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Despite current methodological dilemmas in analyzing relations between psychosocial, cultural,
and sociopolitical variables and vulnerability to HIV/AIDS and the limited Brazil literature,
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and profiting from recently developed research strategies.
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Resumo O artigo discute as estratégias metodolégicas que vém sendo usadas na andlise das in-
ter-relagfes entre a vulnerabilidade ao HIV/AIDS e as desigualdades sociais, o preconceito e a
marginalizagéo, ressaltando-se as dificuldades metodoldgicas e as estratégias alternativas de in-
vestigagdo encontradas. Os principais achados da literatura internacional e brasileira foram re-
vistos, enfatizando-se os temas: dimensdes econdmicas e macropoliticas da difusdo do HIV/
AIDS; papel do consumo e da politica de drogas; desigualdade e preconceito de género; desigual-
dade e preconceito racial/origem étnica; interagdo com as demais infec¢des sexualmente trans-
missiveis e sua relacdo com a pobreza; padrdes de assisténcia a saude e HIV/AIDS, em especial,
acesso a anti-retrovirais; e violacao dos direitos humanos. Apesar da restrita produg¢do académi-
ca brasileira e dos dilemas metodologicos envolvidos no exame das inter-relagdes entre variaveis
psicossociais, culturais, sécio-politicas e vulnerabilidade ao HIV/AIDS, tais temas devem ser in-
vestigados em detalhe — considerando especificidades sociais e culturais do Brasil — e beneficia-
dos pelas novas estratégias de pesquisa.
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A complexidade do marco conceitual
e a “teia da causalidade”

A relacdo entre vulnerabilidade a infecgao pelo
HIV e iniguidade social — analisada a partir de
diferentes pontos de vista e abordagens meto-
doldgicas — apresenta-se como bastante vigoro-
sa na literatura internacional, a despeito da ex-
trema complexidade de sua avaliagcdo empirica.

Uma tomada de posi¢do — que nos parece
imprescindivel, ao revisar criticamente o con-
junto de achados - é abrir méo, quase invaria-
velmente, de alguns pressupostos caros aos
métodos habitualmente empregados nas cién-
cias naturais. Em virtude da singularidade dos
diversos contextos sécio-politicos e culturais
em que a questao vem sendo analisada, é extre-
mamente dificil, por exemplo, aspirar a replica-
bilidade e possibilidade de generalizagdo dos
achados.

Da mesma forma, em decorréncia de ques-
tOes éticas de vital importancia, todos os estu-
dos nesse campo sdo de natureza estritamente
observacional, muitos deles envolvendo tem-
pos longos (histéricos). Utilizando a termino-
logia classica de Dilthey (Wilhelm Dilthey - fi-
I6sofo alemé@o — 1833-1911) na maior parte das
vezes é possivel “compreender” determinada
associacdo, mas nao “explica-la” em termos de
uma causalidade stricto sensu.

Feitas essas ressalvas, cabe assinalar que o
propésito deste texto é rever, de forma siste-
matica, os diversos achados empiricos concer-
nentes & questéo, ainda que seja evidente a dis-
paridade de marcos conceituais utilizados pe-
los diferentes autores. Vemos na literatura, por
exemplo, que a desigualdade social é expressa
mediante conceitos que ndo se inter-relacio-
nam com facilidade tais como: classe social,
segmento populacional e vizinhanga geografi-
ca. Sobressai — em particular, na literatura nor-
te-americana — uma ndo-tematizacéo e/ou nao-
explicitacdo dos conceitos acima citados e a
aparente “reunido” simplificadora destes sob a
designacgdo “origem étnica” (em mistura, fre-
quentemente pouco explicita, com a vertente
mais biologizante de “raca”). Em que pese a evi-
dente desigualdade da sociedade norte-ameri-
cana (e também da brasileira) com relacao as
diferentes origens étnicas, ha simplificacao, por
exemplo, na designacdo “latino”, que combina
desde americanos natos — como os porto-rique-
nhos ou 0s descendentes de uma ou mais gera-
¢Oes originarias da América Latina e Caribe — a
nacionais de diferentes paises inseridos for-
malmente na sociedade americana, além de
imigrantes clandestinos e trabalhadores tem-
porérios.
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Por isso, a nossa opcao no presente texto é
tematizar a questdo da vulnerabilidade a infec-
¢ao pelo HIV com relagdo a quaisquer “recor-
tes” que traduzam desigualdades com dimen-
sao coletiva e que possam resultar em possibi-
lidades diferenciadas quanto ao usufruto de
bens e servigos tanto materiais (como habita-
¢do, alimentacado adequada e tratamento mé-
dico) como simbdlicos (utilizamos aqui, de for-
ma relativamente livre, conceitos de Pierre
Bourdieu, sociélogo francés que superou a di-
recionalidade das diades marxistas infra-estru-
tura/superestrutura e/ou bens materiais/cul-
turais, em que os primeiros termos das diades
precediam e determinavam os segundos, abrin-
do espaco para uma bidirecionalidade entre
bens materiais e simbolicos — e a idéia de uma
“economia das trocas simbdlicas” -, como in-
formacéo e poder de se autodeterminar). Esta
nos parece uma alternativa valida frente a pre-
dominancia macica dos estudos que conside-
ram relevantes exclusivamente as variaveis ex-
plicativas individuais, e o individuo como uni-
co nivel a ser focalizado pelas intervencdes pre-
ventivas. Embora a dimenséao individual seja
irredutivel, uma vez que sempre existe margem
ao arbitrio dos individuos singulares em meio
as representacgdes coletivas e mudangas comu-
nitarias e estruturais, é sempre possivel atuar
em diferentes niveis, tendo em mente que as
mudangas estruturais — envolvendo comunida-
des e, mesmo, culturas — atingem simultanea-
mente grande nimero de pessoas e podem per-
sistir por geracgdes (Yen & Syme, 1999).

Um fato preocupante nesta predominéncia
absoluta de modelos de anélise exclusivamen-
te individuais é que estes se mostram impreci-
sos e incompletos, ainda que ndo se leve em
conta a dimensao propriamente social da ques-
tao, mas tdo somente a biologia do agente infe-
cioso (o HIV) nas populagdes humanas. Neste
sentido, cada individuo é simultaneamente al-
guém mais ou menos vulneravel a infeccéo pelo
HIV e alguém inserido em uma comunidade ou
segmento populacional que possui maiores ou
menores “prevaléncias de fundo” (background
prevalences). Exemplo claro disso € o trabalho
de Friedman et al. (1995), autores que demons-
traram que os principais fatores de risco para a
infeccao pelo HIV entre usuérios de drogas in-
jetaveis (UDI) eram distintos em fung¢éo da in-
sergdo dos UDI em comunidades com taxas
mais ou menos elevadas de infecgdo pelo HIV.

Além disso, inimeros trabalhos documen-
tam o papel exercido pelas demais infecgdes
sexualmente transmissiveis (IST) — utilizamos
aqui a designagéo infecgfes sexualmente trans-
missiveis (IST) em substituicdo a designagédo



mais tradicional “doencas sexualmente trans-
missiveis” (DST), uma vez que diversas infec-
¢Oes ndo determinam quadros clinicos eviden-
ciaveis, nem por isso deixando de determinar
maior vulnerabilidade a infeccao pelo HIV. Tal
terminologia foi consagrada na ultima edigéo
de AIDS in the World (11), de 1996 — no que se
refere ao aumento dos riscos de infeccao pelo
HIV (Eng & Butler, 1997) e analisam o papel
central das IST na dinamica do HIV em popu-
lagcdes humanas (Boily & Anderson, 1996). Aqui
se repete o problema anterior, visto que dife-
rentes segmentos populacionais possuem dis-
tintas “prevaléncias de fundo” dos agentes das
IST, além de “padrdes de mistura” (mixing
patterns) especificos entre individuos e grupos.

Outra questéo central — ndo tematizada pe-
los estudos desenvolvidos exclusivamente ao
nivel individual — é a da complexidade e diver-
sidade dos resultados em fungéo das unidades
e do nivel de agregacao das analises, que, para
além dos sujeitos singulares, podem ter como
objeto desde diades de parceiros e redes so-
ciais (Morris et al., 1995; Friedman et al., 1998)
até estados nacionais ou continentes (Farmer,
1996; Mann & Tarantola, 1996), passando por
comunidades de diferentes dimensdes e com-
posicdes (Wallace & Wallace, 1995).

Em anos recentes, o progresso metodoldégi-
co quanto a analise de efeitos contextuais e
mensuracgéo de estruturas de interagéo social
tem sido expressivo. Duas estratégias metodo-
I6gicas vém sendo aplicadas no @mbito da sau-
de publica com resultados significativos. Além
dos métodos de analise das redes sociais (Bar-
bosa et al., neste fasciculo), a utilizacdo de mo-
delos hierarquicos ou técnicas de analise em
multiplos niveis tem permitido analisar simul-
taneamente variaveis individuais e contex-
tuais, sem incorrer na tradicional imprecisao
epistemolégica decorrente da mistura de ne-
X0s causais de niveis distintos (proximais e dis-
tais) (Wong & Mason, 1991).

Habitualmente, a dimenséao propriamente
coletiva é considerada, de forma simplista, co-
mo nao-mensuravel e, mais do que isso, como
externa ao campo propriamente cientifico.
Além disso, os fatores ndo-individuais, ao se-
rem compreendidos — de forma acertada — co-
mo estruturais, sdo vistos como - de forma
equivocada — impermeaveis a quaisquer mu-
dancas (Tawil et al., 1995).

Como discutido recentemente por Mattos
(1999), diversas relagdes de natureza suposta-
mente causal tém sido estabelecidas entre a im-
plementacgdo de agBes preventivas e alteracdes
subsequientes nos dados epidemiolégicos, sem
atentar a complexa dindmica intrinseca da epi-

demia de HIV/AIDS e sua multipla determina-
¢do. Somente a partir de amplo conjunto de in-
formacgdes oriundas de analises realizadas em
diversos niveis e levando em conta variaveis
que vao desde a biologia e o psiquismo indivi-
dual a estrutura sécio-econdmica e as culturas,
sera possivel estabelecer os reais fundamentos
de avaliacBes da efetividade das a¢gBes preven-
tivas e terapéuticas ao nivel da satde coletiva.

Como se ndo bastassem os desafios concei-
tuais e metodoldgicos ja apontados, mencio-
naremos um Ultimo (apenas na medida em que
ndo nos move nenhum propdsito de exaustivi-
dade). Tanto do ponto de vista das comunida-
des definidas do ponto de vista geografico co-
mo dos segmentos populacionais, ha impor-
tante superposicdo de iniguidade social e agra-
vos a saude.

Da perspectiva das comunidades geografi-
cas, € comum que areas mais pobres conju-
guem inumeros fatores adversos no que diz res-
peito a falta de infra-estrutura, baixa oferta de
servigos e oportunidades de emprego, ou a pos-
sibilidade restrita de atendimento das suas de-
mandas face as restri¢cdes das politicas publi-
cas e orgcamentos (Wallace & Wallace, 1995),
que se somam aos efeitos sobre os padrdes de
morbi-mortalidade diretamente decorrentes
da agregacao de pessoas com baixa renda em
determinado espaco (Massey, 1996).

Esta multiplicidade de problemas e dificul-
dades esta associada, com freqiiéncia, a um
conjunto de problemas e agravos, tais como:
indices elevados de consumo de alcool e dro-
gas, violéncia estrutural e alta prevaléncia de
infeccOes sexualmente transmissiveis, todos
eles fatores de aumento da vulnerabilidade a
infeccao pelo HIV através de intermediacdes
diversas, que vao do bioldgico (como no casos
das IST) as limitagdes impostas a sistematici-
dade e abrangéncia das acdes de prevencdo em
fungao dos elevados niveis de violéncia em de-
terminadas comunidades (Zierler & Krieger,
1997). Rodrick Wallace e colaboradores, em di-
versos trabalhos (Wallace & Wallace, 1995; Wal-
lace et al., 1996; Wallace et al., 1997, entre os
mais recentes) vém demonstrando o carater si-
nérgico desses agravos e problemas sociais, pa-
ra os quais Merrill Singer cunhou o termo “sin-
demia” (Singer, 1994). Existe ai, portanto, uma
complexa rede de determinagdes que torna di-
ficil, se ndo impossivel, a identificagdo e men-
suracdo do papel de cada um dos fatores en-
volvidos (Krieger, 1994).

A conclusdo semelhante chegaremos se
olharmos a questédo da vulnerabilidade & infec-
¢éo pelo HIV a partir de segmentos populacio-
nais sob risco especial. Nestes segmentos igual-
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mente interagem, de forma sinérgica, proble-
mas de diversas ordens, como, por exemplo, en-
tre os usuarios de drogas injetaveis pertencen-
tes aos estratos mais pobres, envolvidos na pra-
tica do sexo comercial e/ou inseridos no peque-
no trafico e outras atividades ilicitas, visando
financiar seus habitos de consumo (Friedman
et al., 1998; Szwarcwald et al., 1998), combi-
nando os efeitos adversos das politicas de con-
trole de drogas (como veremos em item espe-
cifico, a seguir), representacgdes sociais estig-
matizantes (incluindo racismo e discriminacgao
de género, ou em decorréncia de habitos ilici-
tos e/ou estigmatizados) e parametros econo-
micos (precariedade de inser¢cdo no mercado
formal, riscos decorrentes da participagdo em
atividades ilicitas). Em suma, também aqui exis-
te interagc@o de diversos fatores de atuacao
mais proximal ou distal (Victora et al., 1997),
no sentido de fazer com que estes segmentos
sejam mais vulneraveis a infeccéo pelo HIV.
Portanto, as se¢des subseqiientes aborda-
rdo a questdo da vulnerabilidade social ao
HIV/AIDS segundo os eixos principais de ana-
lise, com o propoésito exclusivo de simplificar a
apresentacao, mas sem qualquer pretensao de
singularizar determinados fatores ou abordar o
conjunto de fatores de forma exaustiva.

Dimensdes macroecondmicas
e macropoliticas

Um ndmero reduzido de autores tém pensado
a questdo da vulnerabilidade social e a conse-
quente pauperizacdo da epidemia de AIDS em
termos macroeconémicos e macropoliticos. O
pioneirismo cabe aqui a equipe de Jonathan
Mann (Mann & Tarantola, 1996), tanto no anti-
go Programa Global de AIDS como na Univer-
sidade de Harvard.

Hoje, uma das perspectivas criticas mais
consistentes — ndo s6 em relacéo a difuséo sele-
tiva do HIV/AIDS nos estratos mais pobres, mas
a (re)emergéncia de amplo conjunto de patége-
nos — é a de Paul Farmer (1996, 1997). Farmer
tem incorporado uma dimensao de ecologia so-
cial aos modernos estudos acerca da ecologia
das doencas infecciosas, ou seja, compreende
ele a emergéncia, reemergéncia e disseminacao
seletiva dos patégenos como nao apenas tribu-
tarias da biologia evolucionista e da ecologia
dos agentes infecciosos, mas também dos im-
pactos da iniquidade social e da violéncia es-
trutural, esta Ultima em acep¢éo bastante am-
pla (que incorpora ndo apenas a violéncia em
sentido especifico, mas quaisquer violagdes dos
direitos humanos). Em outras palavras, nao
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existiria propriamente uma ecologia “natural”
em se tratando de populagdes humanas, sendo
esta, invariavelmente, bioldgica e social (por di-
versas razfes que expomaos no presente texto).

As variaveis sociais determinariam sempre
alteracdes na ecologia das doengas infecciosas,
ou seja, estratos mais pobres e menos assisti-
dos tornam-se mais vulneraveis a difuséo des-
tes agentes por razbes predominantemente
bioldgicas (como pior imunidade), predomi-
nantemente sociais (menor capacidade de ter
suas demandas atendidas, residéncia em locais
com infra-estrutura precéria), no mais das ve-
zes por razdes, simultaneamente, sociais e bio-
l6gicas.

Perspectiva complementar a citada é a de
que estes segmentos se deparam também com
barreiras estruturais quanto a possibilidade de
implementar e manter mudancas que minimi-
zam os riscos de se infectar (Tawil et al., 1995).
Estas barreiras sdo inimeras, incluindo: indis-
ponibilidade de recursos essenciais a preven-
¢do (como preservativos ou seringas estéreis)
devido a barreiras culturais, falta de recursos,
situacdes de constrangimento subjetivo e obje-
tivo de natureza diversa (a titulo de exemplo,
pensemos na precariedade e nos riscos presen-
tes nos locais de consumo de drogas); dificul-
dade de acesso a servigos de prevencao e trata-
mento; impossibilidade de implementar politi-
camente decisdes comunitarias; menor escola-
ridade e menor dominio da linguagem escrita,
0 que cria obstaculos ao acesso a informacdes
atualizadas; maiores dificuldades na manuten-
¢do de comportamentos preventivos ao longo
do tempo pela pressdo permanente de amea-
¢as concretas e prementes como o desempre-
go, os problemas de moradia ou a fome.

O ponto de vista mais polémico talvez seja
o de Lurie et al. (1995), que identifica fatores
fundamentais a disseminagdo do HIV/AIDS nos
assim denominados “ajustes estruturais”, pro-
postos e monitorados por organismos interna-
cionais, alguns deles envolvidos no proprio fi-
nanciamento das acdes de salide nos paises em
desenvolvimento. Através da restricao dos gas-
tos publicos (e suas consequéncias adversas
sobre as politicas sociais), precarizagdo do mer-
cado de trabalho etc., estabelecer-se-ia um con-
texto propicio a maior vulnerabilidade (pelas
razdes que discutimos ao longo deste texto) fren-
te a infecgd@o pelo HIV nas comunidades sujei-
tas a tais ajustes. Tal formulacéo, principal-
mente por incluir organismos que vém atuan-
do de perto no financiamento das a¢fes de di-
versos Programas Nacionais de Controle das
IST e da AIDS, deu origem a acidos debates que
estdo longe de terminar.



Efeitos adversos do consumo de drogas
e das politicas de drogas

Nao detalharemos aqui, por té-lo feito em mo-
mento anterior (Bastos, 1996), os efeitos adver-
sos do consumo de drogas — em particular, por
via injetavel — e das proprias politicas de dro-
gas (as quais, destinadas a coibir este consu-
mo, acabam, muitas vezes, por determinar pro-
blemas adicionais, como discutimos a seguir).
Cabe observar que o uso comum de equipa-
mentos de inje¢cdo constitui um dos meios mais
eficientes de transmissao do HIV e demais pa-
tdégenos de transmissao sangliinea. Em grande
medida, tais riscos adicionais sdo determina-
dos pelos efeitos adversos da proépria politica
de drogas, que, por exemplo, restringe o acesso
aos equipamentos de injecdo em diversos pai-
ses, criminaliza sua posse e faz com que boa
parte do consumo se dé em locais improvisa-
dos, em condi¢Bes obviamente ndo-higiénicas,
supostamente inacessiveis as forgas policiais
encarregadas de reprimir tais praticas (Wodalk,
1998).

O consumo de drogas constitui o Gnico ha-
bito/comportamento relacionado ao risco de
infecgdo pelo HIV que é ndo s6 objeto de estig-
matizacdo (comum a outros habitos/compor-
tamentos vinculados ao risco de se infectar
com o HIV, tais como as relagdes homosse-
xuais masculinas), mas de criminalizacéo. Por
iSSO mesmo, padrdes de consumo grosso modo
comparaveis — como os de Nova York, EUA e
Roterda, Holanda — podem dar origem a “cenas
de uso” inteiramente distintas (Grund et al.,
1992), com taxas de infeccdo pelo HIV entre os
UDI e seus parceiros também bastante distin-
tas. Existe ai marcada superposicdo entre lo-
cais em que a saude publica constitui o eixo das
politicas de drogas — onde foram desenvolvidos
precoce e amplamente programas de preven-
¢ao — e taxas mais baixas de infegdo pelo HIV
(Des Jarlais & Friedman, 1998).

De modo geral, os UDI pertencem aos es-
tratos mais desfavorecidos da sociedade, tanto
pelo fato de maior nimero de pessoas de ca-
madas mais pobres se utilizarem de drogas ili-
citas de forma mais grave e geradora de danos,
quanto em decorréncia da precéria insergao
social e profissional de boa parte daqueles
usuarios de drogas que se engajaram nestas
formas graves de consumo. Como dissemos aci-
ma, tais efeitos adversos se intensificam nos
contextos em que as politicas de drogas sao
mais repressivas e estigmatizantes.

Na epidemia norte-americana evidenciou-
se, desde o inicio, o fato dos UDI pertencerem
a estratos socio-econdémicos mais baixos e

contribuirem substancialmente para a “paupe-
rizagdo” da epidemia, como um todo, a medida
que crescente numero de casos de AIDS foi sen-
do registrado entre UDI e seus parceiros se-
xuais (Friedman et al., 1987).

No Brasil, a participacao proporcional dos
UDI elevou-se substancialmente ao longo de
toda a década de 80, estabilizando-se na pre-
sente década. Também entre nés, os UDI per-
tencem majoritariamente aos estratos sociais
mais pobres, menos escolarizados e residem
geralmente em areas mais pobres das cidades
(Grangeiro, 1994; Fonseca & Castilho, 1997). Na
medida em que sao, em sua maioria, homens,
jovens, sexualmente ativos e com uso sistema-
tico de preservativos bastante reduzido (Telles
et al., 1997), desempenham papel relevante na
disseminagdo subsequiente da infecgdo para
suas companheiras (UDI ou nédo, havendo, no
primeiro caso, duplo risco de infeccao, ja que,
com frequUiéncia, as mulheres que injetam dro-
gas, fazem-no em comum com seus parceiros —
Friedman et al., 1998) e prole, especialmente
nas comunidades em que a populagdo de UDI
é de tamanho substancial.

Desigualdades e discriminacédo
de género

As inter-relagfes entre desigualdade sociais, de
modo geral, e desigualdades e discriminacao
de género permeiam debates da agenda social
e politica contemporanea (Mongella, 1995). A
despeito do inevitavel reducionismo, optamos
aqui por sublinhar apenas aqueles aspectos
mais diretamente vinculados a ampliagédo dos
riscos de infeccao pelo HIV das mulheres, sem
duplicar topicos abordados nos demais itens
(Zierler & Krieger, 1997).

As mulheres sdo mais vulneraveis a infec-
¢do pelo HIV do ponto de vista biolégico. A su-
perficie da mucosa vaginal exposta ao sémen
é relativamente extensa, e 0 sémen tem con-
centracao de HIV (livre e no interior das célu-
las) significativamente maior do que o liquido
vaginal (Chiriboga, 1997; Coll et al., 1999).
Além disso, as IST sdo mais freqientemen-
te assintomaticas na mulher do que no ho-
mem (Eng & Butler, 1997), e o fato de néo te-
rem dimensao clinica evidente nao significa
que, através de inflamacéao local e micro-le-
sBes, ndo determinem fragilizacao das barrei-
ras naturais a infecgdo pelo HIV. Estes riscos
ampliados de exposicéo a infecgdo pelo HIV se
acentuam nas mulheres mais jovens, pré-pu-
beres e adolescentes jovens, nas quais a imatu-
ridade do aparelho genital determina fragiliza-
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¢do adicional frente a infecgdo pelo HIV (Chiri-
boga, 1997; Coll et al., 1999).

Epidemiologicamente, as “regras” de parea-
mento entre os géneros de 6bvia determinagao
sécio-econdmica e cultural, vigente na ampla
maioria das sociedades tanto dos paises desen-
volvidos como em desenvolvimento, fazem
com que mulheres mais jovens mantenham
habitualmente rela¢des sexuais e estabelecam
parcerias com homens mais velhos. Com isso,
coortes etarias mais jovens de mulheres estdo
sob risco ampliado de se infectarem com o HIV
(e demais IST) ao fazerem sexo desprotegido
com um pool de homens (mais velhos) que
apresentam niveis de prevaléncia para o HIV (e
demais IST) mais elevados. Além das repercus-
sOes diretas na populacao feminina, esta assi-
metria de pareamento determina epidemias
mais extensas e mais dilatadas no tempo, se
comparadas a uma epidemia hipotética em co-
munidade na qual vigorasse o pareamento si-
meétrico (Gupta et al., 1989).

Mas a questéo central aqui é que os dois gé-
neros, a despeito de inimeras iniciativas, sdo
tratados desigualmente em termos politicos,
culturais e s6cio-econdmicos. Estes eixos de
desigualdade apresentam simultaneamente di-
mensao macro e microssocial, ou seja, a obser-
vancia ou ndo dos direitos, as relacdes desiguais
de poder e 0 acesso diferenciado a bens mate-
riais e simbdlicos tém lugar tanto no ambito
das parcerias e familias como da sociedade ou
das culturas nacionais e supranacionais (orga-
nizadas, por exemplo, em sistemas de crencga e
codigos de valores). Com freqtiéncia, desigual-
dades presentes em instancias diversas se su-
perpb6em, gerando efeitos sinérgicos, como nos
multiplos riscos a que estdo submetidas mu-
Iheres de paises em desenvolvimento onde
existe marcada desigualdade de género. A titu-
lo de exemplo, citamos a violéncia sexual diri-
gida as mulheres, adolescentes e criangas do
sexo feminino na Africa do Sul (Leclerc-Madla-
la, 1997), ou a profunda dependéncia econ6-
mica das mulheres de diversos paises do su-
deste da Asia (Mboi, 1996). A combinacéo da
violéncia material e simbélica da “dupla mo-
ral” — no que diz respeito ao comportamento
sexual de homens e mulheres no &mbito da fa-
milia e da sociedade —, da assimetria na capa-
cidade de tomar decisdes e de efetiva-las, bem
como a auséncia de canais para a manifestacao
de queixas e resolucdo de pendéncias - pelo
dialogo ou via legal -, faz com que para as mu-
Iheres seja mais dificil ter acesso a informacdes
adequadas e atualizadas; uma vez que estas se-
jam obtidas, é penosa a modificagdo de com-
portamentos e, mesmo que venham a ser alte-
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rados, a dificuldade instaura-se na manutencgao
de tais mudancas nas interagfes cotidianas.

Representacfes sociais que consubstan-
ciam a desigualdade de género permeiam nao
s6 o imaginario leigo, mas também, infelizmen-
te, o dos profissionais de salde que estariam
supostamente a cargo de, por exemplo, identi-
ficar parceiros de casos-indice, orientar trata-
mentos muitas vezes conjuntos e aconselhar
individuos e casais a adotarem comportamen-
tos seguros. Como Giffin & Lowndes (1999) de-
monstraram recentemente, tais procedimen-
tos ndo sao feitos de forma adequada do ponto
de vista cientifico e da perspectiva de uma cul-
tura que ndo se queira sexista e paternalista, in-
cidindo preferencialmente sobre mulheres de
classe mais pobres, “infantilizadas” por orien-
tacdes e aconselhamentos incompletos e erro-
neos. Portanto, do ponto de vista das interven-
¢coes preventivas desenvolvidas por profissio-
nais, as mulheres pobres néo se beneficiam, co-
mo deveriam, das melhores praticas disponi-
veis, que possibilitariam compensar, ao menos
em parte, a maior vulnerabilizacdo dessa popu-
lacdo frente a infeccdo pelo HIV e demais IST.

Além dos fatores de aumento da vulnerabi-
lidade propriamente ditos, uma questao suple-
mentar diz respeito a pequena disponibilidade
de métodos de prevencao controlados (ou ao
menos “iniciados”) pelas mulheres. Por um la-
do, os viricidas de utilizagdo tépica no aparelho
genital feminino ainda s&o controversos, néo
representando, por ora, alternativa realmente
efetiva em termos populacionais (van Damme
& Rosenberg, 1999). Por outro, h& inquestionéa-
vel incremento no uso do condom feminino,
mas ainda restrito basicamente as camadas
mais ricas (ja que o preco ainda é elevado), que
disp6em de maior informagéo e em parcerias e
contextos culturais mais receptivos a inovacao
e a iniciativa feminina (Elias & Coggins, 1996).
Ou seja, também em relacdo aos métodos pre-
ventivos existe assimetria de acesso e aceitabi-
lidade que, quase invariavelmente, incide ne-
gativamente sobre as camadas sociais mais
pobres.

Desigualdades e discriminacao
étnica/racial

Na producgdo académica que tematiza a raga/
origem étnica e/ou classe social como varia-
veis a serem analisadas quanto a pauperizagao
da epidemia em diferentes contextos, existe
uma “tensdo” a ser explicitada, ainda que sem
qualquer preocupacao de discutir a questao
dos conceitos de raga/origem étnica em si.



Por um lado, inmeros autores norte-ame-
ricanos (como Rosenberg, 1995 ou Greenland
et al., 1996), ao analisarem as tendéncias, ine-
quivocas, de pauperizacdo da epidemia de
AIDS naquele pais, “recortam” a populagéo se-
gundo sua origem étnica. Por outro lado, na li-
teratura brasileira, mesmo considerando sua
natureza fragmentaria, praticamente nao ha
mencao a esta variavel, como se, uma vez es-
tratificados os dados por indicadores sociais —
como escolaridade, ocupacéo ou local de mo-
radia —, ndo sobrasse espaco para caracteristi-
cas ligadas a origem étnica — como os padrdes
culturais dos diferentes segmentos populacio-
nais, definidos também a partir da origem ét-
nica — e ao manifesto preconceito dirigido a di-
versos destes segmentos.

O artigo de Rosenberg (1995) a respeito
da magnitude e tendéncias da epidemia nor-
te-americana foi objeto de debate na revista
Science exatamente acerca da questao da ra-
¢a/etnia. Dois comentadores desse trabalho
(Males, 1996; McMillan, 1996) mencionaram o
fato de que “ponderando” os estratos sociais
“recortados” segundo origem étnica pela utili-
zacao da variavel renda (definida, no caso, co-
mo percentagem de pessoas abaixo da linha-
de-pobreza), o peso da origem étnica como va-
riavel explicativa da pauperizacao “desapare-
ceria”’, uma vez que nao ha qualquer plausibili-
dade bioldgica que explique a maior vulnerabi-
lidade frente a infeccdo pelo HIV observada
entre as populacdes de negros e latinos.

A resposta de Rosenberg reconhece a rele-
vancia das criticas, observando, no entanto, que
tanto em relacdo & hepatite B como ao HIV/
AIDS, ainda que se proceda as necessarias pon-
deragdes por indicadores referentes ao status
sécio-econémico, existe sempre um “residuo”
de maiores taxas de incidéncia (desfavoravel as
populacdes negras e latinas), de magnitude va-
riavel. Este residuo poderia ser explicado de
trés maneiras (duas delas — “a” e “c” — mencio-
nadas por Rosemberg):

a) diferencas entre os segmentos popula-
cionais ndo redutiveis ao status sécio-econd-
mico, e supostamente vinculadas a influéncia
das culturas (mediadas, entre outras coisas,
pela origem étnica) sobre os comportamentos
individuais e padrdes de interacdo de parcerias
e grupos;

b) efeito das interagbes no ambito de deter-
minadas redes sociais, que seriam constituidas
por lagos sociais determinados, simultanea-
mente, pelo status s6cio-econdmico similar e
background étnico similar, redes estas nao s6
com padrdes comportamentais e de interagdo
distintos, como também com niveis de preva-

Iéncia distintos para a infecg¢édo pelo HIV (e de-
mais IST), ou, alternativamente;

c) a incapacidade de o conjunto de indica-
dores utilizados (nesta e outras pesquisas) tra-
duzirem, de forma precisa, o status sécio-eco-
némico. No &mbito dos estudos norte-ameri-
canos ndo parece haver davida de que a discri-
minacao racial determina padrdes de segrega-
cdo residencial e distribuicdo desigual de pes-
soas, em diversas instituicdes e empresas, com
base na sua origem étnica/racial (Yen & Syme,
1999), com 6bvias consequéncias sobre a natu-
reza das interagdes sociais e do acesso a recur-
s0s materiais e de poder.

Ampliando a discussao e trazendo-a para o
contexto brasileiro, cabe, por um lado, desen-
volver estudos acerca dos padrdes de interagéo
sexual e de consumo de drogas em diferentes
comunidades, procurando compreender as con-
sequéncias, para a disseminagéo do HIV/AIDS,
da concentragdo em determinado locais de pes-
soas de status socio-econdmico similar e, si-
multaneamente, de determinada origem étni-
ca. E necessario, nesse sentido, deixar de lado a
habitual indiferenca da pesquisa brasileira quan-
to a analise da desigualdade social segundo es-
tratificagao étnica/racial, evidenciada, por exem-
plo, na Pesquisa de Padrédo de Vida (PPV), que
mostrou que chefes de familia de escolaridade
equivalente recebiam remunerac8es médias
com variacdes de praticamente 100% em detri-
mento de negros e pardos, quando comparados
aos chefes de familia brancos (Sant’Anna, 1998).

Focalizando a questao mais especifica da
disseminacdo do HIV/AIDS, ha evidéncias de
que a populagao negra brasileira estd mais su-
jeita as consequéncias adversas da violéncia
estrutural (Pinho, 1998) presente nas comuni-
dades faveladas e/ou pontos de trafico e venda
de drogas, situagdo com conseqiiéncias negati-
vas 6bvias sobre a continuidade de projetos de
prevenc¢do nestas comunidades e favorecedo-
ras de uma maior “exposi¢cao” a oferta de dro-
gas ilicitas e aos danos dai decorrentes (Walla-
ceetal., 1996).

Desigualdade social e sua influéncia
sobre a incidéncia e prevaléncia das IST

O papel das IST como fatores de risco centrais
a infeccao pelo HIV esta hoje estabelecido de
forma inequivoca (Eng & Butler, 1997). N&o res-
ta davida também de que as IST sdo mais co-
muns entre os segmentos populacionais mais
pobres, em razdo de fatores similares aos ex-
postos ao longo deste texto com relagdo a in-
feccdo pelo HIV/AIDS.
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Uma vez, no entanto, que a epidemiologia
das IST guarda certas especificidades frente a
do HIV/AIDS, sublinharemos algumas dessas
caracteristicas a seguir. De qualquer modo, ca-
be observar que é dificil distinguir, ao nivel das
comunidades — embora tal distingédo seja bas-
tante nitida, no ambito individual, tanto em
experimentos biol6gicos como em estudos ob-
servacionais —, os efeitos especificos das IST
sobre a disseminacgéo do HIV/AIDS e a influén-
cia de fatores comportamentais que sao co-
muns a dinamica das IST, de modo geral, e ao
HIV/AIDS, em particular (padrdes de interagao
sexual, uso de preservativos etc.).

Cabe sublinhar que, sendo as IST, na verda-
de, um grupo bastante heterogéneo de infec-
¢oes (que inclui o HIV/AIDS), existem particu-
laridades que dizem respeito, por exemplo, as
IST de origem bacteriana, mas ndo aquelas de
origem viral. Enquanto para estas ultimas o
tratamento curativo de fato é bastante restrito,
para as IST de origem bacteriana, a ndo ser que
se trate de infec¢8es por cepas resistentes, o
tratamento é, de modo geral, eficiente e relati-
vamente rapido. Com isso, € comum a ocorrén-
cia de diversos episodios das mesmas IST bac-
terianas em certos grupos populacionais. O
pronto acesso a recursos diagnésticos e tera-
péuticos determina impacto fundamental so-
bre a epidemiologia das IST bacterianas, e este
acesso é obviamente diferenciado nos diferen-
tes segmentos populacionais.

Ja as IST de origem viral estao frequente-
mente associadas a quadros graves de evolu-
¢éo relativamente lenta, como na génese do
cancer uterino (secundario a infeccdo pelo HPV
—virus do papiloma humano) e do cancer he-
patico (secundario a hepatite B). No entanto, o
nexo causal entre a infeccao original e o apare-
cimento do tumor é muito mais raramente es-
tabelecido pelos pacientes acometidos — e, in-
felizmente, também pelos profissionais de sal-
de —do que no caso da infecdo pelo HIV em re-
lacdo a AIDS. Com isto, tais infec¢des tém seu
impacto subdimensionado e ndo sdo objeto da
devida preocupacao, em particular, entre os
mais pobres.

Remetendo o leitor ao excelente trabalho
editado por Eng & Butler (1997), mencionare-
mos apenas mais duas particularidades de de-
terminadas IST frente ao HIV/AIDS:

e As IST, cujas consequéncias béasicas e/ou
iniciais tém lugar no aparelho reprodutor, apre-
sentam quadros clinicos com caracteristicas
bastante diversas em homens e mulheres. So-
mando-se a isso todas as questdes discutidas
nos itens anteriores, teremos dindmicas bas-
tante distintas de acordo com os géneros, e as
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interagdes entre eles, e impactos complexos na
dinamica do HIV/AIDS;

e Nas IST bacterianas, o tratamento sintoma-
tico inadequado (erréneo ou por demais bre-
ve) pode dar lugar a quadros crénicos ou rein-
cidentes e ao desenvolvimento de cepas resis-
tentes. A literatura € unanime em apontar que
segmentos mais desfavorecidos tém acesso a
servicos diagnosticos e terapéuticos de pior
qualidade e menor resolutividade e/ou recor-
rem a instancias externas ao sistema formal de
salde, muitas vezes de competéncia duvidosa.

Entre a infeccdo pelo HIV e a AIDS
e depois — acesso diferenciado
ao tratamento

A terapia anti-retroviral (AR) de alta poténcia e,
em escala algo menor, a profilaxia para doen-
¢as oportunistas, como a pneumocistose, vém
determinando profunda reformulagéao na clini-
ca e na epidemiologia da infeccao pelo HIV/
AIDS. Iniciadas basicamente nos paises desen-
volvidos, em momentos cada vez mais preco-
ces da infecao pelo HIV, ttm aumentado subs-
tancialmente o intervalo de tempo entre a in-
feccdo pelo HIV e o0 aparecimento da sindrome
clinica (AIDS). Estas terapias tornaram o regis-
tro exclusivo dos casos de AIDS um indicador
bastante menos preciso e substancialmente
mais defasado no tempo da dinamica da disse-
minac¢&o do HIV em dada comunidade (ver re-
visdo em Weidle et al., 1999).

Além disso, tais terapias vém tendo impac-
to profundo sobre a histéria natural da infec-
¢ao pelo HIV - alterando a natureza e a fre-
quéncia das doencas oportunistas e aumen-
tando substancialmente a sobrevida das pes-
soas com AIDS.

No que se refere a pauperizacao da epide-
mia da AIDS, cabe observar que o acesso dife-
renciado aos AR, por razdes que detalharemos
a seguir, faz com que proporcionalmente mais
casos de AIDS (caso partissemos de um ndume-
ro hipoteticamente equivalente de novas infec-
¢Bes entre segmentos com maior e menor aces-
so aos AR) sejam notificados entre as camadas
desfavorecidas, uma vez que a infecgado pelo
HIV progride para a AIDS mais rapidamente
entre elas. Ou seja, é possivel incorrer em erro
ao afirmar que existe um processo, em curso,
de pauperizacdo da epidemia pelo HIV com
base exclusivamente no fato de haver aumento
do numero de novos casos de AIDS entre estra-
tos sociais mais pobres (enfim, é possivel estar
em curso um processo de disjuncao temporal
das “duas epidemias”: a de HIV e a de AIDS).



Na verdade, a questdo do acesso desigual
aos AR de alta poténcia aprofunda tendéncias
anteriores de acesso diferenciado ao tratamen-
to anti-retroviral de menor eficacia, porém mais
barato e de monitoramento mais simples, e de
sobremortalidade das camadas mais pobres,
ainda que tendo garantido acesso igualitario as
melhores préaticas terapéuticas entdo dispo-
niveis, como no sistema de salde canadense
(Hogg et al., 1994).

Atualmente poderiamos, grosso modo, com-
preender as dificuldades de acesso aos AR de
alta poténcia sob duas perspectivas:

a) a falta de acesso global, em um pais ou
regido, determinada pelos altos custos da tera-
pia e/ou nédo priorizacao desta medida no am-
bito das politicas publicas. Inclui-se, neste ca-
S0, a esmagadora maioria das nagdes, segundo
uma perversa lei de maior acesso em regides
com epidemias de AIDS de menor magnitude
e maior PIB per capita (com a honrosa excegéo
do Brasil, pais com epidemia de grande mag-
nitude e PIB per capita médio) (Hogg et al.,
1998);

b) a falta de acesso de determinados seg-
mentos populacionais ao tratamento, ainda
que este esteja disponivel a populagdo como
um todo. Inclui-se neste caso o acesso proble-
matico dos UDI ao tratamento, mesmo em um
sistema de satide com cobertura universal; ain-
da uma vez o exemplo é o Canadé (Strathdee et
al., 1998).

A pior situacao, em se tratando de paises
desenvolvidos, parece ter lugar entre os UDI
norte-americanos, os quais, via de regra, nao
estao cobertos por seguros-saude e sdo sabida-
mente esquivos em relagao ao sistema formal
de salde, além de estigmatizados por este sis-
tema (Celentano et al., 1998). De uma perspec-
tiva mais abrangente, mesmo segmentos po-
pulacionais com escolarizagao e perfil profis-
sional sofisticados, como os homens que fazem
sexo com outros homens, brancos, de classe
média alta, acompanhados pelo estudo multi-
céntrico MACS (em diversas cidades dos EUA)
vém-se deparando com problemas de perda de
status profissional e renda a medida que seus
quadros clinicos se agravam e seus tratamen-
tos se tornam mais complexos e dispendiosos
(Kass et al., 1994). Ainda que ndo comparaveis
a populagdes de antemao empobrecidas, como
os supracitados UDI, estes segmentos igual-
mente se véem as voltas com maior dificulda-
de de pagar seus seguros privados e de prover
seu sustento e/ou tratamento, a medida que
passam a necessitar crescentemente de suas
poupangas e passam a auferir rendas menores
em virtude de limita¢c8es impostas ao pleno

exercicio profissional e/ou estigmatizagdo de-
corrente de sua condicdo clinica.

Quanto aos paises em desenvolvimento, a
situacdo claramente pior tem lugar nos paises
da Africa subsahariana, onde a epidemia é de
grande magnitude e 0s recursos sdo escassos
mesmo para as acdes basicas. Nestes ultimos
ocorre um processo real de pauperizagéo pro-
gressiva das “duas” epidemias (HIV e AIDS),
uma vez que mais casos de infecgdo pelo HIV
vém sendo registrados entre as camadas mais
pobres dos paises mais pobres e, uma vez in-
fectadas, essas pessoas evoluem para quadros
clinicos mais graves e para o 6bito mais rapi-
damente. Esta situagdo é dramaticamente ilus-
trada pelas epidemias recentes em diversas re-
gides da India (Islam et al., 1999) e nos antigos
“enclaves étnicos” (ainda hoje, comunidades
de extrema miséria) da Africa do Sul (Leclerc-
Madlala, 1997).

Violagfes dos direitos humanos
e sua influéncia sobre a dinamica
da epidemia do HIV/AIDS

A relagdo entre os Direitos Humanos (e sua vio-
lacdo) e a salide ultrapassa em muito o escopo
do presente texto. Mesmo no ambito especifico
da epidemia da AIDS, as formulac¢des de Jona-
than Mann (por exemplo, em Mann, 1998) e
seu grupo de trabalho apontam em vérias dire-
¢des que ndo abordaremos aqui.

De forma sucinta, diriamos que as viola-
¢Oes dos direitos humanos incidem particular-
mente sobre aqueles que, em fungado de iniqli-
dades sociais de varias naturezas e determina-
das por pertencimento a certa classe social ou
género, opcao sexual, religiosa etc., sdo objeto
de estigmatizacdo e/ou tém menor acesso aos
meios/vias de afirmacdo/recuperacgdo de seus
direitos.

A tematica do direitos humanos e saude re-
cobre as questdes abordadas nos itens anterio-
res, compreendendo viola¢c8es mais evidentes
a saude fisica e mental — como no abuso sexual
ou viola¢des mais genéricas e indiretas — quan-
do, por exemplo, a violagdo ao direito de asso-
ciacao e livre expressado faz com que determi-
nado grupo ndo possa se reunir para discutir
estratégias comuns de prevengdo ou imple-
mentar determinadas estratégias.

De uma perspectiva mais ampla, cabe reco-
nhecer o direito a satde como um dos direitos
mais fundamentais dos seres humanos e en-
tendé-la segundo um marco conceitual ndo-re-
ducionista, ou seja, de que nao é possivel pro-
mové-la sem que condi¢gdes minimas de nutri-
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¢ao, acesso a moradia, educacao e emprego se-
jam garantidas. Ou seja, é exatamente pela ndo
garantia a estes direitos e sua violacdo sistema-
tica que sdo engendrados quadros de desigual-
dade de natureza varia, a serem parcialmente
compensados pela atuacdo de politicas publi-
cas, grupos de defesa dos direitos humanos,
entidades ndo-governamentais etc. Como as
desigualdades a serem enfrentadas ultrapas-
sam, em muito, os recursos materiais e huma-
nos dessas instituicdes e grupos, e como ha
constrangimentos de natureza estrutural e his-
térica consubstanciados na exploragdo econd-
mica, no racismo, no sexismo etc., ndo existe
expectativa, a curto e médio prazo, de reversao
das tendéncias presentes de maior vulnerabili-
dade a infecgdo pelo HIV (entre inUmeros ou-
tros agravos), de assimetrias profundas na di-
namica da epidemia e, igualmente, de marca-
das assimetrias no que diz respeito ao acesso a
recursos preventivos e terapéuticos.

Um exemplo que se tornou paradigma no
enfrentamento da epidemia da AIDS é a res-
posta das comunidades gays organizadas em
diferentes sociedades, todas elas permeadas
por representacdes e reagdes homofdbicas, ou
seja, de discriminacao em funcdo da opgéo se-
xual, no caso, de homens que fazem sexo com
outros homens. Ao contrario de uma visdo sim-
plista que compreende tanto a dindmica da
epidemia nesta populacdo como a dindmica de
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seu enfrentamento através da mobilizacao co-
munitaria de forma linear, o que existe, de fato,
€ uma interagdo complexa de forgas favoraveis
e contrarias a estas iniciativas coletivas.

E na interac&o entre preconceito e advoca-
cia dos direitos das minorias, violacdo dos di-
reitos humanos e superagado desses constrangi-
mentos mediante a auto-organizag¢édo, a mobi-
lizacdo cultural e politica etc. que se define um
quadro multifacetado, o qual faz com que, por
exemplo, a situagcdo de comunidades gays, bran-
cas e afluentes, auto-afirmativas e conscias de
seus direitos — por meio de militdncia que em
muito antecede a problematica da propria epi-
demia - seja absolutamente diversa daquela de
homens que fazem com outros homens inseri-
dos em outros contextos culturais, como em ci-
dades de menor porte, em comunidades de
maioria latina nos paises anglo-saxénicas ou
comunidades faveladas em paises como o Bra-
sil (Parker & Camargo Jr., neste fasciculo).

Portanto, os obstaculos estruturais postos
ao exercicio dos direitos humanos e as pers-
pectivas de sua superacgao sdo simultaneamen-
te frutos de uma estrutura e de processos so-
ciais em continua reformulacao, do qual somos
todos participes. Para além da propria epide-
mia de HIV/AIDS, lidamos aqui com um con-
junto de reflexdes e agdes que se confunde
com a busca permanente da humanidade por
liberdade, justica e dignidade.
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