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GESTANTES/PUÉRPERAS COM HIV/AIDS: DO CUIDADO À 

PRODUÇÃO DA VIDA 
 

Carla Mario Brites; Eliane Rodrigues; Elenir Terezinha Rizzetti Anversa; Elenir Fedosse. 

 

Resumo: Parcela considerável dos diagnósticos de HIV/AIDS na população feminina ocorre 

no período gestacional; há, portanto, urgência em qualificar uma atenção pré-natal por meio 

de um acompanhamento multiprofissional. Caracteriza-se como um estudo de natureza 

qualitativa que objetivou conhecer o perfil de gestantes/puérperas que vivem com HIV/AIDS, 

conhecer de que forma elas acessam o serviço de pré-natal de alto risco de um Hospital 

Universitário do Rio Grande do Sul, bem como verificar como elas compreendem e 

vivenciam sua doença. Foi realizada uma entrevista semiestruturada, com perguntas abertas e 

fechadas. São mulheres jovens, multíparas, que não planejaram a gestação. O acesso ao 

serviço de pré-natal de alto risco deu-se, grande parte, pelos profissionais e este foi motivado 

pelo diagnóstico das mulheres. A descoberta do diagnóstico foi difícil, mas convivem bem 

com sua doença. A infecção deu-se pelo companheiro e a preocupação é em não transmitir o 

vírus para o bebê, por isso, realizam o tratamento. Assim, os profissionais devem estar 

capacitados para reconhecer essas mulheres, a fim de um adequado acolhimento e 

aconselhamento, bem como as empoderar para que sejam protagonistas do seu cuidado e de 

seus filhos.    

          

Descritores: HIV; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Cuidado Pré-Natal; Período Pós-

Parto; Relações Interprofissionais. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A epidemia da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) teve seu marco 

histórico mundialmente na década de 80. Foi descoberta nos Estados Unidos e expandiu-se 

rapidamente pela população mundial e, atualmente, milhares de pessoas apresentam-se 

infectadas pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) (BASTA, 2006). 

Embora inicialmente vinculada ao homossexualismo masculino e compreendida na 

época, como doença específica de grupos de risco (hemofílicos, drogados, prostitutas), o HIV 

se disseminou rapidamente entre os diversos segmentos da sociedade, alcançando 

paulatinamente mulheres casadas, crianças e homens com prática heterossexual (SANTOS et 

al,2002).  

Atualmente a epidemia, no mundo e no Brasil, caracteriza-se pelo aumento entre 

mulheres em idade reprodutiva (fenômeno de feminilização da AIDS) e, por conseguinte, o 

aumento de crianças expostas ao HIV, principalmente em indivíduos de baixo nível 

socioeconômico, quer seja pelo aumento das vulnerabilidades sociais, quer seja pela falta de 

informação a respeito das formas de contaminação e prevenção da doença (BARBOSA e 

KNAUTH,2003). 

Tal situação pode ser visualizada pelas notificações, as quais demonstram que entre 

1980 e 2011, no Brasil, foram registrados 210.538 novos casos de HIV/AIDS em mulheres. 

De forma regional, no estado do Rio Grande do Sul, constatou-se 23.761 novos casos, sendo 

556 casos notificados no município de Santa Maria (BRASIL, 2008). 

 Sabe-se que nacionalmente o maior número de casos é de mulheres em idade 

fértil/reprodutiva (entre 10 e 49 anos), o que tem demonstrado a necessidade de ampliar as 

estratégias de prevenção atreladas à saúde da mulher, contemplando os períodos pré e pós-

parto, a fim de impactar na diminuição da transmissão vertical, bem como para evitar novos 

casos de infecção em adultos (LAURENTI, JORGE e GOTLIEB, 2004). Estudo aponta que a 

atenção dispensada à saúde da mulher deve ser mediada pelo diálogo, por meio da valorização 

das relações humanas, no processo de interação profissional de saúde e mulher, a fim de 

favorecer o conhecimento da mulher para conviver com a doença, compreender suas 

implicações biológicas, culturais e sociais (PADOIN e SOUZA, 2008).  

Assim, compreender as vivências de gestantes/puérperas com HIV/AIDS contribui 

para o aprimoramento das equipes na atenção pré-natal e para o levantamento de casos, a fim 

de  se pensar intervenções que colaborem para a redução das taxas de Transmissão Vertical do 

HIV e melhorar a qualidade de vida dessas mulheres e suas famílias. A propósito, os objetivos 
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deste estudo foram: i) conhecer o perfil de gestantes/puérperas que vivem com HIV/AIDS; ii) 

conhecer de que forma elas acessam o serviço de pré-natal de alto risco de um Hospital 

Universitário do Rio Grande do Sul; iii) verificar como elas compreendem e vivenciam sua 

doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

2. MÉTODO 

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo de abordagem qualitativa, dedica-

se a gestantes/puérperas soropositivas que realizaram acompanhamento no ambulatório de 

pré-natal de alto risco de um Hospital Universitário do Rio Grande do Sul ou que estiveram 

internadas na Unidade de Alojamento Conjunto deste mesmo hospital no período de 31 de 

outubro a 30 de novembro de 2012. 

As participantes deste estudo foram selecionadas por conveniência e o número 

estabelecido por saturação. Conveniência diz respeito à escolha de participantes que já são 

acompanhadas ou que estão iniciando acompanhamento no serviço. Neste sentido, a amostra 

por conveniência ou acessibilidade ocorre quando o pesquisador seleciona para participar do 

estudo pessoas às quais tem acesso, admitindo que estas possam de alguma forma, representar 

o universo de interesse da pesquisa (GIL, 2002). 

Sobre a saturação dos dados, reconhece-se que, embora as experiências sejam únicas e 

individuais é comum pessoas de um meio social específico compartilhar experiências 

semelhantes (GASKELL, 2005). Quando o pesquisador sentir-se confiante na compreensão 

do fenômeno estudado ou quando perceber semelhanças/recorrências nos dados colhidos é 

sinal que a coleta pode cessar. 

Convém dizer que esta pesquisa foi iniciada por breve leitura dos prontuários de 

gestantes/puérperas portadoras de HIV acompanhadas no Ambulatório de Pré-Natal de Alto 

Risco e/ou internadas na Maternidade/Alojamento Conjunto, por ocasião do agendamento 

prévio de consultas e/ou das consultas propriamente ditas, as gestantes/puérperas foram 

convidadas a participarem da pesquisa. A propósito, este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal mantenedora do Hospital Universitário sob o 

número 07934312.4.0000.5346. O anonimato das participantes foi preservado utilizando-se 

um sistema alfanumérico para identificação das mesmas, sendo a letra “G” para gestantes e a 

“P” para puérperas, ambas seguidas de números em ordem crescente. 

Após a identificação dos sujeitos desta pesquisa, foi realizada uma entrevista 

semiestruturada com cada participante que contou com perguntas abertas e fechadas.  As 

perguntas fechadas dizem respeito aos dados sóciodemográficos, às informações sobre saúde 

reprodutiva e às formas de acesso aos serviços de saúde. As abertas correpondem à 

compreensão da doença e às percepções da atual gestação.  

 As entrevistas foram transcritas ortograficamente e os dados analisados por meio da 

análise de conteúdo. Sabe-se que a análise de conteúdo possibilita averiguar hipóteses 
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pensadas anteriormente, e desvendar o que está implícito no discurso manifesto (BARDIN, 

2004). Para a análise na íntegra, foi utilizada uma ficha de extração de dados e, então, 

aplicados os critérios da análise de conteúdo temática, seguindo-se as etapas: pré-análise, 

exploração do material e interpretação dos resultados (MINAYO, 2002). Ressalta-se que a 

categorização e a organização das informações são fundamentais para se alcançar a 

compreensão dos fenômenos estudados (GIL, 2002). As categorias temáticas aqui 

apresentadas e discutidas são: Quem são e como (sobre)vivem as gestantes/puérperas com 

HIV/AIDS desse estudo?  Como essas gestantes/puérperas acessam os serviços de saúde?  e  

Como se compreendem com a doença?  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

3.1 Quem são e como (sobre)vivem as gestantes/puérperas com HIV/AIDS desse 

estudo?  

Traçar o perfil epidemiológico da população, de uma dada localidade, é importante nas 

situações de epidemia, como é o caso do HIV/AIDS. Saber quem adoece, do que adoece e 

quando adoece é de fundamental importância para a definição de prioridades e  avaliação das 

ações locais tendo  , assim, bases mais consistentes para enfrentamento de um dado problema 

de saúde (BRASIL,2006). 

No período de coleta de dados, quatorze gestantes/puérperas soropositivas realizaram 

acompanhamento pré-natal ou estiveram internadas na Unidade de Alojamento Conjunto. 

Destas duas foram excluídas: uma por apresentar limitações cognitivas e outra por ser 

adolescente. Das que contemplaram os critérios de inclusão, duas recusaram (uma gestante e 

outra puérpera).  

Ressalta-se que a região de procedência da maioria foi do município onde se encontra 

o hospital Universitário, sendo quatro de municípios vizinhos. Os demais dados (sócios 

demográficos e de saúde reprodutiva) são apresentados no quadro a seguir (Quadro 1). 

Sujeitos Idade Cor/raça Estado 

Civil 

Escolaridade Profissão/ 

Ocupação 

Renda 

Per 

capita 

Número 

Gestações 

G1 31 Branca Solteira Ensino 

Fundamental 

Completo 

Servente 

Limpeza 

128 

reais 

Cinco 

G2 33 Parda Solteira Ensino 

Fundamental 

Completo 

----- ---- Seis 

G3 33 Branca Solteira Ensino 

Médio 

Incompleto 

Técnica 

Agropec. 

1000 

reais 

Duas 

G4 28 Branca Solteira Ensino 

Médio 

Incompleto 

Do Lar 428 

reais 

Quatro 

G5 18 Parda Solteira Ensino 

Médio 

Incompleto 

Estudante 400 

reais 

Uma 

G6 28 Branca União 

Estável 

Ensino 

Médio 

Incompleto 

Do Lar 173 

reais 

Quatro 

P7 39 Negra Solteira Ensino 

Fundamental 

Incompleto 

Recicladora 60 

reais 

Duas 
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G8 32 Parda União 

Estável 

Ensino 

Fundamental 

Incompleto 

Doméstica 100 

reais 

Quatro 

P9 22 Negra Solteira Ensino 

Fundamental 

Incompleto 

Do Lar 78 

reais 

Quatro 

G10 24 Parda União 

Estável 

Ensino 

Médio 

Completo 

Do Lar 155 

reais 

Quatro 

Quadro 1- Características sócio demográficas e reprodutivas de gestantes/puérperas com 

HIV/AIDS 

 

Note-se que a idade variou entre 18 e 39 anos (média de 28,8 anos). A grande maioria 

era não branca. Sete declaram-se solteiras e três em união estável.  Quanto à escolaridade 

apenas uma apresentou ensino médio completo, tendo a profissão de técnica em agropecuária. 

A renda per capita dos sujeitos variou entre 60 reais a 1000 reais. Esclarece-se que a renda da 

participante mantida em reclusão (tutela do Estado), não foi especificada.  

A condição de não branca associada à solteirice, multiparidade, baixa escolaridade e 

inespecificidade profissional intensifica a situação de vulnerabilidade social trazida pela 

infecção do HIV/AIDS. Tais condições aliada à falta de acesso a vários segmentos caracteriza 

o núcleo da pobreza, que na perspectiva atual é maior na população feminina, caracterizando-

se como a pobreza de gênero (HOUSE, 2012). Portanto, as mulheres deste estudo tal como as 

de outros estão expostas a vulnerabilidades como: i) remuneração, em geral, menor do que 

aquela advinda de trabalho masculino; ii) famílias chefiadas por elas, com dupla jornada de 

trabalho ; iii) mobilidade comprometida pela falta de creches em tempo integral; iv) 

dificuldade de acesso à política habitacional e ao conjunto de políticas públicas ,apesar das 

políticas públicas que incorporam as relações de gênero ainda  persistem as desigualdades 

entre homens e mulheres (HOUSE,2012; GUROVITZ, 2003). 

A propósito, constatou-se que seis delas recebem beneficio sócio assistencial (Bolsa 

Família e Beneficio de Prestação Continuada- BPC), conforme prevê a Política de Assistência 

Social. Três declararam ter sido ou ainda serem acompanhadas pelo Conselho Tutelar de sua 

região/município. Este fato revela que, em muitos casos, as mulheres com HIV/AIDS 

necessitam acessar uma rede de serviços/instituições que ultrapassam o campo da saúde, 

demonstrando a vulnerabilidade em que vivem e os mecanismos que dispõem para 

enfrentamento da complexidade das situações vivenciadas (BRASIL, 1990). 

Verificou-se também que oito revelaram ter moradia própria e o número de 

componentes familiar variou de um a nove conviveres. Esclarece-se que a moradia da 

participante mantida em reclusão não foi especificada.  
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Outro fator é o uso de álcool/fumo/outras drogas durante a gestação, em que cinco das 

participantes declararam não fazer uso de nenhum tipo de droga, quatro como sendo somente 

fumante e uma fazendo uso de álcool, fumo e outras drogas. 

O número de gestação das participantes variou entre uma a seis gestações. A maioria é 

multípara e realizou o acompanhamento pré-natal. A propósito consideramos que a discussão 

sobre planejamento familiar é um importante tema a ser abordado durante a realização do pré-

natal, do nosso ponto de vista, ainda incipientemente tratado. 

No caso de gestantes com HIV/AIDS convém discutir o planejamento familiar, não só 

pelo número de gestação, mas, sobretudo pela possibilidade de uma gestação segura, com 

menor risco de transmissão vertical (BRASIL, 2010). Este estudo revelou que a maioria das 

mulheres não planejou a gestação como pode ser visualizado nas falas abaixo. 

“Não! Foi um descuido! Até já encaminhei meus papel pra fazer 

laqueadura.”(G1) 

“Aconteceu... sem querer. Não usava nada.” (G3) 

“Não sei... A gente tava preparando pra ter outro, mas não para agora... 

mas se veio agora a criança não tem culpa” (G6). 

Embora não tenham planejado a gestação, apreende-se que a maioria delas passou a 

desejar a criança. Infere-se que a maternidade para essas mulheres é contraditória, pois a 

possibilidade de gerar filhos convive com o medo da transmissão vertical e, muitas vezes, ao 

estigma de viver com essa patologia (MONTICELLI, SANTOS e ERDMANN). 

Possivelmente, o medo de transmitir o vírus ao filho e de que ele seja privado de sua presença 

no futuro faz com que muitas com HIV/AIDS não desejem engravidar (KIRSHENBAUM et 

al, 2004). 

Conforme o Ministério da Saúde o pré-natal configura-se como importante 

procedimento para a prevenção da transmissão do HIV, já que durante sua realização deve-se 

ofertar o teste anti- HIV e aconselhamento (pré e pós) .A prevenção da transmissão vertical é 

conseguida, por meio de intervenções como, por exemplo, uso de antirretrovirais combinados, 

uso de quimioprofilaxia com o AZT e a não amamentação. Está comprovado que tais 

estratégias preventivas podem reduzir a transmissão vertical a níveis inferiores a 1% 

(BRASIL, 2010). 

Outro fator a ser tratado na transmissão vertical, é a amamentação. A propósito, as 

mulheres deste estudo, quando indagadas sobre o que pensam sobre a amamentação, 

apresentaram diferentes reações e respostas. Muitas trazem “o não poder amamentar” como 

uma dificuldade, pois estaria privada de interação, oferta de carinho e proteção ao bebê. 
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Entretanto, referem certa conformação com o fato, considerando que esta atitude é o melhor 

para a criança: 

“Ah, no começo eu chorava... eu não vo poder amamentar... por 

que senão passa o vírus pro bebê... que vão dar aquele leite né... ah eu 

queria amamentar... mas é melhor pra ele que não...” (G5). 

 “Me dói na alma, tudo que queria era amamentar ... mas tem 

que aceitar não poder dar agora...”(P9). 

 Há autores que afirmam que o fato de não amamentar acarreta sofrimento para a mãe, 

à medida que está impedida de uma prática que traz vários benefícios ao filho, contrariando 

tudo que é divulgado e preconizado em relação à amamentação (WIETHAUPER, CECHIN e 

CORREIA, 2003; PAIVA e GALVÃO, 2004). 

Outras mulheres referem que o “não amamentar” não lhes incomoda, pois na dinâmica 

da vida moderna essa prática já não é realizada por todas as mulheres. 

“Não, esse aqui eu sei, dão um remédio para não amamentar... 

Eu me sinto normal, porque eu tenho uma amiga que não tem e 

simplesmente não gosta de dar mama no peito. É muito difícil hoje em 

dia uma pessoa querer dar mamar no peito, por causa de serviço 

assim...” (G6). 

“Olha... pra mim... é normal. Eu tinha que largar eles na creche 

e também batalha pra dar sustento pra eles... pra não viver as custas da 

minha família, né...”(G2). 

 

3.2 Como essas gestantes/puérperas acessam os serviços de saúde? 

A Constituição Brasileira é um marco na história do nosso país, pois a partir dela as 

políticas sociais passaram a ser dever do Estado e direito do cidadão: institui-se um Estado de 

Bem Estar Social e de Direito, com políticas que versam sobre o respeito à liberdade, aos 

direitos civis e aos direitos sociais. Este último remete-nos ao acesso à educação e à saúde, 

por exemplo, de forma universal ( BRASIL, 1988). 

Ressalta-se que acesso à saúde não é mera oferta de cuidados em distintos serviços; 

sua efetivação depende de fatores econômicos, sociais, organizacionais e culturais 

envolvendo, pois, servidores e população (FURTADO e PEREIRA, 2010). 

Conhecer de que forma as gestantes/puérperas acessam os serviços de saúde é 

importante para traçar estratégias de cuidado. O modo como as entrevistadas acessaram o 

Ambulatório de Pré-natal de Alto Risco serviço deu-se de diferentes maneiras: cinco foram 
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encaminhadas por profissionais da Atenção Básica após iniciarem o pré-natal nas respectivas 

unidades (três por médicos e duas  por enfermeiros) ; duas pelo médico do Ambulatório de 

Doenças Infectocontagiosas; uma por conta própria e uma foi encaminhada pelo médico do 

Centro Obstétrico, por intercorrências na gestação. 

Note-se que a maioria das mulheres referiu ser encaminhada para o pré-natal no 

Ambulatório de Alto Risco por serem soropositivas previamente ou por terem descoberto na 

gestação atual.  

Sabe-se que uma gestação é considerada de alto risco quando a vida/saúde da mãe e/ou 

do feto podem ser atingidas, como: presença de hipertensão arterial, cardiopatias, neoplasias, 

entre outras. Destaca-se que a literatura sobre gestação de alto risco não inclui a mulher 

soropositiva, apesar de merecer cuidados especiais (BRASIL, 2010). 

Segundo parâmetros do Ministério da Saúde, a gestante portadora do HIV deve ser 

acompanhada simultaneamente em Unidade Básica de Saúde e no Serviço de Referência 

desde o início da gestação, não perdendo o vínculo com a unidade de saúde (BRASIL, 2005). 

O que se constatou é uma clara especialização do cuidado da gestante/puérpera com 

HIV/AIDS, uma vez que a maioria das entrevistadas remete o fato de que os profissionais as 

encaminharam para um serviço mais especializado somente por sua patologia, esquecendo-se 

que estas são gestantes e que o cuidado de pré-natal pode e deve ser realizado na Atenção 

Básica de Saúde. 

Arriscamos dizer que os serviços da Atenção Básica tal como os de Especialidades 

tem se mostrado deficitários para acolher, aconselhar e tratar as complexas questões 

envolvidas na situação de mulheres com HIV/AIDS, deixando, assim, de favorecer o 

empoderamento delas e/ou do casal. Essa fragmentação do cuidado pode ser explicada pelo 

privilégio conferido às especialidades na formação em saúde, o que desvia o olhar da 

totalidade dos sujeitos para a eficiência dos procedimentos (MATTOS, 2001). 

Vale ressaltar que oito mulheres referiram perder o vínculo com as suas Unidades de 

origem ou permaneceram com vínculo parcial, procurando-as quando necessitam resolver 

“pequenas queixas” ou pela visitação das agentes comunitárias de saúde: 

“Não, só aqui... ah não fui mais lá... Por que eles me 

encaminharam direto pra cá.” (G5). 

“Lá no postinho eu vou assim se eu tenho uma dor de cabeça... 

uma coisinha assim só.” (G6). 

Na Atenção Básica tem-se ambiente propicio para a criação de vínculo e para melhor 

avaliação da vulnerabilidade, garantindo-se atenção resolutiva e articulação com outros 
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serviços (BRASIL, 2006). A propósito, estudo local revela que o sistema de referência e 

contra referência é precário, não garantindo a continuidade das ações e consequentemente 

fragmentando o cuidado (HOFFMANN, 2008). 

Apesar da descontinuidade do cuidado de saúde das gestantes/puérperas deste estudo, 

quando questionadas sobre o que acham dos serviços, estas em sua totalidade referem que 

“está tudo bom” (G2), “ta bom assim” (G5), “fui bem tratada” (P7). Tais respostas refletem 

a falta de empoderamento dessas mulheres, desconhecedoras da saúde como direito. Contudo, 

quando perguntamos o que deveria ser diferente no tratamento/acompanhamento de 

HIV/AIDS, quatro mulheres disseram que faltam locais e profissionais especializados em suas 

regiões e/ou municípios. Uma das entrevistas (G1) (re)clama pelo sigilo nos serviços de 

saúde, pois refere que este não é mantido por muitos profissionais e por isso sente-se exposta. 

O estigma que aflige a pessoa com HIV/AIDS, decorrente de como foi incorporada a 

ideia de grupo de risco e de doença incurável, faz com que pessoa seja marginalizada e desse 

modo, revelar a soropositividade é expor-se à rejeição e ao preconceito (FELISMINO, 

COSTA e SOARES, 2008). Portanto, o sigilo profissional garante proteção, à medida que está 

relacionado com obrigatoriedade legal e exigências morais.  

 

3.3 Como se compreendem com a doença?  

Do nosso ponto de vista, dar voz aos sujeitos que convivem com o HIV/AIDS é uma 

atitude que permite conhecer os seus anseios, dificuldades, sentimentos ante um diagnóstico 

que se constitui um fenômeno social indesejado. Dessa forma, conhecer o significado de viver 

com HIV/AIDS das gestantes/puérperas deste trabalho serve para favorecer ações em saúde e 

consequentemente melhorar a qualidade de vida dos que vivem com o HIV/AIDS. 

Frente aos relatos, entende-se a percepção particular da sua vida e patologia; a maioria 

refere dificuldades no início, na revelação do diagnóstico. Após mantiveram uma vida 

considerada por elas normal. 

“Ah agora eu to normal, tento nem pensar... antes eu só 

chorava... mas agora eu to tranquila... ah sei lá... é que eu nunca 

imaginei né...” (G5). 

“Às vezes eu não acredito que eu tenho... Eu só lembro quando 

tem consulta... É eu acho que no momento que todo mundo descobre uma 

doença se entrega mais rápido. Eu levo a vida normal, faço de conta que 

eu nem tenho” (G6). 
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“Pra mim é normal sabe... Só no começo que eu fiquei um pouco 

assustada com a ideia, mas levo minha vida normalmente.” (G10). 

O choque do diagnóstico é inquestionável; no entanto, o enfrentamento cotidiano de 

uma doença crônica também o é. A partir do tratamento com antirretrovirais há uma 

naturalização da infecção e até mesmo a confiança que não existe risco na transmissão sexual 

do HIV, contribuindo para a vulnerabilidade das pessoas que convivem com HIV/AIDS e 

seus parceiros (REIS e GIR, 2009).  

Descobrir-se infectada gera impacto emocional, todavia a aceitação ao diagnóstico 

positivo pode vir com o tempo. A aceitação do diagnóstico depende da filosofia de vida de 

cada pessoa, a qual irá determinar a forma de encarar a sua nova realidade. Assim sendo, 

diferentemente do início da epidemia, no qual a condição de infectado, sem tratamento 

adequado, fixava limites sobre o planejamento de vida, hoje a pessoa com HIV/AIDS tem 

mais expectativas de vida e pode buscar uma vivência íntegra (CARVALHO, MARTINS e 

GALVÃO, 2006; ARAÚJO, 2005). 

A maioria (nove) das mulheres deste estudo descobriu o diagnóstico na gestação. 

Cinco delas em gestações anteriores e quatro na gestação atual. Observa-se que apenas uma 

refere ter descoberto o diagnóstico anteriormente, não estando gestante. Desse modo a Rede 

Cegonha é uma rede de cuidados, operacionalizada pelo SUS, que assegura o direito ao 

planejamento reprodutivo, à atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério e ao direito ao 

nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudável (BRASIL, 2011). 

Com a revelação do diagnóstico outro conflito permeia a vida dessas mulheres, pois 

esta traz sentimentos controversos relacionados à forma de transmissão que, na grande 

maioria, é por relações sexuais desprotegidas.  

 “Uma coisa que nunca usei foi drogas... eu tenho medo de 

morrer e se usasse eu ia morrer... foi por relação sexual.” (G6). 

“Porque da onde eu ia tirar isso meu Deus... só pode ser dele 

(companheiro), eu não ando com ninguém... nunca me envolvi com 

homem na rua.” (P7). 

Percebe-se que as mulheres reconhecem as relações sexuais desprotegidas como a 

forma de infecção, revelando a dificuldade de negociação de uso do preservativo e a 

fidelidade ao parceiro como fatores de vulnerabilidade à infecção do HIV/AIDS. Tem-se aqui 

evidente questão ligada às relações de gênero, historicamente construídas com desigualdade 

entre os sexos. À mulher está reservado o cuidado doméstico-casa e filhos. Sabe-se que esta 

questão está ligada às relações de poder, de domínio dos homens sobre as mulheres (ideologia 
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dominante), deixando-as mais vulneráveis ao sofrimento, adoecimento e consequentemente a 

morte (ARAÚJO et al, 2008).  

Assim, convém que o trabalho com mulheres com HIV/AIDS volte-se para o seu 

fortalecimento e emancipação. Para isto, há que se agir de modo interativo, baseando-se na 

escuta/no acolhimento, dedicando-se, especialmente, à adesão ao medicamento e ao 

acompanhamento periódico.  

Quando questionadas sobre a realização do tratamento e sua frequência, seis mulheres 

referiram realiza-lo durante o período gestacional, não o mantendo em outros períodos. 

“Olha, agora que eu to grávida que eu to tomando... por causa do bebê 

né. Que a gente não quer que passe nada” (G2). 

“Não, eu comecei agora, na gestação... quando meu filho 

nasceu, eu usei...” (G3). 

“Eu andei faltando muitas consultas... e dai eu ia uma vez cada 

dois anos... na verdade eu venho uma vez por ano quase  e agora na 

gestação”(G6). 

A adesão configura-se como um grande desafio, pois esta demanda mudanças de 

ordem comportamental/hábito diário. Trata-se de um processo dinâmico e multifatorial que 

demanda decisões compartilhadas e co-responsabilizadas entre profissionais, usuários e a rede 

social. A adesão vai além da ingestão dos medicamentos; inclui o fortalecimento da 

autonomia e do autocuidado da pessoa com HIV/AIDS, o estabelecimento de vínculo dela 

com a equipe de saúde; o acesso a informações; o acompanhamento clínico-laboratorial e a 

adequação aos hábitos e necessidades individuais (BRASIL, 2008).  

Outro fator importante no empoderamento e cuidado dessas mulheres é o apoio 

familiar e de amigos (VIEIRA e PADILHA, 2004). Nesta pesquisa, a maioria das 

gestantes/puérperas com HIV revelou seu diagnóstico para a mãe ou outros familiares. O 

apoio dos familiares deve ser valorizado pelos profissionais de saúde, trazendo para os 

serviços os companheiros e/ou pessoas de convívio diário, para que estes tenham acesso a 

informações precisas, como elemento essencial para a diminuição da vulnerabilidade à 

infecção e a diferentes aspectos sociais e culturais que a patologia pode trazer. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O primeiro e grande desafio dos profissionais da saúde é o reconhecimento das 

mulheres que convivem com HIV/AIDS, atentando para suas vulnerabilidades, de forma a 

realizar um adequado acolhimento e aconselhamento. 

Este estudo demonstrou que, em sua maioria, temos mulheres jovens, solteiras, do lar, 

com pouca escolaridade e que contam com rendas familiares muito baixas. Assim, em grande 

parte, recorrem a recursos do Estado, previstos pela politica de assistência social, para 

manterem sua vida e de seus familiares.  

Estas vulnerabilidades também residem na condição do “ser mulher”, uma vez que a 

forma de infecção está ligada às relações de gênero (dificuldades de negociação do uso de 

preservativos ou nas decisões pertinentes ao seu cuidado e/ou dos filhos). 

Os profissionais de saúde precisam atentar às questões particulares da vivência de cada 

mulher com HIV/AIDS, na busca do empoderamento destas para uma boa adesão ao 

tratamento, possibilitando melhores condições de vida/cuidado de si e do outro. Para tanto, 

acreditamos ser necessária uma equipe multiprofissional de abordagem interdisciplinar que 

possa realizar um acompanhamento adequado a essas mulheres, abrangendo os diversos 

segmentos, para um cuidado integral em todos os níveis da atenção em saúde. 
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