacdo do mesmo. Os aspectos elencados referem-se a avaliacdo da

aplicabilidade do material.
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Quero saber se a experiéncia com o material conserva, modifica ou constroi
novos cotidianos em relacdo a prevencdo de DSTs/AIDS. Para isso, buscarei
conhecer a vivéncia do material pelos profissionais que participaram ou ndo da
sua elaboracéo e por mulheres dos bairros que nao participaram da elaboracéo do

material educativo

A terceira pergunta que me faco para ir delimitando o problema em estudo
se refere a questdo do tempo histérico. Portanto, a pergunta a ser formulada é a
seguinte: Quando avaliei a construcdo, aplicacdo e vivéncia do material
educativo? O periodo de construcdo do material foi de agosto de 2000 a marco de
2002. De dezembro de 2002 a agosto de 2003, fiz a avaliacdo da aplicabilidade e

da vivéncia do o material construido.

O presente estudo ocorreu em quatros bairros populares de Porto Alegre,
onde se avaliou a construcéo, a aplicacdo e vivéncia do material educativo. Os
bairros em questdo séo: Vila Jardim, bairro Jardim Leopoldina, bairro Jardim Ita e

Nossa Senhora Aparecida (Sarandi) .

A populacdo envolvida nessa pesquisa de avaliacdo € composta, em
primeiro lugar, por profissionais de diferentes areas ou categorias que trabalham
nos postos de saude do Servico de Saude Comunitaria/GHC dos locais citados
anteriormente. Os profissionais foram divididos em dois segmentos: um grupo de
profissionais que participaram da elaboracdo do material e outro, de profissionais
que nao participaram, nem da concepc¢ado, nem da elaboracdo do material a ser

avaliado. Compdem a pesquisa, também, as mulheres dos bairros citados que nao
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participaram da concepc¢do, nem da elaboracdo do material a ser avaliado e as

mulheres que participaram da construcdo das cartilhas avaliadas.

As mulheres que participaram desse estudo moram em quatro bairros de
Porto Alegre, onde o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicéo atua, através de equipes interdisciplinares de saude, e na formacao de

residentes em Medicina de Familia e Comunidade.

O bairro Vila Jardim é caracterizado como um bairro pobre (renda familiar
até 2,5 salarios minimos) (IBGE,1999) com populacées em extrema pobreza e
com uma prevaléncia de HIV/AIDS acima da meédia nacional. Nesse local, a
transmissao heterossexual chega a quase 40% das pessoas infectadas pelo HIV

(Juchem & Pasini, 1999).

Os bairros Jardim Leopoldina, Nossa Senhora da Aparecida e Jardim Itu
sao bairros de classe média baixa (renda familiar até quatro salarios minimos) de
alta densidade populacional (IBGE,1999). Em todos esses bairros mais de um
terco das mulheres sdo as provedoras econdmicas da familia e moram sem
companheiro (lung,2000). Apesar da autonomia econdmica, almejam um homem
provedor e tém dificuldade de discutir sobre sexo seguro, fidelidade e sexualidade

(Diercks & Pekelman & Wilhelms,2002).

Com os grupos da populacao citada, classificados quanto a participacéo ou
nao da elaboracéo de cartilhas para a prevencao de ISTs/HIV/AIDS em mulheres
de baixa renda, elaborei uma analise entre o processo de construcdo do material e

do processo de aplicacdo (em sua forma e conteudo) do material educativo
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elaborado na pesquisa antes citada e como 0 mesmo esta sendo vivenciado entre

os diferentes segmentos populacionais selecionados para o presente estudo.
Assim o problema deste estudo pode ser delineado da seguinte forma:

Quais as contradicoes, as dificuldades e os aspectos positivos e negativos
que surgiram durante o processo de elaboracdo do material educativo e em sua
aplicacdo nos espacos educativos que reuniram profissionais de saude e mulheres
usuarias do SSC, participantes ou ndo do processo de elaboracdo das trés

cartilhas avaliadas?

1.5 OBJETIVOS
O objetivo geral deste estudo é o seguinte:

Avaliar o processo de elaboracéo de trés cartilhas que discutem o problema
da prevencdo de ISTs/HIV/AIDS e que foram construidas pelas mulheres dos
diferentes bairros e profissionais dos SSCs e verificar sua aplicabilidade nos
espacos educativos que reunem mulheres e profissionais de saude (da area de
abrangéncia do estudo) que ndo participaram do processo de elaboracdo das

cartilhas.

A luz dessa avaliacdo, poderei conservar, modificar, eliminar e/ou criar
novas formas e conteludos para a aplicacdo do material educativo que vem sendo

empregado.
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1.6 TESE FUNDAMENTAL DO ESTUDO

Em relacdo a tese deste estudo, gostaria de destacar inicialmente que na
pesquisa qualitativa, elas representam um resultado que gostariamos de alcancar,
mas que no decorrer do processo investigativo, a tese pode ser modificada,
reformulada ou até excluida do processo de investigacdo. Ou seja, a tese € um
delineamento inicial daquilo que queremos saber, podendo ser substituida ou néo,
conforme os resultados parciais da pesquisa.

Em meu estudo, a tese sofreu poucas variacdes, sem importancia, até o
final do trabalho. Entdo, minha tese consiste em:

“O material educativo elaborado por profissionais de diferentes categorias
do SSC e por mulheres de bairros populares, para problematizar a prevencéo de
ISTs/HIV/AIDS, aplicado a novas experiéncias da mesma natureza por
profissionais e vivenciado por mulheres dos diferentes bairros que participaram ou
ndo da elaboracdo dos mesmos, mostrou-se fundamentalmente adequado aos
objetivos originalmente colocados.”

Além da tese fundamental citada acima, eu distingui as seguintes teses
secundarias:

1) Os profissionais de diferentes categorias que trabalharam ou ndo na
elaboracdo do material educativo avaliam as cartilhas como um facilitador

do processo educativo;
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2) Os profissionais que nao participaram da elaboracdo das cartilhas
tiveram dificuldades ndo observadas em profissionais que participaram
da elaboracao do material,

3) As mulheres da populacdo que nao participaram da elaboracdo do
material vivenciaram, compreenderam e interpretaram de forma
diferenciada o material educativo em relacdo as mulheres que

participaram da elaboracdo do mesmo.
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2. A ABORDAGEM TEORICO-METODOLOGICA DO

ESTUDO

aluz

(€)

a zul

(Paulo Ricardo Fabris)
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2.1 Tipo de estudo

Este estudo € uma pesquisa qualitativa do tipo ESTUDO DE CASO. Este
tipo de estudo se caracteriza por estudar uma unidade de forma complexa e

aprofundada. (Trivifios,1987;2001)

Destaco também que, dentro dos tipos de estudo de caso, poderia se dizer
que o presente estudo é essencialmente um estudo de caso observacional
(Trivifos,1987) ja que a coleta de informacdes através da observacgao participante
e da observacdo semi-dirigida foram fundamentais para a compreensédo e

explicacéo do problema em estudo.

Além disso, o fato do estudo ser de natureza dialética e hermenéutica ou
interpretativa favoreceu a realizagdo de um estudo complexo do problema de

pesquisa colocado.

2.2 Natureza do estudo

2.2.1 A Metodologia Dialética-Hermenéutica

O meu cotidiano como médica e educadora tem sido acompanhado, ao
longo destes anos, da dificil tarefa da compreenséo e explicacdo da realidade da
populacdo com a qual trabalho. Mulheres tdo diferentes nos seus “preconceitos”,
como diz Gadamer, ou seja, nas suas Vvivéncias, culturas e historicidades
subjetivas, embora tenham muitas aproximacdes no contexto de uma totalidade

historica, social e econdmica.
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No decorrer destes anos, tenho estado a procura de uma metodologia ou
um referencial que envolva estes aspectos: a compreensao das subjetividades

entendendo-as também enquanto 0s “preconceitos ou a “mochila que
carregamos nas costas com a nossa historia subjetiva, como diz Habermas; e, ao
mesmo tempo, uma explicacdo daquele sujeito submerso em um cotidiano que faz
parte de uma totalidade que tentamos entender, através das rupturas, das
contradicdes , do dissenso.

Fui me aproximando de leituras em que a compreensao do sujeito era o
principal eixo dos textos, mas sempre me chamava a atencéo a desconexao entre
a totalidade e o cotidiano do sujeito analisado.

Para entrar no caminho da compreensédo do sujeito € preciso resgatar, no
seu cotidiano, as suas verdades, que, ao primeiro olhar, nos parecem
completamente dissociadas de uma totalidade maior. Ou, entdo, o cotidiano esta
“colonizado” pelo sistema, homogeneizando as culturas, os saberes, as historias
pessoais e das familias. Entretanto, o que eu observo no meu dia-a dia, em um
bairro de periferia de Porto Alegre, € que essas opcdes se misturam, ou seja, ha
resquicios e sinais evidentes de uma cultura familiar, de geracdes, que vem se
transmitindo oralmente e se mantendo apesar de todos os esforcos da midia, da
escola e dos postos de saude em desvalorizar o saber dessas pessoas.

Por outro lado, € evidente a homogeneizacdo antidemocratica e cruel feita
pelas instituicbes, o que se evidencia principalmente entre 0s jovens, que
consideram o consumo e o dinheiro como principal valor.

Frequentemente, me deparo com falas do tipo “Eu ndo amamentei porque

meu leite é fraco” , “Nao uso DIU porque desloca na relacdo” , “para pegar filho
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precisa gozar, se nao ndo pega filho” , “Eu ndo vou me tratar da pressao, ndo sinto
nada” ou “Este lixo aqui, € porque todo mundo sao relaxados, ndo cuidam”, “Esse
negocio de participar em reunido, as pessoas ndo participam porque preferem
assistir a novela”, “Eu ndo me envolvo com drogas, acho que esse pessoal nao
tem vergonha na cara, quer tudo facil...”. Diante dessas falas, tdo comuns em um
posto de saude, na rua, nas conversas de vizinhanca, tento sempre optar pelo
caminho do entendimento, da mediacdo, da compreenséao.

Assim, havia falas que eu conseguia muitas vezes compreender com a
reiterada paciéncia de ouvir o outro, mas outras tantas ficavam muito distantes da
minha compreensao empirica como reflexiva. Isso fazia com que me questionasse
se existiria realmente um referencial que me auxiliasse na compreensao daquele
cotidiano, tdo diferente do meu, mas que precisava ser entendido, explicado para
poder ir “adiante” nas diversas questdes que envolvem a saude.

Na verdade, a visédo dos ditos “pds-modernos” ndo me satisfazia, apesar de
reconhecer as suas inumeras contribuicdées nos estudos culturais realizados. No
entanto, a minha pratica me mostrava que havia também uma profunda ligacéo
entre 0os aspectos culturais e 0os sociais e econémicos.

A partir dessas reflexdes, aproximei-me um pouco da filosofia, através da
qual adquiri alguma clareza sobre o que estava acontecendo com 0s “meus
referenciais” .

Fiquei assim “sabendo” que a filosofia vem sofrendo mudancas em relacao
ao seu referencial metafisico inicial. Desde meados do século XIX, a relacéo
sujeito-objeto, esséncia e aparéncias, revelacédo e ocultamento, o todo universal, 0

fundamento dltimo: todos esses elementos vem sendo questionados por uma série
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de filésofos que poderiam ser divididos em duas linhas. Uma, de que fazem parte
Nietzche, Heidegger, Gadamer e os chamados pds-modernos franceses, que
radicalizam a questdo do ser e a historicidade subjetiva; e outra, que vem de
Feuerbach, Marx, Horkheimer, Adorno e Habermas e propde uma reconstrucao da
teoria critica da sociedade, tentando resgatar uma razao, construida a partir do
mundo pratico, e, entdo, recuperar 0 seu sentido através de critérios de validade
intersubjetivos.

Cabe destacar que todos esses fildsofos criticam a metafisica e sua visédo
de mundo centrada na relacdo sujeito-objeto, que possibilita a instrumentalizacéao
da realidade, visto que faz uma representacédo objetiva sobre como a “coisa” é e
como deveria ser. A partir da ruptura com a metafisica, propde-se, nas suas mais
diferentes expressdes filosoficas, que ndo existe “a coisa em si”, mas o sujeito
com outros sujeitos, mediados pela linguagem, construindo infinitas possibilidades
em relacéo a coisa ou fendbmeno.

E a passagem da filosofia da consciéncia (metafisica) para a filosofia da

linguagem (pos-metafisica). Como define Habermas (1990:53),

“A passagem da filosofia da consciéncia para a filosofia da linguagem
traz vantagens objetivas, além de metddicas. Ela nos tira do circulo
aporético’® onde pensamento metafisico se choca com o antimetafisico, isto

€, onde o idealismo € contraposto ao materialismo, oferecendo ainda a

'® Dificuldade de ordem racional , que parece decorrer exclusivamente de um raciocinio ou de um
conteudo dele(Aurelido)
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possibilidade de podermos atacar um problema que € insolavel em termos

metafisicos: o da individualidade “ ( grifo_meu).

Profundas mudancas que eu, como educadora em saude, tento
compreender.

Assim, os filosofos “mais existencialistas” se centram mais na compreensao
do sujeito e de seu mundo pratico mediados pela linguagem e se posicionam
frontalmente contra o pensamento objetivador da metafisica. Questionam as
verdades permanentes e ideais e principalmente a verdade passa ser uma
questao do ser, originada no seu cotidiano.

O ser é aberto a possibilidades, sem a divisdo entre razdo e sentimento. Ele
€ um todo que se manifesta através da linguagem, e esta, por seu lado, € a

manifestacdo do seu mundo préatico.

“No pensamento objetivador , desaparece o reino das relacbes de
mundo e vida. A postura objetiva desvivéncia a vivéncia e o mundo que
encontramos...Voltar-se para o cotidiano tem uma énfase polémica dirigida
contra uma filosofia que ainda acredita conhecer a determinacdo do ser

humano.” (Safranski,2000:186).

Heidegger enfatiza na sua obra o sentido do ser limitado a uma
historicidade subjetiva radical. Todavia, ele nega o pressuposto de que sabemos o
que € o ser . Nao sabemos o que é o ser, somente indagamos. Por isso, o0 ser é

também o nédo ser, € revelacdo e ocultamento. Coerente com seus pressupostos,
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Heidegger afirma que ndo devemos explicar o fenbmeno ou falar “sobre” o
fendmeno, mas sim possibilitar que ele se mostre.(Safranski, 2000:194)

Em cada situacdo cotidiana vivenciada pelo ser, a vivéncia acontece
simultaneamente entre mim e o0 meu mundo em uma experiéncia indissoltvel sem
objetivacdes, mas existindo. Tal radicalidade historica influenciou, ao meu ver,
todos os estudos culturais de cunho pés-estruturalistas, que negam uma relacao
dialética entre o ser, 0 seu mundo e a totalidade deste mundo. Segundo Safranski,
“A idéia radical da historicidade destréi qualquer exigéncia universalista de
validade. Talvez ela represente a maior ruptura na autoconcepc¢ao do ser humano
na historia ocidental”..(2000:185).

A critica desses autores as idéias de universalidade da metafisica € que tal
visdo exclui as diferentes racionalidades que explicam a realidade. Segundo
Heidegger, ndo pode haver uma explicacdo Unica da realidade porque ja nao
trabalhamos com o conceito de esséncia do ser, mas sim com 0 seu continuo
desvelamento. A metafisica, ao contrario, pressupde uma identidade do ser e, ao
fazé-lo, nega as diferencas, isto €, fixa o outro, negando o diferente.

Gadamer, por sua vez, centra esforcos em entender o processo de
compreensao da experiéncia humana. Ou seja, diferente de Heidegger — que, em
quase toda a sua obra, coloca a soliddo como uUnica possibilidade do Dasein
projetar-se no mundo (Habermas,1990:51) —, Gadamer tenta ver o outro, propde
que a compreensao do outro diferente € a Unica forma de se aproximar da questao
do ser. Assim, a comunicacdo entre os homens se da4 como compreensao, nao
como uma atividade somente subjetiva, mas sim intersubjetiva, e dentro de uma

tradicao historica denominada “preconceitos”.
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A tradicdo historica esta relacionada intimamente com a experiéncia e
vivéncia dos sujeitos. Os preconceitos sdo formados pelos momentos do passado
e do presente, em constante movimento e mediacdo, que, através de varios
horizontes dos diferentes sujeitos, se fundem em um horizonte de compreensao.
Quando acontece essa fusdo, novos preconceitos sdo formados. Porém, a
compreensao ou interpretacdo hermenéutica somente é possivel se estivermos
receptivos a outras experiéncias. Nao quero dizer, com isso, que devamos ficar
neutros diante do que ouvimos ou proceder uma auto-anulagcéo, mas ir adiante no

sentido de tentar identificar a origem dessa verdade.

“ El que quiere compreender no pude entregarse al azar de sus
préprias opiniones previas e ignorar lo mas obstinada y consecuentemente
posible la opinion del texto(...) El que quiere comprender un texto tiene que
estar en principio dispuesto a dejarse decir algo por él. Una consciencia
hermeneutica tiene que motrarse receptiva desde el principio para la

alteridad del texto . ( Gadamer, 1993:335)

Na verdade, o que se quer estabelecer € um dialogo em que o0s
participantes se escutem e se compreendam. Isso demanda um exercicio diario:
faz-se necessario estar voltado ndo somente para 0S noSsoS interesses e as
nossas demandas cotidianas, mas também perceber o que acontece a nossa
volta, perceber e tentar ouvir e compreender o outro que também faz parte do meu

cotidiano, mesmo que carregue consigo preconceitos diferentes.
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O cotidiano compartilhado é um dos pilares de uma pratica dialégica. Nela,
tenta-se construir uma compreensao em que todos 0s sujeitos que participam do
dialogo facam parte do processo. A énfase no dialogo, segundo a perspectiva
hermenéutica, faz parte, também, de uma critica as ciéncias modernas ou
metafisicas, em que, de forma geral, o cotidiano e 0 mundo pratico das pessoas
ndo sdo levados em consideracdo.E valorizado,exclusivamente, o saber objetivo
dos especialistas que dominam cientificamente determinado assunto. N&o
queremos dizer que o saber dito objetivo e cientifico ndo tenha validade para a
hermenéutica, mas sua proposta é de que todos os saberes sejam relativizados ou
sofram um processo de estranhamento, para entdo podermos compreender o
outro, préximo a nos.

Muitos professores e educadores das mais diversas areas acreditam que,
quanto mais soélidos forem os seus discursos sobre determinado assunto, tanto
maior sera seu poder de convencimento dos alunos. Pode até ser verdade, mas
isso ndo é didlogo nem compreensdo. E uma educacdo bancaria, em que um
emissor (professor), cheio de conteddo, deve “encher” um espacgo vazio: 0
receptor (aluno). Nada mais distante da realidade.

Na verdade, os alunos estdo cheios de vivéncias cotidianas, aprendizados
ditos informais, aprendizados familiares transmitidos de geracdo a geracao,
aprendizados feitos num locus cultural e social comum a uma mesma familia, ou a
um beco, ou a uma rua de um bairro, que séo justamente os preconceitos de que
Gadamer fala. Tais preconceitos precisam ser desvelados, tanto pelo aluno como
pelo professor, para assim ser construido o didlogo na pratica educativa. Como

coloca Rohden
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“o didlogo pedagdgico entre o mestre e o discipulo €, sem duvida,
uma das formas originarias de experiéncia dialdgica. Quem ensina enfrenta
uma grande dificuldade para manter a capacidade para o dialogo,
dificuldade esta a qual muitos sucumbem, pois quem ensina -geralmente-
cré que deve ensinar e pode falar supondo que, quanto mais consistente e
solido for seu discurso, tanto melhor comunicara sua doutrina bem como
persuadira seus alunos da veracidade do que transmite. Ora, essa
“incapacidade para o dialogo esta aqui no professor, e sendo este auténtico
transmissor da ciéncia, essa incapacidade radica na estrutura monologal da

ciéncia e da teoria moderna”. (2002:185-186.)

Porém, ouvindo o outro € que conseguirei entendé-lo? Talvez, sim, se
essas falas e essas historias provocarem um “estranhamento”, segundo Gadamer,
pois o principal passo para o entendimento é o sentimento de duavida de surpresa,

e de fracasso da minha compreenséo diante de um cotidiano distante do meu .

“por paradoxal que pareca, explica Gadamer, a compreensao sé se
opera por estranhamento. Apenas o fracasso na tentativa de entender a
transparéncia do que é dito pode levar alguém a penetrar na opinido do
outro, na busca de sua racionalidade e verdade, dentro de um sistema de
intersubjetividade. ...... Assim, a reflexdo hermenéutica se introduz no tempo
presente na cultura de um grupo determinado para buscar o sentido que

vem do passado ou de uma visdo de mundo prépria, envolvendo num anico
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movimento o0 que compreende e aquilo que é compreendido” (Minayo,

1992:221)

Na verdade, a compreensdo se processa além do compreender por Si
mesmo ” (Minayo, 2002:85). Ou seja, ha fatos, situacdes, palavras, falas, atos, que
sao entendidos imediatamente, pois 0s que participam do dialogo compartilham de
um mesmo preconceito ou de uma realidade sécio-cultural muito semelhante.
Entdo, acontece a compreensdo por si mesma, ou seja, ha um horizonte de
significado compartilhado intersubjetivamente, que néo provoca conflitos.

Entretanto, na maioria das situacdes e vivéncias educativas ditas formais ou
naquelas vivenciadas por mim em conjunto com a populacdo, temos no minimo
dois horizontes interpretativos. Isso se quisermos dialogar, se estivermos
dispostos a abertura generosa com o0 outro, com um claro objetivo e a
necessidade metodolégica de ir ao encontro do outro. Esse processo, essa
caminhada, exige que quem se propde tenha flexibilidade, critica aos preconceitos
e principalmente uma critica clara a forma como nos (eu) aprendemos (i).

Essa situacdo dialdgica, salvo raras excecfes, ndo vivenciei na faculdade
de Medicina. L4, os chamados “mestres” se colocavam em um pedestal que
dificilmente seria atingido por nos, simples alunos. Foi transmitido, durante todo o
curso, o poder absoluto do saber médico e sua completa hegemonia na explicacéao
dos problemas relacionados a saude e a doenca. Ensinaram que o saber médico
se basta, em si, para compreender a realidade, em um espaco onde o dialogo

raramente existia, e 0s pacientes eram considerados objetos sistematicamente.
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Para quem teve uma formacdo igual a minha ou semelhante a ela, buscar

compreender € um desafio diario e continuo.

“Paralisa o movimento do didlogo quem n&do entra no jogo, ou
guando convidados a dialogar ndo nos dispomos a isto. Nesse caso, nao
acompanhamos efetivamente as questdes, os problemas levantados pelo
outro, que constituem a “coisa” do filosofar. Na atitude n&o dialégica nédo se
leva a sério, por temor ou petulancia, o embalo do dialogo que nos convida
a sair de nés mesmos, que nos leva a por as claras nossas posi¢cdes
pessoais acerca dos conceitos e pré-conceitos filoséficos, bem como da
nossa prépria vida. (...) Ja o dialogo auténtico exige participacéo efetiva dos
parceiros do didlogo. Quem nao se dispbe a mudar seu ponto de vista — e
inclusive sua acdo- ndo pode dialogar. No maximo, como no caso das
ditaduras, so fala, s6 comanda, so diz ou s6 obedece e executa as ordens”

(Rohden, 2001: 189).

Rezende (2002) coloca, como premissas para a compreensdo, trés
aspectos a serem considerados no momento em que estamos conversando ou
tentando estabelecer um dialogo: a) a autenticidade: o profissional de saude deve
se apresentar como ele €, reconhecendo-se e apropriando-se dos seus
sentimentos e vivéncias diante de determinada situacdo; b) a aceitacédo
incondicional do outro no sentido de valorizar as crencas, atitudes do outro; c) a
compreensao empatica que é onde o profissional se sensibiliza com a situagcao

apresentada “indo além do entendimento intelectual” (Rezende,2002:237) com 0
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objetivo de entender e compreender a vivéncia apresentada a partir da perspectiva
de quem a esta relatando. Assim sendo, para estabelecer o dialogo, tenho que
diferenciar o meu contexto interpretativo daquele com o qual estou falando.

Teremos, inicialmente, dois horizontes: 0 meu cotidiano como pesquisadora
e o cotidiano das mulheres de alguns bairros da Zona Norte de Porto Alegre. Na
nossa caminhada de estranhamento, tanto minha, como das mulheres, nosso
horizonte vai mudando, se diluindo e adquirindo outro horizonte, com validade
intersubjetiva. A partir desse patamar, entdo, podemos entender o cotidiano
dessas mulheres, isto €, por que ela manifesta o cotidiano de um jeito e ndo de
outro. Porque, vistos os aspectos culturais, historicos e subjetivos, podemos
entender o saber e a fala delas, ou seja, compreender a validade e a autoridade
da tradicéo historica nos sujeitos.

Gadamer entende que o sujeito ndo pode refazer a sua histéria através da
reflexdo. Ele est4 preso, mesmo que minimamente, aos seus preconceitos. Em
outras palavras, o processo de dialogo e comunicacdo, que tem sua base no
cotidiano e no senso comum dos seus participantes, € finito (Minayo, 2002: 97) e

limitado pela historia e a cultura do sujeito.

“O sujeito que compreende ndo pode escapar da historia pela
reflexdo. Dela faz parte. E este estar na histdria tem como consequéncia
gue o sujeito € ocupado por preconceitos que pode modificar no processo
da experiéncia, mas que nao pode liquidar inteiramente (Stein, In:

Habermas, 1987: 98)
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Eis aqui um dos pontos-chave da critica de Habermas a Hermenéutica.
Cabe destacar que Habermas se “utiliza” de varios autores da filosofia analitica e
pragmatica para construir a sua teoria do Agir Comunicativo, que visa,
principalmente, reconstruir uma nova teoria critica da sociedade, construir um
novo conceito de racionalidade, criticando duramente a racionalidade instrumental
de origem metafisica e propondo uma nova racionalidade, chamada por ele de
comunicativa. Nela, os entendimentos s&o construidos intersubjetivamente.
Entende-se, entdo, que ndo existe mais uma acdo voltada a um fim pré-
estabelecido, uma utopia, um objetivo ideal a alcangar, mas sim um processo em
que as pessoas envolvidas na acao sao as que determinam seus fins.

E fundamental ressaltar que todo o esforco de Habermas em compreender
a sociedade contemporanea esta relacionado com a perspectiva de que o homem
pode ainda ter algum potencial criador na construcdo de sociedades mais justas e
solidarias.(Raupp, 1999) Nessa empreitada, a primeira grande contribuicéo trazida
por ele € uma mudanca de paradigma. Sua teoria do agir comunicativo permitiria
fazer uma passagem da filosofia do sujeito (originada em Kant), para o paradigma
da comunicacdo. Para a filosofia do sujeito ou da consciéncia - fundamento
filosofico, tanto do positivismo, quando do marxismo classico - a realidade é
considerada, em ultima anéalise, como um objeto que o sujeito deve conhecer e
sobre o qual deve agir com vistas a sua dominacao. Tal filosofia, que orienta todo
0 processo civilizatorio ocidental, acabaria por gerar a violéncia teorica, cientifica,
pratica e subjetiva concretizada, tanto nas sociedades capitalistas

contemporaneas, quanto no socialismo real.
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Contudo, acreditando na reabilitacdo da razdo, Habermas recorre as
categorias de mundo da vida e de acdo comunicativa para pensar as
possibilidades de ampliacdo da racionalidade e da descolonizacdo do mundo da
vida, concebendo o homem, que esta no mundo, como sujeito privilegiado em
relacdo as demais coisas existentes.

No paradigma comunicativo, seria possivel a passagem da relacdo sujeito-
objeto para uma relacdo entre-sujeitos, isto €, uma relacdo de intersubjetividade,
centrada na linguagem, em seu uso comunicativo e em sua dimenséao pragmatica,
cuja principal finalidade seria o entendimento linguistico intersubjetivo, e ndo mais
a mera dominacdo da natureza e da realidade, em que a razdo se reduz a sua
dimenséo instrumental.

Na mudanca de paradigma em questdo, a racionalidade, reduzida a sua
dimensao instrumental — caracteristica do mundo objetivo —, deveria ser superada
por um conceito ampliado de racionalidade que incorporasse as dimensdes éticas
e estéticas, vinculadas respectivamente aos mundos social e subjetivo.

A teoria dos trés mundos permite a Habermas definir acdo comunicativa e
mundo da vida (Lebenswelt). A fala e o didlogo permitiriam aos sujeitos na acao
comunicativa regular sua a¢ao nos trés mundos: o mundo objetivo, das coisas da
natureza ou processos produzidas pelo homem; o mundo social, das interacdes e
normas sociais; e o mundo subjetivo, o mundo interno em relagcdo aos demais, ao
qual cada sujeito tem acesso privilegiado. A partir do entendimento linguistico, os
sujeitos organizam e provocam acgles, intervindo na realidade de modo

cooperativo. Dessa forma, os fins estariam sempre submetidos ao entendimento
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racional e intersubjetivo, diferente do que acontece nas ac¢des instrumentais e
estratégicas.

Assim, o mundo da vida estd estruturado, para Habermas, de forma a
considerar-se sempre trés componentes simbdlicos: cultura, sociedade e
personalidade. As trés facetas se inter-relacionam de tal modo que um aspecto
influencia o outro, criando um movimento que, tanto reproduz, quando renova o
mundo da vida. Entretanto, elas ndo sdo somente caracteristica do mundo vivido
como coletividade, mas também estdo introjetadas nos sujeitos, se manifestando
através da linguagem que mediatiza a agdo comunicativa.

Assim quando o profissional de saude esta a frente de um grupo cujo
mundo da vida é diverso do seu — como € o caso da populacdo com quem
trabalhamos nos servicos de saude comunitaria — para compreender 0 processo
educativo como um todo, é imprescindivel considerar sempre esses trés aspectos
do mundo da vida. Isso é um grande desafio, principalmente para nés que somos
formados dentro de um modelo centrado na racionalidade cognitivo-instrumental.

Como mencionei anteriormente, para Habermas, o mundo da vida é um
conceito complementar ao de acdo comunicativa. E nesse mundo que se
desenvolve a comunicacdo, o didlogo, o consenso e 0 entendimento, além da
acdo comunicativa. O mundo da vida, na concepcdo habermasiana,
corresponderia ao horizonte de referéncias culturais, de interpretacdes
acumuladas ou recursos, que permitiria aos sujeitos atuar comunicativamente e
entenderem-se. Estaria constituido pelas convic¢cdes de fundo, mais ou menos
difusas, porém sempre problematicas. Nele, seria acumulado o trabalho de

interpretacdo realizado pelas geracbes passadas. A linguagem, o diadlogo e o
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entendimento, seriam 0s seus conceitos-chave. No mundo da vida, se dariam o0s
processos de interacdo social e de socializacao dos individuos.

Além das trés estruturas simbodlicas do mundo da vida — cultura, sociedade
e personalidade —, deveria ser considerada também a reproducdo material do
mundo da vida. Realizada através da acao teleoldgica, ela seria melhor captada
pela perspectiva do sistema. Habermas, ndo sendo um tedrico do sistema,
delineia esse conceito a partir da definicdo sobre o mundo da vida, através de uma
linha dialética. Assim, em casos normais, seria possivel explicar a reproducéo
simbdlica do mundo da vida a partir das forcas comunicativas da acéo social.
Porém, em situacdes excepcionais ou de crise, 0 desmoronamento do mundo da
vida colocaria em cena 0 seu contrario, o sistema. Nele, atuariam as formas de
integracdo sistémica, com fins de conservacdo e manutencdo do sistema,
produzidas por modos estratégicos de ordenar as consequéncias da acéo.

A visdo de sociedade construida por esse tedrico integra, assim, 0S
paradigmas do sistema e do mundo da vida. Significaria ver a sociedade como
uma totalidade onde interagiriam duas grandes esferas contraditorias, que se
sobrepbem e interpenetram: o sistema e o mundo da vida. Nesse sentido, a
interacdo entre profissionais de saude em sua dimensdo educativa deveria ser
pensada no contexto da dialética permanente entre 0 mundo da vida —
caracterizado pela racionalidade comunicativa e o sistema, em que predominaria a
racionalidade instrumental e estratégica.

Os significados do mundo, essenciais na interacdo entre profissional de
saude e populacéo, exigem, portanto, uma relacdo entre o conceito de sociedade

como sistema e o conceito de sociedade como mundo da vida. Esse é um
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contexto que apenas tem sentido em um horizonte concreto e delimitado, em que
0S sujeitos/agentes se movem e cujos vinculos espontaneos nao sdo postos em
davida.

Habermas estrutura sistema e sociedade como dois conceitos do proprio
mundo da vida. Desse modo, o sujeito esta situado como ator dentro do mundo, e
os demais atores também podem orientar suas acfes a partir do mesmo contexto.
Trata-se, portanto, de uma teoria da sociedade que ndo reduz a comunicacdo a
limitacGes funcionais. O mundo da vida tem o papel de ser a referéncia a partir da
qual os agentes comunicativos se movem e dentro do qual os sujeitos
estabelecem uma estrutura social em uma relacdo que resguarda os mundos
objetivo, social e subjetivo. (Pizzi, 1994:61)

Compreender a categoria de mundo da vida no sentido habermasiano
envolve esforcos para apreendé-la em seus diferentes aspectos, tais como a
questdo da intersubjetividade, da dialética entre a reproducdo do existente e a
criacdo do novo, a colonizacdo do mundo da vida pelo sistema, o processo de
conhecimento que acontece no mundo da vida, as dimensdes de contexto cultural,
celeiro cultural e horizonte movel dessa categoria em sua relacdo de
complementaridade com a categoria de acdo comunicativa.

Nesse sentido, o mundo da vida seria o contexto das experiéncias
possiveis. Esse mundo cotidiano ndo €& privado, mas partilhado
intersubjetivamente a partir de uma relacdo em que cada sujeito, ao mesmo tempo
em que preserva sua subjetividade, também participa da construcao intersubjetiva
do mundo social e promove a construcdo de sua identidade. A relacéo

intersubjetiva se expressa através de sistemas simbolicos de um saber acumulado
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culturalmente e através da interacdo linglistica entre os sujeitos. Significa dizer
que o horizonte a partir do qual se pode compreender algo € sempre o mundo da
vida, o que deve ser tomado em consideracao nas interacdes educativas entre 0s
profissionais de saude e a populacgéao.

Os componentes do mundo da vida — a cultura, a sociedade e as estruturas
de personalidade — formam conjuntos de sentido complexos e comunicantes entre
si, embora estejam incorporados em substratos diferentes.

O saber cultural estad encarnado em formas simbdlicas: em objetos de uso e
tecnologias, em palavras e teorias, em livros e documentos, bem como em acoes.
A sociedade, por sua vez, encarna-se nas ordens institucionais, nas normas de
direito ou nas praticas e costumes regulados normativamente. Por fim, as
estruturas da personalidade estdo encarnadas literalmente no substrato dos

organismos humanos. (Habermas, 1990:98)

“o mundo da vida estrutura-se através de tradicbes culturais, de ordens
instltacionais e de identidades criadas através de processos de socializacdo. Por
isso , ele ndo constitui uma organizacdo a qual os individuos pertencam como
membros, nem uma associacdo a qual se integram, nem uma coletividade
composta de membros singulares. A pratica comunicativa cotidiana, na qual o
mundo da vida estd centrado, alimenta-se de um jogo conjunto, resultante da
reproducdo cultural, da integracdo social e da socializacéo, e esse jogo esta, por

sua vez, enraizado nessa prética.” (Habermas, 1990:100).
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A Saude — campo de saberes e praticas — seria produto do mundo da vida e
de sua interacdo com o sistema, estando, portanto, relacionado com as trés
esferas de reproducdo simbdlica do mundo da vida e também com a sua
reproducdo material. Assim, as racionalidades comunicativa, instrumental e
estratégica coexistiriam no espaco dos servicos de saude. Pensar a pratica de
saude como pratica transformadora deveria considerar também as possibilidades
do mundo da vida como espaco onde se dao os processos de conhecimento,
interpretacdo e (re)interpretacéo da realidade, a criacao e (re)criacdo do cotidiano.
Pressupde-se, com isso, a compreensao sobre o0 modo como se dao 0s processos
intersubjetivos na acdo comunicativa. Esse tipo de acdo parte sempre da
comunicacao pura, inerente ao mundo da vida, e é regida pela regra de que um
ouvinte, diante da manifestacdo de um falante (sempre vinculada a uma pretenséo
de validade), poderia sempre dizer um sim ou um néo.

Se os participantes do dialogo aceitam a pretensao de validade de um dos
participantes, referente a pelo menos um dos trés mundos (objetivo, social ou
subjetivo), o0 consenso ja estd dado, € aproblematico. Se, entretanto, 0s
participantes disserem um nao, esta estabelecido um dissenso entre 0s sujeitos.
Nesse caso, 0s participantes do didlogo passam a argumentar. O fragmento do
mundo da vida ndo consensual devera ser levado ao nivel da problematizacéo,
isto €, 0s sujeitos/atores deverdo apresentar argumentos referentes aos trés
mundos buscando alcancar um novo consenso, 0 entendimento intersubjetivo.
Esse fragmento do mundo da vida problematizado retornard ao mundo da vida

como um novo saber.
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No trabalho dos profissionais de saude com a populacdo, entender como
ocorre o0 processo de conhecimento no mundo da vida é fundamental. O ponto de
partida deve ser sempre o cotidiano vivido pela populacao e pelos profissionais de
saude, ja que o saber do cotidiano, do mundo préatico com o qual o profissional de
salude se depara € o resultado de uma trajetéria de vida. As falas, as linguagens
sédo o espelho de toda uma vida que esta sendo construida, inclusive no instante
da fala. Contudo, tal compreensédo nao € suficiente, diz Habermas, ja que essas
falas e esse cotidiano estdo firmemente ancorados em um momento histérico
global. Assim, é necessario fazer uma relacao dialética entre o profundo momento
subjetivo do sujeito e os seus “ganchos” com a historia da sua comunidade, do
seu bairro, da sua cidade, etc. A juncéo da dialética com a hermenéutica permitem
que o caminho percorrido pelo pesquisador para entender as falas, o0s
depoimentos e o cotidiano sejam vistos como resultantes de um processo social,
decorrente de multiplos fatores e determinacdes, mas com significado particular —
e isso é fundamental (Minayo, 1992:227).

Outro aspecto que gostaria de destacar € em relacdo a linguagem. Para a
hermenéutica, a linguagem € a principal manifestacdo da tradicdo cultural do
sujeito. Através dela, o sujeito manifesta a si e a sua historicidade, sociabilidade e
subjetividade. Através da linguagem e da fala, os seres humanos se entendem.
Por isso, € famosa a frase de Gadamer: “ser que pode ser compreendido €&
linguagem”.

Gadamer defende que a linguagem e a comunicacao sao complementos da
finitude do homem, mas salienta que a linguagem também tem a sua limitacdo

histérica subjetiva, pois “fazemos parte dela e sofremos os preconceitos de nosso
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tempo “ (Minayo,1992:220). Nesse ponto, Habermas faz mais uma critica a
hermenéutica, argumentando que a linguagem vai além de uma histéria e tradicéo
subjetiva, posto que a linguagem é um dos aspectos da totalidade do mundo. Por

isso a linguagem tem também um carater ideolégico que ele chama de acéo

estratégica, que nao é discutida pela hermenéutica.

“A ilustracdo sabia o0 que a hermenéutica esquece: que o “dialogo”,
gue segundo Gadamer, n6s somos, também é um contexto de violéncia e
nisto ndo ha dialogo (...) a pretenséo de universalidade do ponto de partida
s6 pode ser sustentada quando se parte do fato de que o contexto da
tradicdo, enquanto o lugar possivel da verdade e acordo fatico, € também
ao mesmo tempo, o lugar da inverdade fatica e da violéncia constante” (

Habermas, 1987:127. In: Minayo, 1992: 225)

Essas ultimas palavras me remetem a situacdo da mulher pobre enquanto
grupo mais vulneravel para contrair o HIV, problema sobre o qual disserto no
proximo capitulo.

Um dos motivos € que a mulher esta presa a uma situacdo de tradicao
cultural de siléncio em relacdo ao conhecimento do seu corpo e da sexualidade.
As informacdes e 0 uso da camisinha, por exemplo, sédo estimuladas apenas entre
os adolescentes masculinos. Para as adolescentes raramente é proposta, no
ambiente familiar, a discussdo de tais assuntos. Conseqientemente, na idade
adulta, a mulher ndo tem conhecimento ou informacdo e carrega consigo uma

forte tradicdo cultural que a impede de dialogar ou procurar o entendimento com o
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Seu parceiro, seja para conseguir prazer na relacao sexual, seja para discutir sexo
seguro e uso de camisinha. Esses temas sao dificeis para a mulher de baixa
renda, ,ja que envolvem a problematizacdo de uma relacdo que, em geral, esta
marcada pelas rela¢des tradicionais. Ou seja, ndo ha discussdes sobre 0s papéis
de cada um dos membros da familia.

Dentro desse contexto, torna-se dificil discutir préaticas culturais fortemente
arraigadas, em que o homem é o provedor econémico, e a mulher, a cuidadora e
reprodutora. Decorrente dessa situacdo, ja enraizada, também € aceito que 0s
homens tenham sempre prazer na relacdo sexual e, consequentemente, que a
mulher tenha que “satisfaze-lo”. Seu prazer e satisfacdo ficam em segundo plano
ou sequer sao lembrados.

Assim, o siléncio, que é uma das formas de linguagem de quem se sente
oprimido, tem a sua raiz histérica dentro de uma totalidade social e econémica. A
tradicdo patriarcal, marcadamente ideolégica em todos o0s espac¢os sociais, ha
séculos tem sido o poder hegemoénico, o que marca de forma violenta a ndo-fala

das mulheres.

Como aponta Parker:

“As estruturas ideoldgicas da tradicdo patriarcal, a linguagem do
corpo e o sistema de classificacbes sexuais marcam o fluxo da vida
cotidiana que legitimam uma elaborada estrutura hierarquica na qual os
homens se distinguem uns dos outros em termos de autoridade e dominio,
ao passo que as mulheres se distinguem de acordo com a sua submisséo e

sujeicao ao jugo.” (1991:104)
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Retomando os aspectos metodolégicos desse estudo, entendo que essas
minhas reflexdes sobre hermenéutica e dialética sao iniciais. Por isso, permito-me
destacar um texto de E. Stein, em que define as complementaridades dessa

proposta. Acredito que seja este o caminho de reflexdo a que estou me propondo:

“a) Ambas (a dialética e a hermenéutica) trazem em seu nucleo a
idéia fecunda das condi¢Bes histéricas de qualquer manifestacdo simbdlica,
da linguagem, e de qualquer trabalho do pensamento; b) Ambas partem do
pressuposto de que ndo ha observador imparcial nem ha ponto de vista fora
do homem e fora da histéria; c) Ambas ultrapassam a simples tarefa de
serem ferramentas do pensamento. Sao modos pelos quais 0 pensamento
produz racionalidade, contrapondo-se aos métodos das ciéncias positivistas
gue se colocam como exteriores e isentos do trabalho da razéo; d) Por isso,
ambas questionam o tecnicismo presente nos métodos das ciéncias sociais
, para descobrir o fundo filoséfico que as diversas técnicas metodoldgicas
tendem a negar.Destroem, dessa forma, a auto -suficiéncia objetivista das
ciéncias com base no positivismo.; €) Ambas estdo referidas a praxis e
mostram, no campo das ciéncias sociais, que seu dominio objetivo esta preé-
estruturado pela tradicdo e pelos percalgcos da histéria.” (1987:110 In:

Minayo, 1992:227).
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2.2.2 A populacado e a amostra.

A populacdo que servird de referéncia no presente estudo sera de
aproximadamente de 16.000 mulheres, que constitui o total de mulheres na faixa
etaria entre 20 e 70 anos, moradoras nos bairros ja citados, e 80 profissionais de
diferentes categorias, que trabalham nas Unidades de Saude do SSC situadas
naqueles bairros. Dessa populacdo de referéncia, selecionei intencionalmente
uma amostra composta por duas populagdes:

1) Mulheres dos quatro bairros, divididas em dois grupos, que,
somados, tém setenta mulheres:
a) As que participaram da elaboracdo do material a ser
avaliado: total de 40 mulheres;
b) As que nao participaram do estudo que deu origem ao

material educativo: total de 30.

2) Profissionais de diferentes categorias divididos em dois grupos,
que, somados, totalizaram 20 profissionais:
a)Os que participaram da elaboracdo do material a ser

avaliado: total de 16 profissionais;

b) Os que nao participaram da construcdo do material:
total de 4 profissionais.
No total, a amostra intencional entre profissionais do SSC e mulheres

moradoras dos bairros, constitui-se de 90 pessoas.
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Observo, ainda, que o critério de escolha da amostra foi a disposicdo das

pessoas em participar desse estudo.

2.2.3 Acoletade informacoes.

No processo de desenvolvimento da pesquisa participante (visualizacdo da
situacao problematica em estudo, didlogo, argumentacao, entendimento, vivéncias
e outros aspectos), que tinha como nucleo central a abordagem da prevencéo das
ISTs/HIV/IAIDS em mulheres com parceiro fixo e de baixa renda, utilizei algumas
técnicas que nos ajudaram na coleta de informacdes durante o processo de

construcdo e avaliacdo do material educativo.

As técnicas foram as seguintes:

1) A Observacado: € uma técnica de coleta de dados em que séo utilizados os
varios sentidos para a coleta de informacbes, que se da quando vemos,

ouvimos e examinamos fatos e fenébmenos. (Lakatos, 1990)

A observacdao, de forma geral, permite perceber os fatos diretamente, ou seja,

sem mediadores. (Gil, 1994; Lakatos ,1990).

Existem varios tipos de observacbes conforme o grau de participacdo do

observador e os meios utilizados para a observacao.

Neste estudo, utilizei dois tipos de observacdo: a observacao participante, que
descrevo no tépico 1 A, e a observacdo semidirigida, que descrevo no tépico

seguinte.
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1*) Observagcéo participante dos grupos educativos que elaboraram o material:

Na observacao participante, ha participacéo real do observador no processo
do grupo ou de outra situacédo determinada. Ou seja, 0 pesquisador € um membro
a mais no grupo e participa ativamente das discussodes. Isso facilita, em primeiro
lugar, um rapido acesso a informac¢des muitas vezes consideradas privadas pelos
demais participantes. Além disso, para que a observacéo participante seja a mais
adequada possivel um clima de respeito, confianca , ética e dialogo tem que ser

construido entre o observador e o restante do grupo.

Essa técnica de pesquisa foi basicamente utilizada no processo de
construcdo do material educativo. Profissionais e populacdo compartilharam os
seus saberes e praticas e, no decorrer do processo, foram construindo cartilhas

sobre a prevencéo de ISTs/HIV/AIDS.

No processo de construcdo do material, foram realizadas as seguintes

observacdes participantes:

Na Unidade Divina Providéncia, eu realizei dezoito Observacdes
Participantes porque fiz parte do grupo que elaborou o material “Conversa

Franca”.

Na Unidade Jardim Leopoldina, realizei seis observacdes participantes.
Nesse espaco, eu participava eventualmente do grupo com a funcdo de
Coordenadora Geral do estudo que deu origem ao material educativo

“Aprendendo com a Vida”.
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Na Unidade Jardim Itd, participei de quatro encontros, realizando o mesmo
namero de observacdes participantes no local. Aqui, também eu participei como
coordenadora Geral do processo de construcdo dos materiais. Nesse grupo, foi

elaborado o cartaz: “Num baile da terceira idade....”

Na Unidade Nossa Senhora Aparecida, participei de dois encontros,
realizando o mesmo numero de observacgdes participantes no local. Aqui, também
participei como coordenadora geral do processo de construcdo dos materiais
educativos para a prevencdo de ISTs/HIV/AIDS. Nesse grupo, elaborou-se o

material “Cenas da Vida”.

Assim, completei o total de 30 observacdes participantes no processo de

construcdo do material educativo.

Todas as falas dessas observacfes foram gravadas em fita K7 e, depois,
transcritas. Essa transcricdo serviu de base para a elaboracdo dos roteiros de

cada um dos materiais.

1B) Observacao semi-dirigida dos grupos educativos onde se aplicou o material

educativo elaborado na pesquisa anterior.

A técnica de observacao semidirigida na pesquisa qualitativa me permitiu
observar o processo educativo grupal em que se avaliou a aplicabilidade do
material educativo. Para tanto, foi utilizado um roteiro prévio, de acordo com o

problema, objetivos e tese da pesquisa.
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Além disso, a técnica permite descrever em detalhes (Victora, 2000:62) a
dindmica que se processa nos grupos que utilizam o material educativo a ser
avaliado. Isso nos permitiu observar o ambiente, o comportamento das pessoas
no grupo, o tipo de linguagem, os relacionamentos, 0s recursos metodologicos
utilizados pelo profissional que esta coordenando o0 grupo e as vivéncias
suscitadas pelo material, tanto nos profissionais, como nas mulheres dos bairros.

(Victora, 2000: 63).

Cada observacéao teve um cabecalho com dados de identificacdo: local,
data, horario, coordenadora do grupo, nome, endereco e prontuario dos
participantes. No inicio dos trabalhos nos grupos, fez-se uma discussdo com 0s
participantes sobre o papel da pesquisadora no grupo, os objetivos da pesquisa e
sobre a necessidade de se fazer uma entrevista individual com duas mulheres de
cada grupo apoOs a reunidao. Também foi apresentado para as participantes dos
grupos um termo de compromisso ético em relacao as informacdes obtidas nesse

processo de observacdo semi-dirigida.

Para que a observacdo fosse o mais completa possivel, associei a ela um
roteiro norteador, organizado com base na entrevista do coordenador, concedida
antes da observacdo do grupo. Esse roteiro € um instrumento auxiliar que
favorece a concentracdo da observacdo dentro dos objetivos e problema da
pesquisa. Os aspectos observados serviram para uniformizar e direcionar a coleta

de informacdes.
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As falas das observacoes foram gravadas em fita k-7, isto possibilitou que
eu me concentra-se também nos aspectos nao-verbais da reunido (siléncios,
relacdo entre os participantes, papel do coordenador, interesse, etc). Todo o
material gravado foi transcrito e, uma vez concluido tal procedimento, fiz a analise

do material.

Essa técnica de observacdo semidirigida foi basicamente empregada nos
grupos educativos onde se deu 0 processo de avaliacdo da aplicabilidade e de

vivéncia do material educativo anteriormente construido.

Realizei uma observacao semidirigida na Unidade Valao onde foi aplicada e
vivenciada a cartilha “Conversa Franca”; uma, na Unidade Jardim Leopoldina,
onde foi aplicada e vivenciada a cartilha “Aprendendo com a Vida”; uma, no
Jardim Ita ,onde foi aplicada e vivenciada a cartilha “Conversa Franca”; e uma, na
Unidade Nossa Senhora Aparecida, onde foi aplicada e vivenciada a cartilha

“Cenas da Vida". Totalizei, entdo, quatro observac¢des semidirigidas™.

2) Entrevista semi-estruturada..

Aléem das observacdes semidirigidas, fiz entrevistas semi-estruturadas
individuais:
a) com todos os profissionais que coordenaram 0s grupos educativos em que se

avaliou o material educativo, perfazendo um total de quatro entrevistados;

9 Observamos que o cartaz “Num baile da terceira idade”, elaborado pelo Jardim Itd, ndo foi
avaliado nesta pesquisa devido a dificuldade de agendas e disponibilidade dos coordenadores dos
diversos grupos em utilizarem este material. Por isso, a presente avaliacao se refere sempre a trés
materiais elaborados: “Conversa Franca”, criado na Vila Jardim; “Aprendendo com a Vida”
construido no bairro Jardim Leopoldina; e “Cenas da Vida”, construido no bairro Sarandi.
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b)com uma profissional que aplicou e vivenciou o material educativo na consulta

ambulatorial individual;

C)

D)

com as mulheres dos diferentes bairros que participaram dos grupos em
que se avaliou o material, mas que nao participaram da sua construcao.
Selecionei uma amostra intencional, conforme disponibilidade das
participantes, associada ao seu nivel de participacdo nos grupos. Realizei
trés entrevistas nos grupos das Unidades Ita, Divina Providéncia e
Leopoldina e duas entrevistas com participantes do grupo da Unidade

Nossa Senhora Aparecida. Totalizamos 11 entrevistas;

com duas mulheres que obtiveram o material na consulta individual. Elas
foram selecionadas conforme sua disponibilidade de participacdo na

entrevista.

O objetivo das entrevistas semi-estruturadas individuais era evitar que a

avaliacdo da aplicabilidade e vivéncia do material educativo elaborado fosse feita

somente através das observacfes da pesquisadora. Ao entrevistar 0s

participantes dos grupos em que se aplicou e vivenciou o material educativo,

obtive informacdes e dados fornecidos pelos proprios participantes, possibilitando

uma analise mais aprofundada e diferenciada do processo. Desse modo,

associando entrevistas semi-estruturadas individuais, grupos de discussdao de

consenso e observacdes semidirigidas, evitou-se, em parte, que a analise fosse

realizada somente pelo olhar exclusivo da pesquisadora.
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O roteiro da entrevista semi-estruturada deve estar bem delineado para
obter as informacdes necessarias conforme os problemas, objetivos e teses desta
pesquisa. As perguntas sdo norteadoras do dialogo a ser estabelecido entre
pesquisador e entrevistado, mas podem ser acrescidas de tantas outras quantas
forem necessarias, conforme o andamento da entrevista, desde que as novas
perguntas construidas no momento da entrevista sejam pertinentes ao objetivo e
ao problema da pesquisa. Assim, a entrevista semi-estruturada “mantém a
presenca consciente e atuante do pesquisador e, a0 mesmo tempo, permite a
relevancia na situacdo de ator” (Trivifios, 1987:152; Trivifios, 2001:86; Victora,

2001).

Os roteiros das diferentes entrevistas estdo no apéndice D.

2) Grupos de discussdo de consenso (Trivifios, 2001:87) — participaram deste
grupo os profissionais que coordenaram 0s grupos para avaliar a aplicabilidade
do material educativo. Também participou deste grupo a profissional que

aplicou material na consulta individual.

Nesse tipo de discussao, todos os participantes expdem seus pontos de
vista, estabelecendo um dialogo, a partir do qual sdo levantadas as possiveis

contradi¢cdes que surgiram nas observacdes ou entrevistas individuais.

No processo de discussao grupal, por sua vez, sdo destacadas as
diferencas, mas com o intuito de chegar a uma sintese, um consenso. O processo

de discusséo que leva ao consenso ndo omite conflitos nem contradi¢cdes, embora
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destaque os entendimentos possiveis dentro daquele grupo, sempre pautados
pelo diadlogo e a participacao.

O roteiro de um grupo de discussédo de consenso se encontra no apéndice

Assim, ao final do processo de coleta de informacdes, fiz 30 observacdes
participantes, 04 observacOes semidirigidas, 18 entrevistas semi-estruturadas
individuais e 1 grupo de discussédo de consenso com quem coordenou 0S grupos e

aplicou o material na consulta individual.

Resumindo, entdo, a coleta de informacdes:

1) Observacao participante realizada no processo de constru¢cdo do material,

2)Entrevista semi-estruturada individual:

a) com os profissionais de diferentes categorias que coordenaram 0s grupos onde

se avaliou a aplicabilidade do material. Total de quatro entrevistas.

b) com profissional que aplicou o material educativo na consulta ambulatorial

individual. Total: uma entrevista.

c) com trés mulheres, escolhidas através de amostra intencional, da populagéo
que participou de cada um dos grupos onde se aplicou o material, mas sem

participacdo na constru¢cdo do mesmo. Total de 11 entrevistas.

d) com duas mulheres que obtiveram material na consulta individual.
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3) Observacdo semidirigida dos grupos: nos grupos educativos em que foi
aplicado e vivenciado o material educativo a ser avaliado, com coordenadores que
participaram da elaboracdo do material ou que ndo participaram da elaboracéo do

material. Total de quatro observacdes.

4) Discussao Grupal de Consenso: a) com os profissionais que participaram da

coordenacao dos grupos observados. Total: uma discusséo.

O processo de coleta de informacdes ocorreu na seguinte ordem:

1) Observacdo participante dos grupos que construiram as

cartilhas;

2) Entrevista individual semi-estruturada com os profissionais que

coordenaram os grupos em que foi aplicado o material;

3) Observacao semidirigida dos grupos educativos coordenados por

profissionais ja entrevistados individualmente;

4) Entrevista semi-estruturada individual com amostra das mulheres
gue participaram dos grupos educativos em que foi avaliado o

material, mas néo da sua elaboracéao.

5) Grupo de discussdo de consenso com o0s profissionais que
coordenaram 0s grupos em que se avaliou a aplicabilidade do

material.
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Assim, os diferentes segmentos populacionais definidos para esta pesquisa
foram entrevistados ou participaram de grupos de discussdo. Os diferentes
momentos da coleta de informacdes (individuais e coletivos) propiciaram um
resgate de pontos ndo muito claros ou pontos conflitantes, surgidos nas
entrevistas semi-estruturadas individuais, e impulsionaram a discussdo no Grupo
de Discussdo de Consenso. No mesmo grupo, podem ser resolvidos ou ndo os
aspectos contraditérios das entrevistas semi-estruturadas individuais. (Trivifios,

1987:146).

Trivifios (1987:146) também destaca que o fato de comecar com entrevistas
individuais e, depois, passar as coletivas é importante para o aprofundamento

gradual e progressivo do objetivo da pesquisa.

2.2.4 A descricao, a interpretacao, explicacao e compreensao das

informacoes

Concluidas a coleta de informacdes e a transcricdo do material, fiz uma
leitura cuidadosa e repetida de cada uma das transcricdes e observacdes
realizadas. Depois disso, realizei a classificacdo, segundo categorias empiricas
presentes em cada entrevista, observacdes e grupo de consenso.

Ao final das leituras, havia mais de 40 categorias empiricas que poderiam
ser analisadas. Devido ao grande numero de conceitos, decorrentes da leitura do
material coletado, decidi agrupar em cinco categorias empiricas as quarenta

anteriores.
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Assim, as cinco categorias finais desta sintese séo: 1) ldentificacdo; 2)
Experiéncias com as cartilhas; 3) Método educativo; 4) Participacdo popular; 5)
Outras Cartilhas.

Novamente, cada categoria foi lida e relida para aprofundar o entendimento
sobre o material coletado e relaciona-los com as categorias de referéncia teorica
que sustentam minha pesquisa. ApoOs a leitura, que ja me permitia uma analise
descritiva, bem como a discussao dos resultados obtidos, reagrupei as categorias
conforme os objetivos e tese deste estudo. Isso me permitiu compreender e

explicar a realidade em estudo.
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3. O processo de avaliacao da construcao, aplicacao e

vivéncia do material educativo nos espacos educativos

do SSC/GHC.

Te propongo construir
un nuevo canal

sin esclusa

Nni excusas

que comunique por fin
tu mirada

atlantica

com mi natural
pacifico

( Mario Benedetti)
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3.1 O tema gerador da construcédo e avaliacao da
aplicacdo e vivéncia do material educativo : a
prevencao de ISTs/HIV/AIDS em mulheres de baixa

renda com parceiro fixo.

O tema gerador da construcdo e da avaliagdo do material educativo é a

prevencao de ISTs/HIV/AIDS em mulheres com parceiro fixo e de baixa renda.

A mudanga do tema gerador do material educativo a ser elaborado, em
relacdo ao tema escolhido na minha dissertacdo de mestrado (que era Saude
Reprodutiva), implicou em estudar aprofundadamente o assunto para poder,
entdo, discutir a complexidade do problema dentro do cotidiano das mulheres que

participaram dos grupos educativos nos diferentes bairros.

Nesse sentido, € valido situar melhor o contexto do tema da construcao do
material educativo e sua avaliacdo. Nas proximas paginas, falarei inicialmente
sobre : a) o HIV/AIDS e a populacdo feminina com parceiro fixo; b) como o

material educativo disponivel nas Unidades de Saude abordam o problema.

3.1.1 A prevencao das ISTS/HIV/AIDS em mulheres

Iniciarei o ponto com as falas das mulheres dos diferentes bairros que
participaram da elaboracdo do material. Estas falas sao respostas iniciais das

mulheres quando questionadas sobre o tema:
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“Nao, eu ndo uso camisinha, sou casada. Nao preciso me cuidar
dessas doencas”. (Regina, dona de casa, 33 anos, Vila Jardim)

“Eu tenho meu homem, e ele tem a mim. N&o preciso usar a
camisinha. Isso € pra mulher solteira, que anda hamorando por ai...” (Hilda ,
dona de casa, 42 anos ,Vila Jardim)

“Se a pessoa usa a camisinha parece que coloca o relacionamento
por terra” ( Sonia, dona de casa, 28 anos, Jardim Leopoldina)

“Nao usar camisinha € como uma prova de amor.” (Ana, dona de
casa, 31 anos Nossa S Aparecida)

“eu optei por usar porque eu pensava que ele era... esse nunca vai
me fazer nada, nunca vai me aprontar nada, e de repente me peguei bem
desprevenida...quase que fui pro fundo do poco (...) a gente agora so transa

de camisinha” (Gecilda, dona de casa, 52 anos, Vila Jardim)

Diante destas falas,concluo que as mulheres se sentem seguras,
inatingiveis pela epidemia. A AIDS é a doenca do outro, ndo delas. Elas ndo
precisam se prevenir pois sdo mulheres que cumprem com o0 seu papel de
procriadoras, cuidadoras, zelosas do lar, dos filhos e servidoras dos seus maridos.
(Knauth, 1997)

Mas, lamentavelmente, os dados epidemioldgicos disponiveis?®® mostram
que tal seguranca ndo existe. Nos ultimos anos, a epidemia do HIV/AIDS tem
mudado drasticamente o seu perfil. No mundo, a cada minuto acontecem onze

casos novos de infeccdo pelo HIV. Os paises em desenvolvimento sao
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responsaveis por mais de 95% dos casos. As mulheres representam 43% dos
casos entre maiores de 15 anos (Unaids, 1998). Na condicdo de pobreza e
desigualdade social em que vivem, a AIDS tem se configurado como um dos mais
graves problemas — tanto de saude, quanto social — que afeta a vida das
mulheres.

No Brasil e na América Latina, esta acontecendo um crescimento
geomeétrico da doenca entre as mulheres. Estima-se que existam hoje, no Brasil,
600.000 pessoas entre 15 e 49 anos infectadas pelo HIV. Dentre elas, 257.000
estariam com AIDS e um pouco menos da metade seria de mulheres. Em 1985,
havia uma mulher para cada 28 homens infectados. Em 2003, a relacdo estava
em 1,7 homens para uma mulher no Brasil e, em Porto Alegre, estava em 1,3
homens para uma mulher (SMS,2003). Além disso, 93% dos casos de mulheres é
de transmisséo por via heterossexual.

Ainda, entre as adolescentes de 13 e 19 anos, desde 1998, ha sinais de
inversao sexual da epidemia. Em 1998, a relacéo ja era de 0,8 homem para uma
adolescente e, em 2001, é de 0,6 homem para uma mulher.

Em relacdo a escolaridade, também houve uma modificacdo da epidemia,
ja que, no seu inicio, s6 se registraram casos na populacdo de nivel universitario,
e atualmente somente 4,8% das pessoas com AIDS tem 12 anos ou mais de

estudo, como mostra a tabela 1:

% Todos os dados epidemiolégicos foram retirados do site : www. Aids.gov. br em 27/11/2003.
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Tabela 1. RELACAO DE ANOS DE ESCOLARIDADE E % DE AIDS

Anos de Escolaridade 2001
1 a 3 anos 19,8%
4 a7 anos 32.2%
8a 11 anos 18,7%
12 anos ou mais 4,8 %

Fonte: Internet. Site: www. aids.gov.br (em 27/11/2003)

Sei, por esses mesmos dados, que 58,9% dos casos ocorre entre pessoas
com menos de 7 anos de escolaridade. J&, entre as mulheres, 66% dos casos de
AIDS esta entre as que tém até sete anos de estudo.

Quanto a idade, ha uma tendéncia de aumento de casos de AIDS nas
faixas entre 35 e 49 anos, revelando um “envelhecimento” na epidemia.

O Rio Grande do Sul estd em terceiro lugar em nimero de casos em
relacdo ao Brasil. A incidéncia do RS (numero de casos novos/ ano/100.000 hab)
é de 31,8/100.000 hab., assumindo a lideranca nacional desde 2001. A média
nacional é de 14 casos /100.000 habitantes.

Cabe observar também que somente quatro Estados no Brasil apresentam
aceleracdo positiva de casos: Roraima, Piaui, Parana e Rio Grande do Sul. S&o
Paulo apresenta uma desaceleracédo de 5% ao ano desde 1998. Porto Alegre, em

contrapartida, ocupa, desde 2001, o primeiro lugar em incidéncia em AIDS no
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Brasil: 16,1 casos novos por ano, a cada 100.000 habitantes. (MS-2003)?* . Em
1999, a cidade ocupava o sexto lugar.

Além disso, vale ressaltar que 50% dos casos de AIDS do Rio Grande do
Sul estdo em Porto Alegre, e 70% dos casos do Estado se localizam na Grande
Regido Metropolitana. (Alvorada, Cachoeirinha e Viaméao).

Também é o Rio Grande do Sul o Estado onde se observa o maior nimero
de casos de AIDS transmitidos pelo uso de drogas injetaveis, chegando a 30%
dos registros ao contrario do restante do Brasil, onde a notificacdo chega a 12%.
Porto Alegre apresenta ainda uma das maiores prevaléncias do pais, com 5% da
populacdo atingida pelo virus, enquanto no Brasil a prevaléncia € de 0,35%. Os
bairros com a maior prevaléncia e incidéncia seriam o bairro Rubem Berta,
Restinga, Partenon e Lomba do Pinheiro, acompanhando a rota do trafico de
drogas na capital.

Nos bairros atendidos pelo SSC, observamos os seguintes dados, cabendo
destacar que ha um sub-registro importante. No registro de casos, considera-se 0
ano de 2002 como “padrdo ouro” ou mais proximo da realidade, visto que, nesse
ano, ocorreu uma sensibilizacdo em todas as equipes sobre a importancia da

notificacao.

! Esse dado, retirado do site do Ministério da Sautde, esta aguardando algumas notificacdes do
restante do pais, mas observamos que, a partir de 2001, Porto Alegre mantém um crescimento na
sua incidéncia, se mantendo em primeiro lugar. Esse dado foi por mim colocado em evento
realizado no SSC em novembro de 2003. O dado caiu “nas méos da imprensa” e imediatamente a
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Tabela 2. CASOS NOTIFICADOS DE HIV/AIDS NO SSC

1996 1997 1998 |1999 2000 |[2001 [2002 |2003*

AIDS |24 14 8 21 8 8 54 29

HIV 13 22 7 15 19 37 97 20

*dados parciais até junho de 2003.

Fonte: setor de epidemiologia do SSC.

Considerando somente o dado de 2002, vemos que a incidéncia de AIDS
esta menor que os dados gerais do municipio. Isso parece pouco provavel, pois,
na maioria dos bairros onde o SSC atua, ha um forte envolvimento com drogas
injetaveis, bairros onde a prevaléncia do HIV/AIDS aumenta, como foi exposto
anteriormente. Por outro lado, esse fator também pode indicar o baixo numero de
registros, ja que a populacdo em questdo dificilmente consulta na Unidade de
Saude.

Observo também que os registros do HIV estdo aguém do esperado, visto
que se espera uma propor¢cao de 1 caso de AIDS para 3 HIV, o que elevaria em
mais um terco as notificacdes.

Cabe destacar, porém, que o SSC ¢é o unico lugar em Porto Alegre em que
se faz notificacdo dos portadores do HIV, ja que a norma do MS e do municipio é
de notificar as pessoas com AIDS.

E nos diferentes bairros em que se desenvolveu o estudo, como sédo as
caracteristicas epidemiologicas desse problema?

Na Vila Jardim, ou melhor, na area de abrangéncia da Unidade Divina

Providéncia, situada em uma das regides da Vila Jardim, em levantamento feito

coordenadora do municipio contestou o dado criando uma polémica que envolveu todos os meios
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em 1998 (Juchem, Pasini et alli), foram identificados 67 casos de portadores de
HIV para uma populacdo de 5000 pessoas, sendo que dentre eles, 42 eram do
sexo masculino (62%) e 25, do sexo feminino (37%). Ou seja, havia uma relacéao
de 1,68 homens para cada mulher. Desses homens, 38% eram casados e 37%,
solteiros.

A transmissdo do virus ocorria, principalmente através do uso de drogas
injetaveis, atingindo 28% dos casos. 16% eram transmitidos através de
relacionamento heterossexual. Verificou-se, também, e um grande numero de
transmissdes do tipo chamado vertical (de méae para filho via gestacédo),
perfazendo um total de 22% dos casos.

Na reviséo feita em agosto de 2003, o numero de casos se mantinha, com a
mesma propor¢cao e ainda contando, de forma surpreendente, um menino de 11
anos como portador do HIV (contaminado na gravidez de sua mae, em 1992).

Os diagnosticos, tanto da mae, como do menino, foram feitos em 2002,
quando a mé&e descobriu ser soropositiva apés uma hepatite. Até entdo, 0 menino
e a mae se encontravam totalmente assintomaticos, sem nenhuma suspeita da
sua soropositividade.

Na Unidade Nossa Senhora Aparecida, em levantamento feito através de
prontuéarios do posto, em julho de 2001, foram identificados 26 portadores do HIV,
sendo que 12 eram mulheres, e nao foi constatada nenhuma transmisséao vertical.
Todos os portadores e os quatro moradores com AIDS tinham idade entre 20 e 34
anos. Somente um caso com 58 anos. A relagdo homem-mulher é 2 :1 . Nao

sabemos o principal motivo da transmissdo, mas provavelmente existe um

de comunicacao de Porto Alegre (jornais,radio e TV).
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equilibrio entre a transmissdo atraves de drogas injetaveis e de mudltiplas
parcerias. (comunicacao verbal de integrante da equipe) .

No Jardim Leopoldina, por sua vez, observo um sub-registro importante por
parte da equipe de saude em relacdo a esse problema. Nao temos nenhuma
notificacd0®> em relacdo a pacientes com AIDS desde 1997, e 13 pessoas
notificadas como HIV positivas desde aquela data .

No Jardim Itd, ha 10 pessoas notificadas desde 1996, sendo oito do sexo
masculino. Chama a atencao que 40% da populacédo portadora tenha mais de 50
anos.

Analisando particularmente os dados da Vila Jardim, observo que eles
fogem da média nacional, devido a maior prevaléncia dentro da populacéo da Vila
Jardim, aos altos indices de transmissdo por uso de drogas injetaveis, ao alto
namero de criancas HIV positivas e a relacdo quase paritaria entre 0S sexos.

Diante de todos os dados epidemioldgicos relatados, concluo que a
populacdo feminina encontra-se em um estado de vulnerabilidade principalmente
no que se refere aos aspectos sociais, que sao: escolaridade, etnia, classe social
e as relacdes desiguais de género.

Cabe aqui, entéo, discutir o conceito de vulnerabilidade que foi fundamental
na realizacdo de nosso estudo.

Inicialmente discutirei o conceito de forma geral e, depois, a questdo da

vulnerabilidade feminina.

?2 Registro elaborado por profissionais de satide do SSC.
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O surgimento do conceito de vulnerabilidade acontece no inicio dos anos
90, mais especificamente em 1992, quando Jonathan Mann e David Tarantolla
publicam nos Estados Unidos o livro AIDS in the World, parcialmente traduzido
para o portugués em 1993. Nele, os autores fazem uma proposta teorica e pratica
da inclusdo do conceito de vulnerabilidade individual, social e programatica no
desenvolvimento de politicas, a nivel local ou nacional, para prevencéo,
assisténcia e tratamento do HIV/AIDS.

Esse conceito tedrico-pratico surge em decorréncia das criticas aos
conceitos de grupo de risco e comportamento de risco, adotados desde o inicio da
epidemia. O grande desenvolvimento tecnoldgico, considerado extremamente
positivo pelos movimentos sociais em relacdo ao diagnostico e tratamento da
epidemia, favorece um manejo exclusivamente biomédico do problema, deixando
de lado aspectos fundamentais do contexto dos sujeitos.

O conceito de vulnerabilidade, entdo, com pouco mais 10 anos, vem sendo
lentamente incluido nas préticas cotidianas dos profissionais. Ele é bastante
abrangente, pois inclui o paradigma biomédico e tecnoldgico, relacionando-o com
0S aspectos sociais, econdmicos, subjetivos, étnicos e educacionais do problema.
Em decorréncia dessa visdo complexa que o conceito de vulnerabilidade traz, os
sujeitos e seus contextos passam a ser 0s principais protagonistas para a tomada
de decisbGes em relacdo ao problema.

Desse modo, o conceito de vulnerabilidade implica em problematizar os
mais diversos aspectos que explicam a epidemia. Entre os aspectos estdo a
estigmatizacdo e a exclusdo social dos portadores do HIV/AIDS, freqientemente

enfrentadas pelos gays, prostitutas e criancas; das relacdes, muitas vezes
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opressivas, entre homens e mulheres, que dificultam em muito a negociacdo do
sexo seguro e do uso do preservativo; da ndo compreensao dos usuarios de
drogas injetaveis, inviabilizando programas de reducédo de danos nos servi¢os de
saude; da pauperizacao progressiva da epidemia, sendo atualmente os chamados
paises em desenvolvimento o lugar onde se concentram mais de dois tercos dos
casos de AIDS no mundo, demonstrando também a estreita relacdo com o
sistema econdmico e de desenvolvimento de dependéncia do capital que, por sua
vez, se reproduz em modelos de desintegracao social. (Parker,2000:104).
Assim, o conceito de vulnerabilidade, que tem a sua origem nos Direitos
Humanos, designa originalmente os individuos fragilizados, com pouca ou
nenhuma capacidade politica, juridica ou individual na promocéo, protecdo ou
garantia dos seus direitos de cidadania. (Ayres,1999:51).

Esse conceito nos ajuda a compreender a amplitude e o esforco que
significa trabalhar e construir estratégias em relacdo ao problema da AIDS, além
de tantos outros problemas chamados “da saude”, que ndo podem ficar restritos a

uma compreensao biomédica.

Ayres conceitua vulnerabilidade da seguinte forma:

“a conceituacao da vulnerabilidade ao HIV/AIDS expressa o esforco
de producao e difusdo de conhecimento, debate e acdo sobre os diferentes
graus e naturezas da susceptibilidade de individuos e coletividades a
infeccdo, adoecimento ou morte pelo HIV, segundo a particularidade de sua

situacdo quanto ao conjunto integrado dos aspectos sociais, programaticos
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e individuais, que os pde em relagdo com o problema e com 0s recursos

para seu enfrentamento.” (1999:50).

A construcdo de praticas e conhecimentos desse conceito tem uma estreita
relacdo com a historia da epidemia nos seus diferentes estagios.

A maioria dos autores (Ayres,1999;2003; Parker,2000; Woffers,2000;
Barbosa,1999;2003; Marques,2003) discute a epidemia da AIDS e suas
construcdes praticas e conceituais em trés periodos, originalmente designados por
Mann e Tarantola, em 1992.

O primeiro deles Ayres (1999:52) seria equivalente ao inicio da epidemia,
ao periodo da descoberta de 1981 a 1984, quando surgem as primeiras pessoas
(a maioria delas homossexual), com uma nova entidade clinica. A diminuicao da
imunidade era o fundamento de manifestacdes clinicas ndo habituais e pouco
comuns, como sdo o Sarcoma de Kaposi, as pneumonias oportunistas e as
meningites por agentes que somente se manifestam em imunodeficiéncias graves.

Em 1982, surgem as primeiras criancas com AIDS apoés transfusao
sangiinea (Marques,2003:39). Em 1984, é relatado o primeiro caso de uma
esposa de hemofilico, demonstrando a possibilidade de transmisséo
heterossexual. (Marques,2003:40). Mais tarde, sabe-se de uma transmissao
durante a gravidez.

Contudo, nesses primeiros anos, a maioria absoluta dos doentes de AIDS é
composta por homossexuais masculinos, usuarios de drogas injetaveis e

hemofilicos. Nesse periodo, as “autoridades cientificas procuraram uma ligacéo
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intrinseca entre a homossexualidade e AIDS e essa relacdo apareceu na clinica,
na opiniao publica, no julgamento moral e na pesquisa” (Marques, 2003:41).

Dessa forma, a epidemiologia procura o que pode ser associado a nova
doenca. Surgem como fatores de risco a homossexualidade, a hemofilia e o uso
de drogas injetaveis. A partir deles, e através da sua ampla divulgacéao pela midia,
estabeleceu-se 0 “grupo de risco”, ou seja, as pessoas que comecaram a ser
identificadas como provaveis candidatos a serem o0s préoximos portadores do
HIV/AIDS. S&o os famosos “4 Hs” (Homossexuais, Hemofilicos, usuarios de
Heroina e Haitianos.)

A prevencdo voltada para esse grupo, na verdade, provoca mais
preconceito, estigmatizacdo e exclusdo. Os homossexuais sao o alvo preferido da
imprensa, a ponto de alcunhar esse problema como “peste gay”, termo que, até
hoje, é conhecido como sinénimo de AIDS, e que, por muito tempo, significou o
siléncio dos portadores do virus, principalmente entre aqueles com menor
escolaridade e renda.

Assim, sob fortes criticas dos movimentos organizados homossexuais,
comeca a segunda fase da epidemia, situada entre 1985 e 1988. (Ayres, 1999:
53). Os movimentos organizados criticam o conceito de fatores de risco e grupos
de risco porque, nessa época, surgem sinais da transmissao heterossexual e
vertical; também devido a todo o preconceito que a classificacdo de grupos de
risco permeia. Cabe destacar que essa classificacdo por grupos de risco “atrasou”
a percepcao de vulnerabilidade de pessoas que ndo se engquadravam nestes
grupos, assim como aquelas que nao teriam “comportamento de risco”, que foi 0

conceito introduzido na época e que perdura até hoje na maioria das praticas
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educativas preventivas relacionadas com a AIDS e materiais educativos que
tratam do tema.

O conceito € considerado um avanco em relacao “aos grupos de risco”, ja
que pressupfe que todas as pessoas, em determinadas situacbes, podem ter
comportamentos de riscos para contrair o HIV. Além disso, enfatiza a participacao

ativa individual em relacéo a prevencéo.

“As estratégias de abstinéncia/exclusao cederam lugar as chamadas
estratégias de reducdo de risco, baseadas na difusdo de informacéao,
controle de bancos de sangue, estimulo e adestramento para o uso de
condon e préticas de ‘sexo mais seguro’, testagem e aconselhamento e,
finalmente, estratégias de reducdo de danos para os usuarios de drogas

injetaveis” (Ayres, 1999:53).

Portanto, o mérito desse conceito e pratica educativa em relacdo a
prevencdo da AIDS se deve principalmente a universalizacdo da epidemia. Ou
seja, ndo ha mais grupos que sao portadores do virus e, por isso, precisariam ser
isolados e consequentemente estigmatizados. Ha, sim, individuos, sem excecéao,
que podem adquirir o virus, dependendo do seu comportamento de risco ou nao.

Eis aqui o limite do conceito de comportamento de risco: a sua outra face é
a culpabilizacdo individual. Ou seja, o conceito da a idéia de que o individuo tem
as informacOes necessarias para se prevenir. Se ndao o fez, houve uma
“displicéncia”, uma “irresponsabilidade” de sua parte ao ndo usar o preservativo

em uma cena sexual considerada arriscada. Assim, parte-se do principio de que
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somente informacdo, interesse, boa vontade e desejo de se prevenir sao
suficientes para que os individuos adotem atitudes consideradas de sexo seguro.

Esse conceito, muito fortemente arraigado nas praticas educativas dos
profissionais de saude, comeca, entdo, a ser criticado pelos movimentos sociais,
que evidenciam, através das suas praticas, que somente a informacdo nao é
suficiente para a prevencdo do HIV e a pratica do sexo seguro. H4 muitas outras
susceptibilidades ou vulnerabilidades que dificultam a prevencéo.

No inicio dos anos 90, a epidemia vai adquirindo a face que hoje a
caracteriza — a pauperizacdo, a feminilizacdo, a heterossexualizacdo e o
envelhecimento —, aspectos que, a partir desse momento, se consolidam de forma
indiscutivel, como foi ja evidenciado através dos dados epidemiolégicos.

Tal perfil da epidemia evidencia que outras barreiras, que ndo s as
individuais — coercbes e recursos de diferentes naturezas — fazem parte do
cotidiano da prevencéao para o HIV/AIDS e que o conceito e as praticas baseadas
no referencial de comportamento de risco ndo conseguia apreender.

O conceito de comportamento de risco também é amplamente fortalecido
pela descoberta das drogas, do surgimento de coquetel, do avanco nos recursos
diagnésticos. Significa dizer que, na biomedicina, houve um avanc¢o importante e
consideravel em relacdo ao virus do HIV. Entretanto, essas grandes descobertas
nao correspondem a um controle da epidemia. Ela se alastra a uma velocidade
espantosa nos paises mais pobres, principalmente os africanos. Na Africa do Sul,

0 numero de mortos por ano (250.000) corresponde ao total de mortos em 20 anos
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de epidemia no Brasil®

. Nesse contexto, nasce o conceito de vulnerabilidade que,
ao mesmo tempo em que traz uma complexidade ao problema da AIDS,

enriguece-o, ja que valoriza seu contexto e suas possibilidades.

“O conceito de vulnerabilidade ndo visa distinguir a probabilidade de
um individuo qualquer a se expor a AIDS, mas busca fornecer elementos
para avaliar objetivamente as diferentes chances que cada individuo ou
grupo populacional particular tem de se contaminar, dado o conjunto
formado por certas caracteristicas individuais e sociais de seu cotidiano,
julgadas relevantes para a maior exposicdo ou menor chance de protecao

diante do problema.” (Ayres, 1999: 65)

O conceito de vulnerabilidade considera trés aspectos para avaliar as
susceptibilidades e condicbes de resposta em relacédo ao
HIV/AIDS.(Barbosa,2003; Ayres, 1999; 2003)

Sdo eles: a vulnerabilidade individual (elementos comportamentais,
bioldgicos e interesses e possibilidades), a vulnerabilidade social (refere-se ao
contexto) e a vulnerabilidade programatica (existéncia ou ndo de programas ou
politicas voltadas ao problema: acesso a preservativos, acesso a testagem,
acesso a medicacao, politicas de integralidade de atencéo, direitos reprodutivos,

etc.).

2* Comunicacéo oral de Celso Ferreira Ramos Filho, em novembro de 2003,
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Esmiucaremos os trés determinantes do conceito de vulnerabilidade a
seguir, quanto a populacéo feminina adulta, sujeito de nosso estudo, e ao material
educativo elaborado em conjunto com a populacéo.

Destaquei varias vezes que a epidemia do HIV/AIDS se “feminilizou”
definitivamente na década de 90, quando a relacdo entre homens e mulheres
infectados ja era de 6/1 e, assim, sucessivamente até chegarmos nos dados de
2003 (MS) de uma relacao de 1,7/1 no Brasil e 1,3/1 em Porto Alegre.

Tal situacdo me leva a perguntar: o que faz com que tantas mulheres sejam
vulneraveis? Por que a grande maioria das mulheres (93%), que adquirem o HIV
através da via heterossexual e do parceiro fixo, esta vulneravel?

A resposta envolve uma complexidade de relacdes, sinergismos e adicdes

de situagcbes que favorecem a vulnerabilidade feminina, como defende Barbosa

“existe uma relacdo sinérgica entre fatores individuais-biologicos e
comportamentais - socioculturais e programaticos, organizada segundo diferentes
l6gicas, como, por exemplo, a de género, raca, e classe social, que tornam a

populacao feminina especialmente vulneravel a infeccao pelo HIV.” (2003:348).

Comeco a esmiucar cada um dos componentes da vulnerabilidade
feminina.

A vulnerabilidade individual esta diretamente relacionada com aspectos
sociais e programaticos, mas posso destacar que os de ordem cognitiva

(informacéao, consciéncia do problema e das formas de enfrenta-lo) e os de ordem
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comportamental estdo relacionados ao interesse e habilidade para transformar
atitudes e acdes a partir dos aspectos cognitivos e sociais (Ayres, 1999:57).

Além dos aspectos citados, fazem parte da vulnerabilidade individual os
aspectos da biologia feminina. E sabido que, devido & extensdo da mucosa
vaginal, esta favorece a disseminacdo do virus HIV trés vezes mais que nos
homens. Também a presenca de ISTs (Infeccbes Sexualmente Transmissiveis),
como as vaginoses e candidiase, extremamente comuns no NOSSO Meio, aumenta
o risco em 3%. A presenca de lesBes ulcerativas, tipo lues (geralmente
imperceptiveis nas mulheres), ou herpes oral e genital aumentam a possibilidade
de transmissdo em sete vezes. Aléem disso, manter relacdes sexuais durante a
menstruacdo aumenta de forma consideravel a chance de transmisséao.

Também, ha controvérsia (Barbosa,2003) sobre o uso de pilulas
anticoncepcionais provocarem microlesbes na mucosa vaginal favorecendo a
transmissdo. Outro aspecto salientado € que a circuncisdo diminuiria a
transmisséo.

Assim a presenca de ISTs e DSTs pode ser o caminho de entrada do HIV.
Tal fato torna a mulher particularmente vulneravel, pois essas infec¢bes, em sua
maioria, sdo assintomaticas ou dao poucos sintomas nas mulheres. Em outras
palavras, ela pode manter relacbes sexuais com uma IST sem percebé-lo e, com
isso, estar favorecendo a sua infestacdo pelo HIV sem saber.

A vulnerabilidade programatica se refere ao acesso a servicos de saude,
disponibilidade de preservativos e a integralidade na atencéo a saude da mulher.
Refere-se, aqui, a que o0s servicos de saude deveriam ter uma visdo mais

complexa da saude da mulher, sem se restringir ao acompanhamento do pré-natal
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e a prevencdo do cancer de colo de utero, como ocorre na maioria dos servigos
atualmente. Deve-se, sim, contemplar saude e direitos reprodutivos, sexualidade e
a discussdo da prevencdo de ISTs/HIV/IAIDS dentro de uma perspectiva de
vulnerabilidade.

Quanto a vulnerabilidade social nas mulheres, talvez seja esse 0 aspecto
com maior numero de estudos. Nele, inclui-se a escolaridade, etnia, classe social,
renda e relaces de género.

Em relacdo a escolaridade atualmente, mais de 60% dos casos de HIV/
AIDs em mulheres ocorre entre aquelas com menos de sete anos de estudo,
sendo que 4% dos casos sao de mulheres analfabetas. A maioria delas tem renda
de até trés salarios minimos e que as mais pobres sdo negras.

Quanto as relacbes de género, farei algumas reflexdes iniciais. Essa
categoria foi introduzida nas ciéncias sociais pelo feminismo, que discute a
construcdo do masculino e do feminino a partir das relagdes sociais e historicas
definidas, além de criticar a explicacdo e determinacdo biolégica como Unica
responsavel pela inferioridade social da mulher.

Indmeras pesquisas historicas demonstram como as constru¢des sociais e
culturais enquadravam a mulher a uma posi¢ao restritiva na sociedade a partir das
suas caracteristicas biolégicas — por isso, determinadas e imutaveis. Estudos
como os de Pedro (2003) e Thebaud (2003), por exemplo, mostram como a
maternidade e o0 aborto sdo usados para defender o modelo biolégico
determinante.

Em palavras simples, as falas mais comuns, em muitos estudos historicos

sobre a condicdo feminina, mostram que as “mulheres nasceram para ser maes”;
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“a mulher que aborta € uma bruxa ou um demobnio, ja que vai contra a sua
“natureza”; “a mulher ndo tem condi¢cdes intelectuais para votar, ja que sé sabe
cuidar de filhos”; “a saude da mulher se restringe ao seu aparelho reprodutivo” e
outras incontaveis afirmacdes. Estes estudos afirmam que essas questdes
perpassam o olhar biologicista e principalmente biomédico, além de se afastarem
de uma perspectiva meramente de risco epidemiolédgico, indo ao encontro de
situacOes e contextos de vulnerabilidade (Hamann-Merchan & Costa,2000:19) em
que os determinantes e condicionantes de género, muitas vezes, Sao
fundamentais para compreendermos determinadas praticas e saberes que se
referem ao processo saude-doenca e, no nosSso caso, a prevencao de
ISTs/HIV/AIDS.

Assim a categoria de género me ajuda a entender que as relacdes entre
homens e mulheres tém causas sociais, culturais, histéricas e econdmicas, que
perpetuam e reproduzem condi¢cdes em que as mulheres e os homens sao vistos
dentro de padrdes e papéis muito marcados e definidos de forma a estabelecer
vinculos de dominacéo e submissao dificeis de romper.

Como exemplo das relacdes marcadas pela submissao/ dominacéo, posso
citar a violéncia doméstica. 80% das agressdes sao sofridas por mulheres e 77%
dos agressores sdo os maridos ou companheiros. Além disso, 55% das mulheres
entrevistadas por amostra em posto de saude da periferia de Sao Paulo
manifestou que, algumas vez, ao longo da sua vida, foram vitimas de violéncia.
(Schraiber, 2002)

A categoria género tem sido utilizada pelas mais diversas correntes de

pensamento, mas, sem duvida, os estudos pos-estruturalistas sdo maioria, pelo
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menos No nosso meio. A categoria género pode ser considerada pés-metafisica
no sentido de romper com o dualismo homem/mulher; razao/sentimento;
corpo/mente, entre diversas outras oposicdes criadas, que nos impedem de refletir
de forma relacional o nosso contexto. Tentei, no presente estudo, dar uma
abordagem dialética e hermenéutica a categoria em questdo, no sentido de
compreender como se dao essas relacdes e, ao mesmo tempo, explica-las dentro
de um contexto particular (mas que se relaciona com o todo geral).

Ou seja, as manifestacbes particulares de cada mulher envolvida nesse
processo avaliativo e de construcdo do material faz parte de um todo que
influencia e constréi intimidades e subjetividades dialeticamente relacionadas com
os chamados mundo publico e mundo privado. Sao faces diferentes de um mesmo

contexto, em que.

“a conexao entre o mundo publico — onde o trabalho feminino &
explorado — e 0 mundo privado- onde sua sexualidade é controlada através
da familia e do casamento — pode ser explicada pelo papel que o
casamento e a familia desempenham na reproducdo das desigualdades

sociais” ( Barbosa,1997: 37).

Observo ainda que essa pratica e esse discurso, que conferem um lugar
subalterno e passivo a mulher, é exercido por ela (por n6s) com muitos conflitos e
resisténcias, permeado por sofrimento e reproducdo desses mesmos valores, seja
na esfera publica (como na escola ou nos postos de saude, onde as profissionais,

por exemplo, reproduzem o siléncio em relacéo ao corpo e a sexualidade), seja na
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esfera privada. Em ambas, as mesmas mulheres tém dificuldade de conversar os
mais diversos assuntos com seu marido e seus filhos.

Sendo assim, 0s processo educativos que incluem a categoria género na
sua pratica, aliando-a a um dialogo que vise uma acdo comunicativa, desejam e
buscam um processo de construcdo de relacbes emancipatérias que tentam tornar
as relacdes entre homens e mulheres mais igualitarias, nas mas variadas esferas
da vida. (Barbosa, 1997:37) Isso significa discutir as diferencas entre ambos os
sexos, como se constroem tais diferencas e como, a partir delas, é possivel
construir relacdes em que o poder seja compartilhado e um dialogo cooperativo
seja estabelecido nas esferas do cotidiano.

A relacdo desigual de género ja foi estudada em outros trabalhos
(Barbosa,1997;Barbosa,2001) e se situa basicamente nos papéis desempenhados
pela mulher na familia e no seu relacionamento com o seu companheiro. Também,
nas dificuldades que essa mulher tem em negociar todos 0s aspectos do seu
cotidiano, desde o cuidado dos filhos, a divisdo das tarefas domeésticas, até as
questdes que envolvem sua sexualidade.

Essas negociagfes, a procura de entendimento com 0 seu parceiro, seja
para conseguir prazer na relacao sexual, seja para discutir sexo seguro e uso da
camisinha, sao dificeis para a mulher de baixa renda, pois envolve a
problematizacdo de uma relacdo que, de forma geral, esta marcada pelas relacdes
de poder.

Inicialmente, ndo ha discussdes sobre os papéis de cada membro da
familia. Assim, € uma pratica cultural fortemente arraigada que o homem seja o

provedor econdmico e a mulher, a cuidadora e reprodutora, mesmo que os dados
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nos mostrem que quase um terco dos chefes de familia sdo mulheres pelos
menos em dois bairros desse estudo (lung, 2001).

Também é aceito que os homens tenham sempre prazer na relacdo sexual
e, consequentemente, a mulher tenha que “satisfazer o homem”. O prazer e a
satisfacdo dela ficam em segundo plano ou sequer é lembrado.

Outro aspecto diz respeito a questéo da fidelidade. O homem é considerado
naturalmente infiel. Por ter necessidades sexuais a satisfazer, age instintivamente.
Por isso, muitas mulheres falam: “Eu fago, porque se nao ele procura na rua.”.
Essa frase, que € senso comum entre as mulheres que participaram dos
diferentes grupos, ndo difere do estudo realizado por Barbosa (1997), em grupos
de mulheres na Favela do Jodo, Rio de Janeiro. A frase citada acima reflete bem o
modo como se estabelecem as relacbes entre homem e mulher. O homem, no
topo da piramide de poder, e a mulher, na sua base. Nesse contexto, a
negociacdo para a prevencao das doencas sexualmente transmissiveis, entre as
quais esta o HIV, se torna extremamente problematica. H4 uma complexidade de
fatores envolvidos no processo de entendimento, visto que, se a mulher nao
consegue negociar a sua sexualidade com o seu companheiro (dizer ndo, por
exemplo, quando ndo tem vontade), dificiimente o fara para dialogar sobre o uso
da camisinha e outras formas de sexo seguro.

A discussdo com o parceiro sobre sexo seguro, considerando todos 0s
aspectos levantados anteriormente, dificulta em muito a prevencédo do HIV, como

coloca Barbosa:
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“Essa discussdo (da negociacdo) € bastante relevante para a
guestdo da AIDS na medida em que, em muitas situacfes - de parcerias
eventuais ou estaveis -, cabe a mulher a iniciativa de propor o uso do
preservativo. As mulheres receiam serem percebidas, pelo homem, como
‘preparadas demais’ para o0 sexo, rompendo com o estereétipo de

passividade e ingenuidade feminina.” (1997).

As negociac¢des do cotidiano, que passam por conversar e dialogar os mais
variados aspectos do dia-a-dia (desde quem lava a louca da janta, quem da banho
no filho pequeno, quem leva para a escola, até os aspectos da sexualidade do
casal, da renda e outros), sdo o caminho de uma relacdo menos desigual entre os
sexos. No contexto onde foram realizadas e avaliadas as cartilhas, observo que as
mulheres, aparentemente, revelam uma relacdo de dependéncia afetiva com o
companheiro, no sentido de que o homem € o centro da relagcéo, o polo norteador
dos caminhos tracados pelo casal, bem como a palavra final das decisfes a serem
tomadas.

Essas situacfes demarcadas dificultam as negociacfes de varios aspectos
do cotidiano, desde as tarefas mais simples até a negociacdo de sexualidade,
prazer e dificuldade de conversar sobre fidelidade/infidelidade.

Em relacdo a fidelidade, a conversa sobre esse tema, entre casais de
classe popular, passa por construcdes culturais fortemente arraigadas, entre as
quais destacamos que a mulher, no ambito sexual, € valorizada na sua

coletividade quando assume um relacionamento estavel, com um anico parceiro
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por varios anos, também quando ela é uma mulher “caprichosa”, que cuida dos
filnos e se dedica ao marido.

O homem, por sua vez, mantém a sua valorizacdo através de varias
parceiras. Ou seja, 0 homem é homem quando tem, além da sua mulher de fato,
outras parceiras eventuais.

Assim, é construida a imagem de que o homem € “naturalmente infiel”, ja
que precisa satisfazer seus instintos, naturalizando os desejos, incontrolaveis.
Enquanto isso, a mulher deve ser fiel, pois ela ama e, a principio, seus desejos
sdo satisfeitos pelo amor e pela pessoa que por ela € amada. Essa complexa
trama que leva ao desencontro de olhares, a contradicfes e ao favorecimento da
vulnerabilidade feminina e masculina, € envolta em um siléncio cultural, em que
nao e permitido falar sobre fidelidade, principalmente com o companheiro, posto
que ele seguramente pensara que ela esta “muito sabida” ou a interrogara sobre
outros parceiros.

Diante de tal situacdo, vivenciamos muitas nuancas, mas as palavras
negociacdo ou mediacdo de situacBes conflituosas precisam ser discutidas para
problematizarmos o quadro descrito acima.

Ha um siléncio que envolve o falar sobre sexo, fidelidade e corpo — cultural
e socialmente construido —, que é dificil problematizar. Os proprios profissionais
de saude vivenciam esses siléncios na sua esfera privada, em que,
principalmente, a fidelidade da parceira é dada como inquestionavel, e a
infidelidade masculina, como possivel de acontecer, mas ndo discutida no

relacionamento. Somente o fato de falar sobre o assunto envolve pensar que ha
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uma possibilidade concreta de infidelidade, o que ocasionaria a ruptura da relacéo,
no imaginario da grande maioria dos profissionais.

Por isso, 0 assunto ndo é abordado, por exemplo, quando uma mulher é
orientada sobre o tratamento de uma DST e ela pergunta: Mas como, se eu s0
transo com o meu marido? Ao invés de problematizar, refletir em conjunto sobre
esse questionamento, o profissional fica em siléncio. Ele ndo quer se “sentir
responsavel” por terminar o relacionamento da paciente com o seu companheiro,
embora saibamos que a maioria das situacdes de “provaveis infidelidades” ndo ¢é a
causa da separacdo, mas talvez o estopim de um conflito, e cada casal vai
resolvé-lo a seu modo.

O medo dos profissionais e da populacédo de falar sobre esse tema esta
centrado e “preso” no ideal de amor romantico, culturalmente construido, em que o
principe encantado e a princesa casta suprirdo todas as necessidades de uma
relacéo a dois, que, a principio, devera durar a vida inteira.

Na verdade, no questionamento da relacdo conjugal, relacdo amorosa ou
namoro, 0 que se observa é um sentimento de profunda contradicdo de que
sofrem as mulheres em relacédo ao seu parceiro, principalmente no que se refere a
infidelidade. Elas sabem, aceitam, mas estdo em conflito permanente, sentimento
que se manifesta de forma clara quando uma mulher casada e monogamica se
contamina através do seu marido que usa drogas, faz sexo com homens ou com
outras mulheres. Nessa situacdo, ela fala que é diferente Knauth(1997), que
pegou a doenca de forma “legitima”, ou seja, dentro de casa. Por isso, a sua
doenca € diferente da doenca das outras mulheres. As outras “procuraram” a

doenca. Ela “pegou” do “seu” marido e, com essa justificativa, mantém o seu
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status social de dona de casa, fiel e zelosa. Nao € como as outras: prostitutas ,
solteiras com varios parceiros ou usuarias de drogas injetaveis. Ela é diferente.
Essa visao da doenca faz também com que ela néo procure ajuda para iniciar um
acompanhamento, seja no posto de saude, seja em outras organizacdes. Tais

aspectos sao salientados por Knauth (1997):

“Conscientes de que € 0 seu status social que estd em questéo, as
mulheres procuram estabelecer uma diferenca em relacdo aos demais
doentes da AIDS (...) ter sido contaminada através da relacdo sexual dentro

da relacao conjugal é tido como extremamente legitimo.”

As mulheres insistem em ver o HIV como a doenca do outro. Entretanto, o
outro faz com que ela negue a si mesma. Ao nao perceber o outro/a
contaminado/a pelo HIV como seu semelhante, ela, na verdade, esta negando a si
mesma e a todas as possibilidades de ajuda, compreensédo e apoio. No momento
em que ela ndo se vé como um ser que pode negociar a sua doenc¢a — igual a dos
outros, mas diferente ao mesmo tempo —, ela ndo consegue dar um salto na sua
qualidade de vida como mulher. Nega a doenca, nega a si mesma e,
principalmente, nega a responsabilidade de transmissdo do parceiro. Ao negar
todos esses aspectos, ela permanece no circulo vicioso de opressao e poder que
a fardo adoecer e morrer mais cedo que os homens portadores do HIV.** O

desafio das mulheres de baixa renda consiste em quebrar uma tradicdo cultural

24 (www.rede sadde.org.br)
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fortemente arraigada e cheia de simbolismos. Contudo, iSso apenas acontecera
apos uma problematizacdo profunda do seu cotidiano, que provavelmente trara
sofrimento, mas, com certeza, a médio prazo, contribuirda na melhoria de sua
qualidade de vida.

Como coloca Juchem:

“Este panorama coloca as mulheres como historicamente excluidas
das discussbes que envolvem o prazer e a sexualidade dentro do
casamento, tornando dificeis atitudes de maior autonomia para tratar as

guestdes sexuais como parte importante da vida das pessoas.” (1998).

Portanto, a negociacéo do cotidiano é o inicio de uma caminhada que pode
levar & negociacdo da sexualidade, do preservativo e do prazer, bem como a
conversa sobre fidelidade/infidelidade. Penso assim porque muitas das relacfes a
dois — mesmo naquelas em que os papéis estado fortemente demarcados (como no
caso do homem provedor e da mulher reprodutora), ou naquelas marcadas pelo
poder, de um lado, e a submissao, de outro — séo relacbes complexas, que vao se
“negociando” no cotidiano. Nele, as relacdes de género sao, ora mais favoraveis a
um, ora, mais favoraveis a outro. Em outras palavras, ha uma construcédo de
consensos intersubjetivos, em que o cotidiano ajuda no estabelecimento de uma
relacdo mais igualitaria e de poder compartilhado entre homens e mulheres.

Penso que deve haver um resgate da cotidianidade da negociacéo, pois €
pouco provavel que uma mulher e um homem néo discutam seus “pequenos

problemas do cotidiano”, os afazeres e responsabilidades de cada um. A conversa
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sobre outros assuntos que fazem parte do cotidiano do casal deve ser resgatada.
Do contréario, a negocia¢ao nao acontecera. As mulheres se referem a isso quando
falam em “comer o mingau pela beiradas”, isto €, ir se aproximando do tema
“camisinha” através de histérias ouvidas na vizinhanga, comentar situacdes de
amigos ou parentes, “largar” camisinhas em cima da mesa, da TV ou do radio para
puxar o assunto, até, contar histOrias “apavorantes” para o parceiro, para, entao,
chegar ao assunto.

Valer-se de diversas estratégias que resgatem a negociacdo cotidiana € o
caminho possivel para conversar sobre questdes que, inicialmente, parecem
inegociaveis, como pode ser a conversa sobre 0 uso do preservativo em casais
com relacdo estavel. Por isso, os profissionais de saude, quando discutem o
problema da negociacdo do uso do preservativo, tém que falar em possibilidade,
ou seja, descobrir, em conjunto, se existem possibilidades de negociacdo. Ha
possibilidade de negociar? Quais as dificuldades da negociacdo? Quais 0s
caminhos da negociacdo? Quais as susceptibilidades subjetivas e intersubjetivas?
Como é vivenciada a vulnerabilidade de género?

Assim, quando falamos no uso do preservativo, sempre teremos que
conversar sobre as possibilidades de negociacao, visto que cada casal negociara
sexo seguro segundo suas possibilidades e seu cotidiano. A negociacdo tem
tempos diferenciados, pois depende de um acordo que tenha validade
intersubjetiva e que seja construido a partir de conversas cuja base é a vivéncia e

a experiéncia de cada um/a.
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Assim o conceito de vulnerabilidade nos coloca um desafio para a
prevencdo das ISTs/HIV/AIDS, mas € nessa direcdo da complexidade que quero
me dirigir.

Na caminhada pela busca da autonomia, do companheirismo e do dialogo,
o profissional de saude tem que ser solidario, tendo, ao mesmo tempo, clareza
metodoldgica da problematizacdo e suas consequéncias. Isso porque, na verdade,
o problema ndo é somente a inadequac¢do ou falta de informacdo, mas uma
profunda mudanca nos diversos tipos de relacionamento entre homens e

mulheres, muitas vezes, inseridos em um contexto altamente desfavoravel.

Como observei no dialogo de um grupo de mulheres na Vila Jardim:

“- O que vocés acham que é diferente entre menino e menina?
- O fato da menina brincar sempre de boneca, aquela coisa maternal, com o
filhinho dela.
- O menino é criado livre, mais solto, brincadeira na rua, com funda, com
passarinho...a menina mais ligada nas coisas da casa, cuidados da casa,
arrumacao.
- A mulher tem que servir o marido.
- E, os filhos pra cuidar.
- Ai que comeca. Porque tem muita mulher que depende s6 do homem.
- E 0 que vocés acham disso?
- Eu acho que a mulher deve ser dependente dela mesma, ndo s6 do homem. Eu
ndo dependo do meu marido. Eu dependo de mim mesma. Por isso, eu acho que,

se a mae tem um filho , uma filha mulher, eu acho que néo precisa depender s6 da
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mae. Ela tem que fazer as coisas. O homem também faz, o guri também pode
fazer.

- Dentro de casa?

- Dentro de casa.

- E quem pode mudar isso?

- A pessoa que esta educando ,n€, que pode mudar.

- Vai depender do que a gente faca desde pequenas para que eles também
possam ser adultos diferentes.

- Vocés ja fazem isso?

- As vezes. E dificil, porque tem que mudar o marido também.

- Porque o marido?

- Por que ele foi criado par ser servido. Ter sempre a comidinha pronta, a casa
arrumada...

- Mas a gente tenta. E o Gnico jeito.

- E dificil , é dificil, mas tem que tentar...

A discussdo sobre a prevencdo das ISTs/HIV/AIDS em mulheres com
parceiro fixo e em situacao de pobreza, foi feita a partir da relacdo do conceito de
vulnerabilidade feminina com a prevencdo desses problemas. O conceito me
permitiu dialogar sobre o tema de forma complexa e problematizadora,
contemplando os aspectos sociais, de género, acesso a preservativos e servigos

de prevencao, bem como os aspectos culturais e econdmicos.
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Diante do que foi exposto sobre o conceito de vulnerabilidade, posso

afirmar que o material educativo elaborado em conjunto com a populacdo e

avaliado nos diferentes espacos educativos centrou as discussdes nas relacdes

existentes entre homens e mulheres que faziam parte do grupo de discusséo, ou

seja, sobre 0 modo como as relagdes entre os diferentes sexos, no que se refere a

amor, sexualidade e corpo, sao construidas em seu contexto.

Para finalizar, coloco na integra uma tabela de Ayres (2003:35), que,

acredito, demonstra de forma clara toda a complexidade do conceito de

vulnerabilidade e as praticas sustentadas por ele, reiterando que tal conceito é

coerente com o referencial tedrico metodoldgico que sustenta este estudo.

Tabela 3. Diferencas entre a visdo de comportamento de risco e vulnerabilidade

comportamento de risco

Vulnerabilidade

individuos expostos

populacdes susceptiveis

Alvo

Finalidade Alertar Capacitar

Meios Informacéo Mobilizagdo

Processo educativo Modelador Construtivista e
comunicativo

Base institucional Saude Intersetorial

Agentes privilegiados | Técnicos Pares

Resultado esperado

Mudanga de comportamento

Transformagéo de
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contextos de

intersubjetividade

Fonte: Ayres (2003:135)

3.1.2 O material educativo existente sobre AIDS

Nos ultimos anos, tem sido feito um esforco enorme para divulgar
informacfes sobre o HIV. Mesmo assim, a epidemia avanca, atingindo grupos
populacionais que se consideravam “seguros”, como € o caso das mulheres
casadas, de baixa renda e com parceiro fixo.

Penso que o material educativo disponivel nas UBs, para a prevencéo de
ISTs/HIV/AIDS (Anexo D), segue uma visdo pedagogica tradicional, enfatizando
um discurso preventivo de comportamento de risco conforme a discusséao feita
anteriormente. Por isso, seu fundamento € uma pratica preventiva visando a
mudanca de comportamento, sem considerar as diferentes vulnerabilidades que
constituem o cotidiano dessas mulheres e que precisam ser mobilizadas ou
discutidas para tornar possivel a prevencao.

Para exemplificar, selecionei algumas falas dos materiais que circularam na
Unidade de Saude onde trabalho, no SSC como um todo e em alguns postos da

PMPA, no ano de 2003.

Destaco as primeiras falas escritas e lidas dos materiais:

“VYamos falar de um virus chamado HIV (Virus da Imunodeficiéncia

Humana). Ele enfraquece o organismo e a partir dai podem surgir varias
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doencas chamadas oportunistas (...)” (do folheto “Solidariedade néo

Transmite AIDS” — PMPA)

“O primeiro passo par evitar a AIDS € a informac&do. Conhecendo os
riscos e as formas de transmissdo, é s6 se prevenir” (do folheto “AIDS,

Informacéo também ajuda a proteger” — Governo do Estado/RS)

“a maioria das DSTs sdo curaveis, basta seguir rigorosamente as
recomendacfes médicas. Nao esqueca que o balconista de farméacia ou

seus amigos ndo tem conhecimento para trata-lo” (do mesmo folheto acima)

“a célula CD4 e os virus HIV estédo presentes no sangue.” (do folheto
“A infeccdo e medicamentos. Entendendo e tratando HIV/AIDS” — Prefeitura

Municipal de Porto Alegre)

“O que é o HIV? E o0 nome do Virus da Imunodeficiéncia Humana. O
HIV, ao entrar no corpo da pessoa, vai pouco a pouco enfraquecendo o seu
sistema de defesa, podendo provocar o aparecimento de doencas. (da
cartilha “Cuidando de pessoas que vivem com HIV/AIDS” - Prefeitura

Municipal de Porto Alegre)

“Este folheto se destina a todas as gestantes e tem por objetivo
informar sobre o que € o HIV e AIDS, suas formas de transmissédo, porque

fazer o exame do HIV na gestacdo e como agir se este for positivo”.(do
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folheto “Resolvendo duavidas das gestantes” - Prefeitura Municipal de Porto

Alegre)

“Quais 0s motivos para a gestante realizar o pré-natal? Pré-natal é o
acompanhamento médico que toda gestante deve fazer par realizar exames
e consultas com o objetivo de avaliar a sua saude e do bebé, prevenindo
doencas e complicacdes na hora do parto. Deve ser iniciado logo apés a
descoberta da gravidez (ou o mais cedo possivel).” (do mesmo folheto

acima)

“O que é o HIV? E o0 nome do Virus da Imunodeficiéncia Humana. O
HIV ao entrar no corpo da pessoa , vai pouco a pouco enfraquecendo o seu
sistema de defesa, podendo provocar o aparecimento de doencas. (da

cartilha Gestantes HIV positivas - Prefeitura Municipal de Porto Alegre)

“Entendendo o virus e a doenca. O que é o HIV? O HIV , Virus da
Imunodeficiéncia humana, € o virus causador da AIDS. (da cartilha
“Convivendo com HIV/AIDS. Resolvendo duavidas para viver melhor os
direitos do cidaddo. O melhor remédio é a informacdo.”- Prefeitura

Municipal de Porto Alegre)

“Como age o HIV? O nosso corpo possui um exército de células de
defesa, chamado de sistema imunolégico, que nos protege das doencas. O

HIV destréi justamente essas células, impedindo que o organismo se
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defenda, facilitando o surgimento de diversas doencas, conhecidas como *“

doencas oportunistas” . (da mesma cartilha acima)

“Formas de transmissao: Relacdo sexual com penetracdo sem uso
de preservativo. Uso coletivo de agulhas e seringas. Da méae para o bebé
durante a gravidez, na hora do parto e/ou amamentacédo; transfusdo de
sangue ou hemoderivados infectados (sem testagem) (“ ? HIV /AIDS. O
assunto é com vocé” - Grupo de Apoio a Prevencdo em AIDS (GAPA). A

ONG mais antiga do Estado)

“Se vocé cuida de uma pessoa com AIDS, ndo esqueca: Seu apoio e
companhia sdo muito importantes. Nao evite a pessoa com AIDS.Vocé nao
corre riscos em tocar na pessoa com AIDS. As formas de infeccdo séo
claras e conhecidas. (da cartilha “Cuidando de alguém que vive com AIDS”

— GAPA)

“O que é AIDS? E o conjunto de doencas que aparecem ao mesmo
tempo na pessoa portadora do HIV, deixando-a muito fraca, podendo leva-
la a morte. (Cartilha “Bom dia, boa tarde, boa noite, uma idéia. Quem usa
camisinha ndo tem AIDS, gonorréia.” - Movimento Popular de Saude de
Sergipe (MOPS -SE - Movimento Popular da Saude, um dos movimentos
de Educacéao Popular em Saude mais antigos do pais.)

“ A AIDS é uma doenca causada pelo HIV. Este virus entra em nosso

corpo e destréi as células responsaveis pela protecdo do organismo. ( “Dé



186

sua mao na luta contra a AIDS.” - ONG Casa Fonte Colombo de Porto

Alegre)

“Viva a vida! Ha& muitas pessoas vivendo normalmente com o virus
da AIDS, gracas aos avancos da medicina, da ciéncia e as conquistas do
movimento organizado de luta contra AIDS. Se vocé é soropositivo nao
aceite ser tratado como vitima ou diferente.” (da ONG Grupo pela Vida —

SP)

Nesses exemplos, constato que todos os materiais partem do HIV, e ndo do
que as pessoas pensam, sentem ou fazem em relacdo ao problema. Nao levam
em consideracdo as necessidades reais e sentidas da populacdo em relacédo a
prevencéo da AIDS.

As campanhas educativas e seus materiais impressos, veiculados pelo
Ministério da Saude, 6rgaos estaduais e municipais e pelas ONGs, na maioria das
vezes, colocam questbes objetivas, cientificas, desde um olhar técnico sobre o
HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis. Falam sobre o HIV e a AIDS
como entidades descontextualizadas, a-historicas. N&o séo exploradas as
relacbes existentes entre tais doencas e o chamado publico-alvo. Aléem disso, as
cartilhas néo falam sobre as mulheres e a AIDS, gestantes e AIDS, solidariedade
e AIDS, que parece ser o objetivo inicial de cada um dos folhetos colocados como

exemplo. Na verdade, elas somente destacam o HIV.



187

Outro aspecto a ressaltar € que, de forma geral, a populacdo nédo se
identifica com as personagens das cartilhas, ja que ndo ha uma personagem
especifica, coerente dentro da linha de comportamento de risco.

No inicio da epidemia e até o final dos anos 80, os materiais mostravam
doentes com AIDS. Os materiais resultantes desse tipo de abordagem
estigmatizaram os portadores e doentes de tal forma que, hoje, quase 15 anos
depois da producdo do material, as primeiras imagens que as pessoas associam a
AIDS é de morte, pessoas definhando no leito, pele e 0sso...

No entanto, a mudanca de enfoque ainda ndo aconteceu com 0s materiais
sobre as DSTSs, ja que, recentemente, recebemos do Ministério da Saude um
album seriado com fotografias coloridas. Sdo imagens aumentadas dos 6rgdos
genitais com cada uma das DSTs no seu estagio mais avancado e “florido”,
usando uma expressao do jargdo médico, provocando angustia, medo e reacdes
como “ndo quero saber sobre isto, que nojo”, “eu nunca vou me deixar assim”.
Enfim, € a pedagogia do horror e do medo. As imagens do album ficam longe do
publico a ser atingido, reforcando justamente a questdo de que as DSTs/AIDS séo
doencas do outro. Ou seja, ao invés de buscar aproximar-se do problema, as
imagens utilizadas, verdadeiramente “chocantes”, afastam as pessoas, que ficam
com medo e, consequientemente, ndo se previnem.

Todos nés sabemos que o medo, a culpabilizacdo da vitima e a falta de
afeto sdo os piores metodos de ensino. Nado quero dizer, com isso, que O
HIV/AIDS ndo possa ser assustador, que ndo leve ao soffimento e a
estigmatizac&o social. Porém, ndo é por meio desse caminho que conseguiremos

desvendar os aspectos tdo profundos que envolvem o problema. Nesse sentido,
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as campanhas de educacdo em salude e seus respectivos materiais tém sido alvo
de criticas e classificacdes.

Destaco a critica feita por Cristina Figueiredo (1998). A autora classifica os
materiais e as campanhas conforme os modelos de prevencédo adotados e sugere
cinco tipos de modelos, dentre os quais destacaremos trés.

O primeiro deles € o Modelo de Principio Moral. Sob forte influéncia das
igrejas, 0s materiais que seguem esse modelo pregam a monogamia ou
abstinéncia e condenam as relagcbes extraconjugais como meios de prevencao do
virus. Esse tipo de prevencdo ndo teve muito eco no Brasil, devido ao grande
descompasso cultural entre 0o que era proposto e o sentimento da maioria da
populacdo. Apesar disso, muitas vezes, é utilizado como orientacdo em consulta
individual (percebi isso nas minhas observacdes). Também tém alguma forca em
campanhas para adolescentes em paises como Uruguai, Chile e regibes da
América Central e dos EUA.?

Um segundo modelo é o do Amedrontamento, em que “as informacfes sao
passadas expondo-se tudo de ruim que pode acontecer. Nas campanhas contra a
AIDS da era Collor, essa postura fica bem clara.” (Figueiredo,1998). Aqui, os ja
classicos chavdes (do tipo “A AIDS mata”, “Se vocé nao se cuidar, a AIDS vai te
pegar”) fizeram historia e ainda ecoam na memdéria de muitas pessoas. No
entanto, tais campanhas ndo chegam a atingir a populacéo, pois, diante do medo,

muitas pessoas negam essa informacao, principalmente, porque a sexualidade &

?® Tal observacao foi feita através do material acessado por mim no XIV Conferéncia Internacional
para AIDS, em Barcelona, em 2002.
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mais associada a idéias de prazer e emocdes positivas do que a medo, dor e
morte (Figueiredo,1998: 10).

O modelo do Conhecimento Cientifico visa informar, de forma objetiva e
imparcial, dados chamados cientificos, para as pessoas tomarem “decisdes
racionais e bem fundamentadas, e € essa tendéncia que a maioria dos materiais
segue atualmente, como ja discutimos e também como nos mostram os materiais
anexados”. (Figueiredo, 1998:11)

E possivel observar que os trés modelos de prevencdo enfatizam um ou
outro aspecto do problema, mas, quanto aos elementos comunicativos e
educacionais, se inserem em uma perspectiva normativa, modelo que critico em
todas as minhas reflexdes e na minha pratica. Ainda sobre o modelo normatizador,
€ pertinente destacar a homogeneizacdo dos materiais, ndo diferenciando os
sujeitos a atingir. Nado ha um publico especifico, ndo ha diferenciacdo de sexo,
idade, etnia ou regido. Também ndo € utilizada uma linguagem regional
especifica.

Sobre as mulheres com parceiro fixo, a Unidade onde eu trabalho nunca
recebeu um material especifico para elas ou para qualquer especificidade que
seja. Todos sdo generalizados, dirigidos para todos, o que faz com que ninguém
se identifique com esse tipo de folheto ou cartilha, pois ndo permite uma
codificacdo de proximidade entre aquilo que esta no folheto e o que € vivenciado
pelo sujeito que o esta lendo.

Outro aspecto a salientar sobre o material educativo disponivel é a

insisténcia no uso da camisinha, ainda que, em nenhum dos folhetos
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pesquisados,(Anexo D) ele seja problematizado®®. As frases mais comuns em
relacdo a camisinha, utilizadas nos materiais, sao:

“E facil se prevenir. Use a camisinha.”

“S06 a camisinha pode te proteger.”

“Usar preservativo € um ato de amor e cuidado consigo e com o outro.”

“Como evitar a transmissdo do HIV? Usar camisinha, durante TODAS as
relacfes sexuais.”

“Como se proteger do HIV? Usando a camisinha em todas as relacdes
sexuais , pois mesmo quem ja € portador pode se infectar novamente, acelerando

a doenca.”

“Camisinha. Facil e gostoso de usar.”

Esses exemplos nos mostram como a verdade cientifica objetiva é
considerada universal e sem questionamentos.

E claro que, usando camisinha, estamos protegidas das ISTs/HIV/AIDS e
gravidez. Mesmo assim, tal verdade cientifica necessita ser construida no
contexto. Do contrario, a populacdo néo se reconhecera no material apresentado,
que, entdo, nao fara sentido (ha inUmeras estatisticas do aumento progressivo de
mulheres com HIV e AIDS que nos mostram isso). Acredito que o uso da
camisinha somente sera possivel quando forem superadas as varias dificuldades
enfrentadas pela mulher no seu dia-a-dia. Como observei até aqui, a maioria do

material educativo disponivel tem como referéncia um modelo de educacéo e

%% Esta discussdo sera retomada na andlise dos resultados (capitulo 3), quando a populacao coloca
as suas estratégias e dificuldades em relagéo ao uso do preservativo.
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comunicacao lineares, cujo “emissor emite um estimulo para provocar uma
resposta no receptor” (Garcia,1997:33), o que se distancia de uma educacéo
baseada no dialogo, voltada a reflexao e a participacao.

Outro aspecto que deve ser conversado na prevencdo de ISTs/HIV/AIDS
em mulheres com parceiro fixo é a questdo da fidelidade/infidelidade. Esse tema
nao é abordado nos materiais. Somente, em materiais mais antigos, € reforcada a
pratica de reducédo dos parceiros sexuais. 1sso, por ser contra o sentir cultural de
grande parte da populacéo brasileira, € 0 mesmo que fazer um dialogo de surdos.
De um lado, os técnicos com a sua visao higienista e contraditoria, e a populacao
(nessa categoria, incluimos os profissionais de saude), vivendo a sua trajetoria
cultural sem questiona-la. A pesquisa realizada pelo Cebrap e o Ministério da
Saude, em 1999, mostra que, no ultimo ano, 71% das mulheres teve relagcéao
sexual com um unico parceiro, contra 46% dos homens. E, concomitantemente,
79% das mulheres com parceria estavel ndo usa preservativo. Poréem, 95% dos
participantes na pesquisa reconhecem como situacdes de alto risco as relacdes
com muitos parceiros.

Diante do que foi colocado, concluo que a mudanca de comportamento ou
de atitude em relacdo a prevencdo de ISTs/HIV/AIDS em mulheres “ndo é
resultante de informacdes + boa vontade” (Ayres et alii, 1999:55), aspectos que o
material existente insiste em veicular, ja que esta também dentro da perspectiva
de comportamento de risco .

Acredito que o material educativo dirigido a mulheres com parceiro fixo (e a
todos os outros grupos populacionais) tem que auxiliar um processo educativo que

vise a problematizacdo e as mudancas criticas no cotidiano, ou seja, que suscite a
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discussdo sobre as relagcbes emancipatérias das mulheres em situacdo de
vulnerabilidade, como é a populagdo do meu estudo. E necessario um material
com uma visdo complexa e critica do problema, abordando contextos de
vulnerabilidade individual, social e programatica, temas que quase nenhum dos
materiais educativos existentes se ocupa em compreender, explicitar ou dialogar.

Destaco ainda o fato das ONGs aqui exemplificadas também seguirem um
referencial normativo nos seus materiais (0 que se repete na maioria dos materiais
de outras ONGs). Isso revela uma contradicdo entre a pratica dessas
organizacdes, sabidamente a frente das instituicbes governamentais no que se
refere a prevencao das ISTs/HIV/AIDs, e o seu material, que ndo mostra toda a
sua pratica e vivéncia. Em outros termos, posso dizer que as ONGs e as
instituicdes, geralmente, defendem e propdem o conceito de vulnerabilidade para
trabalhar as acdes preventivas sobre o HIV, mas, no material, continuam presas a
um referencial de comportamento de risco.

A0 meu ver, iSso ocorre, primeiro, porque na pratica educativa o referencial
de comportamento de risco, baseado na pedagogia tradicional, ainda esta em fase
de superacdo. E, segundo, porque ha um ndo entendimento reflexivo sobre o
papel do material didatico e sua relagdo com todo o processo tedrico metodoldgico
educativo. Ou seja, o referencial tedrico metodolégico do processo educativo deve
ser o mesmo do material educativo, aspecto que o material educativo existente
insiste em contradizer.

Desse modo, diante da complexidade do tema a ser desenvolvido neste
estudo, a metodologia dos processos educativos foi necessariamente

problematizadora, dialégica e participativa, permitindo resgatar as vivéncias do
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cotidiano das participantes. Um dos produtos finais desse processo educativo foi a
elaboracdo de material educativo (3 cartilhas e um cartaz) produzido em conjunto
pelos técnicos e a populacédo, conforme o mesmo referencial tedrico-metodoldgico

do processo educativo.

3.2 A construcao participativa de material educativo
para a prevencdo de ISTs/HIV/AIDS em mulheres de

baixa renda com parceiro fixo.

Desde maio de 2000 até marco de 2002, iniciou-se a primeira fase da

minha tese de doutorado.

Essa etapa envolveu quatro Unidades de Saude do SSC: Unidade Divina
Providéncia (localizada na Vila Jardim, meu local de trabalho), Unidade N. S.
Aparecida (localizada no bairro Sarandi), Unidade Jardim Leopoldina (localizada

no bairro homoénimo) e Unidade Jardim Ita (localizada no bairro homénimo).

Participaram 16 profissionais das mais diversas categorias (médicos,
psicologos, auxiliar de enfermagem e assistente social) e cerca de 40 mulheres

dos diferentes bairros.

Além disso, foram realizados o0os grupos educativos que elaboraram o
material educativo (Apéndice F,G, H I) e realizaram a confeccdo de um Manual
para Equipes de Saude (Apéndice J), que explica de forma clara como se

desenvolve um processo educativo reflexivo. Este udltimo foi distribuido pelo
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Ministério da Saude, através da Coordenacédo de Educacao Popular, para todas as

Unidades Basicas de Atencdo do Programa Saude da Familia (PSF).

No mesmo periodo, desenvolveu-se a construcdo do material para a

prevencao de IST/HIV/AIDS em mulheres com parceiro fixo e de baixa renda.?’.

A sequir, relato o processo educativo dos grupos onde se deu a construgcao
do material. Destaco que é um relato descritivo do processo educativo. Optei por
fazer a descricdo do contexto no momento de avaliacdo do material, assim como

as reflexdes tedricas dos eixos tematicos.

A fase de construcdo do material foi uma pesquisa qualitativa participante,
em que propiciamos espacos educativos grupais, em quatro Unidades de Saude

do SSC ja citadas.

As mulheres da populacdo que participaram da elaboracdo do material

educativo, no total de quarenta, tiveram as seguintes caracteristicas:

a) A faixa etaria das mulheres participantes vai de 20 a 50 anos, sendo que,
no Jardim Itd, a maioria das participantes tem mais de 50 anos, e mais da

metade tem vida sexual ativa.

Cabe destacar que, nesse bairro, existe 0 maior percentual de idosos de

todos os bairros em que o SSC atua.

" O relato do processo da pesquisa realizada se baseia no “Relatério Final*, que elaborei com
Renata Pekelman e Daniela Wilhelms, encaminhado a Coordenagdo Nacional de DST/AIDS em
marc¢o de 2002.
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b) Em relacdo a escolaridade, dois grupos tem Primeiro Grau incompleto

(Nossa Senhora Aparecida e Vila Jardim) e dois grupos tem 1° e 2° Graus

incompletos (Jardim Itd e Jardim Leopoldina)

c) A renda familiar das Unidades Nossa Senhora Aparecida e Divina

Providéncia é de até 2,5 salarios minimos, e, nos outros dois bairros (It e

Jardim Leopoldina), a renda familiar é de até 4 salarios minimos.

d) O nimero de mulheres participantes nos encontros é de 8 a 12.

e) As mulheres participantes, na maioria, se caracterizam por ter filhos; a

f)

maioria Ndo usa preservativo; quase todas sao casadas ha mais de 5 anos e
trabalham como trabalhadoras informais (sem vinculo empregaticio ou por
contrato temporario). Cabe destacar que as mulheres dos bairros Vila Jardim
e N.S"™ Aparecida trabalham como faxineiras e domésticas.

Ja as mulheres do Leopoldina, na sua maioria, sdo vendedoras (de
cosméticos, produtos domésticos de catalogos, “sacoleiras”). No Jardim Itq,

todas as mulheres de mais de 50 anos sédo donas de casa ou aposentadas.

Em todas as unidades, elas tém o sentimento de que os parceiros e a familia
desvalorizam o trabalho domeéstico. Assim sendo, na avaliacdo delas, os
grupos organizados na Unidade de Saude servem para fugir de tal rotina.
Quanto aos profissionais que integram esse estudo, todos participaram de
reunides, de leituras prévias aos grupos educativos e de um seminario, em
que se discutiu o problema em estudo e a proposta de abordagem dentro de

uma metodologia problematizadora.
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Apés 0 seminario, organizado para os profissionais do SSC interessados,
estabelecemos um prazo para que as Unidades de Saude manifestassem o seu
interesse em participar do estudo. Assim, conforme avaliacdo realizada nas
Unidades de Saude, a pesquisa teve inicio nas unidades descritas. 15
profissionais participantes dessa pesquisa eram mulheres. Somente um homem

participou do estudo (da Unidade N. S™ Aparecida).

Quase todas as profissionais ingressaram no SSC entre 1992 e 1994 —
exceto algumas, que iniciaram em 1999, e eu, no SSC desde 1991, mas em
contato com a instituicdo desde 1985. O periodo de quase 10 anos de trabalho no
diversos locais da pesquisa possibilitou que todos os profissionais envolvidos
conhecessem bem a comunidade onde trabalham. Além disso, todas as
profissionais ja trabalhavam, ha anos, com educacdo em saude e, a principio,
declaravam ter conhecimento em e pratica com uma metodologia

problematizadora,

Quanto as categorias profissionais, em todas as unidades de saude, se
constituiram grupos multiprofissionais e interdisciplinares de trabalho, o que, é
pertinente para um tema complexo, pois propicia diversos olhares sobre ele. As
profissionais envolvidas nesta pesquisa: psicologas (3); estagiarias de psicologia
(2); assistentes sociais (3); auxiliares de enfermagem (2); auxiliar administrativo
(1); médicas gerais comunitarias (4); residente em MGC (1) ; e terapeuta

ocupacional (1).

Foram realizados 16 encontros formais de 2 horas, em cada grupo de

trabalho. Estes encontros foram registrados em fita K-7 e transcritos. Depois de
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transcrito e digitado, o seu conteudo baseou a elaboracdo dos roteiros dos

diferentes materiais.

O registro das atividades educativas realizadas foi fundamental para
retomar as falas mais significativas, bem como as histérias de vida mais
marcantes do processo. Provavelmente, elas serdo lembradas pela maioria das
participantes. No entanto, muitas outras situacées contadas pelos participantes e
0s pequenos detalhes de cada historia (que podem fazer diferenca), talvez sejam
esquecidos. Por isto, temos que recorrer ao registro: somente atraves dele, é
possivel fazer uma leitura de todas as reunides e, a partir dela, selecionar o que
pode fazer parte do roteiro. As falas dos participantes tém que ser claras e
objetivas e, dentro do possivel, temos que encurtar as frases, sem deixar que seu
sentido se perca. Também devemos evitar palavras de ligacéo entre as frases, tais
como “talvez”, “porém” ou “embora”, ja que dificultam a leitura do texto. Enfim, o
roteiro tem que ser coloquial e respeitar a linguagem dos diferentes grupos. Por
exemplo, os adolescentes tém uma linguagem distinta da utilizada pelas mulheres
adultas, pois as expressdes e as girias fazem parte das diferentes geracoes e
grupos culturais, o que deve ser respeitado. Facilitar a leitura e a compreensao
nao significa banalizar o problema, mas sim torna-lo compreensivel para o grupo

populacional ao qual o material sera dirigido.

Ao ler novamente o registro, em conjunto com a populacdo, devemos ir
criando e colocando no papel a histdria que queremos contar. Depois,
selecionadas as falas que consideramos que podem fazer parte de um roteiro,

vamos montando nossa histéria, que sera resultado das discussfes que ja
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aconteceram e das que estao por vir no grupo educativo. Entédo, a historia tera as

caracteristicas subjetivas de cada um dos participantes, que, através dos seus

mundos de vida, chegaram a tamanho entendimento que foi possivel elaborar uma

histéria comum, com validade subjetiva, cultural e social para todos — tanto para a

populacdo, quanto para os técnicos — que fizeram parte do processo. O roteiro

resulta do dialogo e do consenso, que naturalmente foram precedidos de conflitos,

contradicdes e sentimentos, diversos, e estes aspectos tém que ser relatados na

cartilha.(Diercks & Pekelman,2001:)

Os grupos educativos tiveram como objetivos:

1)

2)

3)

discutir e conversar com as mulheres a respeito de ISTs/HIV/
AIDS - essa discussao problematizou a identidade corporal, os
aspectos sociais e culturais da sexualidade, abordou a
negociacdo do uso do preservativo e principalmente buscou
desmascarar o siléncio cultural que envolve todos esses
assuntos;

elaborar uma cartilha adequada a realidade social, econémica e
cultural (incluindo a linguagem) dessas mulheres para reproduzir
nas comunidades as discussdes dos grupos. O material deve se
caracterizar por seguir uma pedagogia problematizadora acerca
do tema;

distribuir o material nos diversos espacos de convivio dos
participantes dessas atividades educativas, com o0 objetivo de
formar redes de conhecimento critico em relacdo a esses

problemas;
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4) avaliar o material educativo produzido a ser distribuido para a

populacao geral.

A organizacao e o planejamento dos grupos locais decorreu da organizacao
de um roteiro basico para os grupos educativos (que estd no “Manual para
Equipes de Saude”), feito conjuntamente pelos coordenadores dos grupos,
podendo ser modificado por cada equipe, conforme sua realidade.

Inicialmente, foram esbocados oito encontros, que poderiam ser
desdobrados, 0 que aconteceu na maioria dos grupos. Houve uma meédia de 12
encontros para discutir os temas, outros quatro a seis para discutir a elaboracao
do material e mais dois encontros para definir a distribuicdo do material. Os
coordenadores de grupo se reuniam previamente para planejar os encontros e
fazer a avaliacdo correspondente.

A seguir, destacamos 0s aspectos mais importantes do planejamento local
dos grupos educativos.

a) A divulgacdo dos grupos para a populacdo foi feita através de diferentes
estratégias, conforme cada Unidade. Numa das equipes, havia um grupo de
mulheres desativado, cujas participantes gostariam de retomar. Assim, o
chamamento foi exitoso. Noutra, pessoas de referéncia da comunidade fizeram
a divulgacdo. Duas Unidades fizeram, inicialmente, um convite de forma geral
a populacdo feminina, fazendo distribuicdo de panfletos de divulgacédo, mas a
distribuicdo aleatoria ndo provocou interesse em discutir a prevencdo das
DSTs/AIDS, ja que as mulheres falavam espontaneamente “isso ndo € pra mim

, iIsso & pra mulher que anda namorando por ai”. Diante de tal resisténcia por
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parte das mulheres casadas em discutir 0 problema, passou-se para uma
conversa individual, indo de casa em casa, para explicar informalmente o
motivo da reunido.

Todos 0s encontros grupais se caracterizaram pela valorizacdo das historias
de vida das participantes, sendo esse o aspecto fundamental no processo
educativo desenvolvido.

O processo dos grupos tinha como objetivo, ndo a afirmacdo superficial
“VYamos usar a camisinha” (reacéo inicial comum nos servi¢cos de saude), mas
sim o estabelecimento de um vinculo e a sensibilizacdo para o tema da
negociacdo com o(s) parceiro(s).

O registro dos encontros foi feito através de gravacédo em fita k-7 e observacéo
participante. Em duas unidades, houve também filmagem das reunifes. Cabe
destacar que o registro em fitas k-7 foi integralmente transcrito para servir de
base para avaliagdes, artigos e principalmente para ser utilizado na elaboracao
dos roteiros das cartilhas. Somente na Unidade Jardim Itd, a transcricdo nao foi
possivel, pois a gravacao nao ficou adequada, devido ao ambiente disponivel
para a realizacdo dos grupos.

O desenvolvimento das atividades educativas se deu no sentido, nao

apenas de informar, mas principalmente de sensibilizar as participantes e

proporcionar-lhes um espaco reflexivo sobre o problema em questéo.

O SSC ja vinha fazendo oficinas com enfoque no repasse de informacéo,

que nao produziam um questionamento sobre a vulnerabilidade das integrantes

dos grupos, embora elas ja4 conhecessem e soubessem manusear o0s

preservativos, além de ter algum conhecimento sobre a AIDS.
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Podemos dizer que a participacdo delas ndo era justificada porque se
sentiam vulneraveis, mas sim pela curiosidade sobre o assunto e o interesse em
discutir o tema com a sua familia. Ficou claro para nos, desde o primeiro encontro,
que as mulheres com parceiro fixo desconheciam a sua crescente vulnerabilidade
em relacdo a epidemia, acreditando que a AIDS é um problema de grupos de
risco: “é uma doenca de mulher da vida, e também daqueles... de bicha, mulher
casada ndo, ndo pega...”.(R., dona de casa, 35 anos, casada ha 14 anos).

Sendo assim, no primeiro encontro, houve uma grande sensibilizacdo por
parte das mulheres com a técnica de apresentacdo. Cada uma teve que se
apresentar através de um objeto. Essa técnica propiciou que as mulheres se
sentissem a vontade para comecar uma conversa que tinha como foco a
subjetividade das participantes. Cabe destacar que, nas reunifes, sempre havia
espaco para as mulheres colocarem as suas situacdes de vida, o que
desencadeava discussdes sobre o seu cotidiano: relacdo com o companheiro,
criacao dos filhos, tarefas da casa, cuidado com o corpo e valorizacdo da auto-
estima.

Devido ao teor das discussfes que aconteciam no grupo, sempre houve
polémicas entre os coordenadores dos grupos (exceto quanto aos aspectos
biomédicos do problema), pois havia, entre eles, visdes diferentes: alguns
coordenadores pensavam que era necessario seguir um roteiro que discutisse
mais 0s aspectos biolégicos, enquanto outros defendiam que a discussdo nos
grupos deveria inserir a problematica das DST/AIDS no cotidiano das mulheres,

ou seja, deveria levar em consideracdo toda a complexidade do problema. Esta
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opinido prevaleceu sobre a anterior no desenrolar dos trabalhos, mantendo a
coeréncia com a metodologia educativa da pesquisa.

Ainda no primeiro dia, foi proposto um abraco coletivo cujo objetivo era
“afetar” e mexer com as participantes. Na Unidade Nossa S™ Aparecida, houve
muita troca entre as conhecidas, e aquelas que “sobraram” se abracaram entre
elas. Na verdade, essa subdivisdo se manteve por algum tempo. Somente no
decorrer do processo, 0 grupo se integrou totalmente.

Na UDP, por sua vez, ocorreu uma sucessdao de abracos e trocas de
afetividade muito intensa e emocionante, criando uma forte sensacdo de
cumplicidade, acolhimento e confianca. No decorrer desse dia, ainda solicitamos
as participantes que desenhassem o préprio corpo. Inicialmente, detectamos uma
resisténcia significativa em fazer a atividade, seja pela preocupacéo estética (“ah,
eu nao sei desenha...”), seja pela presenca da psicéloga que iria interpretar os
desenhos.

Entendemos que havia uma série de dificuldades nessa atividade. A
primeira era fazer o desenho em si, explicitando a dificuldade das mulheres nessa
condicdo social em lidar com o lapis colorido, com o transportar-se para a
imaginacédo e a criatividade. I1sso acontece, principalmente, por elas estarem muito
presas a um cotidiano de sobrevivéncia, cuidados com a familia e tarefas
domeésticas, além de ndo terem acesso a escolaridade, a papel, canetas, etc.

A segunda dificuldade observada era de origem cultural. Elas nao
conseguiam visualizar o proprio corpo através de um desenho. Desenhar o corpo
equivale a falar sobre ele, o que, a principio, esta envolto em siléncio (construido

social e culturalmente). Elas se desenharam totalmente vestidas ou somente com
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0s seios nus. Essa dificuldade foi discutida, e as participantes revelaram que nao
se olham, ndo conhecem o0 seu corpo. HaA uma repressdo sobre o corpo e a
sexualidade. Existe dificuldade em mostrar-se para o marido (a mulher ndo vé o
corpo dele nem mostram o seu).

Em relacdo aos filhos, parece que, aos poucos, tal inibicdo corporal esta
diminuindo. Porém, ha uma notavel diferenca entre a filha e o filho. Ele tem mais
liberdade com o corpo, enquanto ela deve ter mais pudor e delicadeza.
Demonstra-se, assim, como sao vivenciadas, de maneira marcante, as
construcdes de género que estabelecem o que € adequado no comportamento de
uma mulher e também de um homem.

No final da primeira reunido, todas levaram um espelho para casa para
olharem a sua genitéalia.

Na segunda reunido, as mulheres, de forma geral, relataram néo ter
conseguido se olhar no espelho. A maioria alegou vergonha, achou a sua genitalia
externa feia, sem graca e suja: “Sempre fede, ta suada... JA o pau deles é
bonito...” . Essas falas evidenciam construcfes culturais em que 0 corpo e a
sexualidade masculinos sdo considerados superiores e mais dignos e,
conseqguentemente, remetem também para uma sexualidade masculina mais em
evidéncia, com mais liberdade e prazer.

Além disso, as mesmas falas caracterizaram a discusséo sobre o0 corpo nas
Unidades UDP e UNSA, bairros pobres com renda familiar de até 2,5 salarios
minimos e baixa escolaridade. No decorrer dos encontros, fomos problematizando
as mesmas questbes. Gradativamente, as mulheres que ndo tinham usado o

espelho foram retornando para o grupo contando que tinham se olhado e se
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surpreendido com o que viram. Traziam para o0 grupo alegria por conseguir
quebrar uma “proibicdo” culturalmente imposta, ao relatarem sua surpresa com a

“aparéncia” da propria genitalia externa, deixando de considera-la feia e suja.

“Esses dias, me olhei no espelho e me achei bonita. Até aqueles
babados que eu tinha sumiram. Eu disse para mim: nossa, eu até que tenho um
corpinho legal ainda. Eu me achava tédo feia. Também me olhei por baixo. Nunca
mais tinha feito aquilo... sabe que gostei? Mas foi tudo gracas ao grupo, as
conversas aqui da gente.. Estou entusiasmada. Estou mudando, aos pouquinhos.
Ja consegui viajar sozinha, visitar o meu pai. Nunca tinha conseguido isso. Meu
marido ndo deixava, e eu achava que nao podia...”.( L., 40 anos, dona de casa)

Ao mesmo tempo, surgiam davidas (surpreendentes para noés, profissionais
da saude), em relacéo a genitalia externa feminina, como mostra a seguinte fala:
“A gente tem dois buraquinhos ou trés? Fiquei na duvida...”.

Tem dois... dois, um por onde sai 0 xixi € a menstrua¢do e outro por onde sai a
crianca”

Essa fala, surpreendente para mim, vem de uma mulher de 22 anos, com
quatro filhos, que mora na Vila Jardim. No momento da fala, eu me surpreendi

tanto que lancei um “N&ooo, ndo é assim...!” ,mas, nho mesmo momento, a
psicéloga®® que estava coordenando a reunido fez um sinal para que eu me
calasse. Serenamente, ela conseguiu desviar a minha fala inadequada e perguntar

“Como assim, dois buraquinhos?”. Estabeleceu-se, entdo, uma longa conversa,

8 A psicéloga a quem me refiro é Vera Pasini, com quem muitas vezes aprendi a coordenar
grupos, de forma tranquila e reflexiva.
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cheia de duvidas por parte de todas as mulheres, que possibilitou a muitas
mulheres se olharem novamente, conhecerem o seu corpo de mulher, construido
na base da vergonha e do siléncio.

O exemplo — existem varios outros — mostra 0 quanto pode ser dificil
problematizar, questionar assuntos que, para mim, estdo dados, cristalizados e
fazem parte da minha construcéo corporal e subjetiva. Se ndo fosse a intervencao
da outra profissional, provavelmente eu teria abortado uma riquissima discussao.

Na UJIl, muitas das mulheres, em especial as mais velhas, diziam
conhecerem a si mesmas, argumentando que é importante se olhar, € uma
questdo de saude, examinando-se podem descobrir doengas, como corrimento,
etc. Disseram também que o cuidar de si é importante. Tais falas nos
surpreenderam, pois esperavamos um pudor maior entre mulheres mais velhas.
Entretanto, atribuimos essa maior liberdade com o corpo a uma maior
escolaridade das mulheres daquele bairro e também a nova insercédo dos idosos
no seu meio, que Ihes proporciona maior autonomia, afetividade e seguranca. A
participacdo do idoso no cotidiano do bairro € uma caracteristica do Jardim Ita.

Também foi discutido que a maioria das mulheres dos grupos consideram
feio 0 ato sexual, inclusive explicitando que, muitas vezes, fizeram sexo por
obrigacdo. Nesses encontros, percebemos a dificuldade delas no relacionamento
afetivo-sexual com os seus companheiros, demonstrando uma submissao afetiva
e um desconhecimento do seu corpo e das suas possibilidades de prazer.

Nos encontros iniciais, tentamos problematizar a questdo do corpo, do

relacionamento com o companheiro, do seu prazer, do cuidar de si. O processo foi
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extremamente rico, ja que o grupo de mulheres participantes foi “afetado” pelas
questdes mencionadas.

A negociacao com o parceiro foi o principal assunto em todos 0s encontros
realizados. Podemos dizer que, no inicio, a negociacdo parecia inviavel, muito
longe da realidade cultural daguelas mulheres, mas lentamente elas mesmas
perceberam que € possivel negociar com delicadeza, com “jeito”, usando varias
estratégias que possibilitem ou facilitem “comer o mingau pelas beiradas”. O
acordo com o companheiro € unico e subjetivo. Cada casal tem tempos, cotidianos
e caracteristicas subjetivas préprios.

Consideramos que o fato de, em varios grupos, participarem mulheres que
ja faziam uso do preservativo nas suas relagdes trouxe para o processo educativo
nocdes da realidade e das dificuldades enfrentadas no cotidiano com os parceiros.

No encontro seguinte, o foco da discussédo foi a negociacdo do uso da
camisinha com o parceiro dentro dessa complexa realidade. Para isso,
inicialmente, utilizamos o video “Mulher”, do Ministério da Saude. Todas assistiram
com atencédo. Sensibilizaram-se com as historias de vida de mulheres casadas
que se infectaram com seus companheiros. Por outro lado, também notamos que
algumas mulheres tinham muita dificuldade em tocar no assunto.

Nesse ponto, iniciou-se a discussdo sobre a fidelidade no casamento.
Notamos que a infidelidade masculina € vista como natural, embora seja negada.
Ja a infidelidade feminina, por principio, ndo existe. Assim, surgiu o desafio de
questionar essa relacdo, que € contraditéria entre o dizer e o fazer. Ou seja, a
mulher nega a infidelidade do marido, mas ndo consegue propor ao companheiro

0 uso da camisinha para se proteger, pois "haveria muita briga e confusdo.” Elas
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aceitam o papel de vitima, introjetando a dominacdo masculina. H4 um siléncio
culturalmente reforcado que dificulta a abordagem do assunto.

Foram relatadas experiéncias em que as mulheres conseguiram negociar o
uso do preservativo apdés confirmarem a infidelidade do companheiro. Tal
negociacéo foi extremamente dificil por acarretar em agressao verbal (em alguns
casos, fisica também). Foram longos meses de negociagao, e negar-se a manter
relacfes sexuais foi a principal “arma” para conseguir seu objetivo.

Junto com essa discussdo, houve muitas falas em que as mulheres
colocaram as suas grandes dificuldades em obter prazer com o companheiro.
Muitas falaram que “tinham nojo” e que transavam s6 como “coelhinhos”. Assim,
0S grupos nos mostravam que negociar 0 preservativo equivalia a negociar “ser
mulher”, conversar sobre o seu prazer negado, sobre o seu desconhecimento do
corpo e do parceiro, discutir formas novas de prazer e de manifestacdo da sua
sexualidade, enfim, um resgate da sua subjetividade e identidade feminina
inserida em um cotidiano cujos valores predominantes sdo masculinos.

Depois dessas falas, passamos o album seriado sobre DST/AIDS. As
fotografias realistas (coloridas e ampliadas, permitindo ver detalhes) impactaram
de forma significativa as participantes. Elas desconheciam aspectos objetivos de
transmissao e caracteristicas clinicas da maioria das DSTs, mas era familiar para
elas candidas, gardnerella e trichomonas porque elas ja tiveram tais doencas.
Todas elas negaram ter tido sifiis e/ou gonorréia. Havia também um
desconhecimento total da relacdo do HPV com o cancer de colo.

ApoOs a discussao, passamos para uma demonstracao pratica do uso da

camisinha. Todas as mulheres colocaram corretamente o preservativo na protese
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peniana, ficando claro para as participantes e para as coordenadoras dos grupos
que a dificuldade ndo estd no manuseio da camisinha, mas sim no seu uso com o
parceiro.

Todas as mulheres levaram camisinhas para tentarem utilizar com os seus
parceiros. Algumas mulheres decidiram usar o preservativo porque achavam que
nao haveria dificuldade na sua negociacdo. Outras (principalmente na Unidade
Divina Providéncia), no inicio, ndo tentaram, pois estavam temerosas da reacao
dos seus parceiros. Nos encontros seguintes, aquelas que o utilizaram tentavam
estimular as outras para também usarem, argumentando que era mais higiénico,
confortavel e seguro.

No Jardim Leopoldina, todas discutiram cada reunido com seus parceiros,
muitas vezes, trazendo suas duvidas para os encontros. Esta mesma atitude foi
compartilhada pelas mulheres da Unidade N.S™. Aparecida. Em ambos os grupos,
as participantes levaram as informacdes para amigas e para outros espacos de
convivéncia.

Em todos os grupos foi destacada a dificuldade de negociar o preservativo
com o companheiro, mas cada um deles se aprofundou em aspectos diferentes
conforme a sua realidade.

Na Unidade N.S"™ Aparecida, foi tematizada a violéncia do dia-a-dia e como
ela se “infiltra” nas relacdes do casal e da familia, que, amplamente discutida, foi o
foco da cartilha.

Na Unidade Jardim Leopoldina, a necessidade de negociacdo foi se

instaurando no decorrer do processo educativo, e 0os homens demonstraram
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interesse em participar das reunibes. Cada mulher tentou negociar com 0 seu
parceiro de acordo com a realidade afetiva do casal.

Na Unidade Divina Providéncia, a dificuldade de negociacédo se situava no
medo: medo de falar sobre o assunto, medo de ser agredida fisica e
psicologicamente pelo parceiro, medo de perder o sustento, medo de conhecer o
seu corpo. Assim, as discussdes no grupo, destacadas na cartilha, voltavam-se a
retomar a auto-estima e a subjetividade das mulheres.

Na Unidade Jardim Itd, havia trés olhares distintos para o uso do
preservativo: o das mulheres casadas com dificuldade de perceber a sua
vulnerabilidade; aquelas sem parceiro fixo, que incorporaram 0 uso do
preservativo; e as que estavam no segundo casamento e discutiam a possibilidade
de usar preservativo.

Surgiram dificuldades de fazer sexo seguro entre homens de terceira idade,
relacionadas a erecdo, o que possibilitou a discussdo do uso do preservativo
feminino.

Em todos os encontros, notamos que uma grande preocupagdo com O
resgate da sexualidade, bem como a dificuldade de negociacéo, tanto do proprio
prazer, como do uso do preservativo.

Assim, no decorrer dos encontros, o0 tema da negociacdo, do
estabelecimento de uma conversa com o companheiro sempre retornava e, aos
poucos, as mulheres foram desenvolvendo e testando formas e estratégias de
abordagem do assunto com o companheiro. A maioria delas sugeriu que esse
tema, que envolve discutir as questdes de fidelidade com o companheiro, fosse

conversado “comendo o mingau pelas beiradas”. Se o assunto for abordado de
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forma direta e objetiva numa primeira conversa, dificimente a mulher tera
resultados positivos. Por isso, as mulheres se utilizam de varios caminhos para
abordar o uso do preservativo, como, por exemplo, “largar” algumas camisinhas
em locais visiveis da casa para surpreender o marido e comecar a diSCUSSao;
comentar os encontros dos grupos e 0s assuntos abordados; contar historias
sobre infidelidade de algum conhecido ou vizinha; mostrar material educativo
“apavorante” que faca com que o parceiro sinta medo; falar dos diferentes usos da
camisinha durante o ato sexual; diferenciar a fé cega da fé fantasiada e da
confianca no parceiro, no sentido de conhecer o parceiro e investir na qualidade
da relacdo; comentar o material educativo disponivel; falar com os filhos; contar as
vantagens ouvidas e discutidas sobre o0 uso da camisinha; utilizar a camisinha de
forma a “esquentar” a relacao, etc.

Enfim foram usadas varias formas de ir rondando o tema até chegar ao
assunto principal, que seria a discussédo da provavel infidelidade e a negociacéo
do uso da camisinha. Este uso também é negociavel para cada casal.

Assim, cada mulher, no seu tempo subjetivo, ia aprendendo a colocar o
tema e discuti-lo com profundidade com o parceiro. Temos certeza de que as
participantes foram “afetadas” nesse processo educativo, mas a discussao sobre o
uso do preservativo por parte das mulheres com parceiro fixo deve ser
continuamente reforcada, esclarecida e discutida, seja em grupos, seja na
consulta individual, e especificamente, neste trabalho, quando acontece a
distribuicao por parte das mulheres do material educativo elaborado.

ApOs esses encontros, constatamos que :

a participacao nas oficinas propiciou fugir da rotina domeéstica;



211

0os homens eram representados graficamente como fortes e bonitos,
evidenciando uma baixa auto-estima por parte das mulheres participantes;

as mulheres ndo se mostram, nem para as filhas, nem para os maridos, e
pensam sobre sua genitalia como um 6rgdo sujo, demonstrando dificuldade em
relagdo ao corpo;

nao usam camisinha, alegando ser dificil de se acostumar, e que nao usar
preservativo € uma prova de amor; o uso do preservativo em uma relacéo estavel
suscita desconfiancas sobre a fidelidade do casal, ja que inicialmente elas ndo se
percebem como uma populacéo vulneravel;

ha profundas dificuldades em relacdo a sexualidade. De forma geral, a
mulher se submete sexualmente ao seu companheiro, negando 0 seu corpo e o
seu prazer;

nao dialogam sobre a infidelidade, apesar de algumas terem passado a
usar preservativo apoés episodios de infidelidade do companheiro;

h&a um siléncio cultural imposto em relacdo a todos os aspectos citados
(corpo, sexualidade, negociacédo). Ou seja, a mulher tem que aceitar os valores
patriarcais dominantes sem questiona-los;

uma vez constatada essa situacdo, as mulheres tentam, cada uma ao seu
modo, mudar,pelo menos em alguns aspectos , o cotidiano em que se encontram;

0 objetivo de todas elas no decorrer do processo educativo foi de, pelo
menos, “tentar” conversar com o parceiro todas as questdes ja citadas;

0 uso da camisinha € decorréncia das tentativas de dialogo.

O processo de elaboracao dos roteiros e diagramacéao das cartilhas
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As quatro Unidades em questdo desenvolveram a elaboracdo dos roteiros
de forma semelhante quanto aos aspectos técnicos do processo, embora o nivel
de participacdo tenha sido diferenciado em decorréncia basicamente do nivel
sécio-cultural das populacdes envolvidas e também do grau variavel de
apropriacao, por parte dos profissionais, da proposta pedagdgica deste estudo.

Na Unidade Jardim Leopoldina, as proprias participantes do grupo
elaboraram uma cartilha. Discutiram alguns aspectos gerais do roteiro e se
reuniram fora do horario usual do grupo para elaborar o roteiro, os desenhos e a
diagramacéo de uma cartilha.

Quando aconteceu o encontro “oficial”, as mulheres “surpreenderam” as
coordenadoras com uma cartilha pronta. Foi um momento emocionante e de muita
troca, porque se vivenciou concretamente, através do material educativo
elaborado, toda a discussdo que aconteceu ao longo dos encontros.

O grupo era extremamente motivado, sempre pensando nos proximos
passos a serem feitos e discutindo animada e respeitosamente o0 momento vivido.
A cartilha elaborada pelo grupo comeca com uma capa simples, manuscrita com
lapis de cor verde, com o seguinte titulo: “APRENDENDO COM A VIDA” . (Anexo
E)

Nela, cada participante se apresenta, colocando dados pessoais. As
participantes tentaram se desenhar o mais proximo possivel da realidade, com
muito colorido e percebe-se afeto e dedicacdo nos desenhos, pois primam pelos
detalhes (o brinco, o tipo de cabelo, um colar...).

Depois da primeira apresentacao, elas comecam a discutir, através de suas

histérias de vida, como elas véem a probleméatica do HIV, do uso da camisinha,
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das suas dificuldades para negociar, da necessidade de resgatar a auto-estima e
dialogar com os parceiros, da troca com eles dos momentos vivenciado no grupo,
enfim, como cada uma tenta resgatar e lutar por uma vida com mais qualidade. E
isso tem que ser feito rompendo com o siléncio imposto culturalmente para a
maioria das mulheres de baixa renda. Tem que conversar sobre a infidelidade,
sobre o0 uso do preservativo nas relacdes, sobre como vai o casal.

A cartilha nédo tinha final e o proprio grupo solicitou a uma das
coordenadoras para “pensar” sobre um final para a historia, que nao poderia ser
“muito cor-de-rosa” e que estimulasse a discussao entre os casais para dialogar
sobre estes problemas. Para isso, todo o grupo de trabalho se reuniu. Tentamos
montar um roteiro que reunisse as falas das mulheres, tanto as das cartilha como
as das reunifes, e também as falas dos técnicos, ja que um dos objetivos do
material educativo era justamente colocar todos os saberes que participam do
processo educativo. O roteiro inicial ficou quase igual ao da versédo final da
cartilha, a ndo ser no seu paragrafo final que relatamos a seguir:

Regina - E dificil, mas tem que tentar falar sobre todos estes problemas.
Cyntia - Poderia convidar os homens para participar desta conversa...

Judite - Dificil eles aceitarem, mas vamos tentar.

Irene - Acho que é por ai... os homens junto, um grupo de homens e mulheres.

Quando esse roteiro ficou pronto, o grupo de profissionais levou-o para as
mulheres. Elas receberam-no sem desenhos e consideraram que ndos tinhamos
tirado todo o sentimento e afeto da cartilha, que o roteiro apresentado nao tinha
nada a ver com a cartilha feita por elas. NOs ficamos surpresas porque 0s roteiros

eram muito semelhantes. ApOs escutar as criticas contundentes do grupo,
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concordamos que tirando os desenhos do roteiro, nds tiraramos a afetividade
visual do material. Elas se tranquilizaram um pouco, mas falaram que esperariam
o desenhista fazer os desenhos para ver como ficaria a cartilha, mas que, até 14,
nao queriam ver cartilha nenhuma na frente delas.

Depois desse encontro, ficamos muito preocupadas. Relemos o roteiro e
constatamos que realmente ele ndo tinha se modificado muito. Decidimos, entéo,
chamar o desenhista para expor a situacdo. Mais uma conversa dificil, ja que cada
desenhista tem o seu proprio traco, o que alteraria os desenhos, mas
tecnicamente nao existia outra possibilidade. Assim combinamos com o
desenhista que ele se baseasse nos desenhos das mulheres para fazer seu
trabalho.

Algumas semanas depois, 0 desenhista nos trouxe os desenhos, e nos
ficamos com medo: ao primeiro olhar, avaliamos que ele havia tirado aquela
caracteristica detalhista dos desenhos, mas em um segundo momento, vimos que
ele mantivera as caracteristicas das mulheres, apenas mudando o traco do
desenho. Apreensivas, levamos o material para as mulheres, pois sabiamos que,
realmente, havia diferenca entre as duas cartilhas em termos graficos e visuais.
Comecamos a reunido e contamos que estavamos com a cartilha, mas reforcamos
que tudo poderia ser mudado, que tudo poderia ser refeito a partir de um novo
consenso.

As pessoas se olharam desconfiadas, pois reafirmavam que tiramos o afeto
da cartilha. Distribuimos a cartilha e varias mulheres esbocaram um sorriso de
satisfacdo. Comecamos a leitura, e descrevo este momento no meu diario de

campo:



215

“Elas pegaram ansiosamente a cartilha... Duas falam: estou
gostando. Todas acompanham com atencédo a leitura e riem das historias
nela contida. Os rostos estdo atentos, com expectativa. Uma pisca para
outra com aprovacado. M. olha para E. com um sorriso e felicidade. A leitura
continua. H4 uma certa tranquilidade na sala do grupo. Termina a leitura.
Elas ficam num siléncio, se olham... nés olhamos até que E. fala: Bah, ficou
melhor, chama atencdo. SO achei a histdria muito curtinha...poderia ter
mais”, “é isso ai, tava louca para que chegasse o fim, para saber o final da

)

histéria, mas queria que fosse mais comprida...”, “gostei, gostei dos
desenhos. Claro que ele desenha como homem, e eu desenho como

mulher. Acho que € essa a diferenca. Acho que esta legal.”

Apoés essa conversa inicial, os técnicos respiraram aliviados, embora por
pouco tempo, ja que logo manifestaram o seu descontentamento com o final da
histéria, motivo pelo qual é sugerido trazer os homens para o grupo.

Sugeriu-se que seria interessante, mas que na verdade o que ajudaria a
mulher que leria o material seria o fato de ela tentar o didlogo com o companheiro
em casa primeiro, porque € l4 que as coisas acontecem. Para o homem vir ao
grupo, primeiro teria que falar com a mulher em casa. Concordamos com estas
observacdes das mulheres. Ficou combinado entédo que elas junto com a D., iriam

refazer a parte final acrescentando talvez trés ou quatro quadros.
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Isso foi feito, e a cartilha, finalizada, mantendo os outros dialogos inalterados e
encaminhada para impressao grafica (Apéndice G),com os dialogos alterados,

colocados como segue:

“Maria — E, vai nessa de confiar. Eu nunca usei camisinha, fui casada 30 anos,
estava sempre com ele e confiava. Quando ele estava no hospital, apareceu outra
familia, ele se relacionava com a outra ha 12 anos.

Eva - Acho que tu ndo queria enxergar, quando busca o dialogo a gente conhece
a pessoa.

Cyntia - Fé cega que é diferente de confiar conhecendo a pessoa.

Josy - E a fé fantasiada, na verdade tem que ver a qualidade da relacéo.

Judite - T4 casado ha anos e as vezes mal se conhece.

Irene - Sim, mas a gente nao tava falando de AIDS, camisinha.

Eva - E que essa histéria de usar camisinha toca muito fundo na alma, mexe com
confianca, intimidade, auto-estima, responsabilidade da relacéo.

Cyntia — Esse assunto ndo tem fim...

Regina - As coisas acontecem por algum motivo, a gente tem que pensar qual a
responsabilidade que temos sobre 0 que nos acontece.

Todas - E vocé, o que pensa sobre isso???”

Na Unidade Divina Providéncia, as mulheres participaram ativamente da
discusséo sobre o tipo de material educativo a ser elaborado. Acharam que uma
fotonovela confundiria ficcdo com realidade, o que ndo consideravam adequado

para uma discussdo com a vizinhanca. O video também foi deixado de lado,
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porque elas imaginaram que seria muito complicado tecnicamente, além das
coordenadoras terem colocado a questdo do seu custo de editoracdo. Optaram,
entdo, por uma cartilha com desenhos. Uma vez decidido que seria uma cartilha
com desenhos, definiu-se que estes seriam realistas (ndo caricaturas). Discutiram-
se, também, as principais idéias do roteiro, que séo as colocadas a seguir:
ASPECTOS GERAIS DAS CARTILHAS:

Falar das outras doencas, nao sé de AIDS.

Uso da camisinha.

Prevenir as doencas.

Botar desenhos.

Sem letra de doutor.

Ser direto.

Palavras faceis.

Discutir a negociacao.

Colocar as diferencas entre homem e mulher.

N&o ter vergonha de falar.

Que tenha intimidade.

Mensagem de carinho: “Se vocé ama a vida, vocé 1é”

Colocar a foto do grupo, junto com 0os nomes, como autoria.

Apobs essa discussdo, combinamos que cada uma delas pensaria, em casa,
como seria um roteiro. Na reunido seguinte, uma delas trouxe um esboco de
roteiro, em que havia acrescentado outros aspectos aos itens ja discutidos:

Somos um grupo de mulheres que esta discutindo DST/AIDS
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Todas as mulheres deveriam se interessar pelo assunto.

Horror que sédo essas doencas. Os parceiros podem contaminar suas

mulheres.

Por qué nao prevenir?
Gravidez contamina o bebé.
Prevenir antes.

Virus HIV pode ndo desenvolver a doenca, por isso é dificil conversar com

NOSSOS parceiros.

Pode nos levar a morte antes daquele que contaminou.
Comparecer ao posto mais préximo.

Mensagem para as pessoas que ndo acreditam que podem ser

contaminadas.

Acorde agora. Use a camisinha. Sexo seguro garantido.
Gostar da gente um pouco mais.

Nés mulheres estamos acostumadas a cuidar dos outros e esquecemos de

Nés aqui ja estamos se cuidando.

Pequenas mudancas fazem a gente se sentir melhor.

Sentir-se culpada.

N&o ter vergonha do nosso corpo, conhecer e falar sobre ele.
Depois que eu comecei a participar do grupo eu gostei. Eu mudei.

Figuras das outras doencas.
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Apoés essas falas, as pessoas sugeriram que a gente montasse um roteiro
inicial com todos esses assuntos e que ele fosse apresentado ao grupo em 15
dias. Foi esse, entdo, o combinado. As coordenadoras do grupo aceitaram a
sugestdo porque perceberam que elaborar um roteiro, em grupo, era uma tarefa
que fugia muito do nivel de abstracdo das participantes. Por isso, decidimos fazer
um roteiro e ja fazer uma diagramacéao inicial, para dar concretude ao material
educativo e, a partir dele, discutir novamente com o grupo.

O roteiro inicial sofreu poucas modificagcdes, como vemos na versao final da
cartilha. (Apéndice F) Foi modificada a contracapa, e as mulheres sugeriram que
ela fosse comum as cartilhas dos outros grupos. A proposta foi levada para todos
0S grupos, que aprovaram a sugestao.

Depois da cartilha ser desenhada e diagramada pelo desenhista, ela voltou
para o grupo de mulheres para avaliacdo. Elas ficaram muito contentes porque se
reconheceram imediatamente nas falas e nos desenhos, fazendo os seguintes

comentarios:

“ - Nossa, mas esté igualzinha as nossas reunides.

- Isso aqui, fui eu que falei, até meu marido vai saber que fui eu, bem
feito...”(da risadas).

- Até o postinho e o cachorro o Rodrigo (o desenhista) fez igual. Essa aqui
parece ser eu...

- E tu mesmo .

- T6 louca para distribuir pras minhas amigas, ta igualzinha...”
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Nessa reunido, discutimos ainda como seria a distribuicdo. Inicialmente,
elas queriam fazer um grande langamento com autografos e, depois, distribuir em
diversos locais.

Ja na Unidade Nossa Senhora Aparecida, a discussdo se deu de forma
semelhante. A oficina foi intensa e houve uma boa participacdo na elaboracdo da
cartilha e do seu langcamento. As pessoas do grupo como um todo definiram que
tinha que ser uma cartilha, também com desenhos bem realistas. Na capa teria
que ter alguma coisa que “brilhasse”, como um espelho, pois esse seria um modo
simbodlico de convidar as mulheres a se olharem, a resgatarem a sua
subjetividade, a conhecerem o seu corpo e a sua sexualidade. O roteiro seria
baseado na conversa de um casal que iniciava um processo de discussao sobre o
seu relacionamento, as diferentes doencas que sdo transmitidas pela relacéao
sexual, os siléncios que envolvem esses assuntos, 0 contexto violento em que
esta a inserida a vila (e como isso tem influenciado a relacéo deles como casal), a
dificuldade de ter prazer, enfim, os multiplos desencontros na suas vidas de casal.
Devido ao custo excessivo, foi descartada a idéia de colocar um espelho na capa.
Novamente as mulheres se reuniram e decidiram fazer uma cartilha com quatro
histérias, em quatro livrinhos, com uma capa tipo envelope, extremamente criativa
e interativa. No grupo, discutimos quais dos pontos que haviamos abordado seria
importante contemplar na cartilha, e os profissionais ficaram encarregados de
fazer os roteiros finais para serem aprovados pelo grupo.

Durante todo o processo de oficina e confeccado da cartilha, as mulheres
continuavam trazendo novos assuntos para serem discutidos e refletidos. Muitas

vezes, eles eram diferentes do tema principal, mas nés sempre percebiamos que
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todos os nossos problemas tinham uma estreita ligacdo entre si e com 0 Nnosso
jeito de ser, de viver, com o modo como fomos criadas. Assim, o grupo foi
receptivo a todos os assuntos levantados, favorecendo a problematizacdo do
cotidiano das participantes.

Quando o grupo fez a versao final da cartilha, estava na hora da despedida.
Porém, o grupo ndo concordou com isso, optando por seguir se reunindo no
mesmo espacgo e pensar novas tematicas para os encontros. Depois de algumas
reunides, optaram por organizar um grupo de geracdo de renda, que esta
funcionando até hoje e, inclusive, ja ampliou 0 nimero de participantes.

O roteiro final da cartilha foi construido ao longo de varios encontros. Na
verdade, foram montadas quatro histérias, com ligacdo entre si, que remontam o
cotidiano das familias do bairro. As mulheres fizeram questdo de colocar um
linguajar mais agressivo para ser o mais “realista” possivel. (Apéndice H)

A Unidade Jardim It0 teve uma trajetoria acidentada, mas bastante
interessante. Os problemas nessa unidade comecaram a ser detectados no
seminario de avaliacdo de dezembro de 2000: uma das profissionais do grupo
dessa Unidade declarou publicamente que estava decepcionada porque todas as
outras Unidades tinham conseguido fazer grupos mais ou menos reflexivos e que
a equipe dela tinha conseguido fazer apenas um grupo educativo com énfase na
informacé&o. Ela, entdo, comecou a expor as dificuldades apresentadas no dia-a-
dia com o grupo de trabalho e as diferencas entre os profissionais, que
dificultavam um trabalho educativo mais problematizador. Ou seja, eles tiveram o
mesmo problema que o Jardim Leopoldina, mas ndo conseguiram se mobilizar

para mudar o rumo do processo. Destacaram com firmeza que falharam na
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questdo da problematizacdo e que outros fatores dificultaram o processo: as
praticas educativas baseadas no repasse de informacdo, inculcadas pela
formacédo do profissional de saude, além do fato de ser o primeiro trabalho do
grupo em conjunto. Foi considerado fundamental para um trabalho mais profundo
e problematizador o entrosamento entre os profissionais do grupo coordenador.
Avaliou-se também que € necessario que todos os membros do grupo tenham
clareza sobre a proposta, os objetivos do grupo, do trabalho em si e de cada
encontro. Também as relacbes de poder dos participantes do grupo coordenador,
bem como as relac¢des dele com o grupo de mulheres, devem ser discutidas.

Outros elementos foram acrescentados a essa discussdo: o fato da
Unidade, desde alguns anos, vir realizando poucas atividades educativas de grupo
e a pouca apropriacdo da pesquisa por parte dos profissionais dessa Unidade,
atribuida ao nao repasse das discussdes que aconteciam quinzenalmente.

Nos encontros quinzenais, cada grupo de trabalho tinha o0s seus
representantes. No periodo da elaboracéo das oficinas, a representante ndo pode
participar dos encontros pela colisdo de horérios; por essa razdo, por cerca de
dois meses nao houve representante da Unidade no grupo de discusséao.
Certamente, isso colaborou para o desenrolar dos fatos, pois ndo conseguimos
discutir com o grupo coordenador 0 que ocorria em nossos encontros. Entretanto,
faziamos discussdes e criticas constantes a cada final de encontro, muitas vezes,
enfrentando sérias desavencas em relacdo a conducéao do trabalho.

Outra questado de grande importancia: a pratica “oficineira” da coordenacéo

local, eleita pelo grupo. No primeiro momento, essa caracteristica encantou o
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grupo de trabalho por sua destreza e desenvoltura, estabelecendo uma relacdo de
poder/saber dificil de romper depois de iniciado o do processo das oficinas.

Apesar dos problemas do grupo coordenador, as mulheres do grupo
sugeriram a realizacdo de um video porque discutiram que era muito importante
divulgar o trabalho que estavamos realizando naquele espaco, que deveria ser
apresentado na sala de espera, ao invés de ter uma TV ligada nos programas de
canais abertos, pouco instrutivos. Colocavam também que, se fosse apresentado
pela comunidade, esse material teria muito mais valor que outros, feitos sem
relacdo com a realidade local.

Quando, entéo, fomos assistir as fitas de video para selecionar as imagens
e posteriormente montar o video, percebemos claramente que os profissionais do
Ita tinham modificado a oficina proposta, conferindo um carater mais informativo e
menos reflexivo do que era a proposta original. Nao havia quase momentos para
reflexdo dos participantes, e a reunido ficava centrada na coordenadora, que
falava o tempo todo sem dar espaco para as mulheres fazerem suas colocacgodes.

Além desse problema metodologico importante, constatamos que as fitas
ficaram com o0 som muito baixo, o que impossibilitaria a montagem do video.

Sai dessa reunido preocupada ja que tinha a nitida impressdo que o Jardim
[td ndo tinha conseguido trabalhar adequadamente a proposta do estudo. Fiquei
confusa em relacdo a atitude que me cabia como coordenadora geral do projeto,

anotando no meu diario de campo o seguinte:

“Apos ter visto as fitas de video, fiquei com a clara impressao de que

durante os momentos educativos, as pessoas tinham pouco espaco para a
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reflexdo. Fico com o sentimento de que seria inviavel a realizacao do video
nos termos que a gente estava propondo. Nao quis colocar isso para o
grupo de trabalho, ja que senti que ele tinha percebido o mesmo que eu,
mas ainda ndo estava maduro o suficiente para se colocar sobre este

problema.”

Apoés alguns dias, o grupo decidiu que ndo mais faria o video pelos
problemas colocados anteriormente e que chamariam de novo o grupo para fazer
uma nova proposta.

Em marco de 2001, quando os outros grupos ja tinham finalizado os roteiros
das cartilhas, o grupo coordenador chamou novamente as mulheres e exp8s 0s
problemas da elaboracdo de um video. O grupo retomou, entdo, as reunioes e
como consequéncia das reflexdes feitas em todo esse periodo, passou a haver
espaco para as mulheres colocarem seus problemas, suas dificuldades e medos.
Houve também alteracdo na coordenacdo do grupo, O que propiciou uma
mudanca metodoldgica no desenvolvimento dos encontros.

Foram encontros muito intensos, com a expressao livre das mulheres,
levantando questdes até entdo encobertas pelas técnicas comportamentais
realizadas no grupo. Aprofundamos questdes como sexualidade (especialmente
sua descoberta, quando ocorrem novos relacionamentos na terceira idade), temas
como o homossexualismo e as vivéncias pessoais.

A construcdo do material educativo deu-se de forma conjunta e
participativa, pois cada uma das integrantes trouxe contribuicdes, com textos e

situacOes ja desenhadas. Para isso, elas se inspiraram em uma das mulheres do
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grupo que, nesse periodo redescobriu sua sexualidade, “ela com 70 anos, ha 20
anos vitva encontra seu homéao de 50 e se descobre como mulher”.

No decorrer desses “novos” encontros foi retomada a discussao sobre o
uso do preservativo com os homens de terceira idade e a dificuldade que isso
representa numa idade em que os homens comecam a ter dificuldades na
manutencédo da erecdo. O grupo, entdo, comecou a discutir o uso da camisinha
feminina, a sua viabilidade e as suas dificuldades. Essas discussfes marcaram
profundamente as mulheres, que sugeriram que se fizesse um cartaz colocando
esta situacdo: os casais de terceira idade, as suas dificuldades e a sugestao de
usar o preservativo feminino.

Assim, foi pensado um cartaz com uma cena tipica dos casais de terceira
idade, em um baile, discutindo o problema do uso do preservativo masculino e
surgindo a proposta de usar o preservativo feminino. O cartaz apresenta, também,
de forma sucinta a descoberta da sexualidade possivel nessa etapa da vida e a
questao da vulnerabilidade com essas novas situacoes.
Uma das coordenadoras que realizou uma atividade de prevencédo de DST/AIDS
nas escolas do bairro, lembrou de um adolescente da comunidade que poderia
fazer os esbocos dos desenhos do cartaz. Ele os fez, e o grupo elaborou o seu
material educativo destinado a mulheres e casais da terceira idade. Esse material
preliminar foi, entdo, enviado para diagramacédo. Foi feito um esboco, aprovado
pelo grupo, que ficou aguardando a impresséao final (Apéndice I).

Enquanto acompanhavamos o processo de criacdo grafica, o grupo de

profissionais participantes da pesquisa decidiu elaborar um Manual para as
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Equipes de Saude com o objetivo de contar a nossa experiéncia e, a0O mesmo
tempo, fornecer uma orientacao inicial para o fazer educativo em saude.

Esse manual propde uma metodologia de discussdo de questbes
complexas, de dificil abordagem e entendimento, como sdo as relacdes entre 0
universo cultural, social e econémico e as DST/AIDS em mulheres. Ele, no
entanto, ndo se propde a ser uma “receita”, mas a ser utilizado de forma critica e
criativa, levando em consideracdo as possibilidades da realidade de cada local
onde acontecerdo as atividades educativas (Apéndice J).

Os lancamentos locais das cartilhas e do cartaz aconteceram apoés alguns
meses de espera®’. Foi com grande ansiedade e alegria que recebemos o material
em outubro de 2001. Rapidamente, os diferentes grupos se organizaram para
discutir o lancamento local, o langamento geral ou ato oficial e a distribuicdo do
material.

Cabe destacar que durante o periodo de espera, 0os grupos das unidades
Jardim Leopoldina e N. S™ Aparecida continuaram a se reunir regularmente,
transformando-se também em grupos de geracéo de renda.

Nas Unidades Jardim Itu e Divina Providencia, 0 grupo ndo permaneceu
reunindo, mas as mulheres participavam de forma individual nas atividades da
Unidade e /ou do bairro.

A seguir, faremos o relato de cada grupo e de como foi feito o processo de

langcamento e distribuicdo do material.

? Os entraves burocréaticos na realizacéo de pesquisas na minha instituicio de origem sdo ainda
um grande desafio para os pesquisadores.
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a) UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA:

Assim que recebi o material, entrei em contato com cada uma das mulheres
que participaram do processo e avisamos sobre a chegada do material, além de
convida-las a se reunirem novamente para organizarmos o langcamento local e a
distribuicdo do material.

Trés mulheres haviam se mudado do bairro (foi impossivel localiza-las) e uma
disse que nao poderia participar; assim, o grupo ficou reduzido a seis
participantes. No reencontro do grupo, elas relataram o que tinha Ihes acontecido
no periodo em que nos distanciaramos. Todas destacaram que tinham aprendido
muito com o grupo, principalmente no que se referia ao relacionamento com o
companheiro e com os filhos. Conseguiam falar e ouvir mais. Trés mulheres
falaram que conseguiram negociar 0 uso da camisinha com 0s seus respectivos
companheiros, sendo que, dentre elas, duas fizeram acordo para o uso da
camisinha nas relacbes extraconjugais e a outra usa sempre em todas as
relacdes.

Elas relataram varias estratégias, mas acreditavam que a principal foi a de
estarem “sempre falando” sobre o0 assunto quando surgia uma oportunidade. Uma
nao conseguiu, mas acreditava que isso se devia a outros problemas que o casal
vinha enfrentando e que ja os estava discutindo com a psicologa da Unidade. Uma
outra ja usava, mas conseguiu fazer com que os seus filhos usassem nas suas
relacdes, apds varias conversas com as suas noras, e ela esta renegociando com
o marido mais idoso o uso da camisinha feminina. A dltima disse que né&o

precisava porque o marido passava confianca para ela.
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Durante as falas, nés, como profissionais, ficamos muito contentes, ja que
elas se manifestavam com afeto, tranquilidade e alegria por terem conseguido
mudancas importantes no relacionamento com seus companheiros, e elas
atribuiram que a mola propulsora desse processo foram 0s encontros com o
grupo, que proporcionaram momentos “para pensar um pouco sobre a vida, sobre
a gente”.

O grupo releu a cartilha com muita alegria e decidiu, entdo, organizar o
lancamento no final da tarde do dia 23/11/01, em frente a casa de uma das
participantes. Seriam montadas barraquinhas no local com as cartilhas e também
com bolos, salgados e refrigerantes que cada uma de noés levaria. Também foi
sugerido passar novamente o video “Mulher”, do Ministério da Saude.

As profissionais da unidade colocaram uma faixa na rua e conseguiram
alguns CD que tinham musicas alusivas a prevencdo de ISTs/HIV/AIDS. Todas
nds nos comprometemos em convidar 0 maximo de mulheres para esse encontro.
Ainda nesse dia, o0 grupo escolheu uma representante para participar da mesa
redonda do “evento oficial” de lancamento das cartilhas que seria realizado em um
hotel no centro da cidade.

No dia 23 de novembro, apesar do calor intenso, fizemos todo o combinado
anteriormente. As mulheres foram chegando ao local e ficamos batendo papo,
comendo um bolo, jogando conversa fora, discutindo o problema. Varias foram de
casa em casa distribuir o material, assim como convidaram todas as pessoas que
passavam para participarem do evento. Varias pessoas traziam as cadeiras de

casa para poderem sentar e conversar um pouco com as vizinhas.
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Podemos dizer que o numero de mulheres que participou dessa atividade
foi aquém do esperado, mas foi um momento que propiciou a discussdo desse
tema inserido no cotidiano das mulheres. Muitas delas, inclusive, levaram o

material para distribuir entre as suas conhecidas, vizinhas e parentes.
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Foto 1. Langcamento das cartilhas na Unidade Divina Providéncia.
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Foto 3. Langcamento das cartilhas na Unidade Divina Providéncia.
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b) UNIDADE JARDIM ITU

O grupo do Jardim It montou uma dramatizacdo baseada no cartaz
elaborado, que foi apresentada em duas ocasifes: para o grupo da terceira idade,
que a Unidade mantém ja ha alguns anos, ocasido em que estavam presentes
cerca de 80 pessoas, e para 0s presentes na reunido mensal que a equipe realiza
com a Associacao de Moradores do Bairro Jardim Itu — AMBAJAI, com a presenca
de 25 pessoas.

O teatro inicia com uma narracdo que fala do processo da pesquisa, sua
metodologia e as mudancas que ocorreram com as mulheres que vivenciaram
esse processo, desde as trabalhadoras em saude que foram tocadas por essa
vivéncia, levando-as a reverem suas vidas privadas, até as usuarias que
encontraram um lugar para trocar experiéncia, descobrir sua sexualidade e
também rever aspectos de sua vida.

A sequir, o relato da observacédo do encontro:

“Cheguei no Jardim Itd um pouco atrasada. Uma das profissionais do
posto ja estava lendo uma mensagem sobre DST/AIDS. Um grande
namero, quase 100, calculo, participa deste evento. A maioria, mulheres
com mais de sessenta anos. O grupo de trabalho (profissionais e
populacdo) preparou uma peca de teatro para discutir o uso da camisinha
feminina, que é o assunto do cartaz elaborado pelas mulheres. A peca,
mesmo longa, € extremamente dindmica, com musica, quadros e situacées

diferentes que levam ao delirio a platéia e ao mesmo tempo fornece
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informacdes e discussdes importantes sobre a prevencao de DST/AIDS na
terceira idade. O uso de personagens populares da TV representados pelo
grupo agradou muito também. ApoOs essa apresentacdo, o grupo coloca a
disposicéo o cartaz para a populacdo que esta participando, e comeca uma
animada discusséo entre os pequenos grupos formados espontaneamente
entre os participantes. As mulheres ficam muito entusiasmadas diante da
possibilidade de usarem a camisinha feminina, jA que elas tém muitas
dificuldades no uso do preservativo masculino, devido principalmente a
idade dos parceiros. Sinto uma euforia no ar. As profissionais sao
solicitadas para esclarecer davidas nos “pequenos bolinhos” formados, mas
as pessoas ndo querem ainda discutir no grande grupo. As profissionais se
colocam a disposicdo para esclarecer duvidas num préximo encontro ou

individualmente no posto.”

Apés a dramatizacéao, foi trabalhada, em ambos os grupos, a importancia da
reflexdo sobre o tema, ndo somente do uso de preservativos feminino/masculino,
mas também de sua negociacao e da qualificacdo das relagcbes em que ocorre a
discussédo da sexualidade, do prazer, do amor, da fidelidade... Essa divulgacéao
teve repercussao, gerando o convite de duas instituicdes que trabalham com
grupos de terceira idade para o grupo fazer a apresentacao do teatro com espaco

para discussao a partir de abril de 2002.
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Foto 5. Langamento no Jardim Itd
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Foto 6. Langcamento no Jardim Itd

c) UNIDADE N.S"™ APARECIDA

Quando a cartilha foi finalizada, a maioria do grupo continuou se
encontrando, transformando-se em um grupo de geracao de renda.

No decorrer do periodo de espera das cartilhas, as mulheres fizeram um
curso profissionalizante para confeccao de bijuterias e organizaram uma feira para
vender os seus produtos. Durante esses encontros, também abordavamos
assuntos comuns as discussfes sobre DST/AIDS. A avaliacdo que fizemos é de
gue a negociacdo do uso do preservativo continua sendo complicada, em especial
para 0s casais jovens. Ja, as mulheres mais velhas do grupo relataram ter

conseguido conversar e tomar um posicionamento mais firme em relacéo a vida.



235

O processo de “materializacao” da cartilha foi muito demorado e, assim, a
ansiedade foi tomando conta do grupo, que, por vezes, se manifestava como
descrenca; “esta historia de cartilha ndo vai sair, né? Nés € que somos bobas, nos
iludimos com tudo...”

Quando foi avisado que as cartilhas estavam prontas e que viriam para a
unidade, 0 grupo se organizou e correu para ver. Todas gostaram muito, ficaram
orgulhosas, mas nao entenderam porque o nome delas ndo aparecia na cartilha
como autoras. Explicamos que havia acontecido um erro da gréfica.
Imediatamente, elas decidiram que era muito importante que o nome estivesse na
cartilha, como que resgatando a autoria para o grupo. Uma delas sugeriu que o
grupo assinasse todas as cartilhas, mas avaliamos que era inviavel e optamos por
confeccionar uma etiqueta, com os nomes das autoras, que se encarregaram de
colar em todas as cartilhas, juntamente com o preservativo.

Vérias vezes, ouvimos que agora elas eram mulheres completas: ja tinham
filhos, haviam plantado arvores e escrito um livro.

Comecamos a pensar no lancamento da cartilha, que teria um momento
local e um geral (com o0s outros grupos participantes). Lancamento local no dia
23/11/01: nos preparamos para esse lancamento, criando camisetas com a capa
da cartilha, que foi confeccionada pela cooperativa do bairro. Optamos também
por fazer uma sessdo de autégrafos, numa sexta-feira a tardinha, momento em
que as pessoas voltam do trabalho.

Pensando na dinamica do local, fizemos o convite no dia, através de carro
de som, cartazes e também colocamos um aviso em uma radio AM da cidade que

tem alto indice de audiéncia no bairro. Fechamos a rua ao lado do supermercado,
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que foi toda enfeitada com baldes, varios varais de camisinhas e um painel
colorido com bexiguinhas, criando um efeito estético bastante interessante.
Aconteceram shows de talentos locais (musica e danga), que eram interrompidos
por “Dicas de Saude”, brincadeiras para as criancas e uma barraquinha com
camisinhas e cartilhas a serem autografadas. O modelo seguido para organizagcao
seria do “Crianca Esperanca”, que elas avaliaram como formato interessante, em
que as pessoas participam bastante.

Um grande numero de pessoas participou do evento, que tinha um carater
bastante ludico, resultando em momentos divertidos, prazerosos e educativos. O
grupo distribuiu animadamente as cartilhas, e a populacéo pedia autégrafos.

Com isso, vimos que brincar, aprender e construir novas formas e
guestionamentos em relacdo ao problema das DSTs/AIDS em mulheres pode ser

feito de forma leve e tranquila, sem, por isso, ser menos profundo e esclarecedor.

Foto 7 Lancamento U.N.S.Aparecida
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Foto 8. Langcamento U.N.S. Aparecida

Foto 9. Langamento U.N.S. Aparecida
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Atualmente, as mulheres ainda se reinem semanalmente para distribuir, de
casa em casa, 0o material educativo elaborado e discutir o problema com a
vizinhanca. E boa a receptividade da comunidade, gerando animadas discussées
entre os grupos de vizinhos, tanto que aqueles que nao receberam estéao

procurando seu exemplar no posto ou com as mulheres do grupo.

d) UNIDADE JARDIM LEOPOLDINA

Fizemos um novo encontro quando as cartilhas terminaram de ser
impressas a fim de avaliar o resultado final e organizar a distribuicdo do material.
Marcamos a data (24/11/2001), um sabado a tarde, quando um maior numero de
moradores do bairro tem seu momento de lazer na praca. Estavamos em clima de
“estréia”, todas muito orgulhosas. Parceiros e amigas das mulheres
compareceram ao local. Conforme o combinado, iniciamos a distribuicdo das
cartilhas; as mulheres conversavam sobre o processo realizado até chegar ao
material elaborado com as pessoas que encontravam na praca. Foi também
realizada a divulgacao do grupo de mulheres do Jardim Leopoldina.

A receptividade da intervencao foi extremamente interessante. As pessoas
interagiram com bastante interesse, fazendo perguntas sobre o grupo e discutindo
o conteudo da cartilha. Observamos que os homens demonstraram grande
interesse sobre o assunto discutido, solicitando uma iniciativa como esta junto a
eles, pois revelavam ter outras opinides acerca do assunto.

Pessoas que trabalhavam em outras instituicdes (professores de escola

publica, trabalhadores da area da saude) demonstraram grande interesse nesse
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tipo de abordagem, solicitando contato com o posto de saude para uma possivel
parceria.

Chamou nossa atencdo que apds a “explanacao”, feita individualmente,
todas as pessoas liam a cartilha atentamente e queriam comentar o que haviam
lido, demonstrando identificagdo com as situacdes ali retratadas e parabenizando
as mulheres pelo resultado do trabalho. As mulheres autografaram as cartilhas, e
uma delas referiu que "meu marido que se cuide quando vier falar comigo, agora
sou importante, até um livro ja fiz...”.

Nesse dia, foram distribuidas 600 cartilhas. Constatamos um interesse
muito grande demonstrada por uma leitura concentrada do material distribuido.
Encerramos a atividade ao entardecer e combinamos nosso encontro seguinte, no

Seminario Final.
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Foto 10 Langamento da Cartilha Aprendendo com a Vida no Jardim Leopoldina
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Foto 12 Lancamento da Cartilha Aprendendo com a Vida no Jardim Leopoldina
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O grupo coordenador organizou um encontro em que todos os participantes
da pesquisa, tanto populacdo, quanto profissionais, se reuniram para
confraternizar. Aquele era também um momento de reconhecimento do trabalho
realizado e de reflexdo sobre o tema em questdo, sendo especialmente
apresentados os resultados do processo educativo que deu origem aos materiais.
Para o dia, foram convidadas representantes de ONGs e coordenadores
municipais e estaduais das acdes de prevencao em ISTs/HIV/AIDS .

A maioria das mulheres dos bairros que fizeram parte do estudo participou
do evento com grande alegria. As que estavam la foram entrevistadas por diversos
meios de comunicacdo da cidade, fazendo com que se sentissem reconhecidas
por seu trabalho. (Anexo F) Além disso, o grupo de trabalho da Unidade N.S.
Aparecida causou “sensacdo” com suas camisetas, em que se lia o titulo da
cartilha do grupo.

O seminario iniciou fazendo as apresentacdes formais do coordenador do
SSC, passando-se em seguida para uma exposicao do problema das DSTs/AIDS
em relacdo as mulheres com parceiro fixo e baixa renda e a apresentacédo do
processo educativo que deu origem ao material educativo.

Feito um intervalo, comecamos uma mesa-redonda, em que as
representantes dos grupos (tanto profissionais, como mulheres dos bairros)
relataram a sua experiéncia em participar do trabalho. Notamos que, em todas,
havia uma apropriacdo do processo educativo desenvolvido durante quase um
ano. Elas trouxeram também reflexdes sobre o tema, apontando as dificuldades
de negociacdo com o parceiro no uso do preservativo, as estratégias utilizadas

para viabilizar a negociacao, mostrando a todos que o tema discutido ao longo dos
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encontros integrava o seu cotidiano, ou seja, fazia parte da vida delas, de forma
nao mais assustadora ou distante ou com elas numa posicédo de vitima, mas se
sentindo capazes e seguras para discutir o assunto com a sua rede de relagdes.

Tornaram-se multiplicadoras de um saber e uma pratica construidos em
conjunto, entre técnicos e populacdo, dentro de uma realidade que pode ser
modificada se levadas em consideracdo todos os caminhos e dificuldades
apresentados pelos grupos.

“O amor romantico ndo € vacina pra AIDS.. Quem ta na chuva pode se molhar...”.

Para finalizar, gostariamos de destacar que todo esse processo educativo
com mulheres de baixa renda tem sido bastante enriquecedor, tanto para 0s
técnicos, como para a populacdo. Essa experiéncia tem nos mostrado as
dificuldades extremas pelas quais as mulheres passam, mas também nos
mostram que, se utilizarmos uma metodologia educativa adequada a realidade da
populacdo, esta descobre caminhos e esperancas mesmo em uma realidade
socio-econdmica e cultural adversa.

Para o método problematizador, quem coordena deve ser flexivel, pois o
trabalho educativo inclui o imprevisivel, haja vista que o cotidiano vivenciado por
cada pessoa participante € o que vai determinar o processo. Por isso, a
coordenacado do grupo educativo necessita ter dominio do grupo e clareza sobre
0S seus objetivos. Isso quer dizer que o coordenador tem que fomentar o dialogo,
mas, ao mesmo tempo, ser disciplinado. Mediar as conversas, mas também fazer
sinteses claras; trabalhar com afeto e objetividade. E necessario, portanto, que os
coordenadores tenham habilidade para nao induzir respostas ou comportamentos

porque € o proprio grupo que constréi o seu conhecimento, a partir do seu
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cotidiano e do seu fazer. Assim, todos nds estamos sempre reaprendendo e
reestruturando nosso saber. O método educativo problematizador permite uma
interacdo entre os saberes dos profissionais de saude e os da populacdo, em que
ambos se complementa dialeticamente e, a partir da sintese que criam, geram um
novo saber.

O problema da AIDS nas mulheres casadas com parceiro fixo tem que ser
visto na sua complexidade subjetiva, econémica e sécio-cultural, e o material
educativo ndo pode se furtar de tal tarefa. Esse problema, como tantos outros, nao
deve ser abordado somente a partir do conhecimento objetivo e cientifico do
profissional de saude, porque € a populacédo diretamente afetada no seu cotidiano
que vai procurar as suas solucdes. Nesse sentido, o profissional de saude tem o
dever ético de encarar a questdo em toda a sua complexidade, ja que, ao negar
um conhecimento que inicialmente ndo tem visibilidade objetiva para nds, estara
negando, também, o seu proprio “sucesso” em lidar com o problema que se |he
apresenta.

Acreditamos, por isso, que o material didatico deve estar inserido em uma
coeréncia metodolégica que permita desvelar os siléncios que insistimos em
perpetuar. O material educativo existente, na sua grande maioria, mantém um
modelo de saber hierarquizado, cujo conhecimento considerado verdadeiro € o
dos profissionais, negando as reais causas dos problemas de saude que a maioria
da populacédo enfrenta.

Além disso, € necessario ter paciéncia para praticar o método; muitas
vezes, 0 mesmo tema tera que ser abordado em mais de uma reunido, até que se

propicie um ambiente em que as pessoas falem e se exponham, podendo
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problematizar suas vidas ou suas opinibes previamente formadas. Para o
desenvolvimento dos grupos educativos, destacamos a importancia e a
necessidade de tempo para planejar e a avaliar cada encontro, objetivando
integrar mais o grupo coordenador.

O material educativo foi elogiado por todos os presentes, quanto ao seu
conteudo e a forma, sendo que uma ONG, em declaracédo publica, ressaltou a
importancia de, no material, as mulheres negras também terem sido contempladas
como personagens do problema. Foi apontado que as preocupacdes do cotidiano
das mulheres estavam representadas no material, como seus medos e
frustracdes.

Sobre a tematica especifica — AIDS em mulheres de baixa renda — foi
discutido que € importante abordar o tema com as mulheres, mas é fundamental
pensar em estratégias para discuti-lo com os homens. E evidente um bom nivel de
informacédo a respeito, mas mudancas culturais sdo dificeis, sobretudo entre
mulheres de baixa renda, dependentes financeira e afetivamente dos
companheiros e com pouco poder de barganha em muitos casos, seja pela
violéncia domeéstica, seja pela possibilidade cotidiana de traicdo ou pela ameaca
de abandono.

A maioria das mulheres mostrou conhecimento em relacdo ao uso do
preservativo, o que pode ser surpreendente, pois em muitas outras comunidades a
maior parte o desconhece. Também surpreende positivamente a disposi¢cdo dos
profissionais de salude presentes ao encontro em discutir as suas preocupacoes

em relacdo ao processo educativo e seus aspectos metodologicos.
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Ao final do encontro, ficou estabelecida a necessidade de ampliar as
oportunidades de discussdo metodoldgica para a educacao em saude. Além disso,
conclui-se ser imprescindivel que as atividades de educacdo em saude voltadas a
prevencdo de ISTs/HIV/AIDS sejam continuas dentro de um processo educativo
porque, devido a complexidade do tema, os resultados surgirdo a médio e longo
prazo. Conforme Paiva,“Se a ma noticia € que o0 processo de incorporacao do
Sex0o seguro nunca acontece a curto prazo, por outro lado, querer apressar o

caminho é ser marginalizado do processo e ficar falando sozinho” (2000:294)

Podemos citar como principais resultados desse processo de

construcao:

1) As mulheres casadas, com parceiro fixo, no momento inicial do
trabalho, ndo se reconheciam como vulneraveis ao HIV, o que se

modificou durante o processo educativo;

2) Ha construcdes culturais muito arraigadas sobre o corpo, sexualidade

e prazer que torna o problema dificil e complexo de ser discutido;

3) A relativa facilidade no “manejo” do preservativo masculino contrasta

com a dificuldade em falar sobre ele com o seu companheiro;

4) A dificuldade variavel das mulheres em se apropriar da sua palavra, se

sentir sujeito de si;

5) A necessidade de participacdo e autonomia, sentida e desejada, entra

em conflito com os valores patriarcais domésticos estabelecidos;



246

6) O dialogo construido no cotidiano, portanto com tempos e
caracteristicas subjetivas proprias, faz com que a maioria das
mulheres participantes coloque o uso do preservativo na conversa

com o0 seu companheiro;

7) O reconhecimento de que a infidelidade precisa ser discutida;

8) A discusséo da infidelidade e os acordos possiveis em relacédo a essa

realidade comum;

9) A criacdo de varias estratégias de prevencdo para ir viabilizando o

acordo do sexo seguro;

10) A concretizacdo de acordos variaveis para cada casal no que se
refere ao uso do preservativo com 0 objetivo de que os parceiros

facam sexo seguro;

11) Uma critica unanime ao material educativo disponivel, em que o

problema das mulheres casadas com parceiro fixo ndo é abordado;

12) O crescente envolvimento participativo, criando roteiros, desenhos e
cartilhas sobre o problema em questédo, resultado de um sentimento
que esse problema precisa ser divulgado amplamente para outras

mulheres em situacdo semelhante;

Devemos observar ainda que vivenciamos trés formas de participacéo
da populacédo na elaboracdo de roteiros do material educativo. (Diercks &

Pekelman, 2001). S&o elas:
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a) Uma participacdo mais “restrita” na qual a populacdo expressa suas
dificuldades em dominar a linguagem escrita na elaboracdo do roteiro. A
populacdo participa ativamente, mas de forma oral: da idéias para o
roteiro (por exemplo, local onde vai se desenvolver a historia e a trama
principal), discute as frases e falas que devem ser incluidas (tanto os
dizeres que ndo podem faltar, como as discussdes que devem ser
destacadas), sugere o tipo de desenho (se deve ser do tipo caricatura ou
mais realista, se deve ser em preto e branco ou colorido), aléem de discutir
principalmente a linguagem a ser utilizada (“ndo pode ser de doutor”).
Nesse tipo de participacéo, os profissionais vao fazendo os roteiros e as
montagens conforme o diadlogo estabelecido com a populacdo e véao
dando retorno do seu trabalho, sempre dispostos a ouvir criticas e
sugestbes. E um processo de idas e vindas do material em construcao,
que perdura até que o grupo considere o roteiro da cartilha adequado aos
seus anseios e dentro da proposta pedagodgica ja discutida. Na verdade,
esse processo de “montagem” da cartilha faz também parte do processo
educativo, porque € uma materializacdo daquilo que foi construido e

ressignificado no decorrer dos encontros.

Esse processo foi vivenciado na producdo das cartilhas “Conversa

Franca” e “Cenas da Vida”.

b) Uma participacdo conjunta, através da qual técnicos e populacdo vao
construindo juntos o material educativo. Ou seja, ndo ha um momento em

que os técnicos se reunem separadamente para sintetizar as falas do



grupo. A cartilha é discutida e concretizada somente no momento e
espaco do grupo. Isso exige um amadurecimento por parte da populacéo
e dos técnicos no sentido de buscar um entendimento sobre o assunto a
ser tratado no material educativo. Na verdade, esse momento pode ser
encarado como uma sintese de todo o processo vivenciado até entdo. Se
0 processo pedagogico foi fundamentado no diadlogo, na escuta, na
compreensao e na busca de significados, provavelmente o momento de
elaboracdo do material educativo sera pautado pelas mesmas
caracteristicas. Cabe destacar que, de forma geral, os profissionais tém
maiores dificuldades para ressignificar o seu conhecimento cientifico; com
isso, queremos dizer que 0 nosso conhecimento técnico tem que ser
impregnado pelo cotidiano e pela sua reinterpretacdo por parte da
populacdo. Esta, por sua vez, tem que se apropriar do conhecimento
cientifico, geralmente considerado obscuro e inatingivel, e reinterpreta-lo
de acordo com as necessidades do dia-a-dia. Tal processo foi vivenciado

pelo grupo que elaborou o cartaz “ Num baile de terceira Idade”.

Uma outra forma de participacdo é aquela em que o grupo decide, sem a
participacdo dos técnicos, fazer ou elaborar uma cartilha. De forma geral,
as pessoas se organizam fora do horario do grupo e trazem a cartilha
pronta para um préoximo encontro. Isso demonstra uma organizacao e um
envolvimento bem acentuados dos participantes. E um momento muito

rico, em que a populacdo demonstra todo o seu envolvimento com a

proposta, além de demonstrar toda uma apropriacdo do processo
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pedagogico. Temos que prestar particular atencdo ao conteudo e a forma

como ele foi sintetizado no material, ja que o seu roteiro evidencia se

realmente a compreensdo sobre o assunto discutido € abrangente e

problematizadora. Contudo, as pessoas podem nao ter ainda uma viséao

complexa do problema, apesar de terem feito todo um esforco
participativo. Nesse caso, elas fardo uma cartilha meramente informativa,

tornando necessario que 0 processo pedagdgico seja retomado e

avaliado em profundidade quanto aos seus aspectos metodolégicos. O

fato do material elaborado pela populacdo demonstrar que ainda nao foi

possivel fazer uma sintese dos conhecimentos envolvidos no processo

educativo, gera uma situacao dificil. Em outras palavras, predomina, ou o

saber técnico, ou o saber impregnado pelo cotidiano da populacéo; e a

proposta é que esses saberes se entrecruzem e sejam sintetizados,

levando a um entendimento mais ampliado do problema, tanto por parte

dos técnicos, como da populacdo. Esse processo foi vivenciado pelo

grupo que construiu a cartilha “Aprendendo com a vida”.

Ainda dentro dos resultados destacamos, entéo:

13)A construcao de cartilhas que seguem uma pedagogia problematizadora do
cotidiano, permitindo a ressignificacéo do problema;

14) A distribuicéo, por parte das mulheres que participaram do processo ,do
material elaborado entre a vizinhanca e nos locais de convivio, tornando-as
agentes multiplicadores;

15) A melhora da auto-estima e da autonomia resultantes da reflexdo, do

sentimento de autoria e da possibilidade subjetiva de mudanca;
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16) A necessidade da realizacdo periodica e continua desse tipo de atividade

educativa com o objetivo de atingir o maior nimero possivel de mulheres .
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Como principais conclusbes desse processo de construcdo de material
educativo destacamos:

1)Evidenciamos que as mulheres casadas com parceiro fixo ndo se
reconhecem com vulneraveis mostrando um descompasso de percepcles e
significados entre a realidade epidémica da AIDS no RS/Brasil e estas mulheres;

2)O problema DSTs/AIDS deve ser discutido sempre em toda sua
complexidade por isso uma abordagem conjunta da sexualidade, reconhecimento
social e cultural do corpo, relacbes de poder no casamento, sexo/amor e suas
interrelagcbes, acesso a preservativos entre outros temas devem ser
obrigatoriamente abordados;

3) Uma abordagem que leve em consideracdo somente 0S aspectos
bioldgicos do assunto, sem problematizar a sua complexidade, é ineficaz, ja que
nao permite uma apropriacdo e uma identificacdo das mulheres de baixa renda
qguanto a sua vulnerabilidade;

4) Nos deparamos com um distanciamento entre o discurso oficial tecnicista
dos profissionais de saude e a compreenséao dele por parte da populacdo feminina
de baixa renda;

5) Os materiais educativos, em geral, ndo refletem a complexidade da
prevencdo de ISTs/HIV/AIDS e se utilizam de uma linguagem técnica e centrada
na doenca, dificultando a compreensdo da informacdo que estd contida no
material;

6) Discutir negociacdo para 0 Sex0 Seguro entre casais requer alguns

pressupostos: sempre abordar a possibilidade de negociacéo; perceber que cada
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casal ira discutir sexo seguro dentro das suas possibilidades subjetivas e do seu
cotidiano e, por isso, cada casal tem o0 seu tempo de negociacao;

7) Existem inameras estratégias femininas para conversar sobre o tema
com o companheiro, mas todas se utilizam de recursos subjetivos, como o humor,
a seducéo, a sensualidade, “comendo o0 mingau pelas beiradas”, nunca com um
discurso objetivo e direto, como “Vamos usar a camisinha por causa da AIDS.”, o
gue novamente nos mostra o descompasso entre o discurso dos profissionais de
saude e o material educativo existente, de um lado, e as mulheres de baixa renda,
de outro

8) A participacdo da populacédo na elaboracdo de material educativo, além
de melhorar a auto-estima do grupo que o realiza, aborda o problema com uma
linguagem adequada a realidade cultural da populacdo e de forma complexa. Isso
favorece principalmente uma identificacdo dos sujeitos com o material, facilitando
a sua compreensao e apreensdo do seu conteudo.

Assim, entendemos que apoés todo este processo educativo, que gerou um
material educativo cujo referencial teérico-metodolgico € diferenciado da maioria
dos materiais disponiveis nas Unidades de Saude, se faz necessario uma
avaliacdo aprofundada de sua aplicabilidade e vivéncia nos diferentes espacos

educativos.
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Foto 14: Participagdo no langamento geral
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Foto 15: Grupo de trabalho da constru¢do do material

3.3 Avaliacdo da construcao, da aplicacao e vivéncia

de trés cartilhas nos espacos educativos do SSC/GHC.

3.3.1 Aspectos Gerais

O processo de avaliagdo da construcdo, aplicabilidade e vivéncia do
material educativo, aconteceu nos mesmos quatro bairros onde foi elaborado, e

contou com a participacdo das mulheres moradoras dos mesmos.

Sao estes ,entdo, os bairros que participaram da fase de avaliacdo deste

estudo:
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a) O bairro Vila Jardim, onde se localiza a Unidade homénima. No local, foi

avaliada a cartilha “Conversa Franca”;

b) O bairro Jardim Leopoldina, onde se localiza a Unidade homénima. No

local, foi avaliada a cartilha “Aprendendo com a vida”;

c) O bairro Sarandi, onde se localiza a Unidade N.S. Aparecida. No local, foi

avaliada a cartilha “Cenas da Vida”;

d) O bairro Jardim Itu, onde foi avaliada a cartilha “Conversa Franca”.

Cabe salientar que o cartaz produzido na pesquisa anterior ndo foi avaliado,

devido a varios contratempos, nas ocasifes em que se tentou fazé-lo.

Decidi descrever a avaliagcdo de cada material em separado,destacando os
aspectos mais importantes desse processo e, a0 mesmo tempo, discutir com 0s
grupos as semelhancas e diferencas entre os materiais quanto ao topico

aprofundado no capitulo.

Durante o processo de coleta de informacdes, percebi que cada grupo
destacava um ou dois eixos tematicos do material. Porém, todos 0s grupos

discutiram de forma intensa o uso da camisinha e sua negociacdo com o parceiro.

Entdo, o tema predominantemente trabalhado em cada grupo sera
aprofundado no capitulo correspondente a avaliacdo do seu material. O tema
comum sera discutido em todos os capitulos. Na Unidade Divina Providéncia, o
tema corpo em suas representacfes culturais sera discutido e abordado com

profundidade, e, no capitulo equivalente, faremos uma articulacgdo com o modo
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como foi discutido esse assunto nos demais espacos educativos em que ocorreu a
avaliacdo. No Jardim Leopoldina, por sua vez, o tema predominantemente
discutido foi a relacdo de fidelidade/infidelidade construida no cotidiano das
mulheres. Esse problema também foi muito abordado em todos os outros grupos,
mas foi nesse bairro que as mulheres discutiram-no de forma mais complexa e
intensa. Entdo, a partir das falas das mulheres do grupo, irei construindo o
problema e vendo as diferencas e semelhancas em sua abordagem nos diferentes
espacos educativos. JA no grupo da N.S.Aparecida, abordarei os problemas
tedrico-metodoldgicos decorrentes da aplicagcdo do material porque, nesse local, a
aplicacdo apresentou o maior numero de problemas em relacdo a esse aspecto.
Nesse capitulo, entdo, farei as relacdes sobre este tema, que se apresentaram em

todos os outros grupos.

Optei por essa forma de apresentacdo do texto para ndo dissociar as
discussbes do contexto (que pretendo, a partir do material coletado, ir construindo)
e, a0 mesmo tempo, relacionar esse contexto com as observacdes, falas e

conversas que aconteceram durante o periodo de avaliacdo do material.

A seguir, no capitulo das sugestbes e conclusdes farei uma sintese da

discusséo elaborado nos capitulos de cada material.
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3.3.2 O PROCESSO DE AVALIACAO DA CARTILHA “CONVERSA
FRANCA”

3.3.2.1. A Cartilha “Conversa Franca”

Elaborada por um grupo de 12 moradoras do bairro Vila Jardim e 4
profissionais da Unidade Divina Providéncia, a cartilha “Conversa Franca” discute
a vulnerabilidade feminina a partir da relacdo — construida social e culturalmente —
com o corpo e o modo como ele vem sendo trabalhado a partir da familia,
principalmente, que transmite valores diferenciados para homens e mulheres.
Para as mulheres, um siléncio envolve esses aspectos. O recato e o pudor sao
valores transmitidos através de geracdes. No entanto, esse quadro lentamente
esta mudando, o que percebo quando as participantes falam, tanto na cartilha,
como nos espacos educativos em que foi avaliado o material, que elas tentam
conversar com as filhas e os filhos, embora ainda tenham dificuldade de falar com
o marido. Essa dificuldade seria 0 segundo eixo do material desenvolvido para
chegar a negociacdo do preservativo. As diferentes estratégias de negociacéo,
gue nao passam por um discurso e um fazer direto entre “epidemia da AIDS” e
“usar camisinha” , sao as falas seguintes do material. Também séo levantadas as
questbes sobre a diferenca entre homens e mulheres, entre o relacionamento
amoroso e sexual, tentando estabelecer um didlogo sobre tais diferencas. A
cartilha termina estimulando esse didlogo e enfocando algumas doencas que séo

transmitidas através da relacdo sexual ndo protegida.
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Ou seja, o material educativo discute, através do conceito de
vulnerabilidade social, as relacdes e determinantes de género, em mulheres de
classe popular, e a necessidade de didlogo no sentido de transformar os contextos

que tenham validade intersubjetiva.

3.3.2.2. A VILA JARDIM.

Como ja coloquei, é nesse local que eu trabalhei por 13 anos. Sendo assim,
vou me permitir uma descricdo mais detalhada e aproximada de algumas

mulheres do bairro com as quais realizei a pesquisa.

Nesse bairro, elaborou-se a cartilha “Conversa Franca”’. Também avaliou-se
o material nos diversos espacos educativos (grupos, sala de espera, consulta

individual). Observo que os nomes das mulheres séo ficticios em todos os relatos.

“Eu sei que as mulheres casadas tdo pegando AIDS, mas é dificil pedir pro
marido usar camisinha (...)Ja usei, mas ele ndo gostou...” Essa fala é de Regina —
confirmada por Sandra, Jussara e muitas outras mulheres que moram na Vila
Jardim (Zona Norte de Porto Alegre) —, mas também surge espontaneamente na

sala de espera do posto, no consultério ou nos grupos de mulheres.

Regina nasceu em Porto Alegre, mas 0s seus pais vieram do interior. Ela
provavelmente ndo podera continuar morando na Vila Jardim, pois agora € um
“ponto muito bom na cidade”. Devido aos dois “Shopping Centers” construidos nas
proximidades, os terrenos, outrora baratos, ficaram inalcancaveis para ela, que
queria ficar perto da familia de origem. Provavelmente, daqui a algum tempo, ela
tera que se mudar para algum bairro menos valorizado da cidade e muito mais

distante do seu trabalho.
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Ela geralmente trabalha “sem carteira assinada”, fazendo faxinas.
Eventualmente, empregou-se como domeéstica ou no comeércio, mas como nao
tem com quem deixar sua filha, ela optou por trabalhar “quando da”. Ela preferiria
um emprego estavel, com férias e décimo terceiro, mas nao ha creches publicas
nas proximidades, e se ela pagasse alguém para cuidar da filha, gastaria metade

do seu saléario nisso. “Vou ter que esperar a guria crescer”, declara Regina.

Por enquanto, quem sustenta a casa € o marido, que trabalha de tarde e
parte da noite como guarda de um prédio, num “bairro de burgués”. De
madrugada, ele distribui jornal “l& no Sarandi, ele vai e volta de bicicleta para

poupar passagem. Ai, ele dorme um pouquinho, almoca e sai de novo.”
Ele ganha pouco mais de dois salarios.

“Ele é um bom marido, ndo deixa faltar nada. Eu tento sempre cuidar
bem da guria e cuidar e deixar arrumada a casa. Por isso, agora ndo posso
ter outro filho. Por isso, me cuido. Uso o comprimido. Antes usava a
camisinha mas ele ndo gostava e também,como muitas vezes faltava no

postinho ficou muito caro”.

Regina tem algumas caracteristicas comuns as mulheres da Vila Jardim: &
mulata e sua renda familiar ndo excede a trés salarios minimos. Até pouco tempo
atras, a sua rua néo era calgcada, ndo havia esgoto e alguma vizinhas nao tinham
agua encanada em casa. Ela faz parte de um universo de 6000 pessoas que
moram em uma area da Vila Jardim delimitada pela atuacdo da Associacdo de
Moradores Divina Providéncia, ou para que as pessoas se localizem melhor no

mapa de Porto Alegre, Regina mora “atrds do Dado Bier” (na antiga sede, pois
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agora a casa nhoturna transferiu-se para o Shopping Bourbon Country, que

também fica nas proximidades).

E nesse pedaco da cidade que, ha 16 anos, os moradores se organizaram

e decidiram solicitar ao Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHC) mais uma unidade do
SSC. Assim, em marco de 1986, um grupo numeroso de moradores da Vila
Jardim, impulsionados pela CEB (Comunidade Eclesial de Base) local, se
mobilizou e conseguiu um Posto de Saude do Servico de Saude Comunitaria do
Hospital N.S. Conceigcdo. Assim, iniciou-se uma caminhada na area da saude que
dura até hoje.
Nessa época, foi feito um levantamento epidemioldgico da area. Constatou-se que
a populacéo tinha muitas caracteristicas que a assemelham, ao primeiro olhar, a
grande maioria da populacéo brasileira(Grupo Hospitalar Conceicédo, 1986):renda
familiar média de 3,7 SM; 1/3 das gestantes nao fazia pré-natal; 1/3 das mulheres
nao usava nenhum método anticoncepcional e ndo queria engravidar; 10% de
alcoolismo; 17% dos domicilios n&o tinham agua encanada; 10% de
analfabetismo.

Muitos dos indicadores de saude melhoraram de forma sensivel, como
demonstra o estudo avaliativo feito, em 1992, por Silvia Takeda, bem como as
tabelas, mais adiante.

A conquista do posto de saude foi resultado de um trabalho iniciado nos
anos 70 por liderancas catodlicas locais. Esse trabalho tomou impulso a partir de
1979, com a chegada de um grupo religioso que comecou a trabalhar na Vila

Jardim. Foi organizada uma CEB, formando liderancas, construindo, em regime de
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mutirdo, espacos coletivos, como a creche, a capela e a escolinha comunitarias.
Essa movimentacao vai até 1990, quando as liderancas religiosas locais deixam o
bairro.

Em 1991, a partir do movimento da Regularizacdo Fundiaria, desencadeado
pela Prefeitura municipal, muitas liderancas originarias das CEBs e do movimento
popular da Vila Jardim, organizam a populacdo para participarem desse
movimento, que segue até 1995 (e no qual tive o privilégio de participar
ativamente). Essa participacdo se efetivou através de reunides semanais,
caminhadas nos becos a serem regularizados, participacdo ativa no Orcamento
Participativo (OP), realizacdo de grandes mutirdes, atividades educativas de
grupos, deteccdo de novas liderancas.

A partir de 1995, as principais liderancas deixam o bairro e 0 movimento
dos moradores da vila passa por um periodo de “laténcia’”. As negociacfes e
participacbes no OP continuam, mas ndo com o mesmo animo dos anos
passados. Nesse periodo, foi organizado o Conselho Gestor da Unidade Divina
Providéncia, que continua até hoje.

A Vila Jardim foi constituida no final da década de 1920* e inicio da década
de 30. O projeto da area foi elaborado seguindo o modelo das cidades-jardins. A
previsdo era de existir em cada quadra um jardim interno. Em 1930, o loteador,
Abrado Knijnik, assinou um termo de compromisso com a Administracao
Municipal, em que se comprometia a realizar a alocacéo e o calcamento das ruas

do loteamento. Os custos da obra seriam repassados para os futuros compradores

% Esses aspectos histéricos foram retirados da “Pasta de Planejamento” da Unidade Divina
Providéncia, elaborada pela Equipe de Saude, em 2002.
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dos lotes, e a sua comercializacdo ndo poderia ser realizada enquanto as obras
estivessem em andamento.

Com a morte de Abrado Knijnik, em 1943, os seus herdeiros venderam
lotes em areas onde nao haviam sido abertas as ruas. As construcdes irregulares
e sem licenca da Prefeitura comecaram a surgir. A Prefeitura, por sua vez, ndo
reconhecia a validade das transacfes realizadas. Dessa forma, a maioria dos
compradores de lotes ficou em situacao irregular. Os herdeiros do loteador néao
tinham interesse em realizar as obras necesséarias. A Prefeitura, entdo, as
realizou, sendo ressarcida com cem lotes de terrenos, que comecaram a ser
entregues no inicio dos anos 50.

De outro lado, as areas verdes (os jardins) também passaram a ser
ocupadas. Essa ocupacao continua se estendeu até o final dos anos 70, quando
ocorreu a sua consolidacdo. A ocupacdo desordenada juntamente com o
fechamento dos terrenos baldios, criou uma situacéo dificil para os moradores das
areas verdes, pois 0S acessos passaram a ser cada vez mais limitados,
configurando os atuais becos.

Esses fatos constituem uma situacdo fundiaria complexa na Vila Jardim:
existem moradores em lotes regularizados, em lotes ndo regularizados, em areas
verdes, em areas particulares ocupadas e outros em leito de rua.

E possivel entrar na Vila Jardim — ou na “vila’, como a maioria dos
moradores a chamam — por varias ruas: pela Cananéia, para quem vem pelo
Shopping Iguatemi; pela Ipé, para quem vem da Protasio Alves; ou pela Circular,
para quem vem pela Assis Brasil. Essas ruas, bem como a Prazeres, a Gioconda,

a Marajo, a Sdo Leopoldo e a Alberto Barbosa, sdo as chamadas ruas “oficiais”,
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ou seja, estdo no mapa de Porto Alegre, recebem as contas de agua e luz, tém
coleta de lixo e podem receber correspondéncia pelo correio. E nessas ruas que

moram os “proprietarios”, os “melhores” da Vila.

Foto 16. Avenida Circular — Vila Jardim
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Foto 17. Avenida dos Prazeres

Nessas ruas, ha uma mistura de constru¢des, mas a maioria das casas é de
alvenaria. Isso demonstra uma crescente especulacdo imobilidria decorrente da
Otima localizagdo do bairro na cidade e da melhoria da infra-estrutura realizada
pela Prefeitura Municipal nos ultimos 12 anos, inclusive com a abertura de uma
enorme faixa de asfalto (a continuacdo da Nilo Pecanha apds o Iguatemi), com

seis pistas, que cortou ao meio a Vila em 1999.

Foto 18. Nilo Pecanha
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Foto 19. Nilo Pe¢anha
Porém, a maioria das casas da vila é “mista” ou seja, de tijolo e madeira, com
pintura envelhecida ou sem nenhuma, o que ndo da um ar muito alegre as ruas ou

ao conjunto de casas. Isso, ao primeiro olhar.

Foto 20. Rua Viela da Alegria
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Foto 21. Cananéia

Quando me aproximo, vejo pequenos jardins feitos de latas, onde
encontramos flores e pequenas folhagens, dispostos numa ordem particular e
cuidados com esmero. As cores tém uma combinagdo propria que, mesmo
desbotadas, chamam a atencao: portas vermelhas, paredes azuis, verde e rosa,
amarelo e verde, marrom e laranja, lembrando, muitas vezes, Volpi, que, em suas
obras, também apresenta uma combinacdo de cores peculiar e surpreendente.
Esses pequenos detalhes me faz pensar que estou entrando em outro mundo, em
outro territdrio, e que provavelmente as pessoas que moram nesses lugares sao
muito diferentes de mim, assim como eles também tém muitas diferencas entre si.

Continuando com o0 nosso “passeio”, poderia entrar numa casa: encontramos
um quadro religioso pendurado na parede, um quadro do casal na época do
casamento ou, muito comumente, aqueles “diplomas” de agradecimento,

entregues pelos filhos, ou no dia dos pais, ou no dia das maes.



267

Os cdomodos sdo pequenos® e, de forma geral, h4 uma sala e cozinha
(muitas vezes, com fogdo a lenha), um banheiro (geralmente, de material e sem
azulejos, o que faz com que a agua empocada va criando um limo verde em volta
do chéo e das paredes). Também, as vezes, encontramos um quarto sem janela e
sempre com uma cortina de tecido floreado e colorido servindo como porta. O sofa
da sala é usado também como cama. Geralmente, dormem de 3 a 4 pessoas por
quarto e, no maximo, em 2 camas. (Takeda, 1992) . E comum também que as
criancas durmam, até a idade escolar, no mesmo quarto dos pais ou nha mesma
cama.

Conhecendo um pouco mais os moradores, observo também, que as
pessoas que moram nas casas tém bastante mobilidade. Quero dizer com isso
que, ao longo de um ano, podem circular varios parentes em uma mesma
moradia. O que para nés pode significar um caos, para eles facilita a vida, ja que
0s parentes ajudam a cuidar das criancas, contribuem com o pagamento das
despesas da casa, e os moradores se divertem com as histérias que cada um traz.
Claro que também podem trazer contratempos, principalmente se a visita aos
parentes € para tratar de alguma doenca que nao esta sendo possivel solucionar
no interior.

De qualquer modo, existe uma solidariedade entre os parentes, amigos e
vizinhos na Vila. Favores séo trocados por favores futuros. Assim, “se hoje eu
ajudo a cuidar das criancas, amanha, alguém vai me ajudar. Se hoje eu ajudo a

conseguir uma consulta no “postinho”, amanha, alguém vai me retribuir’. Essa

31 Em levantamento feito pelo DEMHAB, em 1991, as casas dos becos tinham em média
18 m?. Apenas duas casas, do total de 500 familias, tinham mais de 28 m?.
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rede existe para os mais variados problemas, criando recursos para aqueles que
se encontram longe das facilidades de que nos, com mais recursos econémicos,
podemos usufruir.

Também, em relacdo aos parentes, posso dizer que existem inumeras
relacbes de parentesco na vila, principalmente nos becos (que serdo descritos a
seguir) e na rua Alberto Barbosa e Mirim. Nela, por exemplo, temos a
numerosissima familia dos Menotti, vindos do interior de Osorio. Na Aldrovando
Ledo, ha o cla dos Bugmaier, “onde tudo € parente”. Tantos que nem eles sabem
ao certo quantos sdo. Este, atualmente, tem fortes ligacbes com o trafico de
drogas e comanda uma de suas faccdes na Vila Jardim, impedindo, inclusive, 0s
moradores da Aldrovando (onde o cla mora) de consultarem no posto por situar-se
em area da gangue rival.

Essa relacéo entre os parentes é colocada também por Woormann

“(...) Os moradores dos becos usam a expressao “aqui tudo é parente” para
demonstrar que naquele lugar ndo estdo sozinhos, mas contam com uma ampla

rede de relacfes e usufruem vantagens que advém desta rede.

Outras etnografias a respeito de classes populares apontam para este
mesmo tipo de dado. Por exemplo (...) a pesquisa de Woormann (1987) sobre
grupos populares na Bahia chega a conclusées semelhantes a estas. Para ele a
residéncia no local de novas familias conjugais “ndo implica em isolamento de
familia elementar com relacdo a rede de parentesco mais ampla”, ao contrario,
suas observacgdes indicam que no grupo estudado sempre se procura morar perto

da familia extensa, ou de algum parente. Ele observa:
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‘Era também possivel observar um continuo fluxo de bens e servicos
em circulacdo reciproca entre unidades residenciais aparentadas. Parentes
intercambiavam refei¢des, vigiavam filhos uns dos outros, cuidavam de doentes,
tomavam a si as tarefas domésticas durante o estagio critico da gravidez de uma

mae, etc” apud Victora, 1991:70):

Em relacdo a coabitacdo de parentes, acho interessante, também colocar
as observacdes de Victora (1991:100), que explica as “combinacdes” em relacéo a

esse fato:

“...dificilmente se encontra dois homens adultos coabitando, a
nao ser em arranjos provisérios. Mesmo nos casos em que o0 homem
enviuvou e traz os filhos para serem cuidados por uma irma (e cunhado) ou
por sua mae (muitas vezes vivendo com um companheiro que ndo é seu
pai), a tendéncia é ele permanecer pouco tempo na casa dos parentes,
partindo para outro casamento, deixando os filhos para serem criados
naquela unidade doméstica. Ja a coabitacdo de mulheres de uma mesma
familia é bem mais comum, principalmente formada por irmas e/ou cunhada
(especialmente se esta € vilva) e suas criancas, ou mae e filhas e suas

criancas”

Porém, esse cotidiano, que tinha, ha alguns anos, caracteristicas de uma
pacata cidade do interior, tem sido profundamente influenciado e modificado pelo

trafico de drogas, a violéncia e 0 medo. Situacdes de brigas de gangues e tiroteios
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com morte sdo comuns . O envolvimento dos adolescentes masculinos no tréafico,
bem como a prostituicdo feminina tém aumentado a olhos vistos.

A equipe de saude que podia andar “sem perigo” pelas ruas e becos,
muitas vezes, é avisada que “ hoje ndo da pra sair, pode ficar no posto hoje...” ,
criando também medo entre os profissionais. Diversas tentativas foram feitas no
sentido de compreender e explicar a violéncia com o intuito de recuperar 0s

espacos “perdidos” da populacdo, mas nenhuma teve éxito até hoje.

Selecionei duas falas que mostram a mudanca do cotidiano da vila .

“Aqui era um lugar bom de se viver. Eu trabalhei ali no Shopping, eu
e o Carlos trabalhamos ali. Quando eles estavam construindo o shopping®?,
aquilo era banhado ali. Ali tudo era um banhado. E um pouco mais pra céa,
ali tinha um tambo de leite, nds iamos buscar leite para as criancas, ali, eles
davam leite, ali, o leite era dado para as criancas. Verdura, tudo a gente
comprava ali, tudo mais barato, e as vezes a gente ndo comprava, ganhava
as verduras, a mulher dizia “ leva mais” era bom de se viver aqui, por aqui
era 6timo. Podia ficar na rua até mais tarde, ndo tinha...droga, entdo até
existia, mas era muito camuflado. Ndo se notava que tinha droga.”

(Giacomazzi, 1997:154)

“Tem que estar de olho ,né, aqui ndo é facil criar um filho aqui na vila.

Aqui ndo &, ja sei, foi o tempo em que podia deixar eles tudo sozinho, como

%2 0 shopping Iguatemi foi inaugurado em 1983 .
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eu deixava, né, ia trabalhar, ia descansada(...)Mas agora ndo da, de uns
dois anos® pra c4, a vila virou mesmo uma decadéncia. Ha uns dois anos
atras ndo era assim, bah. Agora eles ndo querem saber, qualquer coisinha
eles querem matar. Nao querem saber, matam, faz isso, mata, faz aquilo,
brincam de arma, se acham uns galos(...) Meu vizinho ai vive dando tiro,
acho errado, bate numa pedra , rebate, pega alguém como ja aconteceu

aqui...” (Giacomazzi, 1997:154)

A seguir, coloco os dados do IBGE para a area de Abrangéncia da U.D.P:

Tabela 4: Dados IBGE -1996 da area de Abrangéncia da U.D.P

Populacao total 4969 - 5277(Censo 2000)**
Analfabetos 8%

Mulheres analfabetas 5%

NUmero de moradores por domicilio 3,67

Proporcao de Domicilios subnormais 23%

Domicilios com abastecimento de agua|5%

inadequado

Domicilios com instalacao sanitéria | 25%

inadequada

Domicilios com destino de lixo inadequado 2,3%

¥ 0 ano de 1995 é tido, tanto para os profissionais, como a populacdo, como o ano de
evidenciacdo e consolidacdo definitiva do trafico de drogas na Vila Jardim.

% Os dados do Censo 2000 em relagdo aos bairros estudados nesta pesquisa, lamentavelmente,
ainda nao estdo disponiveis . Por isso, utilizaremos somente os dados modificados de 1996, tendo
como base o Censo de 1991.
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Chefes de familia até 3 anos de estudo 29%
Renda familiar até 2SM 57%
Mulheres chefe de domicilio 27%

Fonte: Nucleo de Epidemiologia do SSC.

Nesse contexto, foi elaborada a cartilha “Conversa Franca”, cujo processo
de construcdo ja foi relatado neste texto. O processo de que participaram
mulheres de varias ruas da vila, assim como dos becos, locais onde se concentra
a maior pobreza do bairro.

Os becos (séo cinco) fazem parte da Vila Jardim e correspondem a mais ou
menos 30% da populacdo da area®. Sdo os locais de moradia da maioria das
participantes que elaboraram a cartilha e a avaliacgdo do material. Levam esse
nome porque, em geral, tém apenas uma entrada e sdo estreitos (no maximo 3
metros de corredor), o que inviabiliza a entrada de um carro*®. Muito populosos,
com rede inadequada de agua e uma rede precéria de luz. Todos os moradores
dos becos, sem excecdo, “puxam” a luz (os chamados “gatos”) de casas em
situacao regular, que pagam contas muito altas, ja que os kilowatts a serem pagos
equivalem ao consumo de todos os moradores que obtém energia de uma mesma
casa. Quanto ao esgoto, em geral, as casas tém banheiro com descarga, mas 0s
“canos” que vao pelo corredor do beco estdo quebrados, o que caracteriza um

esgoto a céu aberto.

* Relatério DEMHAB, 1991

% Uma das principais reivindicacdes dos moradores dos Becos era que estes fossem alargados a
fim de que pudesse entrar um veiculo, principalmente para resolver os casos de emergéncia
relacionados a saude.
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Os moradores desses locais, até 1994%', eram considerados invasores.
Eles tém, segundo relatério do DEMHAB, a menor renda familiar da Vila, a menor
escolaridade, trabalham em empregos pouco qualificados, como serventes de
obra e faxineiras, e sem vinculo empregaticio.

Todas as participantes do grupo educativo, organizado para avaliar o

material educativo, moravam no Beco da Alberto Barbosa.

i
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Foto 22. Beco da Cananéia

3" Ano em que comeca o processo de Regularizacdo Fundiaria, que reconhece o direito
dos moradores a permanecerem no seu local de moradia, apesar de ndo serem seus
legitimos proprietarios.
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Foto 23. Beco da Mirim Il

3.3.2.3 0O Beco da Alberto Barbosa

O Beco da Alberto Barbosa pode passar desapercebido para quem nao tem
muito intimidade de andar nas ruas da vila, ja que ele é um corredor
extremamente estreito, ndo cabendo 2 pessoas lado a lado. Olhando sem
atencao, pode ser considerado s6 um espaco existente entre uma casa e outra.
Entrando nessa “fresta”, comegcamos a perceber uma grande quantidade de casas
agrupadas sem um fluxo definido. Subindo a ruela, ora vamos mais para
esquerda, ora mais para a direita, fazemos uma curva e, finalmente, chegamos na
casa de dona Elza, que fica no fim do beco e cujo pétio, até dois anos atras,

formava um corredor de passagem, fazendo conexao com outra rua da vila (a rua
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Mirim). Devido a caracteristica de se comunicar com duas ruas, o pessoal do
posto chamava o beco de “Alberim”.

Do inicio ao fim do Beco, ndo ha mais de 100 metros. Por isso, caminhando
pelo Beco, percebo uma extrema umidade no inverno e um calor sufocante no
verdo. Além disso, o cheiro ocre de esgoto a céu aberto, agua da chuva, lama e
lixo faz com que as nossas narinas reclamem um pouco do odor desagradavel.
Como, logo no inicio, tem uma descida, em dias de chuva, deve ser muito
escorregadio. E em volta dessa estradinha que as casas se perfilam, bem
apertadas e com uma disposicdo singular, seguindo os trejeitos da rua,
aproveitando ao maximo o exiguo espaco onde moram...

As casas, feitas de materiais diversos — tijolo, madeira, zinco, reboco, janelas
de ferro, janelas sem vidro, janelas de madeira —, faz com que eu tenha a
impressao de que as casas nao ficam prontas nunca, o que € verdadeiro, ja que
as pessoas vao juntando o dinheiro e, aos poucos, através de compras, doacdes
de parentes ou sobras de construcdo, vao construindo a sua moradia. Cada casa
tem, em média, ndo mais de 20 m?, comportando de 4 a 6 pessoas . As casas em

geral sdo escuras e mal ventiladas.
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Foto 25. Beco da Alberto Barbosa
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Foto 26. Beco da Alberto Barbosa

O beco mantém as caracteristicas anteriores da Regularizacdo Fundiaria que
abrangeu toda a Vila Jardim, no periodo de 1991 a 1995. Por motivos que nao sei
explicar, na época em que foi desencadeado o processo, esse foi 0 Unico beco de
toda a Vila que se recusou terminantemente a participar da regularizagdo. Sendo
assim, todos os becos da Vila j& sdo regularizados, “aparecem no mapa da
cidade”, tem agua e esgoto canalizados e uma passagem apropriada em largura e
houve reformas das casas em regime de mutirdo. Somente o beco da Alberto
Barbosa continua em péssimas condi¢des de infra-estrutura.

Os moradores, na sua maioria, vivem ali ha mais de 20 anos. Portanto,
todos se conhecem e, a0 mesmo tempo, isso gera solidariedade entre os vizinhos,

embora também sejam frequientes as “fofocas” e brigas entre eles.
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Cabe destacar que, até dois anos atras, o local era um ponto importante de
distribuicdo de drogas da Vila Jardim. Porém, como a rua Alberto Barbosa foi
asfaltada, o ponto foi transferido para o Beco da Cananéia e o Beco da Viela, nao
evitando, mesmo assim, que 4 moradores do Beco participem ativamente do
trafico e acontecam, ainda que raramente, tiroteios no interior do Beco, como
vivenciei no dia que fui entrevistar uma das participantes do grupo e que relatarei
posteriormente.

O fato dos traficantes ficarem na entrada do beco dificulta a entrada dos
profissionais de saude no local, pois os traficantes assumem uma postura
ameacadora, mostrando suas armas de forma ostensiva para os profissionais ou
impedindo sua entrada. De forma concreta, mostram que “este territorio € nosso,
vocés ndo tem nada com isso...”. Na maioria das vezes, a populacdo avisa aos
profissionais do posto quando é preferivel “ndo aparecer por |a”, principalmente
quando ha brigas de gangue, o que tem ocorrido com uma freqiéncia assustadora
nos ultimos anos, ganhando inclusive manchetes de jornais.

No ano de 2003, aconteceu um tiroteio com feridos graves na saida do
posto as 15 horas da tarde. Isso causou enorme mal-estar na equipe, que se viu
impedida de trabalhar fora do posto, por alguns meses, devido ao estado
emocional de medo e inseguranca entre os profissionais.

Em setembro de 2003, foi decretado, pela primeira vez, toque de recolher
em toda a area entre as ruas Sao Leopoldo e Androvando Ledo a partir das
17h30min. O relato de uma funcionaria do posto descreve como foi imediata a

“comunicacao” entre os moradores da vila:
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“Eu estava atendendo, até tava meia atrasada, a sala de espera
estava cheia. Quando sai para chamar o préximo paciente, la pelas
17h20min ouvi um ruido de passos e movimentos na sala de espera e
guando levantei os olhos para chamar a paciente, a sala de espera estava
vazia, completamente vazia, em segundos, de uma hora para outra., tinha
esvaziado...aqui tem coisa pensei...alguma coisa aconteceu...todo mundo
ficou apavorado ndo sabiamos o0 que estava acontecendo....ficamos

sabendo no dia seguinte. Apareceu no jornal, o toque de recolher...”

Minizfang do S
(e Fesy

.
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Foto 27. Unidade Divina Providéncia
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Foto 28. Unidade Divina Providéncia

A populagdo tem um sentimento ambiguo em relacdo a esses grupos, ja
que todos se conhecem. Eles foram criados no bairro, as mées se conhecem entre
si, 0s pais, a avo, tem lacos de familia, de afeto e de vizinhanca. Por outro lado, o
tréfico “protege” a Vila de outros crimes, como roubos, assaltos, estupros. Todos
sdo “proibidos” pela lei do trafico. Por isso, muitas pessoas falam: “aqui € muito
bom de morar, ndo fosse essa historia da droga... porque eu saio e deixo tudo
aberto, ndo acontece nada...”. No entanto, como veremos nas entrevistas, essa
situagdo esta se tornando insustentavel. Como ndo se véem medidas tomadas
pelo Estado para mudéa-la, muitas familias vdo embora do bairro, principalmente

para o interior.
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Mais adiante no texto retomarei, através das entrevistas, o cotidiano das

pessoas que moram nesse lugar.

Apresento a seguir alguns aspectos quantitativos do Beco da Alberto

Barbosa.

Tabela 5.Algumas caracteristicas do Beco ALBERIM (dados de 2000)

Moradores da area 234
Prontuarios na Unidade de Saude 63
Populacao feminina de 15 - 69 anos 72
Populacao feminina de 15 - 49 anos 47
Mulheres com CP (preventivo de colo) em dia | ( 36) 50%
Gestantes 8
Criancas de 0-2 anos 10
Criangas com vacina em dia 5
Renda familiar até dois salarios minimos 60%
Utilizacdo da Unidade 83%
Trabalham em prestacdo de servicos 53%
Trabalham na construcao civil 12%
Trabalham como manual ndo especializado |32%
Familias de risco (alcoolismo, drogadicéo, |5

doenca mental, violéncia, pobreza extrema)

Fonte: Pasta de Planejamento da U.D.P. — 2002.
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Feita essa breve descricdo do Beco da Alberto Barbosa, relato agora como

foi a reunido da avaliacéao das cartilhas.

3.3.2.3.1 O processo de avaliacado da cartilha no grupo de mulheres da

Alberto Barbosa

Participaram do grupo uma assistente social, que coordenaria 0 grupo, e

uma estagiaria de psicologia, que ajudaria na coordenacdo e faria o registro.

Participaram também 08 mulheres do Beco Alberto Barbosa, mas somente 7

responderam o questionario que esta na tabela a seguir:

Tabela 6. Dados quantitativos das mulheres que participaram do grupo

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Prof . 1
Idade 28 24 19 36 34 48 27 34
Estado |Casada |Casada |Casada |Casada |Casada |Casada Casada |Casada
civil
Ha 6 anos |9 anos 1 ano 15anos |1lanos |20anos |1 ano 4 anos
guanto
tempo
Filhos 3 2 1 4 1 2 2 1
Usa Sim Sim Sim Sim Nao Nao Sim Nao
preservat

ivo?
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Ha 6 anos |2 anos 1 més 4anos | ------ |- 7anos | -----

guanto

tempo?

Escolarid |5%série | 7%série | 8%série |8%série |7%série |analfabet |2° Grau |Superior

ade a

Trabalho | Dona de |Dona de|Dona de|Faxineira |Dona de|Dona de|Dona de |Assist.
casa casa casa casa casa casa Social

Renda R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$

Familiar | 500,00 |600,00 |350,00 |350,00 400,00 |200,00 |200,00 |4.000

Onde u.d.p u.d.p u.d.p u.d.p u.d.p u.d.p u.d.p Convénio

consulta

Cor Branca |Branca |Branca |Parda Parda Negra Parda Parda

Fonte: Questionario de identificacdo aplicado as participantes do grupo.(Apéndice D)

Como vemos nessa tabela, todas as participantes do grupo sdo casadas,

inclusive a profissional que coordenou a atividade. A n&o ser P6 , todas elas tém o

tipo de unido chamada unidao consensual. Trata-se de um grupo de mulheres com

idades que variam de 19 a 48 anos, mas 6 delas se situam na faixa etéria entre 24

e 36 anos.

O grupo se caracteriza também, pela maioria ser composta por pardas ou

negras, a maioria ter ensino fundamental incompleto, mas com escolaridade acima

da 4° série (a ndo ser P6, que é analfabeta). Ela e outra participante do grupo do

bairro N.S.Aparecida foram as Unicas analfabetas que participaram dos grupos de

avaliagdo. Por coincidéncia, ambas sdo negras e sobrevivem como catadoras de

lixo.
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A renda mensal das participantes é a segunda mais baixa de todas as
mulheres que participaram desse processo de avaliacdo. A renda mais baixa €
das mulheres que moram no cortico do Jardim Itu. Cabe destacar que a renda das
mulheres do bairro N.S. Aparecida € muito semelhante a das mulheres da Vila
Jardim. Porém, principalmente a estrutura de moradia e a estrutura do proprio
bairro em relacdo a recursos de pavimentacdo, agua, luz e esgoto, sdo muito
melhores no bairro N. S. Aparecida.

Os motivos da diferenca entre as condicbes de moradia sdo aspectos que
nao consegui esmiucar nesta pesquisa.Esse fato chama a atencédo, ja que a
precariedade da moradia das mulheres da Vila Jardim e de suas familias
impressiona pela falta de recursos para a constru¢cdo das mesmas. Isso também
se repete nos outros indicadores de saude da N.S. Aparecida e da populacdo da
Vila Jardim. Os dados sdo muito semelhantes em quase tudo, mas quando a
gente olha a Vila Jardim, percebe uma pobreza e precariedade na qualidade de
vida, ausentes na populacdo da N.S. Aparecida.

No dia combinado para a realizacdo da reunido de avaliacao das cartilhas,
chego no posto para ir junto com as profissionais que coordenariam a reuniao.
Vamos de carro e 0 mesmo € estacionado na frente do Beco. Logo na chegada, a
assistente social do posto € cumprimentada por alguns moradores, que fazem
perguntas, e ela atende a todos com tranquilidade, paciéncia e carinho e, ao
mesmo tempo, vai chamando as pessoas para a reunido, avisando que mais duas
profissionais do posto vao ficar na casa da Marion, para deixar “0 mulherio
conversar a vontade”, ndo no sentido de se furtar da conversar sobre

determinados assuntos, mas sim com o0 objetivo de aliviar as demandas das
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criancas sobre as suas respectivas maes ( pedidos do tipo quero agua, cadé meu
bico, quero ir pra casa, t6 cansada, quero brincar, etc.). Na reunidao anterior, as
criancas haviam ficado o tempo todo em volta, dificultando o desenrolar do
encontro.

Ana, assistente social da Unidade Divina Providéncia trabalha, desde 1993,
na Unidade de Saude, tem 33 anos, € casada, tem duas filhas e é a Unica negra
com formacéao universitaria no SSC. Ela participou do processo de elaboracédo do
material “Conversa Franca” no periodo de 2000 a 2002. Agora, € uma das duas
profissionais que participaram do processo de construgcdo do material e se
dispuseram a serem observadas para a avaliacdo do material.

Antes de vir para o0 SSC, Ana trabalhou no interior do Estado em um projeto
de pesquisa-acdo voltado para a prevencdo e atendimento da violéncia contra a
mulher. Quando chegou no SSC, comecou a trabalhar, junto a enfermeira do
posto, com grupos de maes de desnutridos e com a distribuicdo do leite . Ela

relata assim a experiéncia:

“...Ja no inicio comecou o0 programa de recuperacao nutricional, ai a
gente, fazia atividades nao era centrado no problema da crianca em relacéo
a desnutricdo exatamente, mas coisas que as mulheres, achavam
importante falar: do seu cotidiano, da sua vida. Claro que inicialmente a
preocupacao era com a desnutricdo e, ao mesmo tempo, com as mulheres.
lam trazendo questionamentos, e a gente ia discutindo junto com elas, 0
gue que elas achavam, como é que elas pensavam, que significava

primeiro esse leite, isso eu me lembro que era uma coisa que a gente
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trabalhou muito na época o0 que representava isso assim socialmente,
porque a gente ndo tava muito de acordo. A gente achava que era mais um
programa compensatorio, uma politica social compensatoria, entdo a gente

sempre trabalhou isso com as mulheres.”

Estas falas denotam a preocupacao em fazer um trabalho educativo voltado
para o cotidiano da populacéo, para a compreensao dos significados da populacdo
em relacdo aos momentos vivenciados de forma coletiva. Revelam a necessidade
de compreender junto com a populacdo o porqué delas serem beneficiadas por
uma politica social compensatoria, ou seja, discutir porque os filhos dessas
mulheres sdo desnutridos e por que estdo recebendo leite do governo. Discussao
dificil, pois a pobreza, muitas vezes reconhecida com facilidade pela maioria das
pessoas que moram no bairro, implicava em reconhecer que a desnutricao do filho
ou da filha esta relacionada com a falta de comida em casa, que a crianca toma
somente guarana para acalmar o choro, e essa irritabilidade de seu filho a irrita
cada vez mais, que ja tem tantos problemas, e diminui o afeto, o toque, o estimulo
psico-afetivo para o seu filho (fator que contribui muito para a permanéncia crénica
da desnutricéo).

Esse grupo, segundo a fala da assistente social, esta hoje da seguinte

forma:

“acho que o leite th desde 94, 95, ndo lembro muito bem. Todo esse
periodo, eu sempre fui uma das coordenadoras e sempre teve mais alguém

comigo, enfermeira, ou psicologa, ... ai, comecamos a pensar que cada vez
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gue parava o leite (por atrasos nas licitacdes), elas ficam apavoradas, sem
eira nem beira, assim, elas ficam sem saber o que fazer, e ai a gente
comecou a amadurecer isso, a gente foi trabalhando isso com elas, assim,
0 que o programa significava, assim, como € que elas se sentiam cada vez
gue o leite ndo vinha, e que outras coisas elas faziam pra ter renda e tal, e
ai muitas realmente n&o tinham renda, a renda era muito baixa, e o leite era
uma alternativa, uma salvacédo, assim, porque sdo, quatro quilos pra cada
crianca, e os irmaos até cinco anos, cada um ganha dois, entdo, é bastante,
elas conseguem segurar o més todo.... E ai a gente comecou a trabalhar
isso com elas, e ai comecamos a ver que existiam formas da gente poder
produzir coisas, e vender o seu produto. Agora a gente ta trabalhando com

artesanato, elas tado fazendo almofadas e tudo.”

Discutindo, entdo, a pratica educativa que ela desenvolve, ela tem clareza
das dificuldades e de como € lento todo o processo de autonomia relativa e

principalmente grupos educativos que também auxiliem na renda familiar.

“ porque esse é um dos problemas da comunidade, do bairro, que as
pessoas nao tem emprego e ai também acabam se envolvendo no tréafico e
tal, e a idéia é que a gente possa criar uma cooperativa de trabalho(...)
Porque todos os grupos querem isso, entdo, juntando entdo, chegou o
momento de pensar e fazer isso. Sdo dez anos de trabalho , td6 vendo o

resultado...”
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Pelas falas da entrevistada, posso caracterizar a sua pratica educativa
como coerente com o0s principios de uma educacao critica do cotidiano, que
envolve uma problematizacdo e a participacdo coletiva na resolucdo dos
problemas vivenciados. Um processo, também, que se caracteriza por uma
construcdo de novas praticas e saberes construidos a partir do dia-a-dia, tanto do
profissional, como da populacéo. Esse aspecto que destaca a vivéncia profissional
como o fator mais importante da sua praxis educativa é uma caracteristica de
todos os profissionais entrevistados.

Todos eles destacam que fazer atividades educativas € o mais importante para
aprender a ser educador em saude. Ou seja, assim como ela valoriza o cotidiano
das mulheres da Vila Jardim nos diferentes grupos que coordena, ela destaca o
seu fazer diario como fundamental para seu aprendizado profissional, de acordo

com os principios tedrico-metodologicos que norteiam a sua pratica.

“eu sinto que eu aprendi, muito, muito, muito, (...) eu acho que isso
tem a ver com esse processo todo, esse jeito que a gente sempre
trabalhou, de sempre ouvir o0 outro, de todo mundo se apropriar de tudo que
tava acontecendo na unidade. E isso reflete no trabalho com a comunidade,
e todo esse periodo que eu trabalhei com a comunidade, com 0s grupos, 0
trabalho individual, o ambulatério. Eu sinto que esse processo, esse meu
jeito também de ser, de trocar muito, de ouvir muito as pessoas, hoje,a
gente vé que, tem esse retorno(...) porque eu ougco muito as pessoas, eu
acho que o ouvir tem muito de se colocar no lugar do outro, e ai eu acho

gue isso, e ai eu acho que isso é o mais importante da minha prética
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porque ai eu ouvindo eu aprendo, dai uma proxima experiéncia, eu ja posso

contribuir com o que eu experienciei,”

Entretanto, as dificuldades desta opcao teorico-metodologica séo
muitas. Dentre elas, a entrevistada destaca a necessidade de problematizar
este ouvir, sltua-lo historicamente, socialmente e politicamente, para tomar

decisbes adequadas ao contexto onde se esta desenvolvendo a acao.

“é dificil, assim, as vezes, eu t6 ouvindo a populacao e t6 vendo
pelo lado da populacao, td ouvindo a equipe, t6 vendo pelo lado da
equipe, né, mas ai eu acho que eu tento ver o que que naquele
momento € mais coerente, assim, tipo pra aquele momento, pra
agquele momento social, pra aguele momento histérico, entendeu? Eu
acho que é isso assim que eu consigo fazer, porque ai eu consigo,
porque, ai, eu tenho que tomar uma posicédo, né? Porque ndo da pra
ficar nessas, sempre ouvindo, ouvindo todo mundo, mas em algum
momento dependendo da situacdo eu tenho que tomar uma posicao.

Uma posicdo mais ideoldgica.”

A clareza dessa primeira fala se contradiz, ndo de forma acentuada, quando
ela afirma que se identifica com as pessoas devido a sua origem social,

classificada como de classe média baixa.
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Assim, ela infere que ndo sente dificuldades na comunicacgéo, na linguagem
ou nas vivéncias compartilhadas com as mulheres nos grupos educativos que
realiza e também nas consultas individuais.

Ela acha que esta caracteristica de querer sempre “ouvir 0 outro”, tentar
entendé-lo“, “se colocar no lugar do outro” sdo as principais premissas da sua
pratica. Isso € fundamental no vinculo entre a profissional e a populacédo do bairro
onde esta inserida a Unidade de Saude. Além disso, a profissional acredita que tal
identificacdo decorra de um determinado referencial pedagdgico que visa a
compreensdao, mas fundamentalmente de sua vontade individual e suas
caracteristicas pessoais.

Para ela, ndo ha esforco nenhum nisso, mesmo nas situacfes mais dificeis
contadas pela populacédo do bairro onde trabalha, porque ela, seus familiares ou
amigos proximos viveram muitas situacdes parecidas. Por isso, a compreensao
dos problemas apresentados é facilitada.

No entanto, ao perguntar o que precisa ser melhorado na sua pratica
educativa, ela reconhece a falta de preparo tedrico, leituras relacionadas com a
sua pratica e que a ajudem nas suas dificuldades e duvidas.

Tal reflexdo é comum a todos os profissionais entrevistados, mas posso
dizer que € manifestada com mais clareza por essa entrevistada. Acredito que a
relativa caréncia relativa de reflexdo mais aprofundada, como ela diz, se deva ao
cotidiano de uma unidade de saude, que €, no minimo, extenuante fisica e
mentalmente. Os profissionais sé@o exigidos para trabalharem com varios
problemas simultaneamente. Ou seja, tém que atender no consultorio, dar

supervisao aos residentes, doutorandos e/ou estagiarios em aprendizado, além de
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estudar constantemente os aspectos clinicos das consultas (sob o sério risco de
cometer equivocos na conduta clinica), organizar e planejar grupos, participar de
reunides a noite, resolver os problemas de trabalho em equipe, enfim, inUmeras
situacbes cotidianas que exigem respostas e acOes quase imediatas dos
profissionais, impossibilitando-os de reflexdes outras que ndo as referentes a sua
experiéncia prévia, exitosa ou néo, perante este ou aquele problema.

Isso, por um lado, pode ser considerado positivo porque exige uma
renovacao constante da pratica. Por outro lado, é desgastante porque corre-se 0
risco de mecanizacao das atividades, da alienacédo do trabalho e principalmente
do tratamento superficial dos problemas. Mesmo que uma solucédo seja suficiente
para 0 momento, pode ser que ela se mostre inadequada para o proximo, e iSso
somente a experiéncia falara para os profissionais, ja que nao existe um tempo
determinado par a leitura e reflexdo mais aprofundada das praticas. “Trabalhamos
por ondas avassaladoras de demandas que impedem a gente de se fixar numa
coisa”, é a fala de outra profissional do posto.

No dia da reunido do beco, é nesse contexto de trabalho que a assistente
social vivia. E um dia agradavel de sol, de inicio de outono. Caminhamos um
pouco e chegamos na bifurcacéo do beco, onde ha um pequeno espaco livre e no
qual as mulheres, umas 4 , estdo nos esperando, sentadas, tomando chimarréo,
em baixo de um enorme pé de paineira, varias vezes ameacado de corte porque
seus galhos provocam um susto danado em dias de temporal j4 que balancam
muito os frageis fios de luz clandestina que servem todo o beco. Por outro lado, a

sombra que ele oferece generosamente no verdao tem um valor inestimavel para
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as moradoras, pois, se nao fosse ele, “isto aqui seria um forno que nao dava pra

aguentar”.

Foto 30. Grupo do beco da Alberto Barbosa

H& quatro cadeiras livres, esperando mais pessoas para participarem da

reunido. Sento-me em uma delas, e as pessoas comecam a falar dos fios da luz e
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do problema que € essa situacdo. Comecam a falar sobre a necessidade de
participacdo no OP (Orcamento Participativo). Falam que a prefeitura mandou um
mapa para cada familia, explicando que elas moram em uma “area verde” que vai
ser legalizada. As pessoas nao confiam na legalizacdo, acham que vao perder
tudo. Elas falam que tem que ir no OP, mas “s0 vao alguns e estes poucos depois
“enjoam” de tanta reunido, assim fica por isso mesmo, ou seja, 0 beco néo
consegue se organizar para conseguir entrar com seus problemas no OP.”

Ana e eu lembramos que todos os becos da Vila Jardim ja participaram do
processo de Regularizacdo Fundiaria, e que esse beco foi o Unico que néo
conseguiu “se mexer” para conseguir as coisas. A conversa € interrompida com a
chegada de M., que “botou dentes n