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CENAS DA VIDA COTIDIANA: 
METODOLOGIA PARA COMPREENDER 
E REDUZIR A VULNERABILIDADE NA 

PERSPECTIVA DOS DIREITOS HUMANOS 

V era Paiva1 

Muitos textos que refletem criticamente sobre práticas em saúde 
concluem sobre a urgência de se considerar a subjetividade de usuários e 
seu contexto sociocultural - em especial os contextos de pobreza, as rela­
ções de gênero, a cor da pele e a religiosidade. Depois de décadas com 
essa avaliação consolidada, entretanto, é notável o quão raramente os 
dados acumulados na pesquisa sobre determinações sociais, psicossociais 
e estruturais do adoecimento são valorizados no planejamento e na dinâ­
mica mesma dos processos de trabalho de prevenção e cuidado. 

Este texto abordará a metodologia que tem produzido narrativas 
como as do episódio abaixo, compartilhada por uma mulher negra, e que 
pretende contribuir nessa direção. A primeira parte sintetizará os contor­
nos das principais referências teóricas da metodologia das cenas - a pers­
pectiva emancipatória e multicultural dos direitos humanos, a vulnerabi­
lidade e o construcionismo social. A segunda parte incluirá alguns exem­
plos de (inter)ações no campo da prevenção e do cuidado cujo processo 
de trabalho incluiu o levantamento, a descrição e decodificação de cenas, 
seus cenários e contextos socioculturais, para ilustrar como a metodolo­
gia das cenas pode contribuir para a compreensão densa da dinâmica da 
vida cotidiana e de suas determinações sociais, enquanto estabelece mo­
dos de interagir na prevenção e promoção da saúde que ampliam a parti­
cipação de usuários e comunidades. 

1 Professora do Instituto de Psicologia e cocoordenadora do Núcleo de Estudos para a 
Prevenção da Aids (NEPAIDS) da Universidade de São Paulo. 
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O dia em que ele voltou pra casa 
Foi um dia importante pra mim... estava com ele deitada no chão, 
para que as frestas pelos panos que separam a cama do resto do nos­
so cômodo não tirasse nossa intimidade. Não tinha ninguém, as crian­
ças estavam na casa da [amiga], mas ainda sentia no bico do seio 
presença da [filha] que amamentava ... ou era tesão? Ele me pegava 
duro e meio rápido.. . Vi... [Quando foi pedido para olhar a mesma 
cena de fora] . Preferia mais delicadeza, ele era meu homem e eu 
"sua" mulher, não uma mulher qualquer ... No lugar dele, entendi a 
pressa. Tantos meses fora de casa, sentindo desejo, não sei o que fa­
zia lá na cadeia com isso ... Ele gosta de mim, mas não sei se me 
xerga, EU, sabe? Estranho ... via claramente. Como se os caras 
cadeia estivessem ali com a gente, um barulho de homens, constante .. , 
que se misturava com as crianças brincando láfora. Na hora da 
não vi nada disso ... tava ali sentindo o abraço ... Como se eu quisesse 
que ele fosse um homem do tipo que passa creme nas mãos ... como 
faço depois que lavo louça, quando tenho mais dinheiro .. . Quando 
pedistes pra gente [imaginar a mesma cena e]ficar mais rico ou mais 
pobre, foi como se a cena explodisse uma imagem na tela e outra 
imagem aparecesse imediatamente ... gostei de ver como seria, rica 
assim, ter um quarto separado só pra nós, aquela cama imensa de 
lençóis de seda, talve:; uma meia luz assim, chique, e uma empregada 
passeando com as crianças num parque enquanto fazíamos amor ... 
[Depois de imaginar a mesma cena e mudar a cor da pele] Ser branco 
foi dificil de imaginar. Senti uma raiva ... pensar que ele, então, pro-
vavelmente não teria ficado na cadeia ... [Depois de imaginar trocar o 
sexo, se ele fosse mulher] Estar com uma mulher, acho dificil, mas 
consegui imaginar, deitada ali, hãm. Não sei se ia gostar. Era possí­
vel, mas não ali, né, na minha casa! ... [Depois .de imaginar que ele po­
dia ser portador do IDV?] ... Que ideia essa, eu pensei! E, por dentro, 
gritei, gelei, e empurrei-o, sem querer! Acabou qualquer tesão e . 
Claro, como não pensei nisso? Fui falando: "Idiota, como você faz isso 
comigo?" Por que ... por quê?? Onde você andou, não pensou em mim e 
nas suas filhas? "Na cadeia!" Acho que dizia isso ... Fiquei muito es­
pantada com minha reação... não tenho preconceito, nem de 
que transa mulher, né? Mas foi o que senti ... E vou querer jazer o 
Onde faz? Eu vi na campanha da TV, mas não me lembro mais. 

Nan·ativa compmiilhada em grupo de capacitação de multiplicadoras da 
prevenção, resultado de imaginação ativa sobre uma cena sexual. 

Nas abordagens no quadro dos direitos humanos e da vulnerabili­
dade ao adoecimento, a participação é um princípio fundamental, e os pro­
jetos que ilustram esse texto, po11anto, visaram a colaborar com pessoas, 
grupos e comunidades para a reflexão crítica sobre suas interações coti­
dianas e seus sentidos, sobre os personagens que povoam sua vida e suas 
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práticas, assim como sobre a experiência com ações e programas de saú­
Os participantes do encontro com profissionais são, nessa perspectiva, 

~concebidos como sujeitos de sua vida cotidiana e sujeitos de direitos, na 
ou no cuidado. Essa metodologia, desde suas primeiras expe­

'menc~as nos anos 1990, busca contribuir para a renovação das práticas em 
que definem usuários como "alvos" para suas propostas prontas e 

desconsideram seus contextos específicos, ou seja, concebem as pessoas 
grupos como consumidores de práticas e valores predefmidos pelo 

sional (Paiva, 2000, 2002). 

O objetivo deste capítulo é inspirar a prática. Embora não pre­
recuperar a história dos campos teóricos, conceitos e autores impli-

cados nessa metodologia, a expectativa é encaminhar o leitor para essa 

CONCEPÇÕES IMPLICADAS NA METODOLOGIA 
DAS CENAS 

A metodologia das cenas foi produzida no bojo do movimento 
chamado de construcionismo social, que tem se dedicado a desnaturalizar, 
a compreender e a analisar a desigualdade social, mais especialmente no 
campo dos estudos de gênero e da sexualidade (Paiva, 2008). A constru­
ção da resposta brasileira à Aids foi fortemente inspirada pelas pedago­
gias construtivistas e críticas na saúde, em especial, pela tradição repre­
sentada por Paulo Freire2

, e poderia ser incluída no campo das práticas 
de pesquisa e intervenção psicossocial de uma vertente dramatúrgica da 
psicologia social construcionista3

• 

No campo das teorias e dos modelos para interpretação e inter­
venção social e psicossocial mencionados acima, raramente se afirma que 
metodologias são defmitivamente verdadeiras ou falsas. É mais interes­
sante identificá-las como mais ou menos úteis (Quadro 1). 

Seffner, Donato e Monteiro discutirão essas pedagogias no terceiro volume desta 
coletânea. 

3 Voltaremos a esse tema em capítulo do terceiro volume desta coletânea, sobre a di­
mensão psicossocial do cuidado. Algtms autores categorizam a posição epistemológi­
ca construcionista, marcada pela obra seminal de Berger e Luckmau (1973) e pelos 
autores que se opõem às teorias objetivistas do significado, em duas vertentes. Na 
classificação de Schwandt (2006), localizaríamos a metodologia das cenas na vertente 
que chama de "co.nsttucionismo fraco", porque evita a visão fortemente relativista do 
"construcionismo forte". onde qualquer interpretação pode ser adequada. 
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Quadro 1- O que é metodologia4 

Metodologia é o caminho escolhido para ajustar as práticas ao longo de 
uma ação ou interação, ancorada nas teorias e princípios que permitem compreender 
um fenômeno antes de intervir. Ou seja, é o modo como planejamos e executamos 
esse caminho, onde se ajustam ações e técnicas, a organização das dinâmicas e a 
interação. A metodologia escolhida implicará em: 

a) uma preferência sobre o foco, a unidade principal de análise e da ação 
e os tipos de casos e eventos que escolhemos; 

b) uma fina sintonia e uma articulação com a teoria ou com o campo teóri­
co que abraçamos para interpretar a realidade social, a vida cotidiana e 
os contextos intersubjetivos; 

c) uma definição de dispositivos e estratégias para lidar com os problemas 
identificados; 

d) uma definição de passos a serem seguidos, um protocolo e seus proce­
dimentos. 

A clareza sobre a metodologia utilizada permite avaliar cada ação de saúde, 
manter uma bússola no processo permanente de corrigir seu rumo, redefinir os passos. 
Contribui para inovar a prática, a técnica e a teoria diante de cada obstáculo ou nova 
descoberta. 

A metodologia das cenas aspira facilitar a escuta profissional, 
garantir um diálogo informado pelo saber do profissional da saúde, de 
um Lado, e pela co-compreensão densa da realidade do usuário, de outro. 
Numa sessão de aconselhamento em DST/Aids, por exemplo, a conver­
sa sobre cenas vividas de sexo sem camisinl1a estimula o compartilha­
mento da dinâmica da vida sexual e que cada pessoa, com apoio do 
profissional, compreenda melhor suas práticas sexuais mais ou menos 
seguras. O usuário do serviço pode, com o apoio do técnico, adaptar o 
discurso da prevenção ao seu cenário cotidiano e às relações que está 
vivendo. No âmbito do cuidado da pessoa vivendo com HIV, a conversa 
sobre cenas de tomadas de medicação sofistica o diálogo sobre a dinâ­
mica da adesão ao tratamento, que sempre envolve mais que seguir uma 
receita. Por exemplo, levantam-se episódios em que não se tomou a 
medicação, quais as cenas "fáceis" que garantiram a tomada da medica­
ção naquela semana, analisadas em conjunto com cada pessoa e de di-

Essa definjção espelha definições sobre metodologia da pesquisa. O recurso das cenas 
tem sido bastante produtivo no processo de coleta de dados que antecede a interven­
ção psicossocial. 
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versos ângulos - do ponto de vista da sua trajetória pessoal nos servi­
ços, dos sentimentos presentes a cada cena de tomada, assim como da 
compreensão da discriminação e da estigmatização social associada à 

. Aids, no contexto familiar e no emprego (Nemes, Santos, Nasser & 
Basso, nesta coletânea). Em processos de trabalho com comunidades, a 
discussão pública de cenas observadas e levantadas por "agentes locais" 
tem ilustrado vivamente a vulnerabilidade social e programática especí­
ficas de um segmento populacional ou território. Em projetos de pre­
venção em municípios turísticos, por exemplo, a discussão de cenas de 
interação entre turistas e moradores locais mobilizou ações imediatas, 
não governamentais e de diversos setores governamentais, para garantir 
o direito à prevenção e à atenção integral de jovens dessas comunidades. 
(ver Blessa no 3° volume dessa coletânea) 

Ao abordar cenas da vida cotidiana, a inspiração da vet1ente 
mais dramatúrgica das teorias construcionistas, que ambicionam desnatu­
ralizar a desigualdade social, se traduz em uma ferramenta para processos 
de trabalho cuja referência ético-política é a proteção e a promoção de 
direitos humanos para a diminuição da vulnerabilidade ao adoecimento 
(Ayres, Paiva, & França Jr., neste volume). Com o apoio da perspectiva 
emancipatória e multicultural dos direitos humanos, discutida a seguir, as 
pessoas são abordadas dialogicamente como "sujeitos de direito em cena" 
para que se mantenl1a o foco na dinâmica psicossocial e estrutural que 
produz o adoecimento. 

A abordagem emancipatória e multicultural dos direitos 
humanos 

O preâmbulo da Declaração Universal dos Direitos Humanos 
defme que as pessoas nascem livres e iguais em dignidade, com direitos 
inalienáveis que fundamentam a liberdade, a justiça e a paz no mundo. 
No momento de sua proclamação pela Assembleia Geral das Nações 
Unidas, em 1948, afirmava-se como autoevidente a noção de dignidade, 
evidência que tem sido debatida em várias arenas políticas desde então. 

Ao longo da segunda metade do século XX, por exemplo, as 
experiências latino-americanas e africanas de resistência às ditaduras e ao 
colonialismo europeu enfatizaram noções de dignidade associadas à ideia 
de justiça social, que foi definida em termos de direitos e cidadania. Nos 
anos 1980, a maior parte desses países incluía o acesso à prevenção e ao 
tratamento de doenças como direito universal, parte essencial da cidada-
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nia que se queria construir baseada na ampla garantia de direitos civis e 
políticos. Na década seguinte, o fim da Guerra Fria e a queda do Muro de 
Berlim estimularam a retomada do debate sobre direitos dos dois lados do 
muro e nas diversas organizações das Nações Unidas. Nas várias confe­
rências das Nações Unidas e nos países membros onde o debate tratou da 
condjção das mulheres, por exemplo, ficou clara a coexistência histórica, 
mais ou menos tensa, de diferentes noções de autonomia e dignidade 
associadas à noção de humanidade5

• Ao mesmo tempo, a emergência 
pandemia da Aids deixava claro que o campo da sexualidade é t<>rrP.nn'1 
dos mais emblemáticos para a disputa sobre noções de igualdade, 
dade e dignidade. Nos anos 1990, fortaleceu-se a noção de que a dignida­
de e a liberdade das mulheres dependem da ampliação da sua autonomia, 
do seu direito à não discriminação no acesso à educação, ao trabalho, a 
saúde e à sexualidade livre de constrangimentos, entre outros direitos. A 
noção de "direito sexual", por outro lado, permaneceu controversa (Pai v a, 
Ayres & Gruskin, 2010). 

O mundo muda por ação de homens e mulheres que fazem a 
história, como vimos, e a linguagem dos direitos humanos expressa bem 
o debate sobre a construção social da realidade. Ou seja, deixa claro que 
os parâmetros da organização social, do que definimos como desejável 
ou inaceitável a cada época, será sempre uma construção discursiva e 
expressiva de um tempo histórico. No campo da sexualidade, o debate 
sobre casamento entre pessoas do mesmo sexo no Supremo Tribunal 
Federal em 2011 , por exemplo, validou o discurso dos direitos como 
mais relevante para as políticas de um estado laico que o discurso mile­
nar da religiosidade cristã, ou o discurso acadêmico que apelava para 
uma "verdade natural" sobre o sexo "normal". O voto do Ministro Ayres 
Britto, vencedor, legitimou outras referências para as noções de huma­
nidade e para a sociabilidade brasileira ao defender "propósitos de feli­
cidade" diversos a serem respeitados6

• 

Nesse contexto, permanece a questão: de um lado, a análise da 
vulnerabilidade ao adoecimento descreve a desigualdade entre os sexos 
como relevante para a sua produção social, enquanto assumimos que é 
política e eticamente inaceitável a discriminação de direitos com base em 
uma ideia de uma natureza universal e nonnal para os sexos; de outro, 
reconhecemos que as pessoas abraçam valores e religiões diversas, liber-

Gosto de pensar na força da expressão mulheridade. 
6 O texto do voto de Ayres está di~ponível em: http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/no 

ticiaNoticiaStf/anexo/ ADI4277 .pdf. 
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dade também garantida por lei. Como sustentar noções de igualdade e 
como garantir a proteção de direitos nas práticas em saúde? 

Na retomada do debate sobre direitos desde os anos 1990, Boa­
ventura de Souza Santos7 propôs uma "concepção multicultural de direi­
tos humanos" que adotamos na metodologia das cenas. Como sintetiza­
remos nos próximos parágrafos, sua concepção reconhece o dilema que 
enfrentamos entre as exigências de reconhecimento da diferença e da 
afirmação da igualdade na promoção de direitos, sem perder de vista a 
dimensão ao mesmo tempo universal e particular, global e local, dos di­
reitos humanos. 

Santos (2003) interpela a pretensão tmiversalista da Declaração 
dos Direitos Humanos de 1948 ao lembrar que existem diferentes con­
cepções da dignidade humana que coexistem em grupos caracterizados 
por tradições culturais diferentes, como o dharma, da tradição hindu, ou a 
umma da tradição islâmica8

. Chama a atenção para o fato de que todas as 
culturas e tradições tendem a distribuir as pessoas e os grupos sociais em 
dois princípios hierárquicos: o da igualdade entre unidades homogêneas 
(por exemplo, a defmição de cidadão ou estrangeiro) e o da diferença que 
produzirá uma hierarquia entre diferentes identidades sociais (entre os 
sexos, entre as etnias, entre as religiões). Por outro lado, as tradições 
culturais consideram seus valores válidos (e melhores), independentes do 
contexto de sua enunciação. Ou seja, na perspectiva de cada cultura, 
qualquer outra será sempre incompleta. 

O autor propõe, então, reinventar os direitos humanos como 
uma linguagem de emancipação e com um sentido distinto daquele pre-

7 Desde a juventude, Boaventura de Souza Santos participou da resistência às quatro 
décadas da ditadura portuguesa salazarista e pelo reconhecimento da autonomia e li­
berdade nas colôuias africanas. 

8 Santos (2003) cita Panikkar para definir que, na tradição hindu, "dharma é o que 
sustenta, dá coesão". Nessa tradição "a justiça dá coesão às relações humanas; a mo­
ralidade mantém a pessoa em harmonia consigo mesma: o direito é o princípio do 
compromisso nas relações humanas: a religião é o que mantém vivo o universo; o 
destino é o que nos liga ao futuro; a verdade é a coesão interna das coisas. Um mundo 
onde a noção de dharma é central e quase onipresente não está preocupado em en­
contrar o 'direito' de um indivíduo perante a sociedade, mas antes em avaliar o caráter 
dharmico (correto, verdadeiro, consistente) ou adharmico de qualquer coisa ou ação 
no complexo teoantropocósmico total da realidade." (p. 445). Usando aínda outra de­
finição do mesmo autor, discute a umma na cultura islâmica que se refere "à comuni­
dade étnica lingüística ou religiosa de pessoas que são o objeto do plano divino de 
salvação." (p. 446). Afim1a que. "vista a• partir do topos da umma, a incompletude dos 
direitos humanos individuais reside no fato de, com base neles, ser impossível fimdar 
os laços e as solidariedades coletivas sem as quais nenhwna sociedade pode sobrevi­
ver, e muito menos prosperar. '' (p. 447). 
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tendido peJo alcance universal da Declaração produzida no século XX. 
Ou seja, a emancipação não seria apenas a libertação da opressão dos 
estados totalitários (ditaduras) ou da opressão de um povo sobre o outro 
(colonialista), ou ainda, da opressão de classe; a emancipação, nessa nova 
abordagem dos direitos humanos, defmiria um processo pennanente d~ 
desocultação de opressões e de exclusões que expressam hierarquização 
(Santos, 2005). 

De grande interesse para que seja compreendida a epidemia 
Aids, cuja expansão ou resposta institucional não pode ser pensada fora 
do contexto global, é a definição plural da globalização, que Boaventura· 

·de Souza Santos caracteriza em quatro modos: (1) o localismo globaliza­
do: um processo pelo qual um determinado fenômeno local é globalizado 
com sucesso, como por exemplo a parada do orgulho gay; (2) o globalis­
mo localizado: o processo de interferência transnacional nas condições 
locais, como o impacto do turismo internacional que consome as culturas 
locais e estimula o turismo sexual, aumentando a vulnerabilidade ao HIV 
em pequenas localidades turísticas; (3) o cosmopolitismo: uma forma de 
solidariedade internacional estimulada pela revolução da tecnologia da 
infonnação e comunicação, mn modo de globalizar iniciativas e movimen­
tos contra a discriminação social, como por exemplo as redes de pessoas 
soropositivas por direito ao tratamento; (4) a defesa do patrimônio comum 
da humanidade: da biodiversidade, da cultura tradicional ou das recém 
inventadas pelas tribos urbanas. 

Segundo o autor, os direitos humanos, na forma como foram 
predominantemente concebidos nos anos 1940, seriam uma forma de 
localismo globalizado, já que nem todas as culturas possuem noções de 
dignidade humana em termos de direitos humanos. A reinvenção do uso 
dos direitos humanos deveria, potianto, levar em conta que vivemos em 
um mundo em processo de crescentes globalizações (no plural), no qual 
interagem, nos seus vários modos, as diferentes tradições culturais, todas 
com alguma ambição de validade universal. Para realizar a ambição de 
igualdade, paz e justiça consagrada na Declaração de 1948, por exemplo, 
dependeríamos sempre do diálogo entre diferentes concepções de digni­
dade humana, de um diálogo intercultural9• No contexto histórico em que 
se processam as globalizações, portanto, teremos sempre o desafio de dar 
conta da diferença e da igualdade na humanidade que compartilhamos, 
entre a exigência do reconhecimento da diferença e o imperativo da re-

Q Esse diálogo intercultural parte de um pressuposto distinto da noção de " tolerância 
[que] não exige mn envolvimento ativo com os outros e reforça o sentimento de supe­
rioridade de quem fala de mn auto-designado lugar de universalidade." (Santos & Nu­
nes, 2003, p. 31). 
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distribuição que não produza e reproduza desigualdades, que compatibili­
ze direitos coletivos com direitos individuais, que permita a realização da 
igualdade. 

Partindo dessa perspectiva emancipatória e multicultural para 
pensar o trabalho com diferentes grupos religiosos no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS)10 e a prevenção no ambiente escolar, onde se de­
vem garantir a equidade e a laicidade. Como promover o direito à pre­
venção de jovens estudantes com diferentes filiações religiosas? Como 
dialogar com as diferentes concepções sobre feminino, masculino e sobre 
conjugalidade? Como considerar a prevenção da Aids, desejada pelas 
autoridades católicas, seja para o trabalho com jovens adolescentes, seja 
para casais sorodiscordantes 11 e, ainda, promover o uso de preservativos, 
uma obrigação do estado laico e um direito do cidadão? Como respeitar 
posições que rejeitam a homossexualidade e, ao mesmo tempo, garantir o 
direito à informação dos jovens que fazem sexo com pessoas do mesmo 
sexo, adeptos ou não do discurso da emancipação homossexual? O dis­
curso da prevenção, cujo foco no Brasil tem sido o uso consistente de 
preservativo em todas as relações sexuais, não será incompleto e menos 
valioso na perspectiva dos que acreditam que a atividade sexual deve 
esperar o casamento? E na perspectiva dos que abrem mão do preservati­
vo como expressão de amor conjugal ou de emancipação do disciplina­
mento da vida sexual 12? 

O desafio será sempre garantir enconh·os para a prevenção e 
promoção da saúde que reconheçam as diferenças sem promover a desi­
gualdade e a violação de direitos - o acesso aos insumos para prevenção, 

, por exemplo. Dito de outro modo, serão mais úteis as metodologias que 
possibilitem que o saber técnico-científico, encarnado no/a profissional, 
dialogue com o conhecimento sobre a vida cotidiana de usuários, sujei­
tos-cidadãos que abraçam valores diversos. Como, então, compatibilizar a 
exigência do reconhecimento da diferença (entre homens e mulheres, 
cristãos e ateus) com ações que permitam a realização da igualdade e 
promoção da equidade? 

Uma das respostas mais interessantes nessa perspectiva é a va­
lorização do processo, como propõem as abordagens em saúde na pers-

10 Sobre esse tema ver também Sousa, Santos, Almeida e Paiva, neste volume. 
11 Um casal é sorodiscordante quando um/a parceiro/a ou cônjuge é portador/a do mv e 

o/a outro/a não. 
12 Essas são práticas conhecida como Barebacking, um teimo utilizado para desc;ever o 

sexo sem proteção, ou seja, sem preservativo. Em inglês o termo indicava original­
mente cavalgar um cavalo sem sela. 
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pectiva dos direitos hwnanos (Gruskin & Tarantola, neste volwne), em 
contraste com as práticas que valorizam mais fortemente um resultado 
preestabelecido, um produto, como o comportamento adequado que bus­
cam receitar e modelar: use camisinha! Como vimos, a Declaração Uni­
versal dos Direitos Humanos considerou a dignidade como elemento 
central à sua defmição de humanidade com direitos, sem elaborar sobre 
diversidade. A abordagem "hermenêutica diatópica" de Boaventura 
Souza Santos, sintetizada no Quadro 2, pode ajudar o profissional a 
siderar as diferentes noções de dignidade que, como nos exemplos acuua •. 'l< 

são abraçadas por pessoas diferentes, mas que convivem no mesmo 
e cidade, na mesma sala da aula ou de espera. 

Quadro 2 -O encontro com base na hermenêutica diatópica 

Todo encontro com base na hermenêutica diatópica deve estimular a prática 
de interpretação e de tradução das diferentes posições envolvidas e colocá-las em diálo- ; 
go. Começa com o reconhecimento das incompletudes de todas as tradições culturais! 
e, portanto, de todos os discursos sobre sexualidade e saúde. O discurso técnico sobre 
prevenção também é incompleto! 

Esse tipo de diálogo, tomado como intercultural, deve tornar 
inteligíveis e capacitantes as diferentes concepções de dignidade humana implicadas 
em discursos e tradições diversas. Ao levarmos em conta as incompletudes de 
posição envolvida no diálogo, cria-se a disponibilidade para a construção de 
híbridas de dignidade humana. Essas formas serão mais amplamente partilhadas. 

Para realizar a hermenêutica diatópica, portanto, dependemos da adoção 
dois imperativos interculturais para lidar com a tensão inevitável nesse processo de 
logo, depois de admitir que há uma história social que constrói hegemonias, poderes 
desigualdades: 

a) das diferentes versões, deve ser escolhida a que representa o 
cu/o mais amplo de reciprocidade, a versão que vai mais longe 
reconhecimento do outro; 

b) defender a igualdade sempre que a diferença gerar inferioridade 
defender a diferença sempre que a igualdade implicar em 
racterização. 

Fonte: Santos (2003) e Santos e Nunes (2003). 

A metodologia que utiliza as cenas da vida cotidiana, impw.,;aua 
em processos baseados em uma hem1enêutica diatópica, pressupõe 
gos referenciados nessa concepção de direitos humanos, assim como 
reconhecimento recíproco de prenogativas e deveres dos indivíduos 
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,pessoas livres e iguais. Pressupõe, como diria França Jr. (2003), a com­
,preensão de que somos parceiros de direitos, ou seja, ao pretender-se como 
sujeito de um direito, deve-se reconhecer, simetricamente, que os outros 

!também o são; caso contrário, seria desejar wn privilégio! Essa aborda­
gem é especialmente útil no campo da saúde sexual e reprodutiva, em que a 

,intolerância à diferença tem sido radicalizada rapidamente. 

No Brasil, o setor da saúde é regulado pelas normas do SUS e a 
>Jt:oucaçao de futuros profissionais de saúde, a capacitação profissional e o 

controle social deveriam garantir a qualidade do processo, especialmente 
a aceitabilidade e acessibilidade, a qualidade e disponibilidade dos servi­
ços. Mas como o processo, a participação e o controle social devem ser 
planejados? Sugerimos que, além dessa concepção multicultural e modelo 
de encontro com base na hermenêutica diatópica, o processo de trabalho, 
nessa perspectiva, deverá respeitar pelo menos cinco momentos, que sin­
tetizamos no Quadro 3, abaixo: 

Quadro 3- Momentos da abordagem emancipatória dos direitos 
humanos em saúde 

A interação saúde-direitos humanos deverá dar conta de cinco momentos: 
1. Analisar a interação saúde-direitos humanos para cada grupo e comunidade 

Os indicadores de saúde sexual e reprodutiva são marcadores bastante bons da 
proteção e/ou da promoção de direitos sexuais em uma comunidade ou de um seg­
mento específico - por exemplo, em comunidades receptoras de turismo, entre ho­
mossexuais, entre jovens da igreja evangélica ou, ainda, trabalhadores do sexo da­
quela região da cidade. Serão também indicadores do grau mais provável de vulne­
rabilidade individual, programática e social das pessoas que ali vivem e convivem 
com o adoecimento. 

Considerar que a vida cotidiana, foco central da análise, expressa desigualdades 
As cenas da vida cotidiana são a porta de entrada mais interessante para a análise 
da vulnerabilidade e são sempre atravessadas por diferenças de poder e por hierar­
quias; por disputas sobre valores e tradições culturais; pelo contexto político e eco­
nômico; por diferenças entre pessoas e grupos da mesma geração e de diferentes 
gerações; por relações étnico-raciais e de gênero, entre outras dimensões do viver 
que produzem desigualdades. Ou seja, a desigualdade produzida socialmente deve 
ser considerada no planejamento das ações de saúde, porque produzem a vida co­
tidiana e, quase sempre, mais adoecimento e sofrimento. 

Conceber as ações em saúde como um encontro de especialistas 

Cada sujeito em interação é visto como um cidadão especialista na sua própria ex­
periência cotidiana em todos os contextos (de prevenção, de Cuidado, de educação 
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em saúde, na comunidade etc.). Os profissionais são portadores do conhecimento 
técnico-cientifico que, até por definição, é também provisório e deve poder interagir 
com o saber cotidiano das pessoas. 

4. Conceber o usuário como sujeito portador de direitos 
A participação como especialista dependerá de que cada pessoa se reconheça e 
seja reconhecida como cidadã e portadora de direitos, como sujeitos-cidadãos, e 
que sua cidadania seja reconhecida pelos serviços de saúde, sem discriminação de 
nenhum dos direitos garantidos pela Constituição. No quadro dos direitos humanos, 
a cidadania não é reduzida aos direitos do "consumidor" e saúde não é tomada 
como produto a ser consumido. 

5. Analisar a qualidade dos serviços em pelo menos sete dimensões: 
5.1 a disponibilidade dos serviços, que devem existir em quantidade 

para todos os cidadãos do municipio, garantindo o acesso universal à saúde; 

5.2 a acessibilidade dos serviços, que devem ser fisicamente acessíveis e não 
devem discriminar, ou seja, violar o direito à saúde integral; 

5.3 a atuação de profissionais qualificados, remunerados de modo justo, que 
rantam informação completa ao usuário, mantenham suas práticas e ações 
técnicas, baseadas em reflexões sobre o seu sentido ético-político, e técnico­
-cientificas (baseadas em evidências, no sentido definido por Diniz, nesta co­
letânea), com espaço para reflexão constante que o permitirá avaliar e repen• 
saras técnicas e práticas em saúde; 

5.4 a aceitabilidade dos serviços como definidora de sua qualidade, ou seja, 
que se respeite os valores das pessoas e a tradição cultural de uma comunida­
de e grupo, assim como os acordos sobre a ética de cuidados médicos; 

5.5 a participação das pessoas e grupos afetados por determinadas doenças, 
para que possam descrever e contribuir para a compreensão densa do con­
texto da violação de direitos que produzem o adoecimento e interpelar os res­
ponsáveis pela sua promoção e proteção; 

5.6 a disseminação do conjunto de direitos garantidos na Constituição que 
relevantes para cada agravo de saúde. 

5.7 a transprogramação e a integração multissetorial- especialmente com o 
da educação, assistência social, trabalho, meio ambiente e judiciário -
tem abordar as diversas faces da desigualdade. A integração, sabemos, 
dependente de acordos politicos realizados frequentemente a nivellocal. 

Nessa perspectiva, o primeiro obstáculo a ser superado na 
nização das práticas em saúde, portanto, é conseguir mobilizar tempo. 
conversa que aborda a vida cotidiana descrita e testemunhada por 
rios depende de tempo e disposição para conversar e escutar histórias. 
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metodologia das cenas valoriza a produção de narrativas densas e depende 
de contextos intersubjetivos que produzam encontros onde seja possível a 
tradução de valores distintos. Consultas de menos de 15 mmutos raramen­
te produzem esses contextos; programas de prevenção precisam conhecer 
e valorizar as histórias das pessoas participantes. 

É diante da vida real das pessoas, em cada contexto e comuni­
dade, e com base na noção de direitos como prerrogativa e deveres de 
todos, que o conhecimento técnico admite sua incompletude e consegue 
deixar de ser receitador e moralizador- igual para todos e todas. A parti­
cipação das pessoas e dos grupos afetados, concebidas como sujeitos­
-cidadãos das ações de saúde, portanto, é o momento chave que garante 
todas as outras dimensões dessa abordagem, especialmente a aceitabili­
dade das ações de prevenção e/ou Cuidado. 

Além desses princípios para a ação, há outros campos teórico­
-práticos que precisam ser mobilizados. Como será discutido, foi ao expe­
rimentar um modelo de prevenção da Aids com jovens do início dos 1990 

às concepções socioconstrucionistas da sexualidade que testou­
a metodologia das cenas. 

O construcionismo social: scripts sexuais, cenas, cenários e 
contexto sociocultural 

Os autores do campo socioconstrucionista13 que, nas últimas 
~u~;~;aua:s e em todos os continentes, produziram evidêne<ias sobre a cons­

social dos gêneros e da sexualidade, fizeram-no interpelados pelo 
compromisso com a desnaturalização da desigualdade entre os ho­

e as mulheres e a proteção das pessoas afetadas pela discriminação 
I!Ssociada às identidades sociais de gênero e por sua atividade sexual. 

validar esse novo paradigma de concepção sobre os sexos - os femi­
ou masculinos, as sexualidades e os erotismos -, a eficácia das 
práticas de prevenção e do cuidado em saúde reprodutiva e do 

aprofundaram a reflexão crítica sobre os limites das concep-
essencialistas. 

A reflexão crítica sobre a desigualdade de gênero associou-se à 
construcionista que descreveu a imensa diversidade nas práticas 
crenças e sabedorias "nativas" de vários países (Aggleton & 

, 2010; Parker & Aggleton, 1999, 2007). Além de documentar 

Em inglês se usa também constructivism e social constructivism e algtms traduzem 
como construtivismo. 
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diferentes discursos e práticas sexuais, singulares ou até relativamente 
isoladas em várias regiões do mundo, esse campo tem descrito variações 
locais significativas que reinterpretam matrizes de longa tradição, como a 
da religiosidade cristã. Desde o fmal do século XX, despertaram interesse 
especial as sexualidades inéditas - em geral produzidas em territórios 
urbanos ou no cyberspace - que se multiplicaram, contemporâneas aos 
discursos técnicos da prevenção, e são disseminados em redes de sociabi­
lidade locais ou, por vezes, internacionais. O trabalho acadêmico desse 
campo tem sido, portanto, absolutamente relevante para a compreensão 
da vulnerabilidade social e culturalmente específica à infecção sexual 
pelo HIV no quadro dos direitos humanos. 

É importante ressaltar que o construcionismo social afirmou-se 
em oposição ao paradigma sexológico (Paiva, 2008). Desde o século XIX 
e ao longo do século XX, a ambição das sexologias foi descobrir ou re­
velar "a" verdade sobre a "essência" ou a "natureza do sexo" inscrito no 
organismo psíquico-biológico. Buscava descrever um sexo "normal" em 
oposição ao "anormal/doente/perverso" para fundamentar práticas técni­
co-científicas e políticas no campo do controle do crescimento popula­
cional e da promoção da saúde mental e, mais recentemente, sexual. O 
paradigma sexológico se interessou primeiro pela sexualidade defmida 
como problema, como "disfunção" sexual ou mental (o 
mo" é uma delas), ou pela epidemiologia de "comportamentos de 
ou dos "grupos de risco", como no caso da Aids. As práticas e processosi 
de trabalho derivadas dessa sexologia são quase sempre inspirados 
psicologias sociocognitivistas, que buscam treinar atitudes e a mudl 
de comportamentos, ou nas psicanálises hegemônicas, que focalizam 
dinâmica da libido e a subjetividade intrapsíquica com base na inte ....... "'t 

ção da escuta do paciente. Comportamentos sexuais "de risco" a 
modificados na direção do sexo seguro, ou a "disfunção sexual" são 
unidades de análise. Quando essas vertentes definem educação 
tratam da promoção do desenvolvimento psicossexual "saudável" 
e heterossexual ou sem risco), por meio de pedagogias que desconside~ 
ram as desigualdades sociais - de classe, baseadas na cor da pele ou 
gênero, por exemplo. 

Seria aceitável definir positiva e substantivamente "a" saúde 
xual? 14 Desde a perspectiva da hermenêutica diatópica e em outra 
ção, é ce1tamente estranho afirmar que há urna opção mais 
para todos e todas no campo da sexualidade. 

14 Um debate sobre saúde sexual pode ser lido em Paiva, Ayres e França (2004). 

Vulnerabilidade e Direitos Humanos I 79 

De modo alternativo, o campo construcionista discute a centra­
lidade dos diversos cenários culturais que operam como guias instrucio-
nais, cenários sempre em movimento porque socialmente construídos. 
Em texto publicado originalmente em 1984, Simon e Gagnon ( 1999), 
autores ancestrais deste construcionismo que aborda a sexualidade, defi­
niram os cenários culturais como uma sintaxe operante para a sexualida­
de ao nível da vida coletiva, onde as instituições e os arra.JUos institucio­
nalizados são também sistemas de signos e símbolos. Defmiram que a 
sexualidade se realiza por meio de scripts, scripts de tipo interpessoais, 
intrapsíquicos, ou abstraídos como cenários culturais, necessários para 

· que a conduta sexual - o comportamento sexual necessariamente impli­
cado em sentidos e significados -possa acontecer. Scripts são "metáforas 
para a concepção de produção dos comportamentos implicados na vida 
social". Na atividade social, discutem os autores, a ''peiformance de qua­
se todos os papéis deve, direta ou indiretamente, refletir o conteúdo de 
cenários culturais apropriados." (Simon & Gagnon, 1999, p. 29). 15 

Na metodologia das cenas, o cenário cultural a ser compreendi­
do compõe até o espaço físico que emoldura cada cena, sua ação dramáti­
ca no palco carregado de sentidos (a cama em casa, o quartinho alugado, 
a rua, o parque, o quarto escuro da balada). Os scripts que compartilha­
mos em cada cenário cultural não são resultados de instintos corporais ou 
impulsos que teriam um sentido lilliversal ou normal, como conceberia a 
sexologia. Seus significados foram interiorizados com base no cenário 
cultural da socialização desde a infância - em casa, na escola, na igreja 

por meio da mídia. Sabe-se que se adaptam ao longo da vida a diver­
estados conjugais, expressam a especificidade cotidiana de um grupo 

singularizam-se ao longo da trajetória de uma pessoa e a cada 
,,""ontro interpessoal, naquele palco daquele cenário, às pessoas presen­

ao sentido que se atribui a cada personagem em cena (marido, amao­
caso constante, "periguete", prostituta), às práticas e ações que aquele 

·~·Ite)(tn intersubjetivo particular mobiliza, carregado de sentidos (prazer, 
hábito, traição, violência, poder). A atividade sexual não pode, 

ser reduzida ao corpo anatômico e fisiológico e a um compor-
1·•aiUcmo extraído de sua dimensão simbólica e contextual. 

Se wna pessoa se distancia da sua primeira socialização para a 
'dade, precisará se familiarizar com os scripts sexuais típicos do 

cenário cultural. Em algumas trajetórias - a de um brasileiro que se 

Em inglês: "'D1e enactment of virtually ali roles must either directly or indirectly 
retlect the content of appropriate cultural scenarios." (p. 29). Essa e outras citações dos autores são nossa tradução. 
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identifica como homossexual ou se converte a uma religião fundamenta­
lista - o processo é de ressocialização. Guias para o sexo também variam 
em cenários de segmentos sociais distintos16. Uma mesma cabine de ca­
minhão, por exemplo, pode ser palco de diferentes cenas congruentes 
com o cenário sexual específico da cultura caminhoneira brasileira. Ao 
fazer sexo na baleia, o caminhoneiro, muito provavelmente, irá praticar 
sexo anal apenas com a amante e usará preservativo mais frequentemente 
com uma prostituta, que por sua vez nunca será beijada como a esposa, 
que usa pílula e não camisinha. Segundo estudo feito com caminhoneiros 
de rota curta (Villarinho, Bezerra, Lacerda, & Paiva, 2002), os scripts 
sexuais variavam de modo semelhante, segundo cada um destes "tipos" 
de parcerias, também entre homens que trabalhavam em rotas de um dia 
só, não apenas pelos que ficavam muitos dias fora de casa 17. 

Este é. o desafio: quando se espera que as pessoas informadas 
sobre a epidemia de Aids se previnam, frequentemente está se pedindó 
que modifiquem cenários culturais, por vezes seculares, e os scripts 
corporados na interação social. O amor conjugal é significado como 
tetor de todos os males, exige entrega e confiança, discurso que difi~uua. 
o uso do preservativo, mesmo que este já faça parte do cenário 
em que os jovens do século XXI foram socializados e, portanto, 
sido ensaiado como script intrapsíquico. Garotos homossexuais tauHJcm 
foram socializados para esse sentido do amor e, neste caso, o discurso 
prevenção não conta com o temor da gravidez, vivido na cena sexual 
jovens heterossexuais que namoram. Meninas, por outro lado, não 
camisinha masculina e dependem mais fortemente de outro 
mo, momento fundamental do script sexual: o convencimento do 
ro. Ainda somos socializados em scripts tipicamente femininos e ma:;~un 
nos, scripts de gênero (Paiva, 1999). 

Em outras palavras, quando se espera a incorporação do 
so da prevenção, deve-se entender que o desafio para cada pessoa é 
-lo congruente com a sua formação religiosa, com a socialização 
uma identidade social de gênero, com um contexto conjugal ou de 
social, com mais ou menos recursos programáticos e sociais. Em 
casos, trata-se de ressocialização! 

16 Alguns chamariam essa multiplicidade de guias e cenários que surgem no 
globalizado de "subculturas sexuais'', tenno que para nós soava esquisito e 
zante em português. 

17 A literatura epidenúológica e sexológica internacional identifica as rotas longas 
fator que detennina "compmtamentos de riscos" entre caminhoneiros, sem 
der sua dinâmica psicossocial. 
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Simon e Gagnon já identificavam, nos anos 1980, que em so­
ciedades em que cada vez menos valores e sentidos para a sexualidade 
são compartilhados amplamente, nas quais o cenário cultural é menos 

. . 18 d ' l p coerctttvo , esses raramente pre 1zem o comportamento rea . ara 
compreender a falta de coerência entre o cenário cultmal abstrato e a 
situação concreta, conceberam os scripts interpessoais que transformam 

. cada ator social no roteirista de seus scripts, ator-roteirista que adapta 
material cultural a contextos particulares e leva em conta a qualidade 
também roteirizada do comportamento dos outros. Adicionalmente, o 
ator ensaia internamente seus desejos multifacetados e considera suas 
vozes internas usando a imaginação e as fantasias, como scripts infra­
psíquicos (Simon & Gagnon, 1999). 

Em tempos de Aids, a perspectiva construcionista, que concebe 
a sexualidade como uma atividade social como qualquer outra e, portan­
to, uma performance socialmente construída a cada momento histórico, 
ajudava a pensar no desafio da ressocialização para o sexo seguro e a 
negociação do preservativo como desafio de cada cena. O construcionis­
mo tem sido útil à ambição de respeitar direitos, concebendo a experiên­
cia humana como diversa, sem pretensão de moralizar ou normatizar a 

qualquer prática ou concepção do que seja bom, sem a presunção 
def'mir técnico-cientificamente sobre quais comportamentos "saudá­

devem ser receitados, resistindo a qualquer hierarquização substan­
da humanidade. 

A metodologia das cenas, com a qual a pesquisadora tem tra­
desde o projeto desenvolvido nos anos 1990 (Paiva, 1996, 

1999, 2000), foi resultado da colaboração com jovens nesse quadro 
conceitual. Técnicos e usuários dependem da compreensão densa dos 

culturais e redes relacionais que sustentam os scripts que fa-
o vírus circular. O processo busca, então, trazer a vida sexual coti­

e cenas sexuais das pessoas concebidas como sujeitos de direitos 
sexuais que, com autonomia e liberdade, utilizarão os vários discursos 
sobre sexualidade a que tem acesso em seu cenário cultural como um 

que chamamos, desde então, de suj eito sexual. Concebeu-se 
ator-roteirista como sujeito de direitos em cena, tomando a cena 

(e não os scripts ou o cenário cultural) como a unidade mais 
._~:;ante para pensar a prevenção. 

Sociedades que os autores chamam de "sociedades pós-paradigmáticas". 
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Quadro 4- Sujeito sexual e cidadania 

A noção de sujeito integra a noção de agente com o horizonte de construção 
da cidadania, de direito à participação e de influência na sociedade. O sujeito sexual 
inicia a comunicação, defende-se de abusos, busca ativamente informação e serviços a 
que tem direito, atividades que certamente definem sua maior probabilidade de usar a 
camisinha - adesão que deve ser parte importante do trabalho com comunidades mais 
vulneràveis, mas não seu único indicador de sucesso ou foco exclusivo. O domínio do 
sujeito sexual na pratica inclui: 

• Desenvolver uma relação consciente e negociada com cultura sexual e 
de gênero; 

Desenvolver uma relação consciente e negociada com os valores fami­
liares e do grupo de pares e amigos; 

Explorar (ou não) a sua sexualidade, independentemente da iniciativa 
doia parceiro/a; 

Ser capaz e ter o direito de dizer "não"; 

Ser capaz de negociar praticas sexuais e seu prazer, desde que con­
sensuais e aceitáveis pelo/a parceiro/a; 

Ser capaz de negociar sexo mais seguro e protegido; 

• Conhecer e ter acesso às condições materiais para fazer escolhas re­
produtivas e sexuais (serviços de saúde, testes, camisinha, contracepti­
vos, aconselhamento e informações isentas). 

Trata-se de um domínio específico do eu, de uma singular integração dos dife­
rentes discursos sobre a sexualidade a que se tem acesso, mobilizada pelas interações . 
da vida cotidiana, que expressa o modo como sujeitos realizam sua cidadania. 

Fonte: Paiva (1996, 1999, 2000). 

É importante ressaltar que, nessa perspectiva metodológica, 
considera-se a cena o foco e a unidade psicossocial a ser abordada para 
que o cenário (mais abstrato) seja descrito (codificado) e decodificado 
(compreendido). O "sujeito em cena" tem sido a p011a de entrada mais 
interessante para a observação e auto-observação de scripts interpessoai 
em seu contexto, assim como do contexto implicado nos scripts inter­
subjetivos que fazem a vida acontecer. 

Observa-se que a dinâmica de uma cena é única, mesmo consi~ 
derando o curso de uma mesma vida, wna trajetória pessoal. Se compa-1 
rada às de outra pessoa, em um mesmo cenário cultural, muitas 
podem ser parecidas, mas deve-se prestar atenção ao modo como 
encenadas em cada contexto intersubjetivo, marcadas pelo lugar onde 
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desenrolam, pelo momento da vida de cada ator, pelos sentimentos e sen­
tidos que mobilizam. Esse processo de trabalho é facilitado pela focaliza­
ção do sujeito em cena (em contraste com o foco no comportamento ou 
na dimensão estritamente discursiva). 

Descrições densas de eventos e episódios comunicados de modo 
mais completo, como uma experiência, aprofundam a compreensão da vida 
cotidiana compartilhada, como ensinam cientistas sociais (Geei1z, 1983, 
2000; Turner & Bruner, 1986). Para entender a intersubjetividade espe­
cífica de cada cena sexual, entretanto, mais interessante que as psicolo­
gias comportamentalistas ou psicodinâmicas, a inspiração da psicologia 
social interacionista e a microssociologia dramatúrgica concebida por E. 
Goffman, especialmente em seu livro sobre o estigma (Goffman, 1988), 
foi valiosa. 

No primeiro trabalho de preveny.ão com essa abordagem, com 
jovens de São Paulo nos anos 1990-1993 9

, cenas densamente descritas, 
imaginárias ou vividas, permitiam compreender a vida sexual referida a 
um mesmo e contraditório cenário sociocultural, produzido por institui­
ções e discursos que tratavam da sexualidade naquela época. Os progra­
mas de prevenção ainda não eram wn deles. Ao começar a construir dis­
cursos e ações de prevenção em uma epidemia que crescia a olhos vistos, 
compreendemos que o tempo mais longo da conversa e do diálogo, para 
além da palestra, mesmo que interativa, era necessário20. As "oficinas de 
sexo seguro", uma invenção tecnológica e a cena programática mais im­
portante entre as produzidas naquele período, foi wn modo de trabalhar 
que adaptamos a esses contornos éticos e teóricos. 

Cenas programáticas: oficinas, sociodrama e a pedagogia de 
Paulo Freire 

Tipicamente, oficinas são sessões mais longas de trabalho com 
participantes de projetos de prevenção ou com usuários da atenção em 
saúde, com o objetivo de, por exemplo, aumentar a adesão ao preservati­
vo ou à medicação entre pessoas vivendo com HIV. Como discutem 
Terto (1992), Cavalheiro e Raizer (1992) e Aldana (1992), em textos que 

Sobre o processo de desenvolvimento desse projeto, ver o livro Fa=endo Arte com 
Camisinha, Paiva (2000). 

Não estamos aqui propondo longas sessões individuais de psicoterapia individual para 
todos, que podem ser úteis em vários contextos. Estamos propondo que os 30-60 mi­
nutos de conversa individual ou em grupo sejam aproveitados significativamente para 
falar da vida cotidiana com base na metodologia das cenas. 
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pioneiramente disseminavam o roteiro de oficinas de sexo seguro para 
homens homossexuais e mulheres adultas, tratava-se de uma metodologia 
baseada em exercícios de comunicação grupal e discussão dedicada a 
educar sobre os riscos da infecção e os modos de transmissão do vírus, 
apoiar as pessoas participantes para que identificassem as opções mais . 
aceitáveis para si e para os parceiros, além de promover práticas mais 
seguras e apoiar as pessoas para incorporá-las. Podem ser desenvolvidas 
com grupos de diversos tamanhos - com jovens estudantes em sala de 
aula, com seus professores, com profissionais de saúde em capacitação, 
com lideranças e comunidades mobilizadas para a prevenção, em sessões 
que duram, em média, entre 90 e 180 minutos (Paiva, 2000; nessa coletâ­
nea, Rios; Blessa; Antunes & Garcia). 

Em 1989, começou-se a adaptar os modelos existentes de ofi­
cina de sexo seguro para estudantes. Buscava-se um modelo mais curto 
que o da atividade semanal e curricular de educação sexual que abran­
gia outros temas além da Aids e se desenvolvia nas escolas da cidade de 
São Paulo (Sayão & Silva, 1992). O desafio era estruturar uma meto­
dologia e derivar técnicas informadas pelas concepções construcionistas 
e dramatúrgicas sobre a vida sexual. Para tanto, recorreu-se às técnicas 
do psicodrama de Moreno ( 1997), em particular ao sociodrama (Blessa, 
nesta coletânea), cuja prática mais comum dedicava-se a lidar com o 
sofrimento mental estrito senso. Nos termos únicos de cada jovem com 
quem trabalhávamos e do contexto social que compartilhavam, o desa­
fio era introduzir como script o sexo protegido pelo preservativo p 
sua consideração, uma proposta derivada do saber técnico sobre n,.,." 
ção da Aids. 

No começo, usava-se cenas da vida cotidiana para desconstruir 
os estigmas associados à Aids e estendidos ao preservativo. Como em 
todo lugar onde se abordava a prevenção, os jovens associavam a camisi­
nha com promiscuidade ou traição, seu uso os identificaria com os "gru! 
pos de risco" - homossexuais e prostitutas - com quem não queriam se 
identificar. Rapidamente percebeu-se que, se as meninas falassem d~ 
camisinha, sairiam do script esperado para o feminino a que foram desti; 
nadas no cenário cultural de sua socialização - deviam ser ou "se 
de" ignorantes, ingênuas, "difíceis" quando se tratava de sexo. Além 
a preocupação com a gravidez era muito maior do que com a Aids, e 
usassem anticoncepcional, o uso do preservativo era abandonado. 
jovens homossexuais, naquela época, nem sonhavam em discutir ou tra­
zer suas cenas para o debate na escola. Como até hoje, a proibição e a 
clandestinidade do sexo atrapalhavam a prevenção. 
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A maioria das mulheres relatava sua dificuldade de negociar o 
uso de preservativo com os homens ; os jovens negros nos contavam as 
cenas onde estranhavam os preservativos, pois "embranquecia o pênis"; 
os mais pobres nos contavam como não tinham dinheiro para comprar o 
preservativo que era distribuído durante o projeto. Abordou-se, assim, 
mais que seus desejos ou a intitulada "explosão hormonal da adolescên­
cia" - a fase rebelde descrita como parte de qualquer desenvolvimen­
to psicossocial e definida como universal pela sexologia. A perspecti­
va construcionista e dos direitos humanos com que trabalhava-se para 
interpretar e compreender o processo nas oficinas foi confirmando, por 
meio de uma multiplicidade de cenas, as relações de gênero e de po­
der, as relações étnico-raciais e de classe, o sexismo e a homofobia que 
estavam implicadas na sinergia social que os expunha ao risco de se 
infectar. 

Ao mesmo tempo, descobriu-se rapidamente que, na vida coti­
diana, a sexualidade é raramente pensada e vivida como atitudes e práticas 
coerentes com as opiniões e conhecimentos sobre Aids, ou faz sentido 
nos termos de fatores e construtos descritos na literatura epidemiológica e 
da psicologia da saúde - como "grau de autoestima", "nível de infonna­
ção", "autoeficácia para usar o preservativo". Essas são abstrações neces­
sárias para que pesquisadores analisem respostas a questionários que não 
se traduzem em modelos suficientemente úteis em contextos de desigual­
dade. Uma cena completa, por outro lado, é mais expressiva da dinâmica 
de fatores psicológicos e soqiais, atualizada na atividade sexual. 

Logo, a pedagogia crítica representada pelo trabalho de Paulo 
Freire, que valorizava o cenário sociopolítico e pensava a desigualdade, 
foi incorporada como contribuição às cenas programáticas. Na dimensão 
pedagógica do trabalho de prevenção que utiliza a metodologia das cenas, 
substitui-se a tradicional palestra sobre a transmissão do vírus e a "prega­
ção" do uso do preservativo pela interação com base nas palavras usadas 

jovens para descrever a sexualidade, que codificava-se (materiali­
e em falas ou textos) em cenas - reais ou imaginadas, descritas 

em redações, inventadas com base em imaginação ativa. Juntos, decodifi-
cava-se no plano da trajetória pessoal, da interação viva na cena, ou como 

siva do cenário sociocultural. Definida por Freire (1978), a decodi­
é um processo de análise crítica da situação concreta que busca a 

conscientização. No caso da prevenção, eram decodificadas cenas do 
'cotidiano que sintetizariam a interação social focalizada - cenas de expo­
sição ao HIV- e valorizava-se os inéditos viáveis, ou seja, tudo que cria­
vam para reinventar a dinâmica da vida cotidiana. 
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A noção de conscientização, proposta por Freire, busca a com­
preensão profunda da realidade social que confonna a vida, decodificada; j 

e da capacidade para transfonná-la. Analogamente, e salientando a dimen­
são psicossocial, definimos que a ampliação da consciência21 era o 
se buscava com a metodologia das cenas, nos dois sentidos da palavrl\ 
consciência. De um lado, estimula-se a auto-observação do sujeito 
cena e, de outro, com a contribuição do profissional da prevenção, se 
produz a análise do cenário sociocultural implicado na cena decodificada, 
que implica conhecimento e compreensão que julga e faz juízos normati­
vos22. Ou seja, a consciência buscada é mais que o resultado psicológico 
consequente da auto-observação do desejo, dos afetos, das práticas e de 
episódios da vida cotidiana das pessoas, com o sentido de compreender e, 
eventualmente, mudar atitudes ou condutas considerando projetos e valo- , 
res pessoais. No diálogo, os participantes são definidos como sujeitos de 
direito à prevenção e ao Cuidado, ou seja, atores na emancipação psicos­
social da sua vulnerabilidade à Aids, especialmente nos casos de violação 
ou negligência de direitos. ·· 

Dito de outro modo, cenas vivas levantadas pelos participantes~ 
codificadas quando transformadas em narrativas compartilhadas, sinteti~ 
zam a experiência viva, trazem o ritmo e o movimento da vida real de 
cada pessoa para · o centro da conversa, permitem ao técnico abordar a 
pessoa no contexto e o contexto na pessoa. A co-compreensão de cada 
cena permite colaborar com cada pessoa para que se localize em seu ce­
nário sociocultural e também programático (dos aparelhos sociais e das 
políticas públicas). No processo de ampliação da consciência e da mobili­
zação coletiva, a metodologia das cenas contribui para iluminar os cami7 
nhos para realização de escolhas cotidianas, identificar recursos sociais e 
pessoais que possam apoiar cada decisão. Permite, também, identificar 

21 Não se pode pretender, em nome da tecnociência e na perspectiva hermenêutica que 
adotamos, que as pessoas consumam valores, "consciências" ou identidades definiti­
vas, enfim, que sejam reduzidas a sujeitos dos direitos de consumidor (Paiva, 2002), 
por isso optamos pela noção de ampliação da consciência. A noção de conscienti=a­
ção foi originalmente marcada politicamente pelas utopias definitivas dos anos 1960, 
herdeiras da noção de •·consciência de classe" e na literatura da sexualidade e da saú­
de, subswnida ou substituída pelas concepções de empowerment (traduzida por empo­
deramento). Ambas estão associadas a uma consciência predefinida como boa e pode­
rosa - neste caso semelhante "você pode"! Trata-se, entretanto, de poder escolher 
práticas e caminhos a partir de um cardápio de comportamentos/ações/consciências 
predefinidas como adequadas, usando os artefatos receitados para a proteção da sua 
saúde (camisinhas, contraceptivos, remédios e técnicas de comunicação). 

22 Em il1glês há duas palavras para esses dois sentidos de consciência: consciousness e 
conscience. 
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responsabilidades no caso da violação do direito a esses recursos. Cená­
rios culturais e decisões pessoais são, então, interpretados à luz de uma 
hermenêutica diatópica, como proposta por Boaventura de Souza Santos, 
e da violação ou da proteção de direitos. 

A metodologia das cenas no quadro da vulnerabilidade e 
dos direitos humanos 

A concepção sincrônica e dinâmica da vida cotidiana é o que di­
ferencia a perspectiva construcionista das abordagens psicossociais mais 
comuns no campo da saúde, como aquelas baseadas em um uso descon­
texhtalizado do conceito epidemiológico de ri sco, que busca associar "prá­
ticas" (independentes de suas cenas e sentidos) a "riscos maiores de adoe­
cimento". A metodologia das cenas, produzida desde o campo construcio­
nista, tem sido uma das abordagens mais úteis como contrapartida tecnoló­
gica para as análises do processo saúde-doença no quadro da vulnerabili­
dade, quadro que tem ampliado a epidemiologia de risco e introduziu mais 
radicalmente a importância da dimensão programática e estrutural. 

Sabe-se, com base na análise da vulnerabilidade, que os obstá­
culos para o cuidado e autocuidado com a saúde são mais frequentes nos 
contextos de maior violência simbólica e estrutural que resulta em desi­
gualdade. O desafio maior dos processos de trabalho nesta perspectiva tem 
sido reconhecer o limite das ações em pequenos grupos ou em encontros 
face a face para, então, inovar no plano da produção cultural e das ações 
estruturais e programáticas, já que, para mitigar "sinergia de pragas" 
(Parker & Camargo, 2000), uma sinergia de intervenções é necessária. 

No desenvolvimento do quadro da vulnerabi lidade no Brasil, 
po1tanto, compreendemos a necessidade de significar a dimensão indivi­
dual - inextricavelmente integrada à programática e à social - como a do 
plano do cidadão, concebendo o indivíduo como pessoa que é sujeito de 
direitos. As reflexões no quadro da vulnerabilidade têm discutido, por 
exemplo, que a informação para a prevenção deve considerar o direito à 
infonnação completa, multidisciplinar, em que as ciências sociais têm um 
importante papel. Ou seja, se conhecemos o impacto da desigualdade nas 
relações de gênero e raciais, assim como da pobreza no aumento da vul­
nerabilidade social ao adoecimento, essa deve ser uma informação dispo­
nível às pessoas que buscam atenção à sua saúde ou que abordamos nos 
projetos de prevenção. Informações do tipo "os mais pobres, menos es­
colarizados e os negros têm menos acesso ao teste anti-HIV"; "os menos 
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escolarizados usam menos o preservativo e sabem menos sobre as fonnas 
de transmissão do HIV"; "a estigmatização e a discriminação de homos­
sexuais, travestis e usuários de drogas podem afetar o seu Cuidado", são 
relevantes para que se planeje a prevenção, ou para que pessoas e grupos 
reivindiquem igualdade de acesso. 

A metodologia que trabalha com cenas da vida cotidiana nos 
permite considerar as três dimensões, dinamicamente implicadas, da vul­
nerabilidade ao adoecimento. Todas as dimensões que atravessam a vida 
cotidiana são impregnadas de sentidos constJUídos historicamente, senti­
dos que se atualizam em contextos intersubjetivos, cenas e cenários lo­
cais. No processo de trabalho para sua decodificação, algumas questões 
têm ajudado a compreensão das dimensões individual, social e progra-
mática ao adoecimento23

. : 

a) Vulnerabilidade individual. Que discursos sobre o corpo 
estão presentes a cada cena? Por exemplo, qual o sentido 
atribuído à lipodistrofia - "feio", "doente de Aids"? E aos 
desejos, eles podem ser contraditórios? Como se expressa o 
poder na interação entre as pessoas presentes na cena? 
Como as pessoas encarnam seu sexo, sua cor da pele, sua 
idade e história pessoal? Como interpretar falas e gestos em 
ação, o que expressam do momento emocional? Qual ní­
vel de informação das pessoas em cena? O plano indivi­
dual é também a dimensão do sujeito de direitos e, portan- . 
to, implicada na vulnerabilidade social e programática. As · 
pessoas têm direito à informação adequada a seu nível de 
escolaridade assim como sobre seu direito à prevenção e à 
medicação. 

b) Vulnerabilidade social. Quais as concepções de cidadania 
que circulam naquele cenário social? Há garantia de traba­
lho e moradia decentes, direito de circulação que facilita o 
acesso à serviços de saúde? O sentido de "casamento" in­
clui pessoas do mesmo sexo? Negros e mulheres têm direi­
tos iguais a brancos e homens, sofrem mais abuso e violên­
cia sem ter a quem apelar? Garante-se liberdade de expres­
são e organização, ou a mídia nunca divulga suas deman­
das? Há estigma e discriminação e mecanismos institucio­
nais para protestar e pedir proteção? 

23 Tabelas e imagens no capítulo de Ayres, Paiva e França Jr., neste volume, completam . 
essa discussão. 
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c) Vulnerabilidade programática. Usuários de drogas ou 
trabalhadoras sexuais têm o mesmo acesso à saúde integral 
de qualidade, conseguem conversar e tirar dúvidas, têm sua 
religiosidade respeitada? O morador na vila rural tem aces­
so à medicação que necessita, ao aconselhamento e teste? O 
desejo de ter filhos da pessoa vivendo com HIV será res­
peitado, sua segurança alimentar está garantida? As mulhe­
res e os jovens conseguem circular pela cidade para ter 
acesso ao preservativo? Um garoto homossexual que foi 
expulso de casa terá onde morar, foi abordado acerca da 
prevenção específica para sua orientação? O governo muni­
cipal reconhece a Aids como problema relevante de saúde? 

Todas as dimensões da vulnerabilidade podem ser analisadas 
com base em uma cena, como será visto nos exemplos da próxima sessão 
e sintetiza-se na figura abaixo. Ao colocar a cena no centro e foco do 
trabalho, ao decodificá-la, se pode também observar a violação e a negli­
gência de direitos que aumentam a vulnerabilidade ao adoecer, assim 
como compreender os sentidos que as pessoas atribuem para diversas 
dimensões de sua vida cotidiana. 

Figura 1- A intersubjetividade em cena produz e nos permite 
analisar as três dimensões da vulnerabilidade 

Cenas cotidianas 
configuram vulnerabilidade social, programática e individual 

CENAS: 
A pessoa no contexto 
e o contexto na pessoa 
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ROTEIROS DE SESSÕES INTERATIVAS COM A 
METODOLOGIA DAS CENAS 

Como, então, produzir uma cena? Como a do episódio que abre 
este texto, a narrativa sobre uma cena que interessa a essa metodologia 
deve ser construída pela pessoa que fez parte dela, ou que, de algum 
modo, é capaz de se colocar no lugar de uma personagem de wna cena 
provável. Pode ser produzida em um encontro educativo ou clínico - de 
um paciente com um nutricionista, ginecologista, infectologista, assis­
tente social, enfermeiros ou qualquer outra especialidade - e, ainda, ser 
fruto de conversas individuais para aconselhamento. 

A produção da cena é iniciada pelo coordenador, que estimula a 
imaginação ativa dos participantes com perguntas que garantam a constru­
ção de uma narrativa dramatúrgica, recuperando a espontaneidade do vivi­
do em um exercício "mental" e "intemo". O coordenador incita a atividade 
imaginativa, buscando o detalhamento do espaço da cena, a especificação 
do horário, do tempo e do ritmo da ação, a descrição sobre como são e 
quem são os personagens. Estimula-se, então, a descrição do movimento, 
do que cada personagem/ator presente na cena faz, fala ou sente, e a inves­
tigação sobre os sentidos da ação. É muito útil explorar, ainda, como cada 
personagem significaria os outros participantes da cena. Ou seja, busca-se a 
lembrança ou a imaginação ativa com riqueza de detalhes de práticas e 
interações intersubjetivas na perspectiva do s~geito em cena e, até onde é 
possível, também dos outros significativos presentes naquela dinâmica. 

O momento seguinte é de compartilhamento da narrativa, de 
sua codificação para posterior decodificação. O ideal é pedir ao autor que 
dê um título à cena mobilizada a partir do qual se estabelece uma conver­
sa procurando não perder a sua dinâmica dramatúrgica mais próxima da 
experiência. Em grupo, o compartilhamento dos "títulos de cena" de ou­
tras pessoas articula o teatro da vida vivida por todos: "eu dei o que ele 
queria"; "foi uma noite perigosa"; "percebi que ela é única"; "eu não 
podia resistir...". Organizar a memória ou a imaginação de futmos eventos 
por meio de uma cena, resumida em um título, produz uma "chamada" 
que evoca a sinergia de elementos da experiência. 

O profissional-coordenador, então, explora e amplia os detalhes 
da narrativa compartilhada. Ressaltamos que a cena é única e nunca será 
a mesma depois da sua descrição; decodificá-la aumentará a probabili­
dade de modificá-la. 

No caso de atividade em grupo, a cena é escolhida pelo grupo 
com base no título e concordância do autor. Convida-se o(s) patticipan-
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te(s) a também perguntar e a explorar outras dimensões, tais como os 
desejos e sentimentos em ação e antecedentes da cena. Como lido na cena 
que abre este texto, a descrição se aprofunda quando se compreende os 
personagens em ação se colocando no lugar deles, inclusive aqueles pre­
sentes-sem-estar-presentes (filhos, companheiros de cela, "o ex", os ami­
gos). Valores e discursos em conflito são experiências cotidianas e devem 
ser acolhidos. 

A decodificação amplia-se, então, até o cenário social e pro­
gramático: o grau de acesso a insumos para o sexo protegido (preservati­
vos, contraceptivos), a serviços de educação/orientação e saúde, ou 
quaisquer outros fatores relevantes naquele cenário, palco e interação 
intersubjetiva. Essa decodificação do cenário programático permite, ain­
da, definir a quem responsabilizar pela violação de direitos ou entender 
por que a ação em defesa de direitos não se realiza. 

A seguir, apresenta-se dois roteiros de sessões interativas com 
base na metodologia das cenas desenvolvidas em diversos contextos nas 
últimas décadas. Esses roteiros-base têm sido utilizados com grupos de 
diferentes tamanhos, mais ou menos homogêneos - em sessões de acon­
selhamento para adesão, com estudantes da mesma sala, com jovens de 
diferentes níveis de escolaridade, em oficinas com adeptos de mesma 
religião ou inter-religiosas, com lideranças comunitárias, servidores da 
educação, da saúde, operadores de direito, gestores. 

A compreensão de quantidades, probabilidades, qualidade 
e possibilidades 

Esse é um roteiro interessante para discutir a vulnerabilidade de 
um determinado grupo a um agravo de saúde e o cenário sociocultural que 
a constrói. Lideranças comunitárias e profissionais de várias áreas conse­
guem, ao longo do trabalho, compreender como dados quantitativos ex­
pressam esquematicamente a vida cotidiana, e utilizá-los para sensibilizar e 
mobilizar a comunidade, lideranças e gestores para ações de prevenção. 

É possível trabalhar com informações disponíveis em bases de 
dados e em artigos científicos, mas o ideal é que se utilize um estudo 
preliminar feito junto àquele segmento ou comunidade. Mesmo pessoas 
com pouca escolaridade compreendem o que dados, assim apresentados, 
representam. No caso de estudos preliminares, pode-se trabalhar a partir 
de cenas escolhidas de redações feitas por alunos em uma aula de língua 
portuguesa, usar respostas a questionários ou a entrevistas em profundi­
dade (como no caso do estudo sobre caminhoneiros) mobilizadas por 
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recortes de jornal ou filmes, ou episódios que foram produtos de observa­
ção etnográfica da vida cotidiana. Para a atividade em grupo, com todos 
os cuidados éticos, costwnam ser narradas ou até encenadas. 

Depois de um acordo ético de funcionamento, afmna-se no come­
ço que toda pessoa é sempre um "especialista em sua vida cotidiana, nin­
guém conhece melhor seu cenário social". Pedimos que reajam aos dados 
que apresentamos, por exemplo, os dados da Tabela 1. A tabela apresenta 
resultados de duas pesquisas, realizadas em 1998 e 2005, sobre uso de pre­
servativo na 1 a relação sexual, junto à população urbana brasileira. 

Ressalta-se que os elementos centrais do programa defendido 
pelo Ministério da Saúde do Brasil, desde a metade dos anos 1990, eram o 
aumento do uso do preservativo, a testagem anti-HIV voluntária 
acompanhada de aconselhamento, complementada pelo acesso ao tra­
tamento gratuito aos que tem sorologia positiva para o HIV. A tabela 
pennite observar o resultado deste esforço. Pergunta-se: o que a tabela 1 
mostra sobre o resultado desse esforço no intervalo de sete anos? 

Tabela 1- Diferenças na proporção de uso de camisinha na l a relação 
sexual entre jovens de 16 a 19 anos, segundo tipo de relação 
com parceiro em 1998 e 2005 

PERFIL DO PARCERIA PARCERIA TOTAIS TESTE** 
ENTREVISTADO ESTÁVEL EVENTUAL # 

1998 2005 1998 2005 . 1998 2005 Total 

Sexo Homem 50,0 73,8 44,2 65,0 45,0 68,3 0,000 
Mulher 48,0 64,5 58,5 36,4 51,1 62,5 0,048 

Brancos 45,2 72,4 56,2 72,7 51,2 72,3 0,000 
Corda pele 

Pardos/ (autodefinida) 
Negros 53,8 64,0 27,9 53,4 39,8 59,5 0,001 

Católica 52,2 71,7 47,0 72,4 49,3 71,6 0,000 
Protestante 60,0 69,2 25,0 66,7 40,0 63,3 0,178 

Religião Histórica 
Pentecostal 57,9 52,2 50,0 41,2 55,2 47,5 0,529 
Nenhuma 12,5 57,7 50,0 50,0 40,3 52,9 0,18 

Escolaridade 
<que 8 43,9 59,8 31,4 50,0 36,6 56,6 0,001 séries 

(número de 
8-12 séries séries) 
& Univ. 53,7 72,7 62,0 69,3 58,5 71,1 0,01 
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Até 1 12,5 59,1 40,0 53,3 23,1 56,8 0,037 
Renda familiar de 1 a 3 45,0 64,5 29,6 45,9 35,4 59,2 0,005 
mensal de 3 a 5 32,1 77,5 7,7 50,0 20,4 64,0 0,000 (em salários· 
·mínimos) de 5 a 10 82,4 76,2 46,2 92,3 66,7 83,3 0,089 

+de 10 54,5 76,9 57,9 83,3 56,7 78,1 0,041 

Idade da 1• Alé 13 62,5 40,0 51,9 17.6 54,4 26,6 0,001 
relação sexual 14 a 15 27,1 69,6 51 ,1 83,3 43,1 75,5 0,000 
(em anos) 16ou + 59,7 74,8 29.4 67,7 49,0 73,1 0,000 

Fonte: Paiva e Grupo de Estudos em População, Sexualidade e Aids (2008). 
**Teste qui-quadrado de Pearson. 

Os participantes conseguem sempre identificar as diferenças nas 
respostas dos homens e das mulheres, dos segmentos categorizados em 
diferentes níveis de escolaridade e de renda familiar, em religiões dife­
rentes e entre as respostas obtidas em 1998 e 2005. Explica-se o que sin­
tetiza o teste estatístico que indica diferenças significativas, menos para 
os que não declararam religião católica. Em seguida, pergtmta-se: como 
vocês explicam essas diferenças? 

Sem a interferência do/a coordenador/a, o gmpo costmna trazer 
sua experiência e senso comum. Debatem os perigos do sexo casual, que 
as mulheres são menos propensas a pedir preservativo. Os participantes 
conseguem refletir sobre a iniquidade no acesso à infonnação e ao pre­
servativo entre não brancos, reconhecem os resultados das campanhas de 
uso de preservativo e chegam a apontar os desafios que os programas de 
Aids devem ainda enfrentar - os jovens que começam a vida sexual antes 
dos 13 anos. 

Depois do debate espontâneo, os participantes incorporam a 
contribuição ativa do/a coordenador/a que introduz questões adicionais, 
tais como: Que segmento tem mais chance de ter seu direito à prevenção 
negligenciado? Qual a responsabilidade do Estado com os jovens que se 
iniciam muito precocemente ou que são cristãos na tradição protestante 
histórica ou pentecostal? Como trabalhar com a religiosidade de pro­
testantes, que estavam usando menos preservativo em 2005 do que usa­
vam em 1998? 

Os participantes costumam se impressionar com o alto índice de 
que fazem sexo protegido e considerar que a sexualidade dos jo­

vens pode ser menos problemática do que geralmente se acredita. Reco­
nhecem que "os hormônios e desejos", de jovens e homens, se acomodam 
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ao uso de preservativo afinal de contas, ou que sexo não é uma· 
lável força da natureza, pode ser transformado por ações de prevenção, 
que diminuirá ptogramaticaihente sua vulnerabilidade social e individual. 
Observam que a escolaridade é um fator de proteção e discutimos que o 
número de anos que um jovem fica na escola pode ser um indicador de 
suas condições· de vida, do status socioeconôrnico da família e tambêm de 
seus valores. 

Para ampliar a discussão, apresenta-se um segundo conjunto de 
dados mais focalizados em um segmento no qual se vai intervir. A Tabela 
2, por exemplo, expressa um estudo preliminar entre lideranças religio­
sas, que foi utilizada em uma oficina inter-religiosa (Paiva, Garcia, San­
tos, Te1to & Munoz-Laboy 201 0). Os dados da tabela foram colhidos por 
agentes jovens de cada comunidade religiosa, capacitados especialmente 
para tal, inclusive para respeitar os princípios de ética em pesquisa no 
quadro dos direitos humanos - os princípios do sigilo, da adesão voluntá" 
ria, da con:fidencialidade sobre a identidade dos respondentes, o compro­
misso com a realização de uma oficina para discutir os resultados. Na 
perspectiva do projeto de prevenção que organizou essa pesquisa forma­
tiva, os respondentes deveriam ser "jovens típicos, jovens-exemplos dos 
frequentadores de suas igrejas e terreiros". A tabela não expressa, por- i 

tanto, uma amostra representativa em termos epidemiológicos. ! 

Tabela 2 -Idade e parceiros na 1 a relação sexual entre jovens que 
participam das atividades de sua igreja ou terreiro (n) 

CATÓLICOS EVANGÉLICOS UMBANDA/ 
CANDOMBLÉ 

Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Total 

Você tem Não 12 15 21 16 11 1 76 
vida sexual? 

Sim 22 16 6 8 25 22 99 

Cônjuge 1 o 1 2 1 o 5 
Se sim, 

Namorado/a 20 10 5 4 16 7 52 quem foi o 
parceiro da Amigo 
1• vez? 

1 6 o 1 6 13 27 

Outro o 1 o 1 2 3 7 

Quantos <de 13 1 o 1 o 5 1 8 

anos você 14-15 anos 9 9 1 1 18 14 52 
tinha? >de 16 11 7 3 5 6 3 35 

Fonte: Paiva, Garcia, Santos, Terto & Munoz-Laboy (2010) 
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Na oficina em que se apresentou esses dados aos jovens religio­
Sos que os colheram e, depois, aos adultos de suas igrejas e terreiros, 
todos ficaram surpresos. A diferença entre homens e mulheres e entre as 
diferentes religiões foi menor do que se esperava, assim como a propor­
ção dos que já haviam feito sexo e a idade média da primeira relação 
sexual, que não era diferente da média nacional. Foi notável que entre 

-evangélicos, mais rigorosos quanto ao início da vida sexual fora do casa­
" mento, a primeira relação tenha sido com namorados e não o esposo ou a 
esposa. 

A proposta desse roteiro de trabalho é superar a condição social 
abstraída em categorias ou em estereótipos comuns no trabalho de pre­
venção e exemplificar, com exemplos cotidianos, o panorama: sociocultu­
ral que esses dados expressam. Dito de outro modo, partir dos fatores que 
pemlitem estudar grandes amostras para a compreensão da realidade di­
nâmica da vida das pessoas pertencentes aos gmpos que se quer abordar. 

Pede-se aos participantes, então, que imaginem como seria 
. uma cena sexual de uma das pessoas entrevistadas para os estudos apre­
. sentados, "realista, verossímil, para descrevê-la tal como as de uma de 
novela de TV". É nessa cena que o trabalho de prevenção pretende "in­
:troduzir" o autocuidado ou a camisinha. Espera-se cerca de cinco mi­
nutos para que o grupo forneça espontaneamente algumas cenas imagi­
nadas para a discussão. 

Geralmente, imagina-se a cena de jovens que vivem em um 
contexto de pobreza e não usaram o preservativo na primeira relação 
sexual. A pessoa que "encarna" a estatística é mais frequentemente um( a) 

'jovem que abandonou a escola e vive em uma favela, como na cena co­
letada num encontro público com cerca de 300 participantes de todas as 
idades e escolaridades, em 2003. 

Teve sua primeira relação sexual num beco, tarde da noite. Ela mora 
num único cômodo dividido com outras pessoas, não tem expectativas 
para o futuro, nem acesso à informação sobre como usar pílulas ou 
preservativos, e está grávida. 

Raramente as pessoas têm cor, e perguntamos: é branca? Ho­
mens comentaram a cena com frases como "a moça decidiu ficar grávi­
da", enquanto outros presentes ressaltaram sua "ignorância" ou "ingenui­
dade", que "a família não tomou conta dela". A maioria, mais atenta ao 
contexto, sugeria que "os pais dela trabalhavam muito", "não tinham 
dinheiro", "viviam cansados e não podiam prestar muita atenção". 
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A reflexão crítica sobre uma cena viva como essa, imaginada 
com base no saber prático e cotidiano dos presentes, segue com a ajuda 
do coordenador até a identificação da violação de direitos, a ausência de 
iniciativas da sociedade civil e dos poderes públicos, a falta de programas 
de prevenção ou centros de apoio, de acesso à testes, à tratamento, ou 
educação que respeite a diversidade de credos e valores coexistindo numa 
mesma comunidade ou grupo. Identifica-se como se constrói a vulnerabi­
lidade social e programática ao adoecimento, ou à violência simbólica e 
estrutural compartilhada por um mesmo grupo de pessoas. 

Mobilizar uma cena pessoal 

Esse foi o roteiro que produziu a cena que inicia esse capítulo 
("O dia que ele voltou pra casa") que depende de situações de grande 
confiança - em grupos menores, de capacitação profissional ou de ses­
sões individuais. Depois do aquecimento24 necessário, pede-se aos parti­
cipantes que mantenham os olhos fechados ou olhando para o chão "para 
garantir a privacidade e estar confortável para lembrar ou in1aginar uma 
cena da sua vida". Seguimos o roteiro do Quadro 5, com os participantes 
sentados ou em pé. Ajuda a compreensão, leitor, se você fizer o exercício 
enquanto segue o roteiro abaixo. 

Quadro 5- Decodificando um encontro sexual (roteiro básico) 

Depois de aquecimento que estimule o conforto e a espontaneidade, os olhos 
fechados. 

Este é um exercício "mental e interno", nós não compartilharemos no grupo, 
só se você quiser. Lembre-se de uma cena sexual que você viveu ... pode ser a primeira 
na sua vida, sua última, ou imagine uma potencial ou desejada [ ...... ] [tempo entre as 
questões] 

Lembrou? Onde você está? [ .. . ) Que dia da semana e que horas são? [ ... ] 
Com quem você está?[ ... ] Fazendo o quê?[ ...... ] 

EXPLORAR. Como você definiria seu parceiro? Como "ficante", um/a namora-
do/a, amante, marido/esposa, o amor da sua vida, alguém para o momento? [ ...... ] Você 
está gostando? [ ... ] Para que estão fazendo?[ ... ) Estão falando? [ ... ] O quê?[ ...... ] 

24 Dois exemplos: (a) aquecimento na cadeira: em pé, sacudir o corpo, esticar o corpo, · 
fazer HAHAHA, passar para os colegas do lado wua bola de papel, mudar de lado, 
centralizar o corpo, fechar os olhos e respirar fw1do 3 vezes ... ; (b) aquecimento que 
usa sala de aula com cadeiras móveis ou espaços ao ar livre: andar cumprimentando 
os presentes, andar mais rápido, mais devagar, deixá-los rir, relaxar, depois pedir para 
escolher um lugar confortável, todos em pé ou sentados. 
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Agora, "deixe seu corpo", como se voasse, para o teto, para o céu, para o 
alto da árvore, para onde quer que você possa ver a cena de fora dela. O que você vê 
acontecendo? Qual é o ritmo, o tempo, que cores você vê? Existe qualquer outro per­
sonagem aí [ ... ] vizinhos, as crianças na porta ao lado [ ... ] 

EXPLORAR DE OUTRAS PERSPECTIVAS. Vá de volta à cena, desta vez 
para o corpo do/a parceiro/a, seja ele/ela por um momento ... Agora, na pele dele/dela, 
qual é o significado deste encontro, quais os sentimentos dele/dela?[ .... .. ] 

Volte para o teto ... e para seu corpo e para você mesmo, sua personagem 
inicial. Você gostaria que seu parceiro fosse outra pessoa? Quem? Ou diferente?[ ... ] 

Agora, mude a idade do seu parceiro, para mais velho I mais jovem [ ... ] 
Como você se sentiria, a cena seria a mesma? 

Agora, imagine que você é muito mais pobre do que você é/ bem mais rico ... 
[ ... ] Essa cena seria no mesmo lugar, do mesmo jeito, seria possível com essa pessoa? 

Agora, mude a cor da pele de seu/sua parceiro/a. Seria possível para vocês 
estarem na mesma cena, você estaria no mesmo cenário? [ ... ] 

Agora mude o sexo do seu parceiro, faça dele uma mulher ou dela um ho­
mem [ ... ] O que acontece? 

OUTRAS PERGUNTAS possíveis: 

Será que pessoas que você não convidaria, como o pastor, o médico, a pro­
fessora, sua mãe, seu "ex", seu futuro parceiro estavam presentes virtualmente na cena? 

Tinha camisinha na cena? Precisava? 

Imagine que seu parceiro/parceira lhe conta que é portador do HIV. 

FINALIZAÇÃO DO EXERCÍCIO: pedir aos participantes que abram os olhos 
e coloquem o/a personagem que viveram na cena à sua frente. 

Façam o que quiserem, falem o que quiserem! ( ...... ] Guardem suas obser­
vações, acolhendo na memória o que aprenderam com o exercício. [ ..... ]Ainda diante 
do personagem da cena, agora você é um profissional da prevenção, atue como tal! 

Finalizar e, antes de iniciar o debate, comentar que essa finalização do exer­
cício é "cuidado" necessário; que o exercício assume que qualquer pessoa é sujeito de 
sua vida cotidiana e, portanto, capaz de lidar com o que aprende sobre ela. Será que pro­
fissional sempre tem a resposta? 

Não é necessário fazer todos os detalhes do exercício. Pode-se 
explorar apenas as primeiras "mudanças de corpo e de personagem" e 
tomá-lo mais curto. O formato depende do tempo disponível, dos valores 
partilhados (ou conflitantes), do espaço; certamente depende do tipo de 
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confiança estabelecida com o facilitador. É raro alguém deixar de partici­
par, não querer ou não conseguir fazer, e essa situação deve ser respeita­
da. Sempre é possível que alguém permaneça no ambiente, de olhos bai­
xos ou no canto, e não há problema nisso, desde que não atrapalhe a ati­
vidade. Há pessoas que não têm vida sexual e, portanto, deve-se ressaltar 
que esse não é wn problema, nem anormalidade! Durante o exercício, 
sugere-se que aqueles sem experiência sexual, ou que não querem pensar 
em uma cena sexual pessoal, façam o exercício partindo de wna cena de 
novela ou de filme, se identifiquem com uma personagem e sigam imagi­
nando. De todo modo, deve-se estar confortável com esses cenários e 
cenas para trabalhar com prevenção. 

Compartilhar publicamente a cena pessoal imaginada não é o · 
objetivo quando esse exercício é realizado em gmpo e o tema é a sexuali- ' 
dade. Sempre há pessoas que se sentem à vontade e o fazem, relatando . 
trechos da cena e experiências com o exercício. Em alguns espaços é 
mais provável ou desejável que as cenas sejam compartilhadas para dis­
cussão: em encontros clínicos, em contexto de aconselhamento para o 
teste do HIV25

, em trabalhos com pequenos grupos, em espaços terapêu­
ticos, ou quando o tema é menos íntimo (adesão à medicação, por exem­
plo). Em grupo, o cuidado com a privacidade aumenta quando primeiro 
se cria oportunidades para um compartilhar mais intimo com "wna pes­
soa de sua escolha no grupo". 

Com esse exercício, as pessoas notam como, quando se muda a 
condição social do personagem, o cenário se transforma quase automati­
camente, "como se a mente trabalhasse sozinha", nas palavras de um 
participante. Ou seja, não existe cena sem cenário e palco, as intera­
ções sociais estão implicadas no contexto - mais pobre, mais rico, hete­
rossexual, homoerótico. Dito de outra maneira, não existe comportamen­
to, condição e interação social isolados, independentes do cenário que os 
emolduram. Quando propomos a troca de papel com o(a) parceiro(a), 
buscamos maior compreensão sobre a dinâmica específica daquela inter- . 
ação, daquele singular contexto intersubjetivo, deslocado para e pelo 
olhar do outro. Encoraja-se a reflexão densa sobre as experiências sexuais 
pessoais para aproftmdar a compreensão sobre a singularidade que defme 
cada cena, dependente do momento emocional e de contextos intersubje-

25 Esse tipo de trabalho é ftmdamental diante de resultados negativos, que são uma 
janela de oportunidade que não deve ser desperdiçada. Quando a pessoa recebe o 
diagnóstico positivo, nem sempre é possível conversar sobre sexualidade no primeiro 
encontro. 
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tivos específicos. Ao mudar a cor da pele e o sexo das pessoas em cena, o 
desejo pode desaparecer ou emergir espontaneamente. A interação, todos 
compreendem, muda de sentido, depende da perspectiva do ator na cena, 
da sua condição social ou sorológica. 

Esse exercício deixa mais claro que as categorias analíticas da 
epidemiologia do risco são abstrações, urna aproximação à realidade re­
presentada na forma de números e tabelas. Na vida cotidiana, essas cate­
gorias têm outra cor e tons que variam rapidamente, uma dinâmica que 
depende de sinergias, sincronias e sínteses. A sinergia dinâmica que 
interessa à prevenção é absolutamente distinta da independência de fato­
res necessária à análise epidemiológica ou estatística, ou das categorias 
isoladas que colocamos em uma tabela. Ao mesmo tempo, um cenário 
densamente descrito facilitará a co-compreensão sobre as cenas vividas 
ou imaginadas por outras pessoas que estão longe de serem "tipos fixos", 
ou estereótipos. Cenas, como discutimos, dependem da trajetória e dos 
recursos de cada pessoa e de sua companhia naquele momento, da sua 
condição social - de gênero, de classe, estado emocional ou sorológica e, 
especialmente, dos programas a que têm acesso. Ou seja, da maior ou 
menor vulnerabilidade social, pessoal e programática que, então, se ex­
pressará a cada cena. 

Este roteiro básico pode ou não focalizar a exploração do uso de 
preservativos na cena, já que o objetivo é fomentar a reflexão, estimular e 
compartilhar o efeito da decodificação e a ampliação da consciência, co­
meçando com uma cena real (ou plausível). Diversas cenas definidas 
como sexuais não são cenas sobre uma relação com penetração - podem 
ser cenas de um encontro em uma festa, ou sobre um olhar, um beijo. 

Um garoto de 16 anos, por exemplo, compartilhou espontanea­
mente suas dificuldades para lidar com a pressão de grupo para provar 
sua virilidade; outro pensou que estava bêbado apenas para ficar menos 
tímido e mais de acordo com o script masculino. Garotos e garotas po­
dem se identificar com outros participantes que também não sabem como 
usar um preservativo ou não tem dinheiro para ir ao posto de saúde onde 
são distribuídos (Paiva, 1999, 2000). No trabalho com pessoas soroposi­
tivas, são muito produtivas as cenas compartilhadas sobre revelação, so­
bre o processo de aprender a usar camisinha 100% do tempo, sobre at1i­
fícios para reduzir os riscos de exposição para os que estão cansados de 
usar a camisinha. 

Ou seja, não se define, a priori, qual o problema de cada cena. 
O participante pode nem entender como "problema" o fato do sexo não 
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ser protegido, e estar certo em muitos contextos- ambos fizeram o teste, 
são casados e monogâmicos. As cenas sexuais não são problemáticas por 
definição nos tennos de quem as vive. 

O que se pretende com a metodologia das cenas é ampliar a 
compreensão sobre como a vulnerabilidade pessoal ao HIV é produzida 
socialmente, ou intersubjetivamente construída na socialização para a 
masculinidade ou feminilidade. As pessoas irão se sentir menos acusadas 
por não terem como realizar suas intenções, porque não sobra dinheiro 
para o preservativo, ou porque não tomam a medicação quando estão em 
ambiente de trabalho hostil. É difícil se "comportar como manda a · 
ta". Podem descobrir que não têm acesso aos recursos para se protegerem 
(camisinhas), a que têm direito. Em outras palavras, podem reinventar a 
vida e lidar com todas estas dimensões pessoais da experiência, incluindo 
seus desejos e projetos, conscientes das barreiras estruturais ou da neces­
sidade de mobilização social. 

Quanto mais amplamente explorada a descrição da cena, mais 
sofisticada pode ser sua decodificação e a ampliação da consciência. Por 
meio de exercícios de imaginação ativa e criação dramática como esses, 
sofistica-se a observação do contexto social onde a sexualidade acontece, 
compreende-se como atitudes, habilidades e comportamentos são deli­
neados "em cena", a partir de cada contexto intersubjetivo singular, o que 
tem sido bastante produtivo para renovar repertórios para vida cotidiana 
dos participantes. As pessoas conseguem mobilizar mais densidade na 
reflexão sobre scripts em ação no cotidiano, bem como sobre desejos e 
direitos encarnados. A metodologia das cenas facilita a produção de ino­
vações viáveis, invenções pessoais e de grupo, e o planejamento da mo­
bilização social. 

Trabalhar com prevenção e promoção da saúde, na perspectiva 
construcionista, dos direitos humanos e da vulnerabilidade é, portanto, 
colocar o cotidiano no centro da conversa. A metodologia das cenas tem 
apoiado a colaboração entre técnico e usuário, estimulando o diálogo, a 
autonomia e a participação. Como já discutimos em outro texto (Paiva, 
Ayres, & França, 2004), uma comunicação efetiva com base em cenas 
cotidianas permite que o pensar infonnado pela normalidade técnica dia­
logue com a nonnatividade compartilhada historicamente em cada local, 
e encoraje a inspiração mútua de profissionais e usuários. Permite que os 
valores, significados e sentidos, que são referências em cada contexto 
sociocultural e para cada pessoa ou grupo, encontrem espaço de expres­
são e debate. 
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A avaliação como um momento especial do pr·ocesso: cenas 
que mudam 

As oficinas e os programas nessa perspectiva são conduzidos 
em colaboração com a comunidade e não na comunidade. Assim será 
também a sua avaliação. A avaliação compartilhada é parte produtiva do 
processo de mudança dos cenários e cenas sexuais. O profissional dedi­
cado à prevenção, por exemplo, não deve ser externo ao processo e não 
seria bom que interpretasse os resultados distante do grupo que os produ­
ziu ou da interação coletiva. Não existe propriamente um momento fmal 
da ação de prevenção, já que essa deve interferir mais que tudo no plano 
cultural e na interação. Além de maior conforto com a auto-observação e 
reflexão cotidiana sobre cenas singulares e seu cenário, um dos resultados 
almejados é justamente o desenvolvimento do processo de decodificação, 
que é em si mesmo educativo e mobilizador. A mudança na vida cotidia­
na de cada pessoa demora um pouco mais. 

A promoção da saúde sexual, deste ponto de vista, não pode ser 
compreendida como uma intervenção cirúrgica ou como uma intervenção 
ao estilo de uma prescrição médica ou moral, mesmo que algum senso de 
emergência epidemiológica pressione neste sentido. A maioria das ·ações 
para a promoção da saúde sexual, quando tem impacto, modifica primei­
ramente o plano simbólico e cultural, e não imediatamente as condutas 
individuais. Pessoas afetam pessoas em suas redes de interação pelo 
"efeito viral" das narrativas e performances carregadas de sentidos, assim 
como programas podem afetar outros programas - os de Aids certamente 
ajudaram a validar os princípios do SUS. Quando se consegue promover 
mudanças importantes, renovam-se cenários culturais e programáticos, 
além de se modificar atitudes e práticas pessoais e, portanto, cada cena 
singular; aumenta a chance de cenas de sexo mais seguro entre jovens 
acontecerem se as meninas canegarem camisinhas na bolsa e puderem 
acessá-las na escola. O sucesso esperado jamais será resumido em um 
produto representado pela antítese SIM/NÃO, mas será também a direção 
do movimento, coletivo e individual, cultural e programático. 

Podemos avaliar programas de promoção da saúde e prevenção 
refletindo criticamente sobre seu processo e levantando novas cenas 
compartilhadas nas sessões devolutivas e de avaliação em grupo (Ben­
zaken, Garcia, Sardinha, Pedrosa, & Paiva, 2007; Paiva, 1999, 2000; 
Paiva et al., 2010; Santos & Paiva, 2007; Tunala, 2005). Ou seja, se um 
programa começa pela descrição de cenas pessoais (reais ou imaginadas) 
e trabalha colaborativamente com os participantes para decodificá-las, 
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cenas poderão ser de novo coletadas em intervalos de tempo - preferen­
cialmente após tempo superior a quatro meses. Observam-se, então, nas 
cenas, as mudanças (ou a falta delas)- ampliadas até sua dimensão so­
cial, programática, sem perder de vista a dinâmica que têm na trajetória 
individual. 

A interpretação de resultados no plano das práticas individuais é 
organizada em um conjunto diferente daquele que se observa na pesquisa 
comportamental ou epidemiológica não construcionista. Os comporta­
mentos são posicionados teoricamente e empiricamente como fenômenos 
intersubjetivos, impregnados pela forma como o cuidado à saúde, ou a 
sexualidade, são organizados em contextos sociais e culturais locais. 

A avaliação se dá ao observar cotn os participantes a direção 
das mudanças. O foco da análise não será, portanto, a consistência e 
frequência dos "comportamentos desejáveis". Serão as interações inter­
subjetivas nas várias experiências e cenas, e a dinâmica mesma das ce­
nas pessoais, assim como cenas de mobilização em direção a mudanças 
do cenário (inovação ou resistência da comunidade, mais acesso, novos 
serviços). 

A mudança é vista e esperada não apenas por meio das trans­
formações individuais. Especialmente em comunidades empobrecidas ou 
estigmatizadas, mudar implica desafiar cenários locais (Antunes & Gar­
cia, neste volume). Embora o processo de mudança cultural e de institui­
ções seja muito lento, esta abordagem desafiará o fatalismo e a passivida­
de, e pode aumentar a força da aspiração das pessoas, criando espaços 
sociais distintos e inovadores. Um indicador de sucesso esperado é o fato 
dos especialistas convidados, ou escolhidos para conduzir oficinas e en­
contros, bem como os conhecimentos neles mobilizados, tomarem-se 
progressivamente presentes nas cenas sexuais de um grupo, como obser­
vado no Quadro 6. 

Quadro 6- Mudanças nas narrativas de cenas alguns meses depois 
de participar de uma oficina de prevenção ao HIV 

* Ana incluiu na sua cena o retrato de material educacional: "Eu lembro daquele cartaz 
que fala sobre colocar a camisinha com técnicas eróticas especiais ... e coloquei minha 
boca n'aquilo!" 

* " ... e então eu pensei sobre você [o especialista] discutindo sobre o uso de camisinha 
com a gente e parei tudo! Eu prestei atenção nos meus sentimentos como a gente dis­
cutiu no grupo, não nos outros na minha cabeça, a 'galera'. Pensei que preferia esperar 
um pouco mais antes da gente transar." (João, na sessão de avaliação). 
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*Maria se lembrou de sua amigá na oficina: "Eu lembrei de S. dizendo que quando o 
namorado dela fica bêbado, ela levanta, apaga a luz e fica pronta para inventar uma 
maneira de ele dormir antes de forçar ela a fazer sexo!" 

* Quatro meses depois, numa outra sessão de avaliação, Maria nos contou: "Eu come· 
cei a conversa assim: Você sabe, eu ouvi dizer [ela menciona o programa de preven­
ção] que tem uma mulher que pegou HIV do marido dela! Isso é horrível! Esses ho­
mens saem e transam na rua com outras pessoas, não usam camisinha e vêm pra 
casa bêbados e infectam suas esposas e a mãe dos seus filhos ... Vocês não deveriam 
fazer isso com suas namoradas, viu!. .. Ou então todo mundo deveria fazer teste antes 
de começar um novo namoro. Vocês sabem que eles acabaram de inaugurar um posto 
pra isso? E eles dão camisinha lá também! ... Bem, todos os quatro [irmãos e o pai] fica­
ram vermelhos que nem pimenta, e não conseguiam me olhar na cara ... Mas eu pensei 
que eu fiz a minha parte! Também espero que meu irmão vá conversar com meu namo­
rado ... como eles jogam no mesmo time de futebol." 

Cartazes e falas introduzidas pelos programas de prevenção 
participam da cena. João entendeu que ser sexualmente ativo aos 16 anos 
não é um fato "natural" e poderia ser uma escolha. Maria compreendeu 
que violência não é parte necessária do script. O grupo debateu acerca de 
seus diferentes valores e se falou de grupos de apoio para abuso de álcool 
na igreja da comunidade, e que no sistema de saúde deveria existir ... 

É possível acompanhar mudanças no ritmo da cena, nas novas 
· articulações do desejo. Alguns meses depois, pode-se coletar cenas nas 

quais os coordenadores do trabalho desaparecem da cena, mas os partici­
pantes incorporam o papel do especialista, falando para outras meni­
nas/mulheres na sua vizinhança sobre o uso de preservativo, ou indicando 
onde denunciar a violência, transformando-se em personagens presentes 
nas cenas de outros. 

Pode-se registrar o impacto de intervenções programáticas ou 
mesmo estruturais nas cenas de algumas pessoas, e de outras não. Por 
exemplo, observar o impacto de uma campanha na TV para fazer o teste 
anti-HIV, a instalação de uma ONG que distribui camisinhas numa favela, 
a articulação do centro de atenção básica de saúde com a escola da região. 
Pode-se ter pretendido ampliar o acesso aos preservativos na ONG locali­
zada na comtmidade, mas as cenas dos moradores nos indicam que o lugar 
fica muito pouco tempo aberto, e que eles ainda não acreditam que o pre­
servativo pode protegê-los da Aids, nunca usaram um! A mudança de cená­
rios sexuais pode ser o foco da sessão de avaliação, como já relatamos, a 
partir de diversos projetos com jovens (Belenzani, Blessa, & Paiva, 2008; 
Paiva, 1999, 2000; Paiva et al., 2010; Santos, 2004). 
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Palavras finais: quem é o especialista? 

Uma sessão de discussão de resultados de um programa é obri­
gatória nesse quadro. O resultado de um projeto que observa, por exem­
plo, seis meses depois de oficinas de sexo seguro, um aumento de 10-
20% no uso de preservativos, pode ser analisado como um resultado ra­
zoável do ponto de vista de quem conduz "intervenções comportamen­
tais". Não será suficiente, porém, para o grupo ou comunidade envolvida 
num processo conduzido dentro dessa proposta pensada como emanci­
patória e no quadro dos direitos humanos. 

Em outras palavras, nessa perspectiva os resultados do progra­
ma não são problemas dos especialistas que vem de fora e algum dia 
voltarão, depois da análise, com a solução publicada em algum relatório 
para o gestor ou na literatura acadêmica, que talvez seja lida. Temos obser­
vado que quando a avaliação chega a seus participantes, a maioria deles 
começará imediatamente a analisar por que alguns encontros sexuais não 
incluíram o uso de preservativo. 

As pessoas são, como vimos, valorizadas por essa abordagem 
como especialistas em suas próprias vidas e nos contextos sociais locais, 
porque, de fato, são! As pessoas não param de viver, de educar seus fi­
lhos, ou de mudar suas vidas, porque ainda estamos longe de um consen­
so sobre qual é o caminho mais suave e cetto para ser feliz, ou sobre 
quais são os valores mais adequados para viver a vida como portador de 
algwn agravo de saúde ou em direção a uma sexualidade definida por 
alguém como mais saudável. Ou ainda, não desistem porque estamos 
longe de um consenso na comunidade científica sobre como os meca­
nismos para mudança social, cultural e comportamental funcionam, de 
tal forma que todos pudessem aprender definitivamente com os especia­
listas. Toda pessoa pode inventar, todo dia, como alcançar sua realização 
pessoal sonhada. Devem também reinventar modelos de prevenção e 
produzir tecnologias sociais para reagir às ameaças à saúde, como a epi­
demia da Aids. 

O melhor exemplo foi a inovação do uso de preservativos, signi­
ficado, até a emergência da Aids, como um dispositivo contraceptivo: foi 
o ativismo da comunidade homossexual, cuja prática sexual não preci­
saria dar conta da contracepção, que ressignificou a camisinha. Como 
Altman (1993) escreveu há mais de uma década, as pessoas podem incor­
porar dados de pesquisa, inclusive da epidemiologia, enriquecendo inter­
pretações que não estão diretamente disponíveis para a "ciência". Exper­
tise e ciência não são sempre sinônimas. 
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A validação do conhecimento acumulado em projetos de pro­
moção de saúde, nesta abordagem, dependerá do partilhar e refletir criti­
camente sobre os resultados com os participantes dos programas, e de 
recolocá-los nos seus próprios termos. O direcionamento de um progra­
ma, especialmente quando envolve saúde e a sexualidade, não é apenas 
uma questão de perícia técnica, mas o resultado de debates públicos sobre 
prioridades, valores e direitos, discussão sobre "hierarquias" e nmmativi­
dade locais. Os significados da sexualidade, das definições coletivas de 
qualidade de vida e os caminhos para ser feliz, como as pessoas e comu­
nidades as defmem, deveriam ser os critérios últimos de sucesso. Tudo 
isto pode ser, por vezes e depois de qualificado, categorizado e quantifi­
cado (Buchalla & Paiva, 2002). 

Finalmente, as iniciativas e o desenho dos encontros face a face 
descritos neste capítulo têm sido possíveis no Brasil, em função da cultu­
ra e da história brasileira, enquanto se garantiu o apoio social para pro­
gramas de educação para sexualidade bastante abertos e francos, como 
parte do currículo escolar. Isso pode mudar. Como Paulo Freire nos ensi­
nou, experimentos não podem ser transplantados, mas devem ser rem­
ventados sempre. 
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