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INTRODUÇÃO
A implantação da Rede Cegonha (RC) está articulada com a estratégia das Redes de Atenção a Saúde (RAS). As RAS objetivam “promover a integração sistêmica de ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica” (BRASIL, 2011a, p.05).

Nossa conversação sobre redes se concentrará nas análises micropolíticas inspiradas na caixa de ferramentas conceitual de Túlio Franco (2013) e Merhy et al. (2014) que por seu turno beberam da fonte da Filosofia da Diferença. Para iniciar não há hierarquia entre os sujeitos envolvidos nesta análise, pois, os usuários destas redes, a partir das experiências de encontros e desencontros, vão construindo novos agenciamentos para acessar os serviços de saúde, fazendo variados usos das ofertas e obstáculos que estão ao seu alcance (CECILIO et al, 2012). 

A RC tem como premissa fomentar o protagonismo das gestantes na produção do cuidado na gestação e parto. A medicalização da vida que submete os corpos das mulheres às tecnologias duras e procedimentos preconizados por lógicas políticas e financeiras afetam a produção de vida e decisão pelo cuidado que elas intentam construir. Há uma grande aderência formal ao pré-natal, no entanto, os números de mortalidade de mulheres e crianças são elevados (CAVALCANTI et al, 2013). 
O cenário do cuidado materno-infantil no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) sinaliza a prática de excessiva medicalização da vida das gestantes, baixa satisfação das usuárias, elevado índice de partos cesarianos e mortalidade perinatal, ilustrando o modelo brasileiro de atenção obstétrica (PORTELLA, 2014).
A vivência da sexualidade tem admitido diretrizes e procedimentos estatais e normatizações de conduta formal com o intuito de diminuir os riscos como a imposição de mulheres ao parto cesariano (CARNEIRO, 2013). O estudo do disciplinamento dos corpos data de tempos remotos, assim, segundo Foucault (2003), estes corpos são esquadrinhados pela racionalidade médica e a ordem social instituída para serem mais produtivos e úteis ao corpo social que se transformava. 

A RC como uma política pública nacional de atenção às mulheres gestantes corre o risco de despersonalizar as gestantes quando marcadas pela serialização do cuidado prescritivo e normativo em detrimento da diferença e da singularidade que irrompem o corpo destas mulheres (CARNEIRO, 2013). A prática do trabalho vivo em ato singulariza a produção do cuidado com elementos que compõem tanto a usuária gestante e o profissional de saúde. O cuidado, desta forma, é sempre singular, fomentado na ética do encontro entre os corpos que operacionalizam as ferramentas e tecnologias que estão ao alcance. 
Uma premissa que atuará na análise é que o cuidado sempre se produz em rede, nos três níveis de atenção ou mesmo no interior de uma unidade de saúde há microrredes que atuam na produção do cuidado de encontro entre usuários e profissionais de saúde. Em todo o momento há articulação entre as unidades e entre as equipes, são redes de relações (FRANCO, 2013).

 Nestas redes produzidas nas relações, em ato, todos os trabalhadores da unidade de saúde estão envolvidos, mesmo os que não são profissionais de saúde, porque contribuem de alguma forma para o território vivo que se engendra naquele espaço. Logo, este agenciamento do cuidado usuário-profissional de saúde extrapola os sujeitos formalmente instituídos. 

Qualquer profissional da equipe pode disparar um projeto terapêutico que constituirá uma rede rizomática de cuidado com outros agentes, seja do mesmo território ou de outro. Faz-se rizoma com as múltiplas conexões. Supera-se, assim, a ideia de serviços com rede versus serviços sem rede; as redes são condições do cuidado, mesmo as redes prescritivas e protocolares de cuidado que compreendemos como normatizadas e serializadas (FRANCO, 2013).
Os usuários constroem sua própria rede a partir das conexões que estabelecem em suas vidas. Estas conexões produzem agenciamentos que impossibilitam a captura por enquadramentos apressados, são difíceis de ser capturadas, são caminhos nômades que habitam vários territórios interconectados. 

A experiência micropolítica, no entanto, fura os muros institucionais, relacionando-se com o fora. A produção viva das redes atua sobre as relações de poder, com as conexões existenciais, multiplicidades e agenciamentos. A rede formal preconizada pelo Ministério da Saúde sugere a ideia de controle, governabilidade, previsibilidade e manejo dentro da racionalidade, no entanto, os sujeitos singulares que atuam neste território produzem outras conexões com territórios, inclusive, que escapam aos instituído como as redes vivas.

As redes vivas são fragmentárias e não possuem um território sedentário, é antes nômade. Montam-se e desmontam-se a partir de qualquer ponto que os usuários ou profissionais de saúde estejam em relação, sua lógica ou sentido não são orientados pelo formalismo, são inventivas e singulares (MERHY et al, 2014).
As práticas em saúde estão necessariamente no encontro entre sujeitos, no entanto, estes sujeitos não são universais, mas produto contingente de diagramas de forças e da produção ininterrupta de subjetividade que os atravessam. Esta característica dos sujeitos compondo agenciamentos estimula estratégias metodológicas e procedimentos investigativos mais abertos e inventivos (FERIGATO; CARVALHO, 2011).

OBJETIVOS
Cartografar as redes vidas de produção do cuidado das gestantes vivendo com HIV/aids. 

METODOLOGIA
A cartografia é um dispositivo de produção de saberes disparada por dois pensadores oriundos do movimento pós-estruturalista francês. Deleuze e Guattari (2004) não confeccionaram um roteiro seguro de procedimento de pesquisa, antes apontam possíveis potências que um território vivo emaranhado como uma espécie de rizoma possa criar. O empirismo inglês de David Hume estimulou Deleuze a conceber a produção de saberes associada à prática do encontro e da experimentação.

Pensando a partir de um território vivo e em movimento ininterrupto, para Deleuze e Guattari estamos sempre no meio, emaranhados e não conseguimos nos descolar desta condição mesmo que busquemos uma individualidade asséptica e facilmente descrita pela representação. O rizoma são radículas emaranhadas, composto de várias linhas que se interconectam e que se acessam mutuamente. O território que a pesquisa experimenta tem esta imagem em movimento que não se deixa capturar, portanto, afeito a produção de devires.

A construção deste pensamento, por sua vez, inspirou os procedimentos desta pesquisa. Emerson Merhy e o grupo de pesquisa que se debruça sobre a produção do cuidado cunharam a ferramenta chamada usuária guia (GOMES; MERHY, 2014). Esta personagem da cartografia dispara os primeiros encontros que almejam mapear os múltiplos caminhos da produção do cuidado. 
O pesquisador inicia utilizando o instrumento que lhe é intrínseco, o próprio corpo. O corpo vibrátil do cartógrafo é sensível aos elementos que atuam sobre o pensamento (ROLNIK, 1989). O corpo então passa a encontrar uma multiplicidade de elementos que o afetam produzindo saberes. 

O encontro com esta usuária guia inicia um pouco antes sem a presença física desta. Realiza-se um encontro com profissionais de saúde e gestores para apresentação da pesquisa e os objetivos. Pede-se aos presentes, neste encontro coletivo do campo da saúde, histórias que tensionam as Redes de Atenção à Saúde, em especial a Rede Cegonha. A intenção deste exercício coletivo é fazer emergir experiências que os profissionais e gestores tivessem dificuldades de manejar, com a possível argumentação de que seria difícil praticar o cuidado preconizado na rede; os motivos podem variar e se apresentar em sua multiplicidade peculiar.   

Assim, surgiu o caso de uma gestante com HIV/aids, vivenciando a sua terceira gestação e captada pela Unidade Básica de Saúde (UBS) com o auxílio da Agente Comunitária de Saúde (ACS). Os profissionais de saúde presentes ao encontro inicial descrito acima não expuseram o caso na roda aberta, ao final da reunião aproximaram-se de um pesquisador para relatar o caso com discrição. 

A história narrada pela profissional de saúde descrevia uma mulher vivendo com HIV/aids refratária às investidas de cuidado ofertadas pelos profissionais de saúde da UBS. Os encontros realizados entre a mulher e os profissionais de saúde eram marcados pela ironia, o descaso com os procedimentos preconizados pelo conhecimento científico e o discurso recorrente de que havia sido curada por Deus.

Identificada a complexidade da história, a segunda fase da pesquisa era a vivência do território onde as práticas de cuidado se constituíam. Outros sujeitos compuseram o mapeamento da produção do cuidado, a saber, a ACS, a enfermeira, o médico generalista e o médico pediatra. O projeto terapêutico proposto pela unidade de saúde atravessava estes sujeitos singulares. O cuidado à mulher vivendo com HIV/aids interagiu com os corpos destes profissionais. A análise desta pesquisa se concentrará nos atos dos profissionais de saúde diante dos elementos que a usuária guia fez emergir.

No período de março de 2015 à outubro de 2015 houve a vivência do território do cuidado com a observação in loco e entrevistas em profundidade com os sujeitos que contribuíram para a produção do cuidado desta mulher. As entrevistas foram registradas em áudio e posteriormente transcritas. A confecção de diários de campo também foi realizada. 

A pesquisa observou os preceitos da Resolução n.º466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisas com seres humanos, garantindo autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e equidade. Além disso, todas as atividades de produção de dados iniciaram após o consentimento verbal do entrevistado e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido garantindo o sigilo dos informantes.

Este estudo é parte de uma pesquisa nacional intitulada “Observatório Nacional da produção de cuidado em diferentes modalidades à luz do processo de implantação das redes temáticas de atenção à saúde no Sistema Único de Saúde: avalia quem pede, quem faz e quem usa” com parecer favorável no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará – UECE com o número 880.223 em 20/11/2014.

RESULTADOS
A usuária guia chamaremos de Flávia, tinha 29 anos, vivenciou três gestações, descobriu-se vivendo com HIV/aids no ano de 2009 na primeira gestação, assintomática, casada com esposo sorodiscordante, receava a descoberta da sua condição sorológica pela comunidade que estava inserida em virtude do estigma ainda evidente, professava uma fé que a ajudava a lidar com o vírus.


A primeira e a segunda gestação não foram atravessadas pelos cuidados oriundos da Atenção Primária em Saúde, pois não conseguiu o acesso. As duas gestações, o pré-natal e o parto, se deram em hospitais, a primeira numa maternidade pública e a segunda numa maternidade privada. A primeira gestação, quando descobriu a condição sorológica reagente para HIV, teve complicações no parto ocasionando o óbito do bebê atravessado em sua genitália já na maca do hospital. A segunda gestação, ciente dos cuidados preconizados para uma mulher vivendo com HIV/aids, viu a maternidade privada negligenciar a existência do vírus HIV e a filha ser amamentada até a terceira gestação por quase dois anos.


A terceira gestação, no ano de 2013, apresenta uma personagem importante para o mapeamento da produção do cuidado, a Agente Comunitária de Saúde (ACS). Na ocasião, a Flávia não possuía mais o plano de saúde privado e já dispunha do benefício do Programa Bolsa Família (BF) o que a aproximava da Unidade Básica de Saúde (UBS). Flávia receava frequentar a UBS por motivos que os profissionais de saúde não tinham clareza. A condição assintomática, a vivência da fé religiosa na igreja protestante com vários testemunhos de cura do HIV/aids e o pavor de ser reconhecida como uma mulher que possui uma doença estigmatizada oferecia obstáculos ao cuidado preconizado pela norma protocolar da RC e da política nacional de DST, Aids e Hepatites Virais.


A ACS foi o elo entre a Flavia e a UBS, mesmo que atualmente não seja mais a responsável sanitária pelo território onde a usuária guia reside. A descoberta da condição sorológica da Flávia e as negativas da usuária guia em realizar o cuidado ofertado pela UBS fomentou uma série de reações pouco potentes por parte da equipe de profissionais de saúde. A sequência de ameaças de perda do benefício do BF e de denúncias ao Conselho Tutelar foi realizada pelos profissionais de saúde para se praticar o cuidado preconizado pelas RAS e, ainda, realização de exames sorológicos sem o consentimento dela, do filho e do esposo.


Flávia, ainda no pré-natal, foi encaminhada a uma maternidade municipal para realizar procedimentos profiláticos de uma gravidez com HIV/aids onde sofreu maus tratos no primeiro atendimento e nunca mais retornou. Posteriormente, foi encaminhada a uma maternidade federal onde deu prosseguimento ao pré-natal e vivenciou o parto. Esta maternidade, depois do parto, orientou-a a seguir com o tratamento no hospital infantil de referência do estado. A UBS, todavia, não sabia com clareza sobre os atendimentos que a Flávia dispunha nestes hospitais o que causava obstáculos ao cuidado e desinformação entre os profissionais desta unidade alimentando a medicalização da vida da usuária guia.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A análise não se apropria da identidade que se assenta em universais abstratos, em outras palavras, não se define uma mulher que está gestante e vive com HIV/aids em fronteiras conceituais bem delineadas. Uma enfermeira e uma médica não podem ser definidas pela sua formação, nem uma ACS é apenas uma agente de território, há uma multiplicidade de elementos que singulariza cada sujeito desta cartografia. Interessa-nos perscrutar estes corpos agenciamentos para compreender como se produz o cuidado.


O ímpeto de praticar o cuidado pode gerar microfascismos, pois cristaliza um sujeito que é absolutamente vivo e que constrói sua rede viva em relação. A cristalização em identidade reificadora pode produzir violência na medida em que dispensa a multiplicidade da vida e afirma apenas a observância à norma protocolar. A vida sempre escapa à disciplina ou ao controle que tentam enquadrá-la (FOUCAULT, 2003). O estado e a racionalidade que o legitima (epidemiologia, ciência) aponta a forma mais útil e produtiva de fazer viver (FOUCAULT, 2005), ele dispõe do monopólio do cuidado nas unidades de saúde.


A Flávia, em toda sua multiplicidade, desviava da norma que não a alcançava, afinal, a visão estreita de universais abstratos não alarga a percepção sobre as redes vivas que se engendram a partir de territórios existenciais. Este desvio causava descontentamento entre profissionais de saúde e a própria Flávia, por outro lado, inventava sua vida com as linhas que compõem seu rizoma, utilizando suas próprias ferramentas cunhadas na relação. O desvio não é somente uma descontinuidade, mas criação. 


Flávia porta os exames que comprovam a sorologia não reagente dos filhos e do esposo na bolsa, afinal, a condição sorológica dela a massacrou durante significativo período da sua vida e a mesma não se identifica como mãe e esposa negligente como seu ato de desviante da norma pode sugerir, pelo contrário, sempre cuidou da família da forma plena e dedicada. O cuidado é produzido na relação e não possui prática mais legítima ou menos legítima, o que interessa é se afirma a vida, vitalizando-a, ou se evidencia uma faceta moral e pouco potente retirando a vida de sua inventividade.
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