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RESUMO

Este estudo etnografico teve por objetivo compreender a vivéncia da gravidez
associada a infec¢ao pelo HIV por gestantes atendidas em servigos publicos de
saude. Desenvolvido junto a 13 informantes, com idade entre 19 a 45 anos, em
acompanhamento no Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas
Infecciosas e Parasitarias (CTR/DIP) Orestes Diniz, em Belo Horizonte/MG, no
periodo de Marco a Junho de 2007. A pesquisa foi realizada segundo abordagem
qualitativa, por incorporar a dimensdo integral e favorecer o aprofundamento do
tema. A coleta de dados constou da associacado da observacao participante, como
preconizada por Leininger, e entrevista etnografica, conforme Spradley. O nimero
de entrevistas foi definido pelo critério de saturacdo de dados. A analise dos
dados foi fundamentada na proposi¢ao de Leininger para a pesquisa etnogréfica.
Da andlise dos dados, emergiram sete descritores culturais, que permitiram a
identificacdo dos subtemas: “A falta de explicacdo sobre o teste anti-HIV na
gestacao implica em medo e desespero”; “Tornar-se gestante soropositiva para o
HIV muda tudo”; e “Nao amamentar significa a perda da identidade materna”.
Esses subtemas constituiram o suporte para o tema central: “A impossibilidade da
amamentagao é o pior de tudo”. A leitura exaustiva e as reflexdes feitas sobre as
entrevistas, os subtemas e o tema central foram essenciais para aprofundar o
conhecimento sobre crencgas, valores, sentimentos e necessidades das gestantes
soropositivas para o HIV participantes deste estudo. A descoberta da infec¢ao
pelo HIV na gravidez intensifica 0 medo da transmisséo vertical do virus, o que
reforca o sentimento de culpa pela infecgdo nas gestantes. A vivéncia da
impossibilidade da amamentacdo foi descrita pelas informantes como uma
experiéncia marcada pelo sentimento de perda de uma etapa fundamental para o
exercicio pleno da maternidade. Nao amamentar o filho foi relatado pelas
informantes deste estudo como a dendncia de sua diferenga em relagdo a outras
maes. O referenciamento para o acompanhamento pré-natal e o controle da
infeccdo pelo HIV em servigo especializado foi revelado como uma experiéncia
positiva para a maioria das participantes.

Palavras- Chave: Soropositividade para o HIV, Saude da Mulher,
Gestantes, Cuidado Pré-Natal, Aleitamento Materno, Rela¢cdes Mae-filho, Cultura.



ABSTRACT

It is about an ethnographic study whose objective was to understand the dealing
with the pregnancy associated to the HIV infection by pregnant women that
receive medical attention in public service centers. Developed together the 13
informers, with ages between 19 and 45 years old that have been treated in the
Orestes Diniz Infectious and Parasite Diseases Training and Reference Center —
Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas Infecciosas e Parasitarias
(CTR/DIP) Orestes Diniz — in Belo Horizonte municipality, Minas Gerais state,
from March to June, 2007. The research was carried out by the qualitative
approach because it incorporates the whole dimension and facilitates the
deepening in the theme. The data collection consisted of the participant
observation association as it is recommended by Leininger and ethnographic
interview according to Spradley. The number of interviews had been defined by
the data saturation criteria. The obtained data analysis was based at Leininger’s
proposition to the ethnographic interview. From the data analysis 7 (seven) cultural
descriptors emerged that allowed the sub themes identification: “The absence of
an explanation about the anti-HIV test during pregnancy implicates in fear and
despair”, “Becoming oneself a seropositive pregnant woman to the HIV changes it
all”, “Non breast-feeding means the loss of the maternal identity”. These sub
themes constituted the support to the central theme: “The impossibility of breast-
feeding is the worst of all”. The exhaustive reading and consideration on the
interviews, the sub themes and the central theme were essential to extend the
knowledge about beliefs, values, feelings and needs of the seropositive to the HIV
pregnant woman who took part in this study. The discovery of the HIV infection
during pregnancy intensifies the fears about the virus vertical transmission what
reinforces on the future mothers the guiltiness feelings about the contamination.
Living the impossibility of breast-feeding has been described by the informers as
an experience marked by the loss feeling of a fundamental stage to whole
motherhood perform. Non breast-feeding their babies was reported by the
informers as an accusation about their unlikeness to the other ordinary mothers.
This referring to the antenatal accompanied and HIV infection control in a
specialized center was found as a positive experience to most of them.

Key-words: HIV Seropositivity, Women’s health, Pregnant women, Antenatal care,
maternal breast-feeding, Mother and son relationship, Culture.
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1 - INTRODUCAO

A aids (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) foi identificada pela
primeira vez no inicio da década de 80, nos Estados Unidos. Seu agente
etiolégico, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), foi identificado e isolado na
Frangca, em 1984 (CDC, 1981). Desde entdo, é considerada uma doenca
complexa e incuravel, capaz de devastar individuos, comunidades e nagdes.
Landroni (2004) chama a atencéo para o fato de que a aids fez emergir uma série
de desafios para os servicos de salude ao expor as desigualdades
socioecondmicas, de género e de raga/etnia, além de trazer consigo o preconceito
e a discriminagao social das pessoas que convivem com HIV/aids. Soma-se ainda
a essas questbes a desigualdade de acesso aos servigos de saude por grande
parte da populagdo mundial para a realizagdo de métodos diagndsticos e
terapéuticos necessarios ao acompanhamento da infecgao pelo HIV e aids.

Varios estudos realizados, incluindo os de Bastos (2001), Barbosa (2001) e
Parker e Galvao (1996), revelam que no inicio da epidemia, em meados da
década de 80, os casos de HIV/aids eram restritos aos chamados “grupos de
risco”, representados, principalmente, pelos usuarios de drogas injetaveis (UDI),
homossexuais, hemofilicos e profissionais do sexo. O conceito de “grupo de risco”
fortaleceu a estigmatizacao da doenca e a exclusao social das pessoas infectadas
pelo HIV, ou doentes com aids, além de transmitir uma falsa idéia de seguranca
contra a aids para aquelas pessoas que nao se identificavam com esses grupos.
Nesse contexto, as mulheres com parceiro fixo e ndo usuarias de drogas
injetaveis foram excluidas erroneamente deste “grupo”, por serem consideradas
“protegidas” da infeccao pelo HIV e aids. Tal fato contribuiu de forma decisiva
para o aumento da proporcdo de mulheres infectadas, desvelando a
vulnerabilidade feminina ao HIV (PAIVA, 2000).

A tendéncia epidemiolégica da epidemia de aids no Pais revela a mudanca
de seu perfil por meio da heterossexualizagdo, interiorizagdo, pauperizacao e
juvenizacao dos casos de HIV e aids (PARKER, 1997).

Atualmente, a infec¢ao pelo HIV e a aids atinge homens, mulheres, jovens
e criangas de diferentes segmentos sociais, nivel de instrucdo, etnias, opgao
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sexual e habitantes de centro urbano e de zona rural. Mundialmente, foi estimado
que no final de 2004 havia cerca de 40 milhdes de pessoas vivendo com aids e
que a cada ano ha mais casos de infec¢do pelo HIV do que mortes provocadas
pela aids. Na América Latina e no Caribe, observa-se que as mulheres
representam o segmento populacional mais acometido pela infeccdo do HIV, onde
150 mulheres sao infectadas diariamente pelo virus (UNAIDS, 2005).

Os estudos de Lemos et al. (2005), Vasconcelos (2005), Praca et al. (2003)
e Alves et al. (2002), apontam o aumento progressivo do numero de casos de
mulheres infectadas pelo HIV/aids no Brasil por meio da subcategoria de
exposicao heterossexual, iniciado a partir da década de 90, mudando o perfil
epidemiolégico da infec¢do. Segundo Bastos (2001), as desigualdades sociais e
de género revelam uma mudanga comportamental da epidemia de aids no Pais,
constatada pelo aumento da participagdo da mulher entre os casos novos da
doenca, instalando a feminizacdo da epidemia. Um novo cenario revela a mulher
heterossexual, com parceiro fixo, em idade reprodutiva, com baixa renda e baixa
escolaridade como um dos principais alvos da infec¢do pelo HIV/aids (LANDRONI
2004; PRACA et al. 2003; SANTOS 2002).

Segundo Matos, Soihet (2004), o papel histérico das mulheres na
sociedade afeta a sua saude. Culturalmente, desde a Antiglidade, as mulheres
sao submissas em face da pratica da violéncia masculina e em relacdo a
sexualidade, que nao se restringe apenas ao ato sexual, devido a desigualdade
da relagdo de género. Em sua trajetéria social, a mulher é responsavel pelo
desempenho de atividades domésticas, pelo exercicio da maternidade, pela
conservagao da espécie, pelo cuidado com a prole e pelo controle exclusivo do
namero de filhos. Esses fatores contribuiram para a delimitagdo de um espaco
social restrito, observando-se que somente a partir de 1960, com a revolugao
sexual, € que a mulher conseguiu inserir-se no mercado de trabalho (RIBEIRO,
2004).

Em consonédncia com as assertivas dos autores acima mencionados,
Matdo (2004) também afirma que a maior vulnerabilidade das mulheres ao risco
de infeccao pelo HIV/aids estd relacionada a uma situagdo de submissao,

violéncia e discriminacdo a que estdo submetidas. Mesmo com os avangos, as
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relagbes de género ainda estdo arraigadas em normas socioculturais que
reforcam e valorizam papéis diferenciados para homens e mulheres.

Santos et al. (2002) evidenciam que o papel de cuidadoras que as
mulheres desempenham na sociedade faz com que, para a maioria delas, a
primeira responsabilidade seja com a salde de suas criancas e de outras
pessoas da familia. Por isso, muitas vezes, ndo se percebem em condicdes de
risco para a infecgdo pelo HIV. A mesma autora afirma ainda ter constatado que
nenhuma das mulheres participantes de seu estudo, ao perceberem-se sob risco,
em funcéo de o parceiro estar infectado pelo HIV, relatou ter adotado uma postura
concreta no sentido de evitar a propria infeccdo. A maioria delas tem dificuldades
de negociagdo com o parceiro para o uso do preservativo. Assim, aids e gravidez
podem ocorrer na mesma relagao sexual.

Essa constatagdo encontra-se também no estudo realizado por Paiva et al.
(2002) com mulheres vivendo com HIV/aids, em que se evidenciam pequena
percepgdo de risco para infeccdo pelo HIV pelas participantes e autonomia
reduzida em termos da discussdo de sua sexualidade e da decisdo acerca da
questao reprodutiva, o que se torna um intenso dilema para elas.

O estudo realizado por Alves et al. (2002) mostra que a crenca de que a
aids é uma doenca do “outro” constitui-se em grave empecilho para a prevengao
em mulheres, pois elas ndo se percebem vulneraveis a infecgao pelo HIV.

Ayres (1997) define vulnerabilidade como “.. a suscetibilidade de
individuos e populagdes a ocorréncia de agravos ou riscos”. Na area do HIV/aids

este autor afirma:

Todo individuo €, em algum grau, vulneravel a infecgao
pelo HIV e suas conseqliéncias, e essa vulnerabilidade
pode variar ao longo do tempo em funcao de valores e
recursos que lhe permitam ou ndo obter meios para se
proteger.

De acordo com dados epidemiolégicos divulgados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 20064a), ja foram notificados no Brasil, desde a identificagdo do primeiro
caso de aids, em 1980, até 30 de junho de 2006, cerca de 433 mil casos da

doenca, sendo que a regido Sudeste concentra 62,3% do total de casos



Introdugdo 14

notificados, apesar de esta regido, desde 1998, seguir um lento processo de
estabilizacdo. A taxa de incidéncia de aids permanece elevada (18 casos por 100
mil habitantes), devido, principalmente, a tendéncia de aumento do numero de
casos da doenca entre as mulheres. No Brasil, a populagdo masculina possui
290.917 casos de aids (67,2%), contra 142.138 da populacdo feminina (32,8%).
Estima-se que ha 600 mil pessoas infectadas pelo HIV no Brasil, sendo 204 mil
mulheres e 389 mil homens. Entre 1980 e 2005, o Pais acumulou cerca de 183
mil obitos por aids (68,9% ocorridos na regiao Sudeste). Entre 1986 e 2005,
verificou-se a modificacdo do padrédo de disseminacado da epidemia, por meio da
heterossexualizacdo dos casos, o que refletiu na reducao da razdo de sexo, de 24
homens para 1 mulher em 1985 para 14 homens para 10 mulheres em 2006.
Segundo Parker (2000), o aumento progressivo de casos femininos de aids,
somado as praticas e crengas inadequadas a sua prevengao, repercute desafios e
preocupacdes aos gestores de programas de saude, uma vez que a epidemia de
aids é hoje um grande problema de saude publica no Brasil.

O avango da epidemia do HIV ente as mulheres jovens e em idade
reprodutiva contribuiu de modo decisivo para o aumento do niumero de casos de
aids entre as criangcas menores de 13 anos, por meio da transmissao vertical do
HIV, que, segundo dados do Ministério da Saude, constitui a principal via de
infeccdo pelo HIV nessa faixa etaria no ano de 2005, sendo responséavel por
79,2% do total de casos no Pais (BRASIL, 2006a; SOUZA JUNIOR et al., 2004).

Apesar da vulnerabilidade das mulheres a exposicdo pelo HIV, as
gestantes HIV positivas e as criangas expostas passaram a ser notificadas
compulsoriamente a partir do ano 2000, sendo que 31.921 gestantes (53% na
regido Sudeste) ja foram notificadas até 30 de novembro de 2006 no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN). A prevaléncia de gestantes
infectadas pelo HIV no Brasil é de 0,41%. Estima-se que 12.456 recém-nascidos
sejam expostos ao HIV por ano no Pais (BRASIL, 2006a).

A partir da década de 90, o controle da transmiss&o vertical passou a ser
prioridade, devido ao crescente numero de criangas infectadas pelo HIV. Em
1994, os resultados obtidos na Franca e Estados Unidos com a utilizagcdo do
Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076) evidenciaram a redugao

da transmissao vertical em 67,5% pela utilizagdo da Zidovudina (AZT) oral a partir
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da 14® semana de gestacéo, associada ao AZT venoso no momento do parto e o
AZT oral para o recém-nascido exposto ao virus por seis semanas apds o seu
nascimento, em conjunto com o uso exclusivo da formula infantil em substituicédo
ao aleitamento materno. O uso do AZT pela gestante infectada e pela crianga
exposta foi a principal medida de intervencao responsavel pela reducao do risco
de transmissao vertical do HIV. Na tentativa de intervir nessa situacdo, o
Ministério da Saude em 2002, pela Portaria 2.104, de 19 de novembro,
preconizou a realizagdo da testagem sorolégica para o HIV e sifilis a todas
gestantes ao iniciarem o acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2002; CONNOR et
al., 1994).

No entanto, apesar de ser normatizado no Brasil o oferecimento da
testagem soroldgica para o HIV a todas as gestantes durante o ciclo gravido-
puerperal, juntamente com o0s exames basicos especificos, varios estudos
demonstram a cobertura insuficiente de mulheres que sdo submetidas a testagem
anti-HIV no pré-natal, além da baixa cobertura da utilizacdo da terapia anti-
retroviral (TARV) em gestantes HIV positivas. Esse fato evidencia a dificuldade
que os profissionais de saude possuem em relacdo a implementagdo das
recomendacdes preconizadas pelo Ministério da Saude referentes ao
acompanhamento pré-natal, o que desfavorece a identificacdo precoce dessas
gestantes, além do controle de sua infeccdo e da prevencdo da transmissao
vertical do HIV. Ribeiro (2004) demonstra em seu estudo o despreparo dos
profissionais de saude para trabalhar com questdes sobre HIV/aids. A autora
pontua as dificuldades que os profissionais de saude enfrentam diante do
oferecimento da testagem anti-HIV no pré-natal, por considerarem a gestagao
como um momento de promogdo a saude, e ndo a possibilidade de ser
diagnosticada uma doenca grave.

Nesse contexto, a maternidade associada ao HIV constitui um problema
para os servicos e os profissionais de saude. Os trabalhos de Lemos (2005),
Oliveira (2003) e Paiva (2000) evidenciam as dificuldades de captagéo precoce da
gestante HIV positiva para o acompanhamento pré-natal de alto risco, de
realizagao e entrega dos resultados de exames laboratoriais em tempo habil para
o inicio da terapia anti-retroviral (TARV) e de realizagdo de no minimo seis

consultas de pré-natal para um adequado acompanhamento clinico e obstétrico
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da gestagdo. Acrescenta-se a essas dificuldades, o despreparo do profissional de
saude em promover o aconselhamento tal como preconizado pelo Ministério da
Saude, e sua desaprovacado em relacdo a gravidez de mulheres HIV positivas.
Essas limitacbes desfavorecem a interacdo entre o profissional de saude e a
gestante, reforcando a assimetria dessa relacdo por meio do conflito estabelecido
no plano da moralidade.

Em minha trajetéria académica como bolsista do projeto de extensado da
Escola de Enfermagem da UFMG (EEUFMG) “Educagao, Pesquisa e Pratica em
HIV/aids”, pude presenciar essa situacdo no acompanhamento de mulheres
gravidas e soropositivas para o HIV. As gestantes eram encaminhadas, na
maioria das vezes, pela rede basica de saude, quase sempre sem terem
participado do aconselhamento pré ou pos-teste anti-HIV, com o resultado do
teste positivo, para o Centro de Treinamento e Referéncia em Doengas
Infecciosas e Parasitarias (CTR/DIP) Orestes Diniz, que é um servico de
referéncia em tratamento de HIV/aids, em Minas Gerais e atende gestantes HIV
positivas.

Durante atendimento ambulatorial a uma gestante HIV positiva
encaminhada ao referido servico, na 28% semana de gestagcdo para
acompanhamento clinico/obstétrico e inicio da terapia anti-retroviral (TARV), ela
demonstrou desconhecer o que era o HIV e a real dimensé&o do resultado positivo
do teste realizado no pré-natal. Relatou que sabia apenas que foi encaminhada
para “receber um remédio que atuaria como um soldado na defesa de seu filho,
para prevenir uma infecgcdo”. Nado demonstrava ter recebido esclarecimentos
sobre o que € o teste anti-HIV, a importancia de sua realizacao e o significado da
infeccdo pelo HIV. Vivenciar essa situagdo despertou em mim um grande
interesse pela abordagem desta questdo, pela possibilidade de estudar mais
profundamente esse aspecto, visando contribuir para a melhoria da assisténcia as
gestantes soropositivas para o HIV prestada pelos enfermeiros e profissionais de
saude em geral.

Fundamentada no exposto, em minha vivéncia como estudante do Curso
de Mestrado e como enfermeira, apresento a seguir algumas inquietacdes que
foram enfocadas neste estudo: “Como foi solicitado o teste anti-HIV?”, “Como é

para as gestantes receber o diagnostico da gravidez, muitas vezes, paralelamente
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ao da soropositividade para o HIV?”, “Que tipo de informacdo ou orientagdo
receberam?”, “Caso receberam informacdes ou orientacdes, como as avaliam?”,
“Houve aconselhamento pré e pds-teste?”, “Como percebem o fato de terem sido
referenciadas para um servico especializado no tratamento de pessoas que vivem
com HIV/aids?”, “Quais conseqliéncias isso acarreta para a sua vida nos
contextos psicossocial, incluindo sua sexualidade, relacionamento com o(s)
filho(s), seu parceiro e familia em geral?”, “Que sentimentos experienciam?”,
“Como lidam com essa questao?”, “Qual € sua atitude em relacdo a adeséo ao
tratamento e a prevencao da transmissao vertical do HIV e de reinfecgdes?” e
“Quais sao suas expectativas em relagdo a si mesmas, ao filho e a atitude dos
profissionais de saude que as atendem?”

Mediante a relevancia dessas questdes no atual contexto da assisténcia de
saude a mulher e diante da feminizagdo da pandemia de HIV/aids, somado ao
aumento do risco da transmissao vertical, constatou-se a necessidade e a
relevancia da realizacdo deste estudo, que teve a seguinte questdo norteadora:
Como é a vivéncia de gestantes soropositivas para o HIV atendidas em servicos
publicos de saude, sob a ética das mesmas?

A partir da compreensao dos significados e das implicacbes advindas da
descoberta da soropositividade para o HIV na gestacao, pretendo contribuir para
a reflexao sobre a assisténcia integral a salde das gestantes que vivenciam essa
experiéncia, contemplando suas subjetividades e promovendo a conscientizagao
e sensibilizacdo dos profissionais de saude quanto as necessidades especificas
das mulheres nessa fase da vida, bem como a consequente adequacdo e
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal nos servicos de saude, sob a
perspectiva dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos.
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2 OBJETIVO

Compreender a vivéncia da gravidez associada a infec¢do pelo HIV por

gestantes atendidas em servigos publicos de saude.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A assisténcia a saude da mulher e o acompanhamento pré-natal dos
servigos publicos de saude no Brasil

A instauragao do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, ao preconizar o
atendimento universal, integral, igualitario e humanizado a todos os brasileiros,
reordenou o fluxo assistencial ao configurar as Unidades Bésicas de Saude (UBS)
como a porta de entrada do nivel primario de assisténcia a saude. No entanto, a
consolidagdo do SUS enfrenta grandes desafios, tais como a escassez de
recursos financeiros e a hegemonia do modelo biomédico, que valoriza a doenga,
o tratamento e a especializacdo (MERRY, 1999; SILVEIRA, 2002).

As UBS sao responsaveis pela captacao precoce e inicio da realizacao do
atendimento pré-natal, que tem por objetivo prevenir e identificar as
anormalidades que possam afetar a saude materna e a fetal. A ampliagdo do
conceito de assisténcia pré-natal é comentada por Silveira (2002), que evidencia
a importancia da incorporagcao dos contextos historico, cultural e antropologico de
cada gestante na pratica assistencial, no intuito de atender as especificidades
destas mulheres, em especial as de baixa renda, que enfrentam caréncias
relacionadas a moradia, educagao, alimentacdo e lazer, 0 que compromete os
aspectos bioldgicos e emocionais envolvidos no periodo gestacional.

Nesse contexto, os servicos de saude enfrentam o desafio da
implementacdo de estratégias de intervengdo que resultem na diminuicdo do
distanciamento entre o conhecimento cientifico e o tecnolégico disponiveis, a fim
de favorecer a pratica do cuidado humanizado em seus espagos assistenciais
(SILVEIRA, 2002).

Barbosa (2001) afirma que a assisténcia a saude da mulher no Brasil,
sempre careceu de uma posicdo do governo em relagdo a precariedade do
atendimento oferecido pelos servicos de saude do Pais. Parker e Galvao (1996)
evidenciam a secundarizagdo da complexa questdao da epidemia de HIV/aids
entre as mulheres no Brasil, as quais, no inicio da epidemia, ndao foram

contempladas pelas politicas publicas e pelos programas oficiais relacionados ao
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seu controle. A omissdao dos 6rgdos governamentais quanto a feminizagdo da
epidemia de aids no Brasil perdurou até meados da década de 90, quando o
Programa Nacional de DST e Aids organizou, pela primeira vez, uma reuniao para
se discutir acdes preventivas voltadas a este segmento populacional. Porém, as
campanhas preventivas vinculavam o uso do preservativo masculino pelas
mulheres sexualmente ativas, desconsiderando, portanto, a dificuldade que estas
encontram para negociar 0 uso da camisinha com os parceiros, devido a
permanéncia da desigualdade das relagbes de poder e de género na sociedade
brasileira (ROMANELLI, 2006; RIBEIRO 2004; BARBOSA, 2001, PARKER e
GALVAO, 1996).

Embora o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM)
contemple a melhoria do acesso a assisténcia a saude e agdes de atendimento
humanizado a mulher, ainda hoje se presencia nos servigos publicos de saude a
inadequacao da implementacdo deste programa. A dificuldade em resgatar o
cuidado holistico da saude da mulher, evidenciada pela permanéncia de falhas na
atencao pré-natal, revela a omissdo do fornecimento de orientagdes importantes
associadas ao seguimento da gestacdao, como por exemplo, a falta de explicacao
pelo profissional de saude sobre a importancia da realizagao da testagem anti-HIV
durante a gestagado. Ressalta-se, ainda, que o PAISM enfatiza a importancia do
controle das doengas femininas e a relevancia das agbes educativas no
atendimento a saude da mulher. Este programa preocupa-se também com o
atendimento do anseio das mulheres brasileiras acerca da discussdo do
planejamento familiar, numa perspectiva de atencdao a saude da mulher,
considerada em seu contexto social (RIOS e VIEIRA, 2007).

O Brasil instituiu, em 2000, o Programa de Humanizagcdo do Pré-natal e
Nascimento (PNHPN), cuja premissa basica € garantir 0 acesso a informagao
pelas gestantes, para que possam compreender as transformagdes corporais que
irdo ocorrer com a evolugdo da gestagao, e as intervencdes de saude que irdo
acontecer em seu corpo. A principal estratégia deste programa esté voltada para
a garantia da melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal oferecido as gestantes. A assisténcia pré-natal e ao
parto consiste, portanto, em acgbes primordiais que devem ser realizadas,

utilizando-se adequadamente as tecnologias disponiveis, na perspectiva de
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reduzir as intervengdes desnecessarias e favorecer a humanizacdao do
atendimento por meio da comunicacao efetiva entre o profissional de saude e o
usuario (BRASIL, 2000).

A fim de ampliar as agOes preconizadas pelo PNHPN, estabeleceu-se no
Pais, pela Portaria 2.104, de 19/11/2002, o Projeto Nascer-Maternidades, que
visa reduzir a transmissao vertical do HIV e da morbi-mortalidade associada a
sifilis congénita. Para tanto, fixou-se a meta de triagem sorolégica para o HIV
(teste anti-HIV) e sifilis (VDRL) de todas as gestantes que iniciam o
acompanhamento pré-natal, além da adocao de medidas profilaticas especificas
para estes agravos. Este projeto foi ampliado a todas as maternidades integrantes
do SUS que realizam o atendimento a gestante HIV positiva ou com sifilis e ao
seu recém-nascido, na tentativa de garantir o fornecimento da terapia anti-
retroviral (TARV) e da férmula infantil para a alimentagcdo da crianga até o seu
sexto més de vida. O Projeto Nascer-Maternidades normatizou, ainda, a utilizagao
do teste rapido para a deteccao da infeccao pelo HIV em gestantes que chegam
as maternidades sem o resultado do teste anti-HIV, bem como o uso de inibidores
da lactagdo em puérperas soropositivas para o HIV.

O Ministério da Salude preconiza a qualidade e a humanizacdo da
assisténcia pré-natal, considerando primordial para a saude materna e neonatal a
criacdo de vinculo com a gestante. O estabelecimento de uma relacdo de
confianca entre o profissional de saude e a gestante viabiliza o acolhimento das
necessidades especificas destas mulheres e favorece a interagdo entre ambos
(BRASIL, 2005).

O estudo de Silveira et al. (2001) acerca da qualidade da assisténcia pré-
natal oferecida pela rede basica de saude demonstra as limitagdes desta
assisténcia, revelando os problemas relacionados ao descumprimento das
normas e rotinas preconizadas pelo Ministério da Saude pelos profissionais de
saude que realizam tal acompanhamento. Embora o numero de consultas pré-
natais realizadas pelo SUS tenha aumentado, verifica-se que este fato nao
assegura a qualidade do cuidado prestado, devido a falta da viséo coletiva acerca
do planejamento das acdes de saude dos servicos publicos, o que pode interferir
na execucdo das normatizagdes. O despreparo das equipes de saude em

implementar as acdes prioritarias do programa de pré-natal e a falta de interacao
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da equipe multidisciplinar com as gestantes refletem na qualidade da assisténcia
prestada.

Os profissionais de saude que realizam o acompanhamento pré-natal
devem valorizar os sentimentos, as emocdes e as histérias de vida de cada
gestante, de forma a considerar a singularidade da experiéncia da gestacdo na
vida da mulher (SILVEIRA, 2002; RIOS e VIEIRA, 2007).

3.2- O acompanhamento de gestantes HIV positivas no Brasil

A gestante infectada pelo HIV, ou doente com aids, € considerada pelo
Ministério da Saude como “gestante de alto risco”, por apresentar uma doenca
infecciosa que coloca em risco a vida e a saude da méae e ou do feto. Estas
gestantes necessitam de cuidados a saude diferenciados por parte dos niveis de
assisténcia secundario e terciario, que contam com uma equipe de saude
especializada ao atendimento dos portadores do HIV/aids, além da
disponibilidade de tecnologias necessarias ao diagnostico e tratamento da
infeccdo. O controle pré-natal nesse grupo de gestantes apresenta uma
abordagem diferenciada em relacdo ao numero de consultas e de exames
complementares, bem como ao acompanhamento conjunto por infectologista e
obstetra capacitados no manejo clinico de gestantes infectadas pelo HIV
(BRASIL, 2000a).

No Brasil, as gestantes soropositivas para o HIV realizam o
acompanhamento da infeccdo e o controle pré-natal nos Servigos de Assisténcia
Especializada (SAE) a portadores de HIV e aids. Ao ser detectada a infecgéo pelo
HIV, a gestante é imediatamente referenciada para um SAE. Porém, muitas
vezes, estas mulheres sd@o encaminhadas para esses servicos sem
esclarecimentos sobre o resultado do teste anti-HIV e as implicagbes da
ocorréncia da infecgdo do virus na gravidez. Isso demonstra falhas na realizagdo
do aconselhamento pré e pos-teste como preconizado pelo Ministério da Saude
(LANDRONI, 2004; BARBOSA, 2001).

Atualmente, no Brasil, a taxa de prevaléncia de gestantes infectadas pelo
HIV no momento do parto é de 0,42%, 0 que corresponde a uma estimativa de
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cerca de 13 mil parturientes infectadas. Cabe ressaltar que a cada ano, cerca de
3 milhdes de parturientes dao a luz no Pais (BRASIL, 2006b).

No entanto, desde 2000, é obrigatéria a notificacdo de casos de gestantes
HIV positivas e de criangas expostas no Pais, a fim de subsidiar o
acompanhamento e a analise da situacdo da epidemia de HIV/aids no Brasil. A
identificacdo precoce do status soroldgico da gestante é primordial para o inicio
das acdes assistenciais voltadas para o controle da transmissao vertical do HIV. A
notificagdo de gestantes infectadas pelo HIV possibilita a incorporacao de
informacdes sobre a aids, o que, por sua vez, viabiliza a avaliacdo da qualidade
das agdes preventivas desenvolvidas no Pais (BRASIL, 2006c).

Souza Junior et al. (2004), apontam a dificuldade de acesso ao
acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre da gestagéo, conforme relatado
por gestantes de baixa renda e escolaridade. As condigbes socioecondmicas
dessas mulheres influenciaram suas decisbes em realizar o acompanhamento
pré-natal, o que desfavorece a deteccao precoce da infeccao materna pelo HIV e
o controle da transmissao vertical do virus. Os autores evidenciaram, ainda, a
interiorizacdo da epidemia do HIV/aids no Brasil e constataram o despreparo de
muitos municipios brasileiros para assumir a implementacao, a intervencéo e a
vigilancia dos casos de aids, o que aumenta o risco da transmissao vertical do
HIV e de subnotificacdo dos casos.

Segundo Costa e Silva (2005), as orientagdes para o acompanhamento de
gestantes soropositivas para o HIV constituem-se em um importante diferencial no
prosseguimento da assisténcia a saude dessas mulheres. Contudo, ainda
permanece nos servigos publicos de saude a pratica profissional desarticulada da
visdo integral da saude da mulher, desconsiderando os contextos cultural,
historico e antropolégico em que vivem essas mulheres.

3.3 A importancia da realizagao testagem anti-HIV com aconselhamento pré
e pos-teste durante o acompanhamento pré-natal

O Ministério da Saude recomenda que todas as gestantes realizem na
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primeira consulta pré-natal a testagem anti-HIV, com aconselhamento e
consentimento, e que, sempre que possivel, seja repetida a sorologia para o HIV
no inicio do terceiro trimestre gestacional, com o uso de teste rapido anti-HIV, se
necessario (BRASIL, 2006b).

Apesar de o Ministério da Saude disponibilizar as tecnologias necessarias
para a deteccdo, controle e prevengdo da transmissdo vertical do HIV, varios
estudos, incluindo os de Lemos et al. (2005), Marques (2002) e Filgueiras e
Deslandes (1999), demonstram o descompasso entre a utilizacdo das
informacdes disponiveis e a implantacdo e adogdo de estratégias de prevencao
contra o0 HIV e a aids. Estes estudos pontuam o desafio da implementagcao pelos
servicos de saude das agbGes de aconselhamento pré e pds-teste, que se
configura como uma estratégia fundamental para a conscientizagdo dos
individuos acerca da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV. Essa importante
estratégia de prevencgao contra o HIV na maioria das vezes nao é utilizada pelos
profissionais de saude, que, mesmo quando treinados, apresentam dificuldades
em implementéa-la no cotidiano assistencial.

Contudo, é direito de toda gestante, parturiente e puérpera o acesso ao
aconselhamento pré e péds-teste, sendo dever do profissional de saude realiza-lo.
Cabe mencionar que desde 1995, foi inserida na rotina do atendimento pré-natal a
necessidade da realizacdo do aconselhamento e do diagnostico da infeccao pelo
HIV na gestacado (BRASIL, 2004).

Embora a realizagdo do aconselhamento ndo seja rigorosamente
vivenciada na pratica assistencial, a aplicacdo desta valiosa ferramenta na
populacao feminina durante a gestagao traz inUmeras vantagens, dentre as quais
se destaca a deteccao precoce da infecgao pelo HIV, que possibilita o controle da
infeccdo materna e a interrupcéo da cadeia de transmisséo do virus, otimizando a
reducdo da transmisséao vertical do HIV (BRASIL, 2006b).

O aconselhamento preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000b)
é assim definido:

Um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no
cliente. Pressupde a capacidade de estabelecer uma relagao de
confianga entre os interlocutores, visando ao resgate dos recursos
internos do individuo para que ele mesmo tenha possibilidade de
reconhecer-se como sujeito de sua prépria salude e
transformagao.
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O aconselhamento pré-teste consiste em um atendimento individual onde o
teste anti-HIV é oferecido ao individuo que tem a oportunidade de fazer suas
colocagbes de forma privativa, além de obter orientagbes sobre as formas de
prevencdao contra as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e HIV/aids.
Nesta etapa, € importante que o profissional de saude reafirme o sigilo das
informagdes prestadas e o carater confidencial e voluntario do teste anti-HIV, em
um ambiente acolhedor e favoravel ao didlogo e esclarecimentos de dividas. E de
fundamental importancia fornecer ao individuo explicacées detalhadas sobre o
significado dos resultados do teste anti-HIV (negativo, indeterminado, positivo),
acentuando os beneficios do diagnéstico precoce, principalmente na gravidez. No
entanto, o profissional deve considerar o nivel de conhecimento do cliente sobre a
transmissdo e prevencdo do HIV, além de esclarecer a diferenca entre ser
portador do HIV e desenvolver a sindrome da imunodeficiéncia humana (AIDS).
Cabe mencionar que as questdes referentes a sexualidade e intimidade das
pessoas sao repletas de simbolismos que sdo social e culturalmente
determinados (BRASIL, 2000c; BRASIL, 2006b).

No momento da entrega do resultado do teste anti-HIV é realizado o
aconselhamento pos-teste, onde é revelado ao individuo o seu status sorolégico.
Nesta fase é importante reforcar a garantia do sigilo e a explicacao do resultado
ao cliente. Caso o resultado do teste anti-HIV seja positivo, € primordial que o
profissional de saude considere a intensidade do impacto do diagndstico para o
cliente. Portanto, € de suma importancia que o profissional de saude esteja
capacitado para oferecer esclarecimentos e apoio emocional ao individuo,
respeitando o tempo necessario para a assimilagdo do diagnéstico. Para as
gestantes € necessario informar sobre a disponibilidade de medidas que previnem
a transmissao vertical do HIV por meio do uso de anti-retrovirais (ARV) e da
exclusao do aleitamento materno, além da necessidade de transferéncia para os
Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) a portadores de HIV e aids, e da
importancia da testagem dos parceiros sexuais (BRASIL, 1998; BRASIL, 2006b).

O fluxograma a seguir ilustra as etapas que devem ser realizadas durante o
aconselhamento em DST e HIV/aids:
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Acolhimento do
cliente

Aconselhamento
pré-teste

Realizacédo da testagem anti-HIV

Acompanhamento
do cliente

Aconselhamento
pbs-teste

O processo de aconselhamento em DST e HIV/aids pressupbe trés
componentes essenciais:

* apoio emocional;

* apoio educativo, que enfatiza a troca de informacdes sobre as formas de
transmissao, prevencao e tratamento das DST e HIV/aids;

« avaliagcao de riscos, que favorece a reflexdo sobre valores, atitudes e
condutas incluindo o planejamento de estratégias de reducao de riscos (BRASIL,
2000c).

Desta forma, a implementacdo do aconselhamento como rotina dos
servicos de saude implica em treinamento dos profissionais da equipe, com
énfase em aspectos atualizados sobre DST e HIV/aids e no desenvolvimento da
habilidade da escuta, propiciando a capacitacao do profissional em reconhecer e
valorizar a singularidade do cliente. Todo profissional de saude deveria estar apto
a desenvolver o aconselhamento, visto que esta ferramenta contribui efetivamente
para a quebra da cadeia de transmissdao do HIV e de outras DST (BRASIL,
2000c).

A pratica do aconselhamento em DST/Aids desempenha um papel

fundamental no diagnéstico da infecgao pelo HIV, ao contribuir para a promoc¢ao
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da atencado integral, possibilitando ao individuo a oportunidade de avaliar as
situacdes de vulnerabilidade e de exposicdo ao risco de infeccao pelo HIV. O
aconselhamento fundamenta-se na interagdo e na relacdo de confianga que se
estabelece entre o profissional e o usuario. Constitui uma importante ferramenta a
ser utilizada pelos profissionais de saude que realizam o acompanhamento pré-
natal, a fim de promover a conscientizacdo da gestante acerca de sua
vulnerabilidade a infecgcao pelo HIV (FILGUEIRAS e DESLANDES, 1999; BRASIL,
2006a).

Estudo realizado por Lemos et al. (2005) mostra que a baixa cobertura da
testagem anti-HIV no pré-natal € um obstaculo a ser enfrentado pelos servigos
publicos de saude, que encontram barreiras que inviabilizam a concretizacdo do
aconselhamento na pratica assistencial, devido, principalmente, a falta de
capacitacao do profissional de saude em realiza-lo.

A pesquisa “Vulnerabilidade e Cuidado as Mulheres Vivendo com
HIV/AIDS”, realizada pela Enhancing Care Iniciative (ECI, 2001), em trés cidades
do estado de Sao Paulo, com inicio em 1998, no tocante a transmissao vertical do
HIV, demonstrou que, apesar de estarem disponiveis nos servicos publicos de
saude, os anti-retrovirais (ARV) ndo foram utilizados por muitas gestantes, devido
a falha de orientacdo no pré-natal sobre a necessidade e a importancia da
realizagdo da testagem anti-HIV na gestagdo. Ao desconhecerem seu status
soroldgico, ndo utilizaram a Zidovudina (AZT) na gestagédo e no parto, incluindo o
recém-nascido. Muitas mulheres amamentaram seus filhos, aumentando o risco
de transmissao vertical do HIV. Este estudo possibilitou a constatacdo de que a
qualidade do pré-natal oferecido as gestantes pelos servicos de saude do Brasil
ainda esta aquém do desejavel.

Segundo dados fornecidos pelo Ministério da Saude, menos de 60% dos
partos de mulheres estimadas por ano como infectadas pelo HIV recebem a
Zidovudina (AZT) injetavel durante o trabalho de parto (BRASIL, 2006c).

Estudos envolvendo a tematica do aconselhamento em DST e HIV/aids na
area da enfermagem incluindo o de Ribeiro (2004), demonstram a satisfacao de
clientes atendidos em um servico publico de saude sobre a qualidade do
atendimento que receberam por intermédio de enfermeiros. Os clientes

mencionaram a qualidade do desempenho do enfermeiro na realizacdo do
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aconselhamento, explicitando a disponibilidade da escuta e o apoio emocional
recebido durante os atendimentos. Ainda segundo a autora, durante a formacgao
do enfermeiro € enfatizada a necessidade do desenvolvimento da habilidade da

escuta e da inclusao do individuo como sujeito do processo saude-doenca.

3.4 A utilizacao de anti-retrovirais na gestacao

Em 2006, o Ministério da Saude modificou a indicacao da utilizagdo de
terapia anti-retroviral (TARV) por gestantes, seja para a profilaxia da transmissao
vertical do HIV, seja para o tratamento da infeccdo materna. Primeiramente,
houve a distincao entre o uso de ARV por gestantes HIV positivas assintomaticas,
cujo objetivo esta voltado para a prevengao da transmissao vertical — profilaxia
com TARV —, e 0 uso desta terapia em gestantes que apresentam o numero de
linfécitos TCD4 < 200 células/mm® de sangue ou sintomaticas — TARV
tratamento, cujo objetivo inclui também o controle da infecgdo materna pelo HIV
(BRASIL, 2006c).

A partir da 14 2 semana de gestacao, recomenda-se o inicio da utilizagao
da profilaxia com TARV em gestantes assintomaticas e que apresentam a
contagem de linfécitos TCD4 > 200 células/mm® de sangue. As gestantes
sintomaticas devem iniciar a TARV, independentemente da idade gestacional, de
acordo com a orientagdo do infectologista assistente (BRASIL, 2006c).

As gestantes que utilizam a profilaxia com TARV poderéo ter esta terapia
suspensa ao final da gestacao, de acordo com a avaliagdo de sua carga viral e a
contagem de linfécitos TCD4 nas duas semanas apos o parto. Apesar da
freqiéncia da utilizacdo de anti-retrovirais na gestagdo, ha poucos estudos
disponiveis acerca das consequéncias para o feto da exposicdo a essas
medicagdes (BRASIL, 2006c).

A utilizacdo da TARV na gestacao resultou na diminuicdo da transmissao
vertical para niveis indetectaveis, gracas as intervengcbes preventivas
implementadas durante a gestacao, o parto e o puerpério (SILVA, 2005).

A aceitagcdo do diagnédstico “HIV positivo”, todavia, representa uns dos
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aspectos fundamentais para a adesao ao tratamento ARV. A convivéncia com 0s
efeitos colateral destes medicamentos somada ao medo da descoberta da
soropositividade por familiares e amigos, influencia a adesdo da gestante ao
tratamento ARV.

Os estudos de Praca e Moura (2006), Romanelli (2006), Costa e Silva
(2005) e Barbosa (2001) evidenciam que as gestantes soropositivas para o HIV
aceitam aderir a0 uso da terapia anti-retroviral (TARV) na gestacdo, devido,
principalmente, ao medo da transmissao vertical do HIV. A possibilidade de o filho
nascer soronegativo para o HIV e da manutencdo de saude materna torna-se a

principal motivagéo para o uso dos ARV na gestacao.

3.5 A transmissao vertical do HIV

A disseminagéo da infec¢ao pelo HIV entre mulheres em idade reprodutiva
teve como consequiéncia o aumento do numero de criangas infectadas pelo virus.
O primeiro caso de transmissao vertical do HIV registrado no Brasil ocorreu em
1985, no estado de Sao Paulo. A transmissdao materno-fetal por via
transplacentaria representa a principal forma de contaminacdo do HIV em
criangas menores de 13 anos (BRASIL, 2006a).

A transmissdo vertical do HIV ocorre por meio da passagem do virus
materno para o concepto durante a gestagdo, o trabalho de parto, o parto
propriamente dito, como também por meio da amamentagdo. Cerca de 35%
dessa transmissdo ocorre intra-utero, durante a gestacdo, e 65% durante o
trabalho de parto e o parto. Ha, ainda, o risco acrescido de transmissao do virus
durante a amamentacéo, entre 7% e 22%, a cada vez que a crianga € exposta ao
leite materno de uma mulher infectada pelo HIV (BRASIL, 2006b).

Desde a publicacdo dos resultados obtidos pelo protocolo ACTG 076
(PACTG 076), que verificou a reducdo dos casos de transmissdo vertical em
gestantes HIV positivas que utilizaram a Zidovudina (AZT) durante a gestagao e o
parto, varios estudos encontrados na literatura demonstram a ocorréncia da

reducao da transmissao vertical para niveis entre 1 a 2% a partir da ado¢ao das
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seguintes medidas preventivas, também preconizadas pelo Ministério da Saude:

e uso de ARV combinados promovendo a queda da carga viral materna
para menos que 1000 cépias/ml ao final da gestacéao;

e realizacao de cesariana eletiva em gestantes com cargas virais elevadas
ou desconhecidas, ou por indicagao obstétrica;

e uso do AZT injetavel pela gestante durante o trabalho de parto e do AZT
oral pelo recém-nascido exposto, do nascimento até o 42° dia de vida;

e inibicdo da lactacao e substituicdo da amamentacéao pela férmula infantil,
fornecida para as criangas expostas ao HIV até o sexto més de vida.

Na auséncia da realizacdo das medidas preventivas acima citadas, a
transmissao vertical do HIV ocorre em cerca de 25,5% das gestacdes de
mulheres infectadas pelo virus (BRASIL, 2006b).

De acordo com o Protocolo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b)
acerca da prevengdo da transmissdo vertical do HIV, a patogénese desta
transmissao esta relacionada a multiplos fatores, dentre os quais se destacam:

e fatores virais, como a carga viral, genotipo e fenotipo viral;

o fatores maternos, como o estado clinico e imunolédgico, a presenca de
DST e outras co-infeccdes, o estado nutricional materno e o tempo de uso de
ARV na gestacéao,

e fatores comportamentais, como o0 uso de drogas e pratica sexual
desprotegida;

o fatores obstétricos, como a duracdo da ruptura das membranas
amniodticas, a via de parto e a presenga de hemorragia intraparto;

e fatores inerentes ao recém-nascido, como prematuridade e baixo peso ao
nascer; e

e fatores relacionados ao aleitamento materno.

Os principais fatores associados a transmissdo vertical do HIV estdo
relacionados a uma carga viral materna elevada e a ruptura prolongada das
membranas amnidticas. A carga viral nas secreg¢des cérvico-vaginais e no leite
materno tem-se mostrado um importante determinante de risco de transmissao

intra-parto e pela amamentagcao (BRASIL, 2006b).
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O Brasil é considerado referéncia mundial em relagdo aos programas
assistenciais direcionados aos portadores do HIV/ aids incluindo as acdes
voltadas para as gestantes HIV positivas, que contam com o fornecimento gratuito
de anti-retrovirais e de formula infantil para as criancas expostas ao HIV, até o
sexto més de vida (BRASIL, 2006c).

No entanto, apesar da disponibilidade de acbes necessarias para a
prevencao da transmissao vertical do HIV, verifica-se no Pais a cobertura
insuficiente de gestantes que realizam a testagem anti-HIV durante o
acompanhamento pré-natal, em especial aquelas mais vulneraveis a infecgcao
pelo HIV (BRASIL, 2006b).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, estima-se que menos de 5%
das gestantes infectadas pelo HIV no mundo possuem acesso aos servigos de
saude e aos ARV, e que a prevaléncia dos casos de aids entre gestantes situa-se
acima de 1% (OMS, 2005). De acordo com Bass (2001), a maioria dos casos de

transmissao vertical do HIV em bebés no mundo deve-se @ amamentacao.

3.6 O resgate historico da amamentagcao

O resgate histérico da amamentacdo € comentado por Bosi e Machado
(2005), que verificaram a ocorréncia da substituicdo do leite materno como uma
pratica muito antiga. Ha evidéncias de que na Grécia antiga ja ocorria a
substituicio da amamentagdo natural por outros alimentos. Hipdcrates
considerava que apenas o leite materno trazia beneficios, pois o leite de outra
mulher era considerado por ele como perigoso para os lactentes. No periodo
compreendido entre 1500 e 1700, as mulheres inglesas ndo amamentavam 0s
seus filhos, pois acreditavam que a amamentagao as fazia envelhecer antes do
tempo, crenga que influenciou o inicio do desmame precoce na Europa. Durante o
periodo de amamentag¢do, compreendido entre 18 e 24 meses apos o parto, a
relacdo sexual era proibida pela Igreja Catdlica e pelas normas médicas que
mantinham a crenga de que o leite materno ficava fraco. O colostro era

considerado um leite ruim; dessa forma, ndo deveria ser oferecido a crianga,
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segundo orientagdes médicas vigentes naquela época. Assim, as criangas eram
alimentadas por uma mistura chamada “panado”, feita de farinha de pao, agua e
leite animal.

A amamentacao é envolvida por fatores sociais, bioldgicos, econdmicos e
culturais, que, por sua vez, sado influenciados por crencas e tabus do grupo social
ao qual pertence a mulher. Socialmente, representa uma dimensao simbodlica
importante para o significado da maternidade, além de ser também um
comportamento culturalmente condicionado (MORENO et al., 2006; SILVA, 2005;
PAIVA e GALVAO, 2004, VINHAS et al., 2004).

No decorrer da histéria da humanidade, a pratica da amamentagao passou
por varias mudangas, que abrangeram desde a pratica européia da utilizagdo das
amas-de-leite até a incorporacdo da amamentacao artificial. No Brasil, devido a
influéncia da colonizagdo européia, verifica-se o registro da presenga das amas-
de-leite no periodo colonial, que perdeu forca com a expansdao das pesquisas
médicas no Pais, que passaram a valorizar amamentacao do filho pela mae, o
que de certa forma, favoreceu a internalizacao da cultura de responsabilizagao da
mae, enquanto nutriz, pela saude do filho (BOSI e MACHADO, 2005).

Santiago (2006) pontua que, a partir do século XIX, no Brasil, as industrias
alimenticias iniciaram o financiamento de pesquisas médicas acerca da
substituicdo do aleitamento materno pelo leite artificial. A adesao dessa pratica
pela classe médica trouxe consequéncias negativas para os habitos sociais da
amamentagao natural, que acabou entrando em declinio.

Almeida e Novack (2004) comentam que a introducdo da cultura do “leite
fraco” na sociedade brasileira favoreceu a adesao da utilizacdo do leite artificial,
ao diminuir o sentimento de incapacidade da mulher enquanto nutriz quando esta
apresentava alguma alteracao que a impedia de amamentar. Ainda segundo Bosi
e Machado (2005), o estimulo ao uso do substituto do leite materno foi refor¢cado
por propagandas que indicavam o leite artificial como o alimento mais higiénico,
pratico e adequado a dieta infantil, contando ainda com o apoio da indicagao
médica da utilizacdo da mamadeira. Assim, vérias mulheres passaram a
desconfiar do valor nutricional do leite materno, devido a falsa concepcao
transmitida pela idéia do “leite fraco”. Essa falsa concepgdo acerca da

composicao nutricional do leite materno ainda permanece na cultura brasileira,
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apesar dos esforcos empreendidos ao incentivo do aleitamento materno.

Em 1981, o Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), restabeleceu a reflexdo sobre a
importancia do resgate da pratica da amamentacédo, entendida como um ato
proprio do binémio mae-filho, instintivo e natural. A adogdo do aleitamento
materno exclusivo pelas mulheres favorece o combate das doengas e caréncias
nutricionais, fator que, principalmente, entre a classe mais empobrecida da
populacdo, era o principal responsavel pela morbidade e mortalidade infantil. A
pediatria ao redescobrir as vantagens nutricionais, imunolégicas e sociais da
amamentagao, reduziu o espago da industria no mercado brasileiro. A partir de
1992, implantou-se no Brasil a estratégia “Hospital Amigo da Crianga”, que
incorporou um novo olhar sobre a relacdo promogao-protegdo-apoio a
amamentagdo. Houve também a criacdo de bancos de leite humano em varias
cidades brasileiras (BOSI e MACHADO, 2005; NOVACK e ALMEIDA, 2004).

3.7 Os beneficios obtidos pela pratica da amamentacao

“Componente exclusivo do leite materno é o calor humano (o aconchego, o
carinho, o afeto, e a seguranga) decorrente do contato intimo com a mée, que faz

do ato de amamentar um ato de amor” (LANA, 2003).

O Brasil é considerado referéncia mundial em relacdo as campanhas de
incentivo ao aleitamento materno exclusivo. O Ministério da Saude incentiva a
pratica da amamentagado exclusiva durante os seis primeiros meses de vida da
crianca. Apos esse periodo, novos alimentos s&o introduzidos na alimentagédo da
crianga; no entanto, a amamentagao deve ser mantida até os dois anos de idade
(VALESCA et al., 1999).

A lactacdo é uma caracteristica intrinseca ao ciclo reprodutivo dos
mamiferos, inclusive do ser humano. A partir do segundo trimestre da gestacéao, a
mulher inicia a produgéo do leite materno, que representa o alimento ideal a ser
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ofertado ao recém-nascido. O leite materno contribui de forma eficaz para o
crescimento e o desenvolvimento da crianga, ao reduzir o risco de doencgas
diarréicas, respiratérias e parasitarias, e ao favorecer a interagdo mae-filho
(MALDONADO, 2000; PAIVA e GALVAO, 2004; VALESCA et al., 1999).

Em sua composicdo, verifica-se a presenca de todos os nutrientes
necessarios ao suprimento das demandas nutricionais dos recém-nascidos até o
seu sexto més de vida. Dentre as vantagens do aleitamento materno, destaca-se
que o leite materno é isento de microorganismos, possui varios fatores
antiinfecciosos, além de ser menos alergénico, estar sempre na temperatura certa
favorece o desenvolvimento adequado da musculatura orofacial e da arcada
dentaria, além de possuir um alto valor nutricional e ser de facil digestdo. Para a
mulher, os beneficios fisiolégicos da amamentagcao ajudam a sua recuperagao no
pds-parto, ao favorecer a involugao uterina e a prevengdo de hemorragias e da
anemia materna. A amamentagdo também diminui a incidéncia de cancer de
mama na mulher, além de estabelecer uma forte ligacdo emocional entre o
binbmio mae-filho. A amamentacao, ainda, favorece o aumento da auto-estima da
mulher, ao torna-la confiante em sua capacidade de proteger e alimentar o seu
filho (VALESCA et al., 1999).

O aleitamento materno desempenha um papel fundamental no
desenvolvimento emocional e psicologico da crianca. Enquanto € amamentado, o
bebé fixa seu olhar na face materna e, ao mesmo tempo, recebe os afetos
maternos. O contato corporal estabelecido pela amamentacdo favorece a
formacao do apego entre mae e filho. A partir da década de 80, a amamentacao
passou a ser enfatizada com o apoio do desenvolvimento técnico-cientifico, que
evidenciou a importancia nutricional, bioquimica e imunolégica do leite materno
(BASS, 2001; SANTIAGO, 2006).
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4 REFERENCIAL TEORICO - METODOLOGICO

Neste estudo, adotou-se a abordagem qualitativa, com o objetivo de
compreender a vivéncia da gravidez associada a infeccao pelo HIV, por gestantes
atendidas em servigos publicos de saude, por entendé-la como o caminho
metodolégico mais adequado para o conhecimento e a compreensdao dos
sentimentos, significados, atitudes, crengcas e valores, dentre outros elementos
subjetivos préprios do comportamento humano.

Segundo Minayo (2001), o estudo qualitativo permite a analise do
fendbmeno salude/doengca como um processo permeado de elementos culturais,
econdmicos e sociais, sendo compreendido e vivenciado de forma diferenciada
pelos diversos atores que dele participam.

A metodologia qualitativa tem pertinéncia especial para a avaliagdo das
acoOes realizadas na area da prevengao e tratamento da aids, por incorporar a
andlise dos significados e valores construidos socialmente, além daqueles
presentes na pratica assistencial dos profissionais de saude. Permite, ainda, o
entendimento do imaginario que alicerga tais praticas e comportamentos em torno
da problematica da aids, auxiliando na formulacdo de estratégias e agdes mais
sensiveis a tais expectativas (FILGUEIRAS, 1999).

Silva (2002) aponta que as pesquisas que buscam compreender o
fendbmeno cultural devem ser analisadas por meio dos sistemas aos quais
pertencem, por possibilitarem uma visdo ampliada do contexto a partir das
perspectivas das pessoas envolvidas no processo.

Dessa forma, optou-se pelo desenvolvimento do método etnografico, por
ser uma abordagem metodolégica que permite ao pesquisador, a partir da
convivéncia com os informantes em seu ambiente natural, compreender e
descrever suas praticas culturais, valores e crengas das pessoas em relagéo as
suas vivéncias.

Os estudos etnograficos fundamentam-se nos conhecimentos da
antropologia, ciéncia que estuda o homem e suas interagbes em seu ambiente
natural. Segundo Laplantine (2000), a antropologia compreende o estudo cultural

de todas as sociedades humanas, em suas diversidades histéricas e geograficas.
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O comportamento do homem em sociedade é o produto de suas interacoes
sociais que influenciam o seu modo de vida, seus padrdes de comportamento e
seu sistema de crencas e valores. Os padroes de comportamento sao
estabelecidos por normas, que indicam os modos de pensar, sentir e agir dos
individuos pertencentes a uma determinada cultura. As pessoas assimilam os
diferentes elementos da cultura e passam a agir de acordo com os padrdes
estabelecidos pelo seu grupo. Os padrdes culturais resultam do agrupamento de
condutas, normas, regras e leis, que sdo socialmente aceitas, respeitadas e
passadas de geracdo a geracdo. Neste contexto, a instituicdo familiar
desempenha papel de vital importancia na preservacao dos padrbes culturais de
qualquer sociedade, visto que os pais ensinam aos filhos a respeitarem e
ajustarem-se aos padrées de vida na sociedade, uma vez que ja sao valores
consolidados. No entanto, a cultura é passivel de transformacées a medida que
adquire novos elementos e abandona outros. Este fenbmeno é universal e ao
longo dos anos, a cultura passa por constantes processos de renovacodes de tal
forma que certas normas de comportamento hoje aceitas amanhad serdo
consideradas ultrapassadas (CALDAS, 1991).

Segundo Marconi e Presotto (1992), o estudo da cultura procura
compreender os componentes que a caracterizam. Dentre estes, destacam-se a
seguir os conceitos de crenga, valor, normas e simbolos.

a) Crenca: é a aceitagdo de uma proposicdo como verdadeira, comprovada, ou
nao, cientificamente. Consiste em uma atitude mental do individuo, que serve de
base a acao voluntaria. Embora seja intelectual, possui conotacdo emocional.

b) Valor: é uma qualidade de preferéncia atribuida a um objeto. Traduz uma
realidade psicolédgica, que nao pode ser medida, uma vez que se encontra na
mente humana. Além de expressar sentimentos, incentiva e orienta o
comportamento humano.

c) Normas: sdo as regras que indicam os modos de agir dos individuos em
determinadas situagdes. Consistem em um conjunto de convengdes referentes
aquilo que é proéprio do pensar, sentir e agir em dadas situacoes.

d) Simbolos: constituem-se de realidades, fisicas ou sensoriais, as quais 0s
individuos que as utilizam Ihes atribuem valores ou significados especificos, em

um contexto cultural, por meio de atos, atitudes e sentimentos. A simbolizagcao



Referencial Teérico — Metodoldgico 37

permite ao homem transmitir seus conhecimentos aprendidos e acumulados
durante as diferentes geragdes. Os simbolos resguardam os valores considerados
basicos para a perpetuacao da cultura e da sociedade. A sua criagao consiste na
Atribuicdo de significados aquilo que se pode perceber pelos sentidos — ou seja,
ver, ouvir, tocar, cheirar. Em muitos tipos de comunicagdo e expressao, 0s
simbolos sdo de fundamental importancia. Nas culturas, a lingua consiste em um
dos sistemas mais importantes de simbolo, sendo a fala sua forma principal.

A etnografia, segundo Spradley (1979), é o trabalho de descrever uma
cultura. Ou seja, 0 modo de vida, os comportamentos, as atitudes, as crencas e
os valores que as pessoas utilizam para organizar seus comportamentos e
interpretar suas experiéncias. Seu objetivo central € compreender o significado
que as pessoas dao as coisas e 0 modo como elas interpretam suas experiéncias.
Ainda segundo este autor, a etnografia permite que o profissional de saude olhe a
salde e a doenca através dos olhos dos pacientes, ao buscar a compreensao da
visdo de mundo das pessoas ou dos grupos, em suas proprias perspectivas.

Em consonancia com Leininger (1985), a etnografia € um processo
sistematico de observacao, detalhamento, descricdo, documentacao e analise do
estilo de vida ou dos padrdes especificos de uma cultura ou subcultura, com a
finalidade de aprender o modo de viver das pessoas, em seu ambiente natural.

Alguns autores, como Gualda e Hoga (1997), Ferraz (1998) e Leininger
(2001), ressaltam que a pesquisa etnografica em enfermagem possui como ponto
central a compreensao do fendbmeno saude-doenca sob a perspectiva daqueles
que o vivenciam, nos variados cenarios culturais.

Segundo Caldas (1991), o termo cultura nos dias atuais é indefinivel por
nao apresentar um consenso de definicdo. Originalmente, este termo deriva do
latim — colere — e significa cultivar. No entanto, ndo ha uma definicao Unica capaz
de abordar sua abrangéncia, pois este termo pode ser aplicado em diversos
contextos. Na p6s-modernidade o termo cultura permanece polissémico.

Porém, neste estudo adotou-se o conceito de cultura elaborado por
Leininger (2001) que a concebe como um conjunto de crengas, valores, rede de
significados e visdo de mundo, que sdo adquiridos, compartilhados e transmitidos
por um grupo especifico aos elementos a ele pertencentes, orientando suas

decisdes, acdes e comportamento.
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A etnografia envolve um estudo sistematico e disciplinado sobre a
concepcao de mundo para as pessoas que aprenderam a ouvir, ver, pensar, falar
e agir de modo especifico. Sendo assim, é importante realizar a observacao direta
dos individuos nos cenarios onde acontecem 0s eventos, uma vez que O
comportamento humano é fruto da interacdo do homem com o ambiente
(SPRADLEY, 1980).
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5 COLETA DE DADOS ETNOGRAFICOS

A realizacdo do trabalho de campo traz para a etnografia, assim como para
a antropologia, a vivéncia. A pesquisa etnografica é realizada tendo como
premissa basica a convivéncia do pesquisador com os informantes no ambiente
natural em que o grupo em estudo esta inserido. Segundo Spradley (1979), o
pesquisador é o principal instrumento para a coleta de dados. Ele deve aprender
a selecionar os dados que possam responder as suas questdes e encontrar a
melhor forma de acesso a estas. O ambiente apresenta aspectos indispensaveis
a compreensao do fendmeno estudado.

Gualda e Hoga (1997) descrevem como habilidade essencial ao
pesquisador a capacidade de interagdo com os informantes.

O trabalho de campo deste estudo teve inicio ap6s a aprovacao do projeto
de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (COEP-UFMG) (Anexo C) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (CEP-SMSA/PBH) (Anexo D),
conforme preconizado pelo Conselho Nacional de Saude, por meio da Resolugao
196/96 (BRASIL, 1996).

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a junho de 2007, na
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. O estudo foi desenvolvido no Centro de
Treinamento e Referéncia em Doengas Infecciosas e Parasitarias (CTR/DIP)
Orestes Diniz.

Durante a realizagdo do trabalho de campo desta pesquisa, duas técnicas
foram utilizadas na estruturagdo da coleta de dados: a observagao participante; e,
concomitantemente, a entrevista etnogréfica.

Na primeira semana de coleta de dados no campo, faz-se a apresentagao
do projeto, do objetivo da pesquisa e dos critérios de inclusdo as enfermeiras que
realizam o atendimento a gestante soropositiva para o HIV. Elas foram solicitadas
a promoverem a apresentacdo da pesquisa as gestantes quando houvesse um
atendimento, para iniciar o contato com as possiveis participantes do estudo.

Fez-se também a apresentacdo do projeto aos técnicos de enfermagem

que realizam o agendamento de consultas com os infectologistas do servico e a
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farmacéutica, a psicologa e a assistente social do referido servico. O empenho
dos funcionarios em manter a pesquisadora informada sobre futuras datas,
horarios e especialidades agendadas para o atendimento de gestantes no servigo
foi primordial para a o estabelecimento do contato com as informantes.

A seguir, serd apresentado o fluxo de atendimento do CTR/DIP Orestes
Diniz a gestante HIV positiva encaminhada para o referido servigo:

* Acolhimento da gestante HIV positiva pelas enfermeiras do CTR/DIP
Orestes Diniz, que irdo avaliar o conhecimento prévio da infecgao pelo HIV (se a
gestante descobriu o diagnostico durante a gravidez ou se ja conhecia
previamente sua condi¢do); orientar sobre a infeccdo pelo HIV na gestacéo e a
histéria natural da doenca; avaliar a necessidade da coleta de segunda amostra
de sangue para a realizagado do teste Elisa (anti-HIV) ou de teste confirmatorio
(Imunofluorescéncia Indireta); informar sobre a profilaxia da transmissao vertical
do HIV na gestacdo e sobre o funcionamento do servico; orientar sobre a
prevencao de reinfecgdo pelo HIV; marcar consultas com o infectologista no
CTR/DIP Orestes Diniz e no pré-natal de alto risco (PNAR) realizadas no
ambulatério Carlos Chagas (HC/UFMG);

* Se necessario, a gestante & encaminhada ao atendimento médico,
realizado pelo apoio ambulatorial do CTR/DIP Orestes Diniz, para a solicitagao de

exames e prescricdo da terapia anti-retroviral (TARV) para o HIV.

Consultérios
particulares

Hospitais
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Gestante HIV
Positiva

| CTR/DIP Orestes Diniz |

\4

| Acolhimento da Enfermasem |

|

Acompanhamento
Clinico/Obstétrico
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Cabe ressaltar que ndo ha dia e horario preestabelecido para a realizagao
do acolhimento das gestantes HIV positivas encaminhadas ao CTR/DIP Orestes
Diniz. Durante o horario de funcionamento deste servico, é realizado o
acolhimento dessas gestantes.

A coleta de dados foi realizada no periodo da tarde, de segunda a sexta-
feira, exceto na quarta-feira, quando foi realizado no periodo da manha, devido ao
fato de as consultas de pré-natal de alto risco (PNAR) no ambulatério Carlos
Chagas (HC-UFMG) serem realizadas nesse periodo. Este fato aumentava as
possibilidades de contato com as gestantes HIV positivas em acompanhamento,
pois elas, geralmente, procuravam o CTR/DIP Orestes Diniz para obterem
autorizagdes de exames laboratoriais solicitados, medicagcdes ARV na farmécia e
outros atendimentos oferecidos pelo o servigo.

5.1 Campo de estudo

O Centro de Treinamento e Referéncia em Doengas Infecciosas e
Parasitarias (CTR/DIP) Orestes Diniz foi escolhido por ser o maior ambulatério de
Minas Gerais em atencdo aos portadores de infecgdo pelo HIV e aids. E também
um importante centro de referéncia no acompanhamento e tratamento de
gestantes soropositivas para o HIV ou com aids, além de desenvolver as
atividades do programa de distribuicdo da férmula lactea infantil para alimentagao
da crianca exposta ao HIV até o sexto més de vida.

O CTR/DIP Orestes Diniz € uma unidade de atencdo secundaria da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte (SMSA-PBH), em
co-gestao com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Este centro de
referéncia é credenciado pela Coordenagédo Nacional de DST/AIDS/Ministério da
Saude como Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)a portadores de
HIV/aids. Para seu funcionamento, exige-se o cumprimento de um protocolo de
condutas preconizado, inclusive, para todos os servicos semelhantes no nivel
nacional. Localiza-se na regiao hospitalar de Belo Horizonte, Distrito Sanitario
Centro-Sul, fato que favorece o acesso da populagdo das demais localidades da
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cidade, pelo numero de coletivos que passam pela regido, alguns atendendo,
inclusive, a regiao metropolitana da grande Belo Horizonte.

A unidade oferece servicos de assisténcia médica especializada em
infectologia para pacientes adultos e pediatricos, de odontologia, de enfermagem,
de psicolégica, de atendimento social e de ginecoldgica, além de contar com o
servico de apoio ambulatorial/hospital-dia, em que os portadores do HIV/ aids
recebem atendimento de intercorréncias clinicas. Suas vinculagdes extrapolam os
limites distritais e municipais, porque, além de ser referéncia municipal, é
referéncia estadual para atendimento em infectologia e varias outras doencas
infecto-parasitarias. E grande a procura do servico para tratamento médico por
pacientes de outros municipios.

A equipe de saude multidisciplinar atuante no CTR/DIP Orestes Diniz é
composta por profissionais da Secretaria Municipal de Saude (SMSA-PBH) e da
Secretaria Estadual de Saude (SES-MG), por funcionarios municipalizados e por
prestadores de servigo terceirizados. A equipe de saude do CTR/DIP Orestes
Diniz é composta por 13 médicos infectologistas (adulto e pediatrico), 3
enfermeiras, 1 psicologa, 1 farmacéutica, 1 assistente social, 2 dentistas, 9
auxiliares de enfermagem, 02 técnicos de enfermagem e 02 auxiliares de saude.

A area fisica do CTR/DIP Orestes Diniz € composta por um prédio de dois
andares e area externa onde se localiza uma “brinquetodeca”, espaco de
recreacao para criangas usuarias, ou nao, do servigco. No primeiro andar, realiza-
se 0 atendimento de infectologia adulto, dispensacao e atendimento farmacéutico,
agendamento de consultas e exames, acompanhamento no hospital-dia, que
possui cinco leitos de observagao, sendo seu fluxo de atendimento realizado pela
equipe de enfermagem e pelo médico do servico de apoio ambulatorial. No
segundo andar, realiza-se o atendimento de infectologia pediatrica, psicologia,
assistente social e odontologia, agendamento de consultas e exames. No total, a
unidade possui doze consultérios, uma sala de enfermagem, farmacia, expurgo,
duas sala de agendamento de consultas, almoxarifado, sala da geréncia e sala de
reunides. O espaco é pequeno para a quantidade de atendimentos e atividades
realizadas no servico. A ocupacao das salas é de 100% em quase todos os dias e
horarios de funcionamento. E grande a movimentagdo de profissionais de satde,

pacientes, alunos de graduacao e professores da UFMG, pesquisadores e demais
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funcionarios do ambulatorio durante todos os dias.

O cadastramento das pessoas atendidas no CTR/DIP é realizado no
Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG). Durante o primeiro atendimento da
pessoa no servico, faz-se o seu cadastro interno no CTR/DIP Orestes Diniz com
base no numero da ficha de triagem (DIP). Depois, estas pessoas sao
encaminhadas para o ambulatério Bias Fortes (HC/UFMG), para a confeccao do
cartdo de atendimento, que contém o numero do registro da pessoa (SAME), a
ser utilizado em todos os servigos de saude administrados pelo HC/UFMG. Dessa
forma, o prontuario para registro do acompanhamento dos pacientes € o mesmo

em todo o complexo assistencial do HC/UFMG.

5.2 Informantes

Neste estudo, o critério de inclusdo adotado foi o mesmo utilizado por
Aguirre Baztan (1995), para quem os informantes, além de serem bem informados
quanto a cultura da qual fazem parte, devem também ter vontade de informar,
empatia e capacidade de interagir com o pesquisador. Spradley (1979)
acrescenta que os informantes atuam como verdadeiro professor do etnégrafo,
pois S0 pessoas comuns, que constroem a sua experiéncia de vida em
determinado contexto cultural e a compartilham com o pesquisador, numa relacéo
préxima e de confianga, o que favorece o sucesso da pesquisa.

Os sujeitos participantes deste estudo foram gestantes HIV positivas,
maiores de 18 anos, que receberam o diagndstico da soropositividade para o HIV
durante o pré-natal e que foram referenciadas de outros servigos de saude para o
CTR/DIP Orestes Diniz, a partir de agosto de 2006.

A selecado das possiveis participantes deste estudo, iniciou-se a partir da
triagem do arquivo das fichas de acolhimento das gestantes encaminhadas ao
CTR/DIP, em agosto de 2006, de acordo com os critérios de inclusédo deste
estudo. De agosto de 2006 a margo de 2007, havia 36 gestantes HIV positivas em
acompanhamento, das quais 8 foram excluidas pelo fato de na época do inicio da
coleta de dados ja serem puérperas, 2 por terem resultados negativos para o HIV
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apods a coleta de segunda amostra do teste Elisa anti-HIV e 16 por ja conhecerem
previamente sua infeccdo pelo HIV. Foram selecionadas 10 gestantes que
atendiam aos critérios de inclusdo deste estudo. Apds esta etapa, deu-se inicio a
informacbdes sobre dias e horarios de consultas em que as gestantes pré-
selecionadas retornariam ao servico para atendimento médico, odontoldgico e
acompanhamento psicolégico. Por meio do numero de registro no servigo (n°
DIP), ou do registro geral no complexo do Hospital das Clinicas da UFMG (n°
SAME), iniciou-se a procura de tais retornos ao servico, utilizando o sistema
informatizado de agendamento de consultas (quando disponivel) e manualmente,
nas agendas de atendimento dos infectologistas. Na maioria das vezes, os
funcionarios destacavam com caneta marca texto o agendamento de consultas de
gestantes HIV positivas nas agendas dos infectologistas.

Este estudo foi realizado com 13 gestantes soropositivas para o HIV, que
descreveram os aspectos relevantes de suas vivéncias em relacdo a descoberta
da infecgao pelo HIV na gestacéo e as implicagdes que este diagndstico acarretou
para as suas vidas nos contextos psicossocial, familiar, relacionamento com o
parceiro e filho(s). Elas expressaram também sentimentos e percepgdes sobre o
processo de referenciamento para o CTR/DIP Orestes Diniz, sob a 6tica de suas
vivéncias pessoais.

A fim de obter uma visdo mais detalhada do grupo cultural estudado, optou-
se pela apresentagdo do quadro 1, que contempla as principais caracteristicas
das informantes, porém, cabe ressaltar que a fim de garantir-lhes o anonimato,
todas as gestantes tiveram seus nomes substituidos por nomes de flores,
escolhidos pelas mesmas. Apds o quadro 1, faz-se um breve histérico sobre cada

uma das informantes do estudo, seguido de comentarios.



Quadro 1 - Caracterizagdo das Gestantes soropositivas em acompanhamento no SAE

Codinome | Idade Estado Escolaridade Profissao Renda Familiar Religido Gravidez Origem do Inicio Inicio N° Filhos
(anos) Civil (anos (reais) Planejada | Encaminhamento | acompanhamento | TARV antes do
completos) SAE (IG) (IG) diagnéstico
2° grau Policlinica/S.M.S.
Margarida 25 Solteira incompleto Estudante R$ 480 Catdlica Nao Santa Rita de 17 17 0
(2° ano) Ouro Preto-MG semanas semanas
Unido 1° grau “acredito em Hospital
Rosa 27 Estavel completo Servicos Gerais R$ 1.400 Deus” Niao Filantrépico 10 14 3
semanas semanas
Unido 1° grau Policlinica/S.M.S
Violeta 24 Estavel incompleto Do lar R$ 580 Evangélica Niao Mariana-MG 28 28 0
(7° série) semanas semanas
1° grau Sem “acredito em
Flor de Lis 28 Solteira incompleto | Desempregada | remuneragdo Deus” Niao CTA BH 22 22 2
(5° série) semanas semanas
Unido 1° grau “creio em
Tulipa 20 Estavel incompleto Do lar R$ 400 Deus” Nao CS/PSF-BH 23 23 1
(5° série) semanas semanas
2° grau “acredito em
Lirio 23 Solteira completo Desempregada R$ 450 Deus” Niao CS/PSF-BH 21 32 0
semanas semanas
Unido 1° grau
Begodnia 45 Estavel incompleto Doméstica R$ 350 Catdlica Nao PSF Matozinhos 30 30 2
(4° série) semanas semanas
Unido 1° grau PSF Pedro
Orquidea 24 Estavel completo Desempregada R$ 500 Catdlica Nao Leopoldo 25 25 1
semanas semanas
2° grau
Girassol 29 Viuva incompleto Doméstica R$ 350 Catdlica Sim PSF Santa Luzia 10 14 0
(2° ano) semanas semanas
Unido 1° grau
Primula 19 Estavel incompleto Do lar R$ 800 Catdlica Sim PSF Lagoa Santa 12 14 0
(6° série) semanas semanas
1° grau
Horténcia 27 Solteira incompleto Do lar R$ 700 Evangélica Niao CS/PSF-BH 24 24 2
(6° série) semanas semanas
Jasmim 33 Casada 2° grau Salgadeira R$ 2.200 Catdlica Nao CS/PSF - PBH 17 17 0
completo semanas semanas
Crisantemo 26 Solteira 2° grau Artesd R$ 1.100 Catdlica Nao CS/PSF - PBH 26 26 2
completo semanas semanas
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A maioria das gestantes encontra-se em idade reprodutiva, na faixa etéria
entre 19 a 45 anos, em consonancia com a faixa etaria que apresenta o maior
namero de casos de aids no Pais (BRASIL, 2006a). Considerando o estado civil,
a maioria, convive com seus parceiros em unido estavel, 5 gestantes sao solteiras
e apenas 1 é legalmente casada. Quanto a escolaridade, a maioria informou ter
interrompido seus estudos, ndo completando o primeiro grau, € apenas 3
gestantes terminaram o segundo grau. A pauperizacdo da epidemia de aids no
Pais pode ser medida indiretamente pela categoria escolaridade, uma vez que a
proporgao maior de casos ocorre em pessoas de baixa escolaridade, fato também
constatado neste estudo. Como pontua Lopes (2004), os casos de infec¢ao pelo
HIV e aids vem aumentando de forma expressiva em mulheres pertencentes as
camadas mais empobrecidas da populacao.

Verificou-se também que das 13 informantes, a maioria se definiu como do
lar, desenvolvendo atividades domésticas em suas casas sob a dependéncia
financeira dos parceiros ou de familiares. Das informantes, 3 estdo
desempregadas, em média, ha um ano, o que reflete a dificuldade da inser¢ao da
mulher com baixa escolaridade no mercado de trabalho. Das informantes, 9
possuiam renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos (na época da pesquisa, R$
350,00), e apenas 1 possuia renda familiar entre 7 a 8 salarios minimos. Em
relagdo a religidao, 7 informantes sédo catolicas e 4 nao definiram uma religido,
porém demonstraram ter vinculo espiritual-fé. No estudo de Bittencourt e Cadete
(2002), o reconhecimento de um Ser superior (Deus) demonstra a importancia do
suporte emocional fornecido pela fé ao auxiliar no enfrentamento de situagdes
inesperadas na vida das pessoas.

Estudos realizados no Brasil apontam a interiorizacdo dos casos de
infeccao pelo HIV e aids. Estimam, nesse sentido, que quase a metade dos 5.507
municipios brasileiros ja notificou no minimo a ocorréncia de um caso de aids.

Todas as informantes deste estudo estavam em uso da terapia anti-
retroviral (TARV), cujo objetivo é prevenir a transmissao vertical do HIV - profilaxia
com TARV, fazendo uso das medicac¢des Nelfinavir (NFV) e Biovir (AZT + 3TC),
conforme recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 2006c). As gestantes
que ja possuiam filhos relataram que eles possuiam sorologia negativa para o
HIV. Cabe ainda mencionar que a maioria das informantes deste estudo foi
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referenciada para o CTR/DIP Orestes Diniz no segundo trimestre da gestagao e
que iniciaram o acompanhamento da infeccdo materna e da profilaxia da
transmissao vertical do HIV com TARV em tempo héabil, como preconizado pelo
Ministério da Saude.

A seguir, apresenta-se uma descricao sucinta das informantes, para
permitir o conhecimento sobre as gestantes que participaram deste estudo.

Reforca-se que os nomes sao ficticios, para garantir o sigilo das informantes:

e Margarida

Tem 25 anos e reside em uma cidade do interior de Minas Gerais, sua
familia (mae e irmao). Compartilhou o seu diagnéstico apenas com a mae. Esta
em sua primeira gestagdo. Nega aborto prévio. Confessou que nao havia
planejado sua gravidez e que nao desejava estar gravida. Sobrevive com a renda
mensal de sua mae, que € aposentada e esta cursando o segundo ano do
segundo grau. Nao possui trabalho com vinculo empregaticio. Descobriu a
soropositividade para o HIV um més apés o falecimento de seu companheiro, com
guem viveu dois anos. Quando recebeu o atestado de Obito de seu parceiro,
descobriu que ele era portador do HIV. Expressou sentimento de raiva quanto a
traicdo do parceiro, que nao lhe revelou essa condi¢do. Sente-se culpada por sua
infeccdo, pois sabia que seu parceiro possuia outras mulheres, mas nédo se
separou dele. Achava que a transmissao do HIV se dava por meio de beijo, copo,
toalha, alicate e relagdo sexual, mas ndo compreendia que o veiculo de
transmissdo seria 0 sangue. Apresentava duvidas quanto a transmissao vertical
do HIV. Mencionou que foi informada quanto ao uso da TARV e da nao
amamentagdo como formas de proteger o filho, que para ela significa a razéo de
sua vida. Demonstrou insegurangca quanto ao futuro, medo da morte, da
discriminagéo e do abandono. Chorou em varios momentos da entrevista. Desde
o0 primeiro contato, dispGs-se a novos encontros e esclarecimentos, além
demonstrar interesse em colaborar com a pesquisadora. Sempre que ia ao
ambulatério, comentava algo que a estivesse afligindo. Revelou que, ao ser
referenciada para o CTR, acreditava que iria apenas usar AZT na gravidez e que,

dessa forma, poderia amamentar normalmente o seu filho.
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e Rosa

Descobriu o seu diagndstico depois de nove anos de convivéncia com o
mesmo parceiro, com quem ja teve trés filhos, os quais ja realizaram a testagem
anti-HIV, com resultado negativo. Mora com o parceiro e os trés filhos em um
apartamento alugado, em Belo Horizonte. Estd em sua quarta gestagao.
Apresentou um aborto no ano passado e manifestou o desejo de submeter-se a
laqueadura tubaria ap6s o seu parto. Completou o primeiro ano do segundo grau,
mas negou a vontade continuar os estudos. E diabética e tabagista. Nao controla
sua alimentacdo e nao acredita que o cigarro faga mal ao feto e nem aos seus
filhos. Sentiu-se traida pelo marido, que, desde 1998, sabia ser portador do HIV,
mas nunca revelou para ela. Nao recorda de ter realizado a testagem anti-HIV nas
gestacdes anteriores. Para ela, o HIV € um monstro, que fica préximo ao cordao
umbilical esperando uma falha qualquer para infectar o feto. O fato de nao poder
amamentar o filho deixou-a deprimida e com duvidas em relagdo a garantia da
saude dele. Estava insegura quanto a disponibilidade mensal da féormula lactea
pelo servico. Sempre que comparecia ao CTR estava apressada para retornar ao
servigo, por medo de os funcionarios desconfiarem da demora e dos varios
retornos ao pré-natal. Nao compartilhou com ninguém o seu diagnéstico. Sua mae
mora em uma cidade do interior de Minas Gerais e ndo possui parentes em Belo
horizonte. Por medo de ndo conseguir sustentar seus filhos, ndo se separou de
seu companheiro, mas relatou que apos a descoberta da traicdo do parceiro ndo

mantém mais contato sexual com ele.
e Violeta

Tem 24 anos. Esta em sua primeira gestacéo. E do-lar. Reside em cidade
do interior de Minas Gerais. Mora desde pequena com sua avo, tios e irmao mais
novo. Foi abandonada pela méae e nao mantém contato com o pai. Namora ha um
ano e sete meses o pai de seu filho, com quem ira se casar. Foi referenciada para
o CTR no final do segundo trimestre da gestacdo, por demora de entrega do

resultado do teste confirmatério (Imunofluorescéncia). Vinha em companhia de
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sua cunhada para as consultas no CTR, por apresentar dificuldades de expor
suas duvidas para os profissionais de saude. Acanhada, demonstrou total
desconhecimento do corpo feminino, do ciclo menstrual, de sinais e sintomas de
gravidez. Confessou que apanhou de sua avo ao menstruar pela primeira vez, por
nao saber explicar o que estava acontecendo. Sua avé nunca a orientou sobre
sexo e namoro. Apds insisténcia do namorado, procurou atendimento médico
para confirmar a gravidez e iniciar o acompanhamento pré-natal. Seu parceiro
ainda nao realizou a testagem anti-HIV, por medo do resultado. Nao sabia
explicar corretamente como ocorre a transmissdo do HIV entre as pessoas.
Estava preocupada com a realizagdo do enxoval de seu filho e aguardava a ajuda
de seus familiares para a realizagédo do “cha de bebé”. Nao contou para a sua avd
e seu irmdo quanto ao seu diagndstico. Referiu-se a descoberta da contra
indicagdo da amamentagdo como a perda do sonho materno, tristeza em saber

que nao podera amamentar o seu filho.

e Flor-de-lis

Esta na terceira gestacao, ja tendo passado por dois abortos espontaneos.
Possui dois filhos, com as idades de 10 e 7 anos, ambos soronegativos.
Desempregada ha um ano e meio, ndo possui renda, sobrevivendo com cesta
basica que ganha de uma igreja. Nao recebe ajuda dos pais de seus filhos e mora
com o namorado atual, de quem esta gravida. Nao completou o primeiro grau. Foi
moradora de rua na adolescéncia, quando usou maconha. Sua mae faleceu ha
oito anos e desde entdo n&o tem contato com seus trés irmaos. Ndo compartilhou
seu diagndstico com ninguém, por medo de ser discriminada. Seu atual parceiro é
soropositivo, mas sé revelou sua condicdo quando ela descobriu a gravidez.
Apesar de expressar raiva do parceiro, relatou que nao o deixa, por nao ter para
onde ir com seus filhos nem como sustenta-los. Chorou muito durante a
entrevista, mas quis continuar a conversa. Disse que o momento da entrevista
significava para ela a oportunidade de desabafar seus sentimentos. Mencionou a
necessidade de ter alguém com quem pudesse dividir seus problemas e
inquietagbes. Sempre comparecia as consultas marcadas no CTR/DIP Orestes

Diniz, saindo logo ap6s o término do atendimento. Nao planejou sua gravidez e
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confessou que ndo deseja mais engravidar, devido a infec¢ao pelo HIV, que para

ela significa sofrimento e isolamento social.

e Tulipa

Veio para Belo Horizonte a passeio e comegou a namorar o pai de seu
filho. Desde entao, reside com sua sogra € 0 parceiro. Sobrevive com a renda
mensal de sua sogra. E do-lar. Seu parceiro est4 desempregado ha um ano. Tem
uma filha de dois anos, soronegativa para o HIV. Seu parceiro ainda nao realizou
a sorologia, por medo do resultado do teste. Compartilhou seu diagnéstico
primeiramente com sua sogra € parceiro; depois com sua mae, por telefone, por
esta residir no interior da Bahia. Chorou durante varios momentos da entrevista,
principalmente ao falar da impossibilidade de amamentar o filho. Diz sentir-se
incapacitada enquanto mae. Mencionou o conflito que carrega ao saber que tera
de negar o peito ao seu filho quando nascer. Expressou sentimento de culpa por
sua infec¢do, receio de deixar seus filhos 6rfaos e medo de o filho ndo se
desenvolver de forma adequada por ndo poder ser amamentado. Revelou que
nunca se imaginou sob o risco de contrair o HIV, apesar de afirmar ter
conhecimento sobre o virus e a aids. Imaginava que isso aconteceria apenas as

profissionais do sexo ou pessoas com vida “desregrada”.
e Lirio

Reside em Belo Horizonte, com sua familia, em casa prépria. Nao conversa
com seu pai ha mais de cinco anos, por raiva de vé-lo agredir verbalmente sua
mé&e. Ao engravidar de seu namorado, nunca imaginava a descoberta da
soropositividade para o HIV. Apresentou dificuldades em revelar seu diagnostico
para o companheiro, que ainda nao buscou o resultado do teste Elisa anti-HIV.
Ambos decidiram negar a infecgdo pelo HIV, inicialmente, o que favoreceu a
demora da procura do CTR para acompanhamento. Apds cobranca de sua mae,
que desconfiou da ocorréncia de algum problema, devido a mudanca de
comportamento da informante, que passou a nao realizar acompanhamento pré-

natal, revelou seu diagnéstico. Conta com o apoio da mae. Afirmou que a
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constatagdo da ndo amamentagéo foi pior do que descobrir a soropositividade
para o HIV. Apesar da perda representada pela amamentacéo, aceitou a contra-
indicacdo, por medo de o filho ser contaminado pelo virus. Comentava com as
outras gestantes sobre a participacdo na pesquisa, 0 que, de certa forma
favoreceu a adesdo de outras informantes. Sempre demonstrou interesse em

ajudar na coleta de dados.
e Begénia

E diabética e tabagista. Tem 45 anos. Estd em sua terceira gestacéo.
Reside em uma cidade da regido metropolitana de Belo Horizonte. Tem dois filhos
do primeiro casamento, 0s quais moram com sua irma. Afirmou que nao realizou
acompanhamento pré-natal na gravidez de seus dois filhos, por morar em uma
cidade que néo oferecia assisténcia médica. Como trabalhava na roga e nao tinha
tempo e nem dinheiro para se deslocar para a cidade mais proxima, nao realizava
o acompanhamento pré-natal. Teve seus dois filhos em sua casa, com a ajuda de
parteira, ndo ocorrendo complicagdes puerperais e neonatais. Seus filhos eram
vacinados quando havia atendimento, devido a presenca de alguma doenca.
Separou-se de seu primeiro marido que, a agredia, fisica e verbalmente. Decidiu
deixar seus filhos com sua irma, no interior. Conheceu o seu atual parceiro, de
quem espera um filho, porém ainda nao teve coragem de revelar-lhe o
diagnéstico, por medo de ser abandonada. Essa situagdo € motivo de angustia e
culpa, por estar expondo o companheiro ao risco de exposi¢ao ao HIV, caso seja
soronegativo. Nao consegue negociar o uso do preservativo com ele e acaba

mantendo relagdes sexuais desprotegidas.
e Orquidea

Tem 24 anos. E do-lar e atualmente esta desempregada. Recebe pensio
alimenticia de seu filho menor. Iniciou o acompanhamento pré-natal em Sao
Paulo e retornou para sua residéncia no interior de Minas Gerais, quando foi
procurada pela equipe de saude de seu bairro para o prosseguimento do pré-

natal. O resultado do teste anti-HIV, realizado anteriormente, foi enviado ao centro



Coleta de Dados Etnograficos 52

de saude, e comunicado pela enfermeira do servico. Tem um filho de cinco anos,
que mora com ela e o atual parceiro, ha um ano, em residéncia alugada. Nao
revelou seu diagnéstico com o companheiro, por medo do abandono, mas
desconfia que ele também seja portador do HIV e seja o responsavel por sua
infeccdo. Mesmo assim, demonstra necessidade afetiva em relacdo ao atual
parceiro e diz nao pretender deixa-lo. Seu filho é soronegativo. Compartilhou o
seu diagndstico com uma vizinha, mas sente falta de nao poder contar com ajuda

de seu parceiro.

¢ Girassol

Esta em sua primeira gestagdo. Nega aborto prévio. Diz ter planejado sua
gravidez. Moradora de uma cidade da regidao metropolitana de Belo Horizonte,
trabalha ha dois anos como empregada doméstica em uma residéncia. E
hipertensa e tabagista. Relatou o desagrado em realizar a consulta pré-natal na
presenca de estagiarios residentes. Sente-se incomodada ao ter que relatar sua
histéria na presenca de muitas pessoas e de realizar o exame de toque vaginal.
Foi casada por cinco anos. Seu marido faleceu subitamente, com quadro de
choque séptico. Nao sabe ao certo se ele era portador do HIV. Nao teve coragem
de contar para o seu atual parceiro, que é pai de seu filho, o resultado de seu
diagnostico. Consegue manter o uso do preservativo na gravidez, por ter
inventado indicagdo médica para o controle de candidiase na gestacdo. Nao
compartilhou com ninguém a sua condicdo e preocupa-se apenas com o bem-
estar de seu filho. Aceitou a contra indicacdo da amamentagcdo, mesmo
manifestando que desejava viver uma maternidade “normal”, representada pela
auséncia do virus. A garantia da saude do seu filho significa para ela a

recompensa de todos os esforcos desprendidos até este momento.
e Primula
Reside em cidade da regido metropolitana de Belo Horizonte. Tem 19

anos. Esta é a primeira gestacdo. Nega aborto prévio. E do-lar. Ndo concluiu o

primeiro grau e relatou nao ter interesse em retomar os estudos novamente.
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Havia planejado sua gestacdo. Timida, parece compreender muito pouco sobre
as implicagcdées do HIV na gestacdo. Compartilhou seu diagnoéstico com marido,
que também descobriu a soropositividade para o HIV. Nao se considera uma
gestante normal, devido a presenca do HIV, que, para ela, significa morte e
sofrimento. Preocupa-se muito com o nascimento do filho. Nao revelou seu
diagnostico para a sua mae, para nao deixa-la preocupada. Nao conheceu o seu
pai. Sempre morou no interior de Minas Gerais. Confessou ter acesso aos meios
de comunicacgao, como a televisao, ha dois anos, quando foi morar com seu atual

parceiro.
e Horténsia

Reside em Belo Horizonte, com seus pais e seus trés irmaos. Tem duas
filhas, uma de dois e outra de cinco anos, ambas soronegativas para o HIV.
Mencionou a realizacdo da testagem anti-HIV nas gestacdes anteriores, com
resultados negativos. E do-lar. Sobrevive com a renda familiar de seus pais. O pali
de seu atual filho foi assassinado ha trés meses, na porta de sua casa. Desde
entdo, encontra-se deprimida. Somado ao impacto da perda de seu companheiro,
presenciou a descoberta acidental de seu diagnostico por sua irma, que contou
para o restante da familia. Diante dessas situacdes inusitadas, sempre
transparecia estar muito deprimida. Nas ultimas vezes que compareceu ao
CTR/DIP Orestes Diniz, revelou a intencao de auto-exterminio apds o parto, por
nao suportar mais a condigdo de portadora do HIV. Um dos momentos marcantes
da foi a crise de choro desencadeada pelo relato do atendimento preconceituoso
efetuado pelo profissional de saude, que, diante do resultado do teste anti-HIV,
orientou-a a entregar sua filha ao Conselho Tutelar, por ser “aidética”, e reforgou
que ela nao deveria engravidar nunca mais, porque o seu filho iria pagar pela sua
irresponsabilidade. Nao interagia com as demais gestantes que aguardavam
atendimento no servico. A realizagdo da entrevista s6 foi possivel ap6s contatos

prévios, que viabilizou a criacao de vinculo com a informante.
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e Jasmim

Mora em Belo Horizonte, em residéncia prépria. Trabalhava como
autdbnoma em seu buffet. Apdés a descoberta da infecgdo, descontinuou suas
atividades. Namorou por onze anos seu marido, com quem se casou
recentemente. Estd em sua primeira gravidez. Nega aborto prévio. Estava em sua
“lua de mel” quando desconfiou que estava gravida. A noticia da gravidez foi
recebida com imensa alegria pelo casal, que idealizava a chegada do bebé
“‘ideal”, sem intercorréncias. Porém, ao relatar sobre a forma da descoberta da
infeccdo pelo HIV, demonstrou sua insatisfagdo em relagdo ao atendimento
realizado pelo profissional de saude, que nao forneceu nenhum esclarecimento
sobre o significado do resultado. Apenas orientou o seu marido, que estava
acompanhando-a na consulta, a procurar um especialista. A falta de sensibilidade
do profissional agravou o impacto do diagnéstico para o casal, que passou a
vislumbrar apenas a morte do bebé e da gestante. Apd6s a descoberta do
diagnostico, seu marido realizou a testagem anti-HIV e aguardava o resultado.
Decidiram nao compartilhar com ninguém o diagnéstico da soropositividade para
o HIV, devido ao preconceito e a discriminacao das pessoas. O fato de possuir
um familiar soropositivo na familia e de presenciar a discriminacdo e o
preconceito contra ele, desencorajaram-na de compartilhar seu diagndéstico com
qualquer outra pessoa. Recebe apoio do parceiro, que ficou muito preocupado
com a infeccao pelo HIV na gestacdo e com medo de perdé-la no momento do

parto.

e Crisantemo

Reside em Belo Horizonte, em residéncia alugada, com seus dois filhos,
um de trés e outro de cinco anos, ambos soronegativos. Solteira, ndo havia
planejado esta gravidez. Declarou que, inicialmente, a gravidez lhe trouxe
constrangimentos, por ndo estar mais com o pai de seu atual filho. Nao recebe
apoio dos pais de seus filhos e depende financeiramente da ajuda de seus
familiares. Porém, nao revelou para ninguém o resultado de seu diagnéstico, por

medo do preconceito e da discriminacdo. Justificou a idade de seus pais como o
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motivo de ndo lhes contar o diagnéstico, para ndo preocupa-los. Realizou a
testagem anti-HIV nas outras gestacdes, com resultado negativo. Disse que apés
a descoberta do diagnéstico passou a valorizar as pequenas coisas que antes
para ela ndo possuiam tanta importancia, como passar o dia com seus filhos em
um parque ou na casa dos avés. Demonstra preocupacao maior com seus filhos e
medo de deixa-los 6rfaos. Sua maior preocupacao com o filho em seu ventre esta
relacionada ao medo da transmissao vertical do HIV. Diz que este filho Ihe

proporcionou a oportunidade de amadurecer e repensar sua vida.

5.3 Observacgao participante

A medida que os dados da pesquisa, eram coletados, procedia-se a sua
validagao, por meio da observacao participante, buscando ampliar o foco das
observagoes realizadas, mesmo que contivessem fatos que a primeira vista
fossem considerados triviais. As anotacbes da observacdo participante foram
incorporadas na analise dos dados etnograficos, durante o agrupamento dos
elementos culturais e dos descritores culturais.

A imersao no campo de estudo estimula a introspeccdo do pesquisador,
que se torna parte do contexto que esta sendo analisado (SPRADLEY, 1980).

De acordo com Leninger (1985), este método de coleta de dados propicia
uma maior interagdo do pesquisador com os informantes, favorecendo a
apreensao dos significados e informacdes que extrapolam os relatos verbais dos
informantes. Leininger (1985) descreve a observagdo participante em quatro

fases:

FASE | — Observacao. O pesquisador se detém em ter uma visdo da situagéao
social em estudo. Ele observa, ouve e sente, da forma mais natural possivel,
propiciando a aceitacdo do grupo cultural, j& que possivelmente defrontara com
valores diferentes.

Esta fase da observacao foi realizada in loco, enquanto as gestantes
aguardavam o atendimento para as consultas meédicas e os atendimentos

odontoldgicos e de enfermagem. Também foi possivel realiza-la na fila de
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atendimento da farmacia. Inicialmente, limitei-me a observagéo sem participagao,
desde a chegada das gestantes ao servico as formas como elas permaneciam e
se relacionavam com os profissionais e pessoas que também esperavam por
atendimento. Procurei detalhar as falas das gestantes nos registros, como

também a permanéncia do siléncio que ocorria na maioria das vezes.

FASE Il — Observacdao com alguma participagcdao. O pesquisador comeca a
interagir com os Informantes. Ele observa, pergunta e registra as ocorréncias,
mas o foco de sua atengéo continua sendo a observagao continua.

Neste momento, comecei a interagir com as informantes, enquanto
esperavam a marcagao de exames ou atendimentos médicos ou de enfermagem.
Comecei por sentar-me préximo a elas no banco do corredor principal que da
acesso aos consultérios. Apresentava-me e perguntava algo sobre a evolugéo da
gestacao. Estabelecia um didlogo com elas, o que possibilitou a aproximagao.
Sempre que possivel, convidava-as para participar da pesquisa, de acordo com
suas disponibilidades de tempo. Procurava sempre registrar suas falas e também

a linguagem nao verbal expressas em gestos e expressoes faciais.

FASE lll — Participagcdao com alguma observagao. O pesquisador participa mais
ativamente com os informantes e continua observando com menos intensidade.
Nesta fase, é importante que o pesquisador fique atento a sua funcao, pois ha
uma maior interagdo com o grupo em estudo.

Nesta fase de interacdo com as informantes, percebi que havia conseguido
criar um vinculo de confianga com a maioria delas. Muitas vezes, elas me
procuravam no servigo para esclarecimentos de duvidas acerca de resultados de
exames ou para desabafarem sobre sentimentos acerca da aproximagdo do
parto, o dilema de nao revelar o diagndstico aos seus parceiros ou familiares e as
estratégias que teriam que adotar para esconder seu diagnéstico. Este momento
da pesquisa foi muito envolvente e gratificante para a pesquisadora. Quatro
participantes me ligaram comunicando a sua internagdo na maternidade, no
momento do parto, e me convidaram a ir até a maternidade para conhecer seus
filhos. No entanto, consegui visitar apenas uma das informantes na maternidade

do Hospital das Clinicas (HC-UFMG). Quando cheguei ao hospital, a encontrei na
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enfermaria do alojamento conjunto, sentada no leito com os bragos levantados
para cima, tendo sua mama enfaixada para a inibicao da lactacao, por um técnico
de enfermagem. Seu olhar expressava medo e tristeza. Ela acenou para mim e
apds o término do procedimento, abracou-me e mostrou seu filho que dormia em
um berco de acrilico ao lado de sua cama. Percebi que o enfaixamento da mama
a incomodava, mas esperei que a mesma expressasse seus sentimentos. Logo
apods, a pediatra que estava de plantao veio até ela e fez alguns questionamentos
quanto ao seu filho e o examinou.. Apdés a saida da pediatra, a informante
comecou a chorar e a me contar sobre a sua experiéncia do parto. A
impossibilidade da amamentacado a incomodava muito, reforcando o sentimento
de incapacidade enquanto mae. Deixei que a mesma verbalizasse suas
inquietacdes e na tentativa de oferecer apoio emocional, reforcei as possibilidades
de criagédo de vinculo com o filho e a importancia do uso da férmula infantil para a
prevencgao da transmissao vertical do HIV.

Ter acesso ao “mundo” das informantes foi extremamente rico para a
reflexdo dos valores que atribuimos a gravidez, a participacdo da familia nesse
processo € as modificagbes impostas pela soropositividade para o HIV no

contexto da maternidade.

FASE IV — Observacgdes reflexivas. O pesquisador recapitula o processo total da
pesquisa, refletindo sobre o que aconteceu durante todo o processo da
observacgao participante. Esta fase pressupbe o distanciamento do pesquisador
etnografico dos sujeitos e do cenario campo do estudo, para que possa elaborar e
registrar suas experiéncias objetivas e subjetivas presentes durante todo o
processo de pesquisa, bem como refletir sobre sua atuagdo e situacbes
inesperadas, e delimitar a abrangéncia e as limitagbes do estudo, descrevendo-as
em relatérios.

Nesta fase, todas as informantes da pesquisa e os profissionais atuantes
no cenario cultural foram previamente avisados e preparados para que nao se
sentissem desprestigiados com a minha auséncia. Foi possivel realizar reflexdes
acerca de todo o processo vivenciado e aprendido com as informantes. Foi um
periodo dificil, pois, devido ao meu afastamento, percebi a importancia do vinculo

criado com as gestantes, que mantinham contato telefénico comigo e solicitavam
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minha presenca no campo de estudo. Mas esta etapa faz-se necessaria para a

conclusdo da pesquisa, como preconiza 0 método etnografico.

5.4 Entrevista etnografica

Spradley (1979) afirma que o pesquisador deve estar atento as questdes
éticas, preservando o direito do informante ao bem-estar, a dignidade e a
privacidade. E importante que o pesquisador possua uma relagdo harmoniosa
com o informante, para que ele sinta confianga durante a entrevista e forneca
informacgdes detalhadas, necessarias a compreensao do problema em estudo.

A gravacao da entrevista é escolhida pela maioria dos pesquisadores por
garantir maior fidedignidade do que foi dito pelo informante. Spradley (1979)
aponta que a entrevista pode ser realizada sem o recurso da gravacao, porém
nunca deve ser feita sem a inteira confianga do informante. No caso de duvida do
informante sobre se deve ou ndo permitir a gravacao, este recurso nao deve ser
utilizado para que nao ocorra interferéncia na informacao.

Ainda segundo o autor, a entrevista requer um preparo adequado,
devendo-se planejar o tempo e o local, para garantir uma melhor qualidade. E
necessario que o pesquisador seja o mais claro possivel com o informante,
explicando-lhe o objetivo da entrevista, os passos garantindo o anonimato.
Durante todo o processo da entrevista, desde as explicagdes preliminares até a
prépria entrevista, deve ser usada uma linguagem apropriada ao sujeito, de forma
que ele tenha clareza do exposto. As informagdes devem ser registradas em
forma de anotagdes ou gravagdes, com a devida autorizagao prévia dos sujeitos
entrevistados.

Paralelamente a observacao participante, foram realizadas as entrevistas
etnograficas, que possibilitaram o registro etnogréafico da cena cultural estudada.

As entrevistas foram realizadas apds a concordancia das entrevistadas,
nos consultérios disponiveis do CTR/DIP Orestes Diniz, que forneceu privacidade
a gestante para sua livre expressao de aspectos peculiares inerentes a sua
vivéncia como gestante soropositiva para o HIV. As entrevistas foram realizadas

individualmente, gravadas em fitas cassete e transcritas na integra, pela préopria
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pesquisadora, a fim de garantir o sigilo das informagdes e a fidedignidade destas.
O tempo médio de duracao das entrevistas foi de uma hora e meia. Foi possivel
realizar novos encontros com as informantes, ap0s a realizacdo da entrevistas, o
que favoreceu a validacdo dos dados coletados, além de auxiliar a compreensao
do fendmeno estudado.

Spradley (1979), sugere trés tipos de questbes basicas para a entrevista

etnografica, que foram utilizadas neste estudo:

a) Questdes descritivas — Sd0 a base da pesquisa etnografica, pois incentivam o
informante a falar sobre a prépria cultura, possibilitando ao pesquisador obter
informagcdes mais amplas sobre a forma de vida das pessoas.

b) Questdes estruturais — Funcionam para explorar a organizagdo do
conhecimento cultural dos informantes. Objetivam a busca da compreenséo sobre
0 que as pessoas fazem e o modo pelo qual organizam aquilo que sabem.

c) Questdes de contraste — Objetivam identificar simbolos culturais e descobrir
suas relacdes em um complexo sistema de simbolos, evidenciando as diferencas

entre 0s mesmos.

Os dados foram obtidos por meio da entrevista etnografica,
compreendendo duas partes.

Na primeira parte, foi caracterizado o perfil das gestantes em relacdo a
idade, religido, escolaridade, estado civil, renda familiar, idade gestacional, uso de
terapia anti-retroviral (TARV), origem do encaminhamento, planejamento da
gravidez, endereco ou forma de contato.

Na segunda parte, foram realizadas, principalmente, perguntas descritivas.
Depois, utilizaram-se as questdes estruturais e de contraste, quando se tornava
necessaria a compreensao de significados, expressdes das entrevistada. Para
inicia-las, utilizei a seguinte questdo descritiva, considerada norteadora da
entrevista: “Fale como é a sua vivéncia como gestante soropositiva para o HIV,
desde o momento em que vocé soube o seu diagndstico até agora, quando esta
sendo atendida neste servigo”.

Cabe ressaltar que a participacdo das informantes foi voluntaria e que

todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), em
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concordancia com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
elas foram esclarecidas quanto ao objetivo da pesquisa, a garantia do anonimato
e ao sigilo das informagdes prestadas. Foi solicitada previamente a autorizagao
para a gravacao das entrevistas a todas participantes deste estudo, que também
foram esclarecidas sobre a permissao e o respeito a sua decisdo de desistir de
participar da pesquisa em qualquer fase, além da retirada de seu consentimento
assinado, sem nenhum prejuizo ao seu acompanhamento e tratamento no servico
cenario do estudo.

O numero de informantes deste estudo foi definido segundo o método
utilizado, que recomenda a realizagcdo da coleta de dados até que novos
conceitos nao aparecam na analise, o que demonstra a saturacdo dos elementos
que proporcionam a compreensdo do objeto do estudo. A saturacado dos dados

ocorreu ao final da realizagdo de treze entrevistas individuais com as informantes.

5.5 Registro dos dados etnograficos

Segundo Spradley (1980), o registro dos dados etnogréaficos podem ser
obtidos utilizando-se gravacoes, fotografias e anotacées de campo. O registro das
anotacbes de campo permite ao pesquisador documentar todos o0s
acontecimentos presenciados no campo de estudo, na integra, de forma a
favorecer a compreensao dos dados coletados.

A pesquisadora utilizou um diario de campo para registrar as observacoes
de cenas e as situagbGes vivenciadas no campo de estudo, incluindo suas
percepcoes, emogdes e o0 modo com percebia cada evento vivenciado com as
gestantes HIV positivas e individualmente. Estas anotag6es foram feitas de forma
resumida, porém mantendo-se a esséncia das falas das pessoas envolvidas, 0s
sentimentos expressos € o espaco fisico onde ocorreu o fato presenciado. As
gravagoOes das falas das entrevistadas foram registradas em gravador de audio e

as transcri¢coes foram feitas na integra.
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5.6 Validacao dos resultados obtidos

A preocupacgdo com o rigor cientifico fez com que se buscasse validar os
resultados desta pesquisa com as participantes, por meio de contato telefénico
com sete informantes deste estudo, na fase de conclusédo da andlise dos dados, o
que reafirmou a compreensdo do tema emergido pela analise, que realmente

retrata a visao das informantes sobre sua vivéncia.
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6 ANALISE DOS DADOS ETNOGRAFICOS

A etnografia preconiza que a coleta de dados seja concomitante com a sua
analise. Dessa forma, apds a realizacdo de cada uma das entrevistas, era feita a
sua transcricao, na integra pela pesquisadora, e a andlise, identificando os pontos
em comuns e ou 0s contrastantes, que foram validados ou esclarecidos em um
novo contato com as informantes, quando estas retornavam ao CTR/DIP Orestes
Diniz para um novo atendimento.

De acordo com Leininger (2001), o processo de analise dos dados
etnograficos, além de ser sistematizado, é extremamente detalhado. Esta fase é
essencial para explicitar os dados e suas conclusées. Portanto, o pesquisador
deve identificar e descrever as pessoas e 0s temas inerentes a organizacao
sOcio-cultural de determinado grupo para realizar a interpretagdo de seus
comportamentos e condutas a luz dos conceitos e significados préprios dos
participantes, assim como abstrair outras dimensdes em que estdo inseridos.

Apés a leitura exaustiva das entrevistas, iniciei a marcacao de partes que
mantinham semelhanga entre si, na descricdo das vivéncias das informantes.
Depois de organizar os dados, identifiquei e separei os principais elementos
culturais de cada entrevista. Apos esta etapa, os elementos culturais identificados
foram entdo agrupados de acordo com as semelhangas que apresentavam na
construgao da experiéncia das gestantes. Apos a andlise dos elementos culturais,
foi possivel identificar os descritores culturais, que, por sua vez, compuseram 0s

subtemas culturais e o tema central.

6.1 Descritores culturais

Apoés a leitura exaustiva das falas das entrevistadas, da organizagdo dos
elementos culturais e da inclusdo das anotacbes da observagao participante,
foram identificados sete descritores culturais, apresentados a seguir:
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a) A gravidez é um acontecimento natural na vida da mulher.

b) A falta de explicacdo sobre o teste anti-HIV na gravidez traz medo e
inseguranca para a gestante.

c) Receber a noticia de infeccdo pelo HIV na gravidez é igual receber uma
sentenca de morte.

d) O HIV muda o jeito de viver, as atitudes e os comportamentos das gestantes
soropositivas.

e) Estar gravida e infectada pelo HIV muda o significado do “ser mae”.

f) Amamentar € um ato de amor, mas o leite materno da gestante soropositiva é
morte.

g) O atendimento dos profissionais de saude do servigo especializado faz muita
diferencga.

1° descritor - A gravidez € um acontecimento natural na vida da mulher.

A gravidez € um acontecimento natural no ciclo de desenvolvimento da
mulher, permeado por sentimentos ambivalentes e constantes variagdes de
humor, influenciados pelo ambiente externo. Cada mulher que se descobre
gravida experimenta de forma diferente as profundas transformacdes corporais,
emocionais € comportamentais decorrentes dessa etapa do desenvolvimento
evolutivo. A criacdo e a preservagao do vinculo afetivo estabelecido com o filho
sdo primordiais para a conducdo adequada da gestacdo. E comum neste periodo
a ocorréncia de oscilacbes relacionadas a vontade da mulher em desejar e nao
desejar a gravidez (BARUFFI 2004, PAIVA 2000, MALDONADO, 2000)

No presente estudo, a maioria das entrevistadas mencionou, inicialmente, a
descoberta da gravidez como um evento inesperado em suas vidas, pois nao
haviam planejado a ocorréncia da gestacdo para aquele momento. Essas
assertivas também estao presentes no estudo de Costa e Silva (2005), Baruffi
(2004) e Paiva (2000), que mencionam o susto provocado pela descoberta da
gravidez, apesar de as participantes possuirem o conhecimento sobre as formas
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de reproducao.

Porém, a maioria das informantes relatou o desejo latente de engravidar no
futuro, e também afirmaram o uso irregular de métodos contraceptivos,
principalmente os anticoncepcionais orais (ACO).

No estudo realizado por Romanelli (2006), a contracepcao foi referida pelas
participantes como uma responsabilidade atribuida socialmente as mulheres que
assimilam tal responsabilidade, o que refor¢a a desigualdade de género. Apesar
de possuirem informagdes sobre os métodos contraceptivos, relataram a
dificuldade de acesso a obtencdo dos mesmos. Ainda no estudo da autora acima
citada, foi referido pelas mulheres que néo planejaram a sua gravidez o0 uso
inadequado de métodos contraceptivos.

Ao relatarem sobre a descoberta da gravidez, as informantes
demonstraram a surpresa que esta noticia provocou em suas vidas e, a0 mesmo
tempo, desencadeou sentimentos contraditérios, como se evidencia nos relatos

abaixo:

“A médica ja tinha me dado os papéis pra ’ligar’ [submeter-se a
laqueadura tubariaj, entendeu? So6 que ai eu descobri que tava gravida. E
ai, né, eu ndo tava esperando ficar gravida de novo, ndo. Mais aconteceu,

né”. (Rosa)

“Eu ndo tava esperando que eu tava gravida. E quando a gente néo ta
esperando, é um susto, né, um susto tremendo. Na hora, eu fiquei meio
assim... triste, mas depois eu conformei. Eu fiquei alegre. Eu acho que o
sonho da mulher é ter um filho. Entao, assim; é uma coisa que pra mim é

uma coisa normal, cé ta entendendo?”. (Violeta)

“Na hora, vocé leva um susto, mas ai vem a alegria também, né, porque
toda mulher pensa em ter filho. Vocé nédo planeja, mas vocé quer ter!”
(Lirio)
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“[...] eu fiquei triste! Eu fiquei triste e, ao mesmo tempo, alegre, né, porque
eu ndo tava esperando. Mas eu achei dificil e bom ao mesmo tempo.

Porque uma crianga, né, é o sonho de toda mulher.” (Tulipa)

Dentre as informantes, duas relataram o planejamento de sua gravidez.
Elas compartilhavam juntamente com o parceiro e familiares a expectativa da
chegada do novo membro a familia. Maldonado (2000) aponta que o desejo da
gravidez envolve aspectos subjetivos que estdo relacionados ao contexto
sociocultural de cada mulher. Ferreira (2000) apud Romanelli (2006) demonstra
que o planejamento de uma gravidez estd relacionado a previsibilidade que
antecede a ocorréncia da mesma. Planejar a vinda de um filho antecede a sua
aceitacao.

A descoberta da gravidez para as informantes que a haviam planejado foi
referida como um momento repleto de alegria e de felicidade, a realizacao de um
sonho. Ao serem indagadas sobre o que significava para elas uma maternidade
tranquila, relataram que significava a auséncia de preocupagcdes com doencas,
denotando que a gravidez “normal” ndo combina com doenga. As falas a seguir

ilustram essas colocagdes:

“‘Eu e 0 meu marido queriamos muito ter um filho, mas a gente nunca
espera doenga pro filho, né. No6s ficamos superfeliz com a noticia
[gravidez]. A mulher ndo pensa em doenga quando fica esperando neném.

Pra nossa familia toda, foi uma festa.” (Primula)

“Eu queria engravidar, mas eu queria s6 a gravidez! Eu e 0 meu namorado
ja tinhamos conversado sobre isso. E quando nés ficamos sabendo, foi

uma felicidade muito grande.” (Orquidea)

Ao abordar a ambivaléncia entre o desejo de ter ou ndao um filho,
Maldonado (2000) pontua que a ocorréncia da variacdo desse desejo € normal,
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principalmente durante o primeiro trimestre da gravidez, quando a gestante se
conscientiza da existéncia de um novo “ser” dentro de seu corpo. Com a evolugao
da gestacdo, normalmente inicia-se a fase do estabelecimento da ligagéo afetiva
entre a mulher e o filho, a qual, se estabiliza no segundo trimestre da gestacao.
Apos esse periodo, o filho passa a ser aceito pela mulher.

Duas participantes afirmaram que nao queriam engravidar. Chegaram até a
pensar em nao prosseguir com a gestacao, mas ndo cometeram nenhum ato que
provocasse a descontinuidade da gravidez. Os motivos para assumirem tais
atitudes estavam ligados a inseguranga da nao aceitagédo da gravidez pela familia
e pelo parceiro, bem como a dependéncia financeira dos pais para o sustento dos
filhos por falta de apoio do parceiro. Mesmo assim, aceitaram o desafio da
gestacdo e encararam essa vivéncia como positiva. Tais situagbes sao
apresentadas a seguir:

“No inicio, eu fiquei muito atordoada com o fato de estar gravida. Eu néo
queria. Pra ser sincera, eu ndo queria. Eu achava melhor nem ter esse
filho. Mas eu fui aceitando a partir do momento que a minha mée ficou
alegre, satisfeita com a minha gravidez, e o meu marido também. Ele falou
que era o sonho dele. Eu ficava com medo da reagcdo deles, sabe?”

(Margarida)

“Foi muito dificil aceitar a gravidez no inicio, porque ja era o terceiro filho e
eu ndo sou casada. E os meus pais é que me ajudam, entendeu? E como
ele (ex-parceiro) tirou o corpo fora; entdo a gente pensa num monte de
bobagem, né? Achei melhor nem continuar. Mas ai a minha familia me

ajudou e hoje eu ja acostumei com a idéia, sabe?” (Crisantemo)

Todas as informantes afirmaram que ndo se percebiam sob o risco de
contrair o HIV. Cultivavam a visdo idealizada do amor atrelada a uma falsa idéia
de seguranga por possuirem parceiro sexual “exclusivo”. Este fato também ficou

evidenciado no estudo etnografico realizado por Praca e Gualda (2000), que
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aponta a falsa idéia de estabilidade do relacionamento transmitida pela presenca
de parceiro fixo.

Para as informantes deste estudo, o tempo de relacionamento conferia a
elas o significado de estabilidade da relacéo, além da confianga que depositavam
em seus parceiros. Dessa forma, ndo vislumbravam a infecgéo pelo HIV como um
acontecimento possivel, nem se preocupavam com algo que parecia distantes de

sua realidade. Os relatos que se seguem demonstram essa percepgao:

“Eu achava que nunca ia acontecer nada comigo, porque eu sou casada
héa nove anos. Eu nunca tive doenga de rua. Eu escolhi o meu marido pro
resto da minha vida. So fiqguei com ele, entendeu? Tivemos trés filhos. Pra

mim, era uma coisa que tava muito longe.” (Rosa)

“[...] eu confiei nele. Eu achei que ele tivesse me escolhido pra viver uma
vida mais tranquila, né? Ja tinha dois anos que a gente tava junto. Eu ndo

achava que ia ter isso um dia, ainda mais gravida.” (Flor de Lis)

“Eu ndo usava camisinha, porque, a partir do momento que vocé fica sé
com uma pessoa, eu achava que nao precisava. Eu pensava que as
pessoas que pegavam o HIV era sé assim... prostitutas, homossexual, que
usa droga, essas coisas assim, entendeu? Eu achava que nunca ia

acontecer comigo!” (Tulipa)

“Eu namoro ha trés anos. Eu conhego muito bem o meu parceiro. Vocé
pensa que pode ter qualquer doencinha, mas nunca uma doenga que vocé
vé no seu vizinho, que vocé vé na rua, que vocé vé na televisdo, mas vocé

nunca vé pra vocé! Isso ta longe de mim.” (Lirio)

“Porque eu ndo tenho uma vida assim de... eu e meu marido estamos
juntos ha onze anos! Nés namoramos esse tempo todo. E eu confio nele.”

(Jasmim)
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Percebe-se que as informantes deste estudo mantinham a reprodugéo do
imaginario social da transmissdao do HIV e da aids como “doenca do outro”,
doenca das pessoas do “grupo de risco”, o que se traduz em falsa concepgéo de
imunidade contra o HIV e ao mesmo tempo, favorece o aumento da
vulnerabilidade feminina ao HIV. Isso implica dificuldades de adocdo de medidas
preventivas como forma de seguranca contra o HIV e aids.

Essa constatagdo encontra-se também no estudo realizado por Paiva et al.
(2002) com mulheres vivendo com HIV/ aids, em que evidenciam uma pequena
percepcao de risco para infeccdo pelo HIV pelas participantes e autonomia
reduzida quanto a discusséo de sua sexualidade e a decisdo acerca da questao
reprodutiva, o que se torna um intenso dilema para elas.

Cabe mencionar que a falta de informagéo sobre o HIV e a aids foi relatada
pela maioria das participantes, que revelam conceitos errGneos sobre a infecgéo
pelo HIV e aids, desconhecimento da diferenga entre a condicao de portador do
HIV e a de doente com aids. Uma entrevistada, comprovando absoluta falta de
informagao sobre o HIV e aids, afirmou que nunca tinha ouvido falar nada sobre

iSSsO.

2° descritor — A falta de explicagdo sobre o teste anti-HIV na gravidez traz medo

e insegurancga para a gestante.

As gestantes HIV positivas participantes deste estudo afirmaram que, ao
iniciarem o acompanhamento pré-natal, o profissional de saude que realizou o
atendimento n&o lhes ofereceu o teste anti-HIV conforme preconizado pelo
Ministério da Saude. Todas relataram que o exame foi “pedido” pelo profissional
de saude. No relato da maioria, foi referido que o teste anti-HIV realizou-se sem o
seu conhecimento ou consentimento e que, quando abordavam algum aspecto da
realizacao da testagem anti-HIV no pré-natal, os profissionais de saude utilizavam
o discurso superficial da obrigatoriedade da realizacdo da testagem anti-HIV na
gravidez, como uma imposi¢ao, “tem que fazer”, incutindo na gestante a

percepcao de que € sua obrigacdo realizar o teste. Este fato reforca a
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desconsideragdo da gestante como sujeito ativo do processo saude-doenga por
parte da maioria dos profissionais de saude, ndao lhe permitindo a opcao de
escolha sobre a decisdo de realizar ou ndo a testagem anti-HIV. Tal atitude
contradiz o preconizado para a abordagem da questdo da infeccao pelo HIV por
meio do aconselhamento, independentemente da identidade, idade ou orientacao

sexual. Como se evidencia nos relatos a seguir:

“N&o. O médico ndo comentou nada comigo sobre o exame do HIV, n&o.”
(Violeta)

“Pediu, mas ndo me explicou. S6 pediu.” (Flor de Lis)

“Ele pediu o exame HIV. Ai, deu esse positivo, né. Quando a gente ta
gravida, tem que fazer, né, mas ele ndo me explicou nada sobre o exame,

néo. Ele sé6 falou que era um exame do pré-natal.” (Tulipa)

“N&o! Eu nem sabia que tinha esse exame do HIV. O médico s6 passou
um monte de exames pra mim fazer. Eu até perguntei quais exames, e ele
falou: de urina, de fezes, de sangue. Ele ndo explicou que é obrigatorio!
Nem perguntou se eu queria fazer o exame de HIV! S6 pediu os exames, e

pronto!” (Orquidea)

“Explicagéo, ndo. O médico so falou que era obrigatério fazer o exame do
HIV na gravidez. Ai, eu fiz. Ele ndo perguntou se eu queria fazer.”

(Horténsia)

“Ela me pediu o HIV, e n&o falou nada comigo. Ela s6 falou que era
obrigatorio fazer. SO isso! Mais nada! Ela pediu junto com os devidos
exames pra gravidez, mas ela ndo me explicou nada. S6 pediu, assim
como se fosse um exame normal. So6 pediu, e pronto. Escreveu, e pronto.

Podia explicar, né?”. (Jasmim)
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Algumas gestantes relataram incertezas quanto ao momento em que foi
feita a sua testagem, pois nao foi esclarecida sobre a realizagdo da testagem,

Como se percebe a seguir:

“A minha médica, Ia do posto de Matozinhos, pediu um monte de exames
pra mim fazer. Eu acho que o do HIV tava junto com 0s outros exames,

né? Ela falou pra mim fazer jejum e colher os exames de manhéa. E quando

tivesse pronto, era pra trazer tudo na préxima consulta. Isso que ela falou.’

(Beg6nia)

Essa atitude dos profissionais de saude talvez seja uma estratégia até
inconsciente de nao revelar suas dificuldades em abordar a questdo da
sexualidade, a da intimidade ou a do medo das gestantes durante o atendimento
pré-natal ou o seu despreparo para a realizagdo da pratica do aconselhamento
pré e pos-teste, e para a revelacdo de uma doencga grave. No estudo de Costa
(2004), isso também emergiu como um aspecto importante da pratica profissional
em Unidades Basicas de Saude (UBS), como se vé no relato de um dos sujeitos
entrevistados pela autora: “[...] é dificil pra gente fazer (aconselhamento) no pré-
natal. A mulher esta gravida toda feliz e eu ainda vou ter que encucar a cabega
dela.”

Na pratica cotidiana, os profissionais de saude ndo tém como referéncia o
aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV, haja vista os inUmeros relatos em que
se evidenciam as desconsidera¢des dos usuarios em suas individualidades, em
seus sentimentos e em suas percepgdes acerca de si mesmos e de suas
capacidades de enfrentamento ao desequilibrio provocado pela descoberta de
uma doencga crénica, incuravel e estigmatizante como € a aids, como constatado
por Ferraz (1998), ao discorrer sobre o impacto do diagnostico HIV positivo em
um grupo cultural.

Quando os profissionais de saude se omitem em fornecer orientacdes
necessarias aos usuarios, estdo favorecendo a permanéncia do estado de

desinformacao ou de conceitos errdbneos acerca da infecgao pelo HIV e aids. Isso
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reforca a permanéncia das gestantes soropositivas para o HIV na falta de
esclarecimentos sobre sua infecgao.

Ao retornarem a consulta de pré-natal com o resultado dos exames
pedidos anteriormente, descobrem-se “gestantes HIV positivas”. Uma das queixas
mais frequientes das informantes refere-se a forma da revelacao do diagnéstico da
soropositividade para o HIV. Suas queixas transpareceram em relacdo a forma
fria, insensivel, discriminativa e preconceituosa dos profissionais ao emitirem
juizos de valor e, ainda, a quebra do sigilo. Essas consideragdes apontadas
podem ser observadas nos relatos que se seguem:

“Quando eu apareci com o ELISA positivo, ele também foi bem seco,
sabe? Ndo me explicou nada. Ndo falou nada pra me aliviar, assim, pra me
deixar tranqdila. Mesmo depois que eu levei a confirmagédo, ele néo...
sabe? N&o falou nada assim, tipo explicando que hoje em dia ta assim,
que vocé pode conviver. So falou que era uma gravidez de alto risco e que
ele ia me encaminhar pra um especialista, porque ele n&o estava
acostumado a mexer com essa doenga. Ninguém pensa no psicoldgico da

gente!” (Crisantemo)

“Eu cheguei e sentei. Ai, ela falou que tinha uma coisa muito ruim pra me
falar. Ruim, ndo; péssima, horrivel: vocé esta com HIV! Dessa forma! E
néo falou mais nada. Ficou s6 me olhando. S6 isso! Vocé esta com HIV!
Ao invés de chegar e conversar direitinho comigo, porque ela podia ter me
explicado que tem tratamento. Ndo ha cura, mas tem tratamento, mas ndo

houve a explicagéo. Ai é que vem o desespero!” (Jasmim)

“Ele falou que tinha um problemdo com o exame do HI, que era pra mim
rezar bastante, porque s6 Deus podia me ajudar, que era pra mim chamar

o Conselho Tutelar pra ficar com a minha filha.” (Horténsia)

“No dia que eu fui no posto de salide, o médico que fazia pré-natal falou
comigo que o resultado do teste que eu fiz em S&o Paulo tinha chegado,
que tinha dado uma complicagdozinha. Um probleminha. Ele até usou luva
pra examinar a minha barriga. Nem era exame de toque, era s6 pra medir
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o tamanho, escutar o coragéo, e mais nada.” (Orquidea)

“Quando eu fui mostrar os resultados, ele ndo me falou nada. Ele nem
tocou em mim. A minha mée e o meu irmao tinham ido comigo na consulta.
Al, ele chamou o meu irmé&o pra fora da sala e contou o resultado pro meu
irmédo. Ele ndo me falou o resultado, nhdo me falou nada! Ai, o meu irmé&o

me contou em casa.” (Girassol)

Duas participantes souberam do resultado do diagnostico por outro
profissional de saude, pois o profissional que “pediu” o teste anti-HIV ndo o
revelou. Cabe refletir e indagar: Qual foi a motivacdo para tal atitude? Seria
originaria do despreparo do profissional de saude para com a gestante HIV
positiva? Medo, descaso ou falta de desejo de se ver envolvido com o problema
que de revelar a soropositividade para o HIV sem o processo de
aconselhamento? O que se percebe pelos relatos mencionados a seguir € a
transferéncia da responsabilidade para outro profissional em revelar o diagnostico
a gestante:

“Depois, ele pediu pra enfermeira conversar comigo. Ai, ela veio e falou
que ndo tinha uma boa noticia pra me dar. Que o meu exame do HIV deu
positivo, que eu tinha que fazer tratamento aqui em Belo Horizonte, que

tinha como o meu filho nascer sem ter esse problema.” (Orquidea)

“Ele leu primeiro os outros resultados. Falou que estava tudo 6timo. S6 que
tinha dado um probleminha no do HIV. Ai, ele chamou a enfermeira, que
me falou que o teste tinha dado positivo, mais ela foi super-humana

comigo, sabe?” (Lirio)

Uma das entrevistada demonstrou o seu desapontamento em relagcao ao
julgamento embutido nos questionamentos do profissional em relagdo a sua

provavel forma de contaminacéao pelo HIV, como se percebe na fala a seguir:
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“[...] na hora que vocé entra no consultério, ndo importa quem vocé é! A
primeira coisa que vem é o julgamento! Assim: “Vocé contraiu o HIV s6 na
relacdo sexual’. Ndo tem outra possibilidade. E na traicdo, é no uso de
droga. Entao, nao tem outro jeito. Ai, vem o julgamento, né: “Ah, como
vocé contraiu? E os seus parceiros, e tal? Entdo, eu me senti um pouco

ofendida da forma como ele perguntou.” (Jasmim)

Algumas informantes mencionaram a abordagem superficial sobre a
contra-indicagdo da amamentacgao pelos profissionais que as atenderam, como se
observa nas falas abaixo:

“Ele s6 perguntou se eu ja sabia do qué o meu marido tinha morrido. Eu
peguei e falei mais ou menos. Entdo, assim... e simplesmente, sabe, me
entregou os exames. Ndo me examinou. E falou que eu ia ter uma vida
normal, mas que eu néo ia poder amamentar o meu filho. Eu achei que ele

foi muito frio comigo.” (Margarida)

“l...] ela, de uma hora pra outra, falou que eu tava com um problema, que
eu t6 com o virus HIV, que eu ndo vou poder amamentar o meu filho,

porque vai ser melhor pra ele.” (Tulipa)

As informantes deste estudo expressaram suas insatisfacées em relacao a
assisténcia pré-natal utilizando gestos, expressdes faciais e mudanca da
entonacdo de voz durante as entrevistas. Ao relembrarem o inicio do
acompanhamento pré-natal e, principalmente, a realizacao da testagem anti-HIV,
avaliam que o atendimento foi realizado de forma inadequada pelos profissionais
de saude, o que dificultou ainda mais a assimilacdo do diagnéstico da
soropositividade para o HIV. De acordo com a afirmacdo de Silva (2002), os
profissionais, ao desconsiderarem a gravidez como um momento rico em valores
culturais, crengas, sentimentos e significados para cada mulher que a vivencia,

colocam em risco a harmonia da relagdo estabelecida entre a mae e o feto. Os
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relatos descritos anteriormente evidenciam que nao foram contemplados pelos
profissionais de saude os sentimentos, as percepcdes e o significado atribuido
pelas gestantes ao seu diagnostico “HIV positiva” e tampouco, questbes
primordiais, como o nivel de conhecimento da gestante sobre a infeccao pelo HIV
e aids, ou a importancia do controle da infeccdo materna, ou medidas para a
prevencao da transmissao vertical do HIV, ou a importancia da realizagdo da
sorologia do parceiro sexual.

A partir dessas colocagdes, percebem-se a ocorréncia da distorcdo do
discurso sobre a obrigacdo do oferecimento da testagem anti-HIV na gestacao, a
nao realizacdo da testagem anti-HIV de forma voluntaria e confidencial, e o
descumprimento do direito da gestante ao acesso ao aconselhamento pré e pos-
teste.

3° descritor - Receber a noticia de infeccao pelo HIV na gravidez é igual receber

uma sentencga de morte.

Sobre a descoberta do diagnostico “HIV positivo”, predominou nos relatos
de todas as informantes deste estudo o terror psicoldgico causado pela revelagao
“‘inesperada” de serem portadoras de uma doencga incuravel, estigmatizante e
letal. Utilizaram as expressoes “ficar sem chao” e “choque” para traduzirem a falta
de reacao, a imobilizagao inicial causada, pelo impacto do diagndstico. Ficaram
sem saber o que fazer, o que falar, 0 que pensar naquele momento. O mundo
acabou para elas naquele instante. Sentiram como se estivessem recebendo a
sua propria sentenca de morte. O estigma da soropositividade para o HIV reforca
o sentimento de morte desencadeado no momento da descoberta do diagnostico

Varios estudos realizados demonstram a vinculagdo da aids a idéia de
morte. Ferraz (1998) discorre sobre a diferenca do significado entre morrer de
aids e morrer por outra doengca. Segundo a autora, 0 comportamento da pessoa
que morre em decorréncia da aids € visto como transgressor das normas sociais.
O sofrimento desencadeado pela convivéncia com a idéia da propria morte mais o
medo da discriminagéo e do preconceito implicam o isolamento social do portador
do HIV, que interfere nas relagdes interpessoais destes individuos. O proprio



Andlise dos Dados Etnogréficos 75

portador do virus impde o isolamento social.

Experiéncia semelhante e também descrita pelas informantes dos estudos
de Costa e Silva (2005), Landroni (2004) e Barbosa (2001), que relatavam
sentimentos negativos ao descobrirem a soropositividade para o HIV na gestacao.
O impacto do diagnéstico foi reforcado pela forma como o profissional de saude
revelou o resultado do teste anti-HIV. Verbalizaram seus descontentamentos em
relacdo a atitude do profissional em nao valorizar as implicagcbes que o resultado
do teste acarretaria em suas vidas. Nao tiveram acesso a uma discussao previa
da possibilidade de estarem infectadas pelo HIV, nem obtiveram informacgdes
sobre a testagem anti-HIV na gestacdo. Dessa forma, as entrevistadas
compartilharam a sensacdo de morte iminente provocada pela descoberta da
infeccdo pelo HIV. Nao conseguiam imaginar a possibilidade de sua
sobrevivéncia, pois a morte havia sido decretada para elas. O sentimento mais
expressivo nos discursos das informantes foi o medo da morte e,
consequentemente, o0 medo de deixar seus filhos o6rféaos. Alguns relatos ilustram a

realidade acima descrita:

“Da forma como eu recebi a noticia, da forma como ela [profissional de
saude] falou pra mim, assinou em baixo que aquilo ali era a morte! O HIV!
Eu perdi o chdo! Eu ndo sabia o que fazer, o que falar. Eu fiquei surda na
hora. Pra mim, naquele momento, eu estava morta! Perdi tudo! A minha

vida acabou naquela hora.” (Jasmim)

“Na hora, eu me senti praticamente acabada. Sé pensava, assim, na
doenca e na morte! Eu fiquei sem saber o que fazer! Assim, uma bomba

explodiu, sabe. Pra mim, foi um choque, entendeu?” (Violeta)

“Eu achava que eu ia morrer j&, que eu nédo tinha nem um ano de vida. E
assim que vocé fica. Vocé acha que vai morrer, porque na hora é baque,

um choque, entendeu?” (Lirio)
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“[...] é horrivel, é horrivel vocé saber que tem aqui no seu corpo a sua vida
e o HIV. Isso acabou comigo! Eu n&o sabia nem o que falar. E muito dificil
pra mim! Parece que o mundo acabou. Eu ainda tenho muito medo da

morte, medo de deixar os meus filhos de uma hora pra outra!” (Tulipa)

“Pra mim, foi um choque muito grande, sabe? N&o gosto nem de lembrar.
A impressdo que da é que vocé vai morrer no outro dia! Eu fiquei assim,
sem ch&o e com medo de deixar os meus filhos sozinhos. Com medo de

morrer.” (Rosa)

O medo do preconceito e da discriminacao também foi enfatizado nas falas
das participantes deste estudo, principalmente aquelas que residem nas cidades
do interior do estado. As entrevistadas acreditam que as pessoas agem de forma
preconceituosa por ndao possuirem informacdes corretas sobre a infeccao pelo
HIV e aids. Assim, esse desconhecimento cristaliza o preconceito na sociedade,
que ainda enxerga a aids como uma doenca ligada a morte, a promiscuidade, ao
uso de drogas ilicitas, garantindo, dessa forma, a manutencdo de uma rede de
estigmas que se entrelagam e acentuam a discriminagéo do portador do HIV. E
importante relatar que o medo de a infecgdo ser descoberta e divulgada
rapidamente entre as pessoas da cidade do interior representa a impossibilidade
de conviver em sociedade para as gestantes em tais situacbes. O medo do
abandono pelo parceiro, familia e amigos também esteve presente no relato da
maioria das entrevistadas, além do medo do processo de morrer. As falas que
apresentadas a seguir evidenciam essas colocagodes:

“O meu medo é por eu ter o HIV e morar numa cidade pequena, um lugar
pequeno, que é distrito. Entdo, eu acho, assim, que a mente das pessoas

néo té aberta pra esse tipo de coisa, né?” (Margarida)

“Eu moro num lugar que tem seis mil habitantes. Entdo, as pessoas ficam
sabendo das coisas muito rapido. E a gente la da rogca néo fica

comentando muito sobre essas coisas [infecgdo pelo HIV e aids]. Entéao,
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eu fico com medo das pessoas descobrirem, porque ai vai ser dificil eu

consegquir viver 1a.” (Begénia)

“[...] o meu medo todo é outras pessoas descobrir que eu tenho [HIV]. O

meu medo é o preconceito! Na minha cidade tem muito disso.” (Violeta)

“[...] o povo da minha cidade critica muito as pessoas que tém o HIV. Por
isso que eu tenho muito medo de alguém descobrir e contar pra todo
mundo, porque quem ndo conhece isso direito frata vocé com

preconceito.” (Flor de Lis)

“l...] porque dé4 medo na gente, principalmente a mulher, quando ela sabe
que ela tem e que o marido ndo tem. Da aquele desespero, medo do

marido largar, medo dele ndo querer mais comigo.” (Jasmim)

“[...] eu fiquei com medo do meu marido ndo querer ficar comigo, dele n&o

assumir a crianga, sabe?” (Tulipa)

“[...] entdo, eu fico com medo da minha familia me abandonar e

futuramente os meus filhos, né?” (Crisantemo)

“Porque eu sei. Eu vi meu marido se acabaaando, entendeu? Isso pra mim
é... no, eu fico pensando se eu vou morrer daquele jeito, se eu vou dar

esse trabalho pra minha mée, pra minha familia, entendeu?” (Girassol)

“O pior ndo é ter o HIV; é nunca saber quando que ele vai te matar!”

(Horténsia)

Algumas entrevistadas expressaram ainda sentimentos de inseguranca
qguanto ao seu reingresso no mercado de trabalho e a garantia do sustento do
filho, de raiva e traicdo do parceiro ao omitir a soropositividade, de perda da auto-
estima e de soliddo e desprotecdo. Segundo Ferraz (1998), o diagnéstico da
soropositividade para o HIV impulsiona a pessoa a refletir sobre seu padrdo de
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comportamento, suas crengas e valores. Essa reflexdo desencadeia nas pessoas
mudancas de comportamento. Tais consideracdes sdo apontadas nos relatos que
se seguem:

“Sera que eu vou consequir trabalhar de novo e sustentar o meu filho?
Porque as pessoas hoje sdo muito preconceituosas. Por eu estar gravida,
eu ja ndo consigo emprego. Ninguém da emprego pra mulher assim com

esse barrigéo, e com o virus fica mais dificil ainda.” (Lirio)

“Eu me senti traida, porque o meu marido ja sabia que era HIV positivo
desde 98, e ndés estamos casados ha nove anos, mas ele nunca me
contou! Vocé fica com uma pessoa e acha que conhece ela, mas vocé ndo

sabe de nada!” (Rosa)

“Entdo, eu me senti totalmente sozinha e desprotegida! Eu fiquei me

sentindo assim... eu, meu filho e a doenga!” (Begdnia)

“Mas eu falo assim porque é uma sensagao muito ruim, porque vocé

acha que so6 vocé tem o virus!”. (Orquidea)

Apesar de todos os avangos sobre a informacdo das formas de
transmissdao do HIV nesses 25 anos de epidemia de aids no Brasil, ainda
permanece vigorosamente no imaginario da sociedade, em geral, a equacgao aids
= morte, j& comprovada desde o inicio da epidemia. A partir dos dados deste
estudo, constata-se outra vertente dessa equacdo, que foi um marco que
permeou fortemente os relatos das entrevistadas: o HIV = morte para estas
gestantes. Para este grupo cultural, o HIV é compreendido como uma doencga que
ndao tem cura, que mata. Ou seja, o HIV = aids = morte. As gestantes HIV
positivas ndo conseguiram compreender a diferenga entre o HIV e a aids. Ligam o
HIV a doenca e a morte. Asfalas das entrevistadas apresentadas a seguir sao
esclarecedoras nesse sentido:
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“Pra mim, o HIV é uma doenga que a gente pega através do
relacionamento. E assim, é aidético mesmo, sabe? N&o tem cura! O HIV

pra mim é isso.” (Violeta)

“O HIV é uma doencga que ndo tem cura, que a pessoa morre mesmo.”
(Rosa)

“Porque pra mim é tudo a mesma coisa. Ta com o HIV, ta com a aids! Vai

morrer de qualquer jeito! Porque né&o tem cura!” (Lirio)

“O HIV é doenga que mata. S6 que tem as fases que as pessoas V&0

passando até acabar de vez! E morte na certa.” (Orquidea)

“E uma doenca que mata, que nédo tem cura, ndo tem solucdo! As pessoas

morrem porque ja tém aids mesmo.” (Jasmim)

Ressalta-se que a maioria das informantes possui duvidas quanto a sua

forma de contaminacdo pelo HIV, ndo conseguindo visualizar como este fato

aconteceu. Nos estudos realizados por Costa e Silva (2005), Landroni (2004),

Barbosa (2001) e Paiva (2000), esta constatacdo foi também referida pelas

participantes, que ficaram surpresas ao descobrirem que estavam infectadas pelo

HIV, pois nenhuma delas se percebia vulneravel a infecgéao pelo HIV.

A maioria das entrevistadas reconheceu a oportunidade oferecida pela

gravidez para o conhecimento de sua infecgdo pelo HIV ainda em uma fase

assintomatica, pois se nao estivessem gravidas nao iriam se submeter a testagem

anti-HIV. Os relatos que se seguem exprimem as colocacdes apresentadas:

“Eu néo sei. Eu nem desconfio. Eu ndo sei explicar.” (Begénia)

“Por mais que eu ndo saiba como aconteceu, como que foi pego.”

(Primula)



Andlise dos Dados Etnogréficos 80

“Assim, eu ndo sei como eu contrai Se foi namorado antigo. A gente nédo

sabe! Eu ndo sei como aconteceu.” (Jasmim)

4° descritor - O HIV muda o jeito de viver, as atitudes e os comportamentos das

gestantes soropositivas.

Desde 0 seu surgimento, a aids esta vinculada a comportamentos de
transgressao das normas sociais, permeadas pelo estigma e preconceito contra o
portador do HIV, que significa uma ameaca para a sociedade. Segundo Goffman
(1988), o estigma exerce um papel fundamental nas relacdes sociais de poder e
controle ao influenciar a desvalorizagdo de um grupo social em relagdo a outros.
Uma doenca carregada de estigma, como é o caso da aids, internaliza nas
pessoas 0 sentimento de ndo aceitacéo e de inferioridade no meio em que vivem.
O individuo sente-se culpado por sua infec¢do, o que ocasiona o seu isolamento
social. Ainda segundo o autor, o estigma & uma substancia contagiosa que
inabilita o individuo a viver plenamente em sociedade. O individuo marcado por
um estigma possui a caracteristica social basica do distanciamento do convivio
social. Além disso, ele modifica a visdo sobre si mesmo e a maneira como se
percebe diante das outras pessoas.

Apoés o impacto inicial provocado pela revelagdo da soropositividade para o
HIV, a estratégia comumente utilizada pela maioria das entrevistadas foi a fuga
dessa realidade por meio da negacgao do diagndstico. Tal constatagcao também foi
referida nos estudo de Romanelli (2006), Costa e Silva (2005), Barbosa (2000) e
Ferraz (1998).

A negacéao do diagnostico € uma estratégia de sobrevivéncia utilizada, na
medida em que possibilita a falsa concepcdo de resolucdao do problema
representado pela infeccdo do HIV na gestacdo. Todas as entrevistadas,
geralmente, omitem a palavra HIV em seus relatos, substituindo-a por isto. Uma
informante afirmou que ao nao pronunciar “HIV”, este ndo se concretiza para ela.
A maioria das informantes demonstrou em seus relatos o uso da negagao como

uma forma de reagir contra a soropositividade para o HIV, como se evidencia nas
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falas a sequir:

“Por um lado, vocé finge que ta tudo bem, mas por outro lado néo ta nada
bem pra vocé. Eu nédo tenho nada disso. Eu quero ficar livre disso.”

(Begobnia)

“Primeiro, eu ndo aceitei! Eu neguei! Eu ndo aceitava! Eu fiquei assim uns
trés meses, quase que a gravidez, foda negando que eu tinha esse virus.”
(Lirio)

“Eu neguei. Eu ndo queria fazer tratamento nenhum! Eu nédo queria passar

por nada disso! Eu n&o aceitava isso na minha vida!” (Primula)

A experiéncia da soropositividade para o HIV foi descrita pelas
entrevistadas como solitaria, uma vez que estas apresentam dificuldades em
revelar o diagnostico para outras pessoas, devido ao medo do preconceito contra
o portador do HIV, enraizado em nossa sociedade. Landroni (2004) e Barbosa
(2001) também discorrem sobre a dificuldade que o portador do virus encontra em
relacdo a necessidade de revelar o diagnéstico “HIV positivo” para os familiares e
amigos. O medo da discriminagcdo e do preconceito desestimula a revelagdo do
diagnostico.

As participantes, em sua maioria, ndo compartilharam o diagnostico com
seus familiares e amigos. Revelam, também, a perda da confianga nas pessoas
depois que descobriram sua condicdo, apesar de explicitarem a necessidade de
dividir com alguém suas ansiedades, insegurancas e medo em relacdo ao
diagnostico. Mesmo assim, ndo o fazem, pois 0 medo de expor sua condigdo para
outro ultrapassa essa necessidade. Referem-se, ainda, a estranheza que sentem
quanto a forma como as pessoas as olham na rua. Estas consideragbes sao

evidenciadas nas falas que se seguem:

“O que mais ajuda a acabar com a pessoa que é soropositiva é a solidéo,
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saber que vocé néo tem ninguém pra conversar. Eu n&o contei pra
ninguém que eu tenho HIV, porque o preconceito é muito grande! Mas ficar

sozinha é muito triste. Tem hora que d& vontade de largar tudo.”

(Girassol)

“Ndo, ndo! Eu ndo quero contar pra ninguém, ndo. As pessoas h&o

entendem essa doenga. Acham que vocé é mulher da vida.” (Rosa)

“[...] eu ndo quero que ninguém saiba, porque tem muito preconceito. Eu

tenho medo de ser apontada pelas pessoas.” (Crisantemo)

“[...] a pessoa que ta la fora e ndo tem instrugdo nenhuma vai tratar vocé
com preconceito, porque o preconceito vai ter sempre mesmo, por
qualquer coisa, e com o HIV ele é pior! E pior sé pelo motivo da pessoa
achar que pode pegar s6 de encostar em vocé. Por isso que os portadores

néo falam!” (Lirio)

“Porque hoje em dia ndo da mais pra vocé confiar numa cara bonita, ndo
da mais pra vocé confiar numa casa bem mobiliada, vocé tem que ter
certeza com quem vocé esta vivendo. Ndo dé pra confiar em mais

ninguém.” (Margarida)

“Eu ndo acredito, eu n&do confio em mais ninguém! Entéo, eu fico sozinha.”
(Flor-de-lis)

“Né&o tem coisa pior que vocé andar na rua e todo mundo te apontar, todo
mundo ficar te olhando como se vocé fosse um extraterrestre, porque é
assim que a gente se sente! Vocé se sente diferente, entendeu? Do6i muito!
O preconceito é muito grande! E, na maior parte das vezes, o preconceito
maior vem daquelas pessoas que ndo sabem nada a respeito.”

(Horténsia)
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Para Baruffi (2004), a gestacdo, além de ser um processo normal da
fisiologia feminina, é também um evento social que afeta as relagdes entre o
grupo familiar e imprime valores e significados diferentes a cada grupo que o
vivencia. A gestacao é influenciada fortemente pelos habitos familiares.

A néo revelagao da soropositividade para o HIV acarreta modificacées nas
redes de relacionamento das gestantes HIV positivas participantes deste estudo,
que passam a se afastar do convivio social para garantir o sigilo da sua infeccao
pelo HIV. Dessa forma, algumas entrevistadas apontaram a criagdo de um mundo
proprio para se protegerem contra o preconceito e a discriminagdo social.
Mencionaram, também, modificagées no convivio familiar, como a saida da casa
de seus pais, a participagcao eventual em comemoragdes familiares e a decisao de
nao permitirem a presenga da familia no momento do nascimento do filho, devido
ao uso do AZT venoso antes do parto e ao fato de ndo poderem amamentar seus
filhos. Uma entrevistada afirmou que a vivéncia do preconceito na familia em
relacdo a um familiar soropositivo fortaleceu a sua atitude de néo revelar a sua
soropositividade. Este dificil conflito vivenciado pelas gestantes HIV positivas

pode ser percebido nos relatos que se seguem:

“‘Eu sai da casa da minha mé&e por causa dos remédios e também por
causa dos exames, que sédo diferentes. Eu encontro com a minha familia
de vez em quando, porque nado tem como afastar de vez, mais eu passo a
maior parte do tempo sozinha. Eu ja criei o meu mundo! Pra sair dele é
muito dificill O meu mundo é esse aqui! E a minha casa e as consultas. Eu
ndo me sinto a vontade com outras pessoas. Eu tenho medo de falar
alguma coisa sem querer. Vocé perde a confianga nas pessoas. Eu prefiro

ficar sozinha.” (Girassol)

“Agora, pra minha familia, eu optei por ndo falar, ndo falar pra ninguém,
porque tem o preconceito. Eu tenho convivéncia com uma pessoa assim,
entdo vocé escuta muita coisa triste, muita coisa chata. Igual meu pai. Meu
pai, se o meu tio for na minha casa e se ele sentar, 0 meu pai ndo senta.

Entéo, isso ai machuca muito a gente! Ai, vem a reagao de vocé recuar de
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todo mundo. Eu sei que as pessoas vao falar, vao criticar, principalmente a
familia dele. Entdo, a gente optou por ndo falar nada, porque tem muita

critica, tem muito julgamento.” (Jasmim)

Sobre a decisdo de revelar ou ndo o resultado de seu diagnéstico para o
parceiro, as informantes narraram a vivéncia de um momento conflituoso,
permeado pelo medo da reagdo do parceiro, medo do abandono, medo do
julgamento moral e da transferéncia da culpa pela infeccao do HIV entre o casal.
A infeccdo pelo HIV e pela aids traz implicito o julgamento moral, bem como a
condenacéo pela forma de contaminagdo. As participantes que nao conseguiram
compartilhar o diagnéstico com seus parceiros expressaram o sentimento de
culpa por omitirem sua condigdo. Entdo, ndo vivenciam sua sexualidade, uma vez
que nao conseguem justificar aos parceiros a necessidade do uso do preservativo
na gravidez. Uma entrevistada mencionou que ndo permite ao parceiro morar em
sua casa, € nem acompanha-la as consultas de pré-natal. Inventou como
indicacao médica o uso do preservativo para tentar convencer o parceiro a usa-lo.
O conflito vivenciado por estas gestantes impossibilita-as de prevenir a reinfecgao
pelo HIV e de proteger seus parceiros contra a exposi¢cao ao virus. Nenhuma das
entrevistadas mencionou o uso do preservativo feminino como uma estratégia
para a preservagdo de suas vidas sexuais, talvez por desconhecimento ou
dificuldade de acesso a este método contraceptivo. Para as participantes que
confidenciaram o seu diagnostico aos parceiros, a reagao acolhedora deles fez
com que elas se sentissem aliviadas, aceitas e compreendidas. As falas que se

seguem exprimem estas colocagdes:

“Eu fiquei com medo de falar, porque a primeira coisa que ele ia pensar era
que eu peguei e passei pra ele. A primeira coisa que eu pensei foi isso! S6

gue nao! Ele me apoiou, me deu o que eu precisava.” (Tulipa)

“Quando eu contei pro meu namorado, eu desabei, entendeu, porque néo
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ia aparecer esse resultado a toa, né. Entao, ai vem a duvida, porque na
hora vocé pensa que ele que te passou, que ele sabia e ndo contou nada.
Vocé nunca pensa nos namorados antigos. S6 que ai vem a interrogagéo:

Como que pegou?” (Lirio)

“Nem pro meu namorado, que é pai do meu filho, eu contei. Ele ndo sabe.
Ele ndo pode saber. Eu tenho que mentir. Eu ndo deixo ele morar comigo.
Eu né&o deixo ele vir comigo nas consultas do pré-natal. Eu minto pra ele 0s
horarios. Falo tudo errado. Eu ndo tenho coragem de contar pra ele. Eu sei

que se ele souber, ele vai me deixar.” (Girassol)

“Eu néo contei pra ele, ndo. Eu fico com medo da reagdo dele, com medo
dele me largar. Parece que a mesma dor que a gente sente por estar com

essa doenga a pessoa também vai sentir quando souber.” (Begoénia)

“S6 a camisinha que ta sendo dificil, porque o meu marido briga,

entendeu? Ai, ja tem um tempo que a gente néo tem nada.” (Primula)

"No primeiro dia, eu afastei do meu marido, por medo de passar pra ele,
porque ele ndo aceitava. Ele ndo gosta e ndo queria ter relacdo de
camisinha. Ai, eu me afastei dele e disse que ndo. Ai, ele deu aquela

esfriada.” (Jasmim)

“Eu pego pra ele usar camisinha, mas ele ndo gosta. Ele fica muito nervoso
comigo, sabe, fica desconfiado que eu tenho outro homem. S6 que eu ndo
tenho. E acaba que a gente ndo usa. E dificil, muito dificil mesmo. Homem

néo gosta de usar camisinha, ndo.” (Orquidea)
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Algumas informantes apontaram como importante a participacéo social do
portador do HIV ao relatar a sua experiéncia de vida, revestida de sua autoridade,
para as pessoas nao portadoras. Isso pode ser mais eficaz do que qualquer
campanha, uma vez que, ouvir diretamente um portador do HIV narrar a sua
histéria, pode sensibilizar muito mais as pessoas do que ouvir um profissional de
saude falar sobre a doenga. Porém, estas mesmas informantes nao tém coragem
de fazé-lo, devido ao medo do preconceito e da discriminacdo em relagcao ao

portador do HIV, como que pode ser percebido nos relatos sequintes:

“Eu sei que é dificil um portador do virus chegar e falar, mas eu acho que
deveria partir do portador desse virus chegar numa escola e explicar pros
alunos, porque é diferente vocé ver alguém que tem, entendeu? Pra mim,

é diferente!” (Lirio)

“Eu tenho consciéncia que eu tenho o virus HIV. Se eu pudesse falar sobre
0 que eu sinto pra ajudar as pessoas, o que é ter o virus, entendeu? Eu
ndo quero que ninguém passe por isso, mas eu nao tenho coragem de
falar: eu tomo cuidado, eu ndo vou passar isso pra ninguém.”

(Crisantemo)

Apesar de a falta de informagédo ter sido uma tbnica na maioria das
entrevistadas deste estudo, constata-se que iniciativas que incluem a abordagem
de temas como HIV e aids sdo muito Uteis na disseminacao da informacéo e do
conhecimento sobre a vivéncia de doencas e situacbes estigmatizantes,
marcadas por preconceito, discriminagdo e consequente exclusao social. Isso foi
evidenciado por uma fragdo significativa das participantes deste estudo que
relataram ter obtido informacgdes sobre a epidemia do HIV na Africa, durante
exibicdo de uma novela. Este fato alterou a atitude em relagédo a adesédo e ao
acompanhamento no CTR/DIP Orestes Diniz. Isso mostra que a programacgao
televisiva pode ser utilizada como uma estratégia positiva de sensibilizagdo, de
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informacgao e de possibilidade de favorecimento de mudanga de comportamento.

As falas a seguir apontam essa constatagao:

“[...] igual passou na novela das oito. La na Africa, as criangas ficam sem
usar medicamentos. Elas morrem por causa disso. Elas ficam isoladas dos
outros, porque la quem tem HIV fica separado das outras pessoas, sabe?
Os meninos la ficam jogados, sem comida nenhuma, por serem negros e
pobres. O governo ndo da remédio la. Isso me ensinou muito, porque eu
tenho onde ir pra tratar e pegar remédio. O Brasil tem um governo bom,
que da os remédios de graga e ndo isola as pessoas s6 por causa disso.
Depois que eu vi isso, eu nem falto mais nas consultas. Aqui (Brasil) é

bom.” (Orquidea)

“Porque aqui, no Brasil, gracas a Deus, ndés temos todo um
acompanhamento. Tem um pais ai que a maior parte do pessoal é
escurinho. E eles ndo tém nada. La, eles isolam as pessoas que tém HIV.
Eles matam as pessoas. E muito triste, sabe? Isso é um crime, porque ndo
€ culpa deles. L4, as criangas e 0s bebés soropositivos morrem todos os
dias. Eles ndo tém remédio, eles ndo tem nada, nada, nada, nada! Eu sei
disso porque passou na novela das oito. Mostrou tudo. E aqui nés temos
tudo. E tem muita gente que ndo estéd nem ai. La, quem dera se eles
tivessem pelo menos pras criangas. Ja seria bom, porque é muito triste

saber disso. La o pessoal é muito carente.” (Girassol)

Cabe ainda comentar a revelagcéo por uma participante de intencao suicida.
Ela confessou que a repercussdo do impacto diagnostico de forma totalmente

negativa:

“Eu quero morrer. Eu vou suicidar assim que o neném nascer. Eu ja decidi.
Eu néo quero viver mais. Eu quero morrer sozinha. Eu s6 néo fiz ainda por

que eu té gravida. Eu vou esperar o neném nascer.” (Horténsia)
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5° descritor — Estar gravida e infectada pelo HIV muda o significado do “ser

mae.

Descobrir a soropositividade para o HIV na gravidez promove a
desconstrucao da idealizagdo da maternidade, mediante a perda da possibilidade
de vivenciar as expectativas construidas em relacdo a este evento importante na
vida da mulher (COSTA e SILVA, 2005).

Para as participantes deste estudo, ser gestante HIV positiva é igual a ser
mae HIV positiva. Elas ndo diferenciam as etapas existentes entre a gestacao e o
puerpério. O HIV apaga o brilho da gravidez, uma vez que transforma
profundamente o significado desse momento para as gestantes. Além do estigma,
o HIV impde uma série de modificagdes no percurso da maternidade, que se inicia
com a aquisicdo do rétulo “gestante de alto risco” e prosseguir com o
referenciamento para o acompanhamento da gravidez nos servigos de pré-natal
de alto risco. Nesse novo cenario, a gestante passa a realizar com maior
freqiéncia as consultas de pré-natal, inicia o acompanhamento com
infectologista, realiza exames diferenciados (contagem de linfécitos T-CD4, T-
CD8, Carga Viral, além de outros exames da série bioquimica) e comeca o uso da
terapia anti-retroviral (TARV). Sua via de parto sera definida apos a avaliagdo da
carga viral, ao invés da dilatacdo da cérvix uterina e da apresentacéo fetal, além
da ndo amamentacéo do filho.

As modificagbes no decorrer da gravidez foram apontadas pelas
participantes deste estudo como a denuncia de sua diferenca em relacdo as
outras gestantes, geralmente socialmente intolerada. Ser gestante em um
momento em que a vida se confronta com a presenca do HIV, que representa
morte, modifica o significado da gravidez para as informantes, que afirmaram a
vivéncia dessa diferenca ao iniciarem o uso da TARV. Moura e Praca (2006),
ressaltam que o uso dos ARV pela gestante infectada pelo HIV representa a sua
diferenca em relagao as outras gestantes.

As informantes evidenciaram suas dificuldades de aceitacdo da
soropositividade na gestacéo, pois neste momento passam a ter consciéncia de
sua condi¢do, de que ndao ha mais como negar. Os ARV fazem-nas lembrar que
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sdo gestantes soropositivas para o HIV. Entretanto, todas as informantes
afirmaram que ndo deixam de usar os ARV, mesmo com o incbmodo causado
pelos efeitos colaterais e o risco de os familiares descobrirem seu diagnostico,
devido ao medo da transmissao vertical do HIV. O ARV ¢ para elas uma chance
real de evitarem a contaminacao de seus filhos, 0 que passa a ser uma de suas
maiores preocupagdes. Por isso, mantém o seu uso. Algumas entrevistadas
acreditam que tais medicacdes poderao cura-las da infeccao pelo HIV. Uma delas
afirmou que sua identidade foi alterada ap6s o uso dos ARV. Dessa forma,
sentem-se diferentes das outras gestantes, tidas como “normais”. Normalmente, o
uso de medicamentos na gravidez é contra-indicado, salvo em situagées em que
se torna necessario, como no caso da infecgéo pelo HIV. As falas que se seguem
ilustram as colocagdes apresentadas:

“Viver isso é uma coisa assim... muito dificil. E ruim em relacdo ao pré-
natal, porque toda gestante ja fica muito carente nesse periodo. Entao,
assim, com o HIV, vocé fica mais ainda, porque o pré-natal é separado. Na
quarta-feira, s6 gestante que tem HIV é que consulta. Entdo vocé é

diferente das outras. Vocé pensa, vocé se sente diferente.” (Flor de Lis)

“A gravidez eu queria. O HIV, ndo! O que mudou na minha vida foi que
antes eu era feliz; agora, ndo. Eu sonhava em ter um filho. E,
simplesmente, o HIV acabou com o meu sonho. Eu queria uma gravidez

normal.” (Girassol)

“Porque, pra mim, a gestante que tem o HIV é diferente. Ndo é uma
gestante normal. E pesado descobrir isso, e ainda mais na gravidez! E

muito dificill E tudo diferente!” (Jasmim)
“O que mais me incomoda é estar gravida e ter esse problema. Se eu néo
tivesse gravida, eu acho que ia ser mais facil, porque vocé néo fica normal.

Primeiro, vocé comega a tomar os remédios, entendeu?” (Rosa)

“S6 depois que comega mesmo o tratamento, a fase dos medicamentos, é
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que a ficha cai, porque eu agora é tratamento.” (Margarida)

“Os remédios incomodam. Ta dificil demais pra mim, sabe? Me bate uma
solidao! Eu sinto enjbo, tonteira, vontade de vomitar... até diarréia me deu.
O remédio me da uma moleza no corpo, um sono danado. Eu fico com
aquela boca ruim s6 de lembrar o gosto dele. Me da até arrepio, mas eu

sempre tomo pra proteger o neném, né?” (Begoénia)

“Eu ja t6 tomando os remédios que vdo me curar desse negécio. Eu quero

ficar livre logo.” (Primula)

“Porque eu sei que eu estou tomando esses remédios pra... entendeu, pra
livrar alguma coisa. A (nica coisa que eu quero é que ele [filho] nas¢ca com

vida e saude, porque o meu medo é passar HIV pra ele (filho)!” (Tulipa)

“Mas como o tratamento ja é feito na gravidez, justamente pro feto nédo

contrair o virus, entdo assim, eu fico mais segura.” (Crisantemo)

Varios estudos discutem o enfoque da utilizacdo da TARV durante a
gestacao voltado apenas para a prevencdo da transmissao vertical do HIV. O
controle da infeccdo materna quase sempre ndo é discutido, por ndo possuir a
mesma énfase que a prevengao da transmissao vertical.

Todas as participantes deste estudo estavam em uso de TARV-profilaxia.
Foi possivel perceber que as gestantes HIV positivas entrevistadas, em sua
maioria, compartilhavam a crenca do uso desses medicamentos somente para a
protecéo do filho. Nenhuma delas demonstrou o conhecimento do uso da TARV
para o controle da infeccdo materna pelo HIV. Faz-se necessario registrar o
reconhecimento da importancia do uso da TARV na gestacdo como uma acao
preventiva da transmissao vertical do HIV, porém o que se questiona é o enfoque
destinado apenas para este fim, desconsiderando a inclusdo do controle da
infeccao materna neste discurso, esquecendo-se de que atras da barriga também

ha um ser humano infectado pelo HIV, como se percebe nos relatos a seguir:
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“O meu médico daqui [infectologista] me disse que a minha carga viral é
boa e que eu so vou ter que tomar os remédios para proteger o neném do
HIV. Depois que ele nascer, eu ndo vou precisar mais dos remédios. E s6

pra nédo passar pro neném, entendeu?” (Rosa)

“Porque o médico me explicou que eu sé6 ia tomar os remédios por causa

do bebé, porque eu mesma néo precisava.” (Orquidea)

As alteragdes emocionais vivenciadas pelas participantes deste estudo
fizeram com que algumas gestantes desistissem de seus planos de vida. A
presenca de sentimentos contraditérios faz com que elas se sintam mais
sensiveis. O medo da transmissao vertical do HIV permeia seus sentimentos,
além da culpa de sua infeccao. Coelho e Motta (2005) afirmam que a associacao
do HIV a sexualidade reforga o sentimento de culpa por gestantes HIV positivas,
que passam a se responsabilizar pelo descuido cometido.

Algumas entrevistadas citaram o nervosismo apdés a descoberta do
diagnostico, o choro com mais facilidade e o sentimento de inseguranca em

alguns momentos. Os relatos abaixo evidenciam estas alterages:

“A minha vida mudou. Mudou o jeito pra mim... o jeito de falar, assim, pra
mim conversar. Vocé sente que tem alguma coisa diferente. Entao, assim,
na minha cabeca passa de tudo que vocé imaginar, tudo de bom e ruim.”

(Margarida)

“A minha vida mudou. Eu ja ndo tenho mais aqueles planos, assim, muitos
planos que eu pensava antes. Antes, eu era alegre; agora eu sou muito
nervosa. Conviver com o HIV néo é legall Mexe com a cabecga da gente!

Mexe com a sua capacidade de ter uma vida normal de novo.” (Tulipa)

“Eu tenho medo do meu filho nascer contaminado. Eu tenho muito medo
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dele pagar por uma coisa que eu... por minha causa, entendeu?” (Lirio)

“Antes, eu era mais tranqtila; agora a minha cabeca fica a mill Eu penso

em muitas coisas ao mesmo tempo.” (Horténsia)

Em consonancia com os resultados dos estudos de Romanelli (2006),
Costa e Silva (2005) e Vinhas et al. (2004), o foco central da vida de todas as
informantes desta pesquisa esta vinculado ao filho, que se torna para elas a
principal razédo de suas existéncias. Em seus relatos, evidenciam a forga motriz
gerada pelo filho, que as possibilita reagir contra o sentimento inicial de morte
iminente e as motiva a lutar contra a infeccao pelo HIV. A possibilidade de o filho
nascer sem o virus torna-se a principal fonte de motivacao e esperanca. Todas as
entrevistadas mencionaram a preocupagdo e o medo da transmissao vertical do
HIV. A possibilidade de ndo acompanharem o crescimento de seus filhos até
adquirirem a independéncia dos cuidados maternos também foi motivo de
angustias e. preocupacdes. Dessa forma, expressam o desejo de “viver mais”
para nao deixar seus filhos 6rfaos, desamparados. As gestantes se anulam nesse
momento, pois a prioridade em suas vidas é presenciar o nascimento do filho com
saude, sem a infeccao pelo HIV, que significa uma ameaca real ao filho em seu

ventre. Esses aspectos podem ser percebidos nas falas que se seguem:

“Eu néo té mais importando tanto comigo agora no momento. O importante

é ele, né? O importante agora, a prioridade, é ele!” (Margarida)

“Porque, depois que a gente tem filho, a vida da gente é eles. E eu

pensava como que eles iam ficar sem mim, sabe?” (Crisantemo)

“Porque vocé nédo pensa em vocé! E muito complicado. Vocé pensa é no

seu filho”. (Begobnia)

“Vocé nem pensa tanto na sua familia. Vocé pensa é no seu filho. O meu

filho é tudo de bom! E um presente que Deus me deu! O meu filho é a
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coisa mais importante que eu tenho agora. O meu filho veio pra mudar a
minha vida pra melhor. Eu voltei pro tratamento por causa do meu filho.”
(Lirio)

“Agora, eu me cuido em dobro, porque tem uma vida aqui dentro de mim,
tem um ser aqui, e eu amo muito o meu filho. Ele sé veio melhorar a minha
vida! Essa gravidez s6 me trouxe coisas boas. Quando ele nascer, eu vou

ficar cem por cento!” (Girassol)

“O que mais da forga pra gente é o neném. O meu filho é a coisa mais
importante pra mim. Ele é tudo, ele é o meu amor. Eu fago qualquer coisa

por ele.” (Jasmim)

“[...] eu quero viver mais tempo, pra mim cuidar dos meus filhos. O que eu
mais quero agora é viver! E eu vou lutar! Enquanto eu tiver viva, eu vou
lutar! Eu tenho forga de vontade e eu vou consequir! Eu quero é viver cada

dia mais e mais. Eu preciso viver.” (Tulipa)

Dentre as entrevistadas que ja tinham outros filhos, foi expresso o

sentimento de alivio ao descobrir 0 resultado negativo do teste anti-HIV dos

mesmos. A auséncia da infecgdo pelo HIV significou para elas a libertagdo do

sentimento de culpa que carregariam caso seus filhos fossem soropositivos, como

se percebe nas falas a seguir:

“Os meus filhos todos deram negativo, gracas a Deus! Eles ndo tém nada,

néo tém a doencga. Eu fiquei aliviada com esta noticia.” (Rosa)

“Os meus dois meninos ja fizeram o teste, e ndo deu nada! Gragas a Deus!
Eles néo tém isso (HIV). Na hora que o médico falou o resultado, eu tirei

um peso muito grande de cima de mim.” (Begdnia)

Algumas entrevistadas mencionaram ainda a importancia da figura materna



Andlise dos Dados Etnogréficos 94

e da crenga em Deus como fonte de apoio emocional para enfrentarem o desafio
da soropositividade para o HIV na gestacdo. Os relatos abaixo exprimem a visao

dessas informantes:

“[...] eu conto com o apoio da minha mae, que é a pessoa mais proxima
que eu tenho. Ela sempre ta buscando sonhos pra mim, ela sonha junto
comigo, ela chora junto comigo. Mas eu espero que eu consiga superar

isso. Eu tenho fé em Deus que eu vou superar!” (Margarida)

“A minha made me da todo apoio, sabe? E nés temos fé em Deus que nada
de ruim vai acontecer com o meu filho, porque Deus ndo manda uma carga

se vocé nédo conseguir carregar, ndo!” (Lirio)

6° descritor — Amamentar é um ato de amor, mas o leite materno da gestante

soropositiva é morte.

A descricao da ocorréncia da contaminagao de criancas pelo HIV através
do leite materno foi feita por Ziegler et al. (1985). Desde a constatacdo desta
importante via de transmissdo do virus na populagédo infantil, o incentivo ao
aleitamento materno foi desestimulado entre as mulheres infectadas pelo HIV
devido ao risco adicional de transmissdo a cada vez que a crianga € exposta ao
seio materno (SILVA, 2005; MORENO et al., 2006).

A expansdo da epidemia de aids entre as mulheres em idade reprodutiva,
influenciou as indicagdes da pratica do aleitamento natural. Mundialmente, de
acordo com Bass (2001), a maioria dos casos de transmissao vertical do HIV em
bebés deve-se a amamentacdo dos mesmos. Desta forma, a mulher infectada
pelo HIV vivencia o conflito de ndo amamentar o filho. Suas crengas e valores séo
afetados pelo conhecimento da impossibilidade de amamentar o filho.
Culturalmente, a amamentacao simboliza a maternidade e a qualificagdo materna.

A boa mae é representada pela mulher que amamenta o seu filho, a fim de
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preservar a saude do mesmo (VINHAS et al. 2004; SILVA 2005; ROMANELLI
2006).

A descoberta da contra-indicagcdo da amamentagdo foi referida pelas
informantes deste estudo como a desconstrucdo do sonho materno. Embora nao
tenha sido indagado este tema nas entrevistas, as informantes enfatizaram seus
medos e preocupacbes em relacdo ao comprometimento do crescimento e
desenvolvimento do filho. O leite humano foi descrito como o alimento capaz de
garantir a saude e a imunidade do filho, além de reafirmar a identidade materna.
No entanto a presenca do HIV modifica o significado do leite materno de protetor
contra doengas para causa de doencgas. Desta maneira, o leite materno deixa de
ser benéfico e passa a ameacgar o bem-estar do bebé. As entrevistadas que ja
haviam amamentado faziam comparagdes com a experiéncia anterior,
demonstrando suas frustracbes e medo em relacdo ao prejuizo do
estabelecimento do vinculo afetivo inicial entre a mae e o filho. Os relatos
apresentados abaixo evidenciam as percepgdes das informantes:

“O que eu achei mais estranho de tudo é a méde ndo poder amamentar o
filho! Porque amamentar ndo faz bem pro filho? Isso ndo é muito
estranho? Eu achei muito diferente porque da minha outra filha ndo teve
nada disso, eu amamentei ela. Tudo normal. E eu queria amamentar de
novo, entendeu? Mais eu ndo vou poder fazer isso! Porque se eu ndo der
de mamar eu vou té fazendo o bem pro meu filho! E engragado, né?

Porque o leite que é vida é morte.” (Tulipa)

“Por mais que te doa, que te arranque um pedaco, que te doa, assim... tem
algumas coisas que te doéi s6 de vocé saber, igual assim... de n&o
amamentar! E a pior coisa!l Acho que é a pior coisa que mexe mesmo com

a mée é a amamentacgéo! E de vocé ndo poder dar o seu leite!” (Lirio)

“Eu fiquei assim... nooossa, o meu filho nédo vai ser saudavel! Porque o
leite materno é saudavel! Sera que ele vai ser gordinho? Sera que ele vai

desenvolver direitinho? Ele n&o vai ter a primeira vacina.” (Rosa)
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O conflito gerado entre o reconhecimento da importancia bioquimica,
nutricional e imunolégica do leite materno, frente a impossibilidade de amamentar
favorece ao surgimento do sentimento de culpa por sua infeccdo. Se nao
estivessem infectadas pelo HIV poderiam amamentar os seus filhos. Assim, as
entrevistadas assumem para si a culpa total de ndo poderem amamentar. Por
temerem a ocorréncia da transmissao vertical, as entrevistadas aceitam e se
submete a regra estabelecida, mesmo sendo dificil aceita-la. Elas reconhecem o
risco de contaminar o filho através da amamentacdo. Porém, algumas gestantes
manifestaram o medo de estarem sendo mas com os filhos ao nao lhes oferecer o

seio materno. Os relatos abaixo evidenciam os sentimentos das participantes:

“A culpa é minha, entendeu? Porque eu n&o vou poder dar de mamar. Do
outro {filho} eu dei o meu leite sem problema. E desse n&do vou poder, né?
Eu queria amamentar igual foi do outro, entendeu? Isso machuca a gente

porque o leite da mée é que deixa a crianga forte.” (Orquidea)

“Mais eu fico muito triste porque eu néo vou poder dar de mamar pro meu
filho, né? Eu sonhava com uma crianga mamando no meu peito...
gordinha... acho que é o sonho de toda mée, né? Mais com o HIV n&o
pode. E dificil de aceitar mais... eu ndo quero que o meu filho fique

doente.” (Violeta)

“Eu fico com um pouco de depressdo porque eu ndo vou poder
amamentar. Da gravidez dos meus outros filhos eu dei muito leite, sabe?

Isso é muito ruim, pra gente. Vocé se sente culpada.” (Rosa)

“Porque ja tem tanta coisa que como mée eu nédo vou poder dar pra ele. Eu
nédo vou poder amamentar. Vai ser dificil, mais eu ndo vou amamentar.
N&o posso dar o meu leite. E a regra. Sendo todo o meu esforgo vai por

agua abaixo.”(Girassol)
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“Por minha culpa eu ndo vou poder dar o leite pro meu filho. Porque vai ser
melhor pra ele. Entdo se vai fazer bem pra ele, né? Se ndo é maldade,

né?” (Margarida)

Tais assertivas também foram descritas nos estudos de Moreno (2006),
Silva (2005); Paiva e Galvao (2004); Vinhas et al. (2004), Barbosa (2001) que
apontaram o afloramento de sentimentos contraditérios diante da descoberta da
contra-indicacdo do aleitamento materno. O medo da transmissdo vertical foi
apontado como o motivo principal para a aceitacao da privagdo que terdo que

vivenciar apés o nascimento do filho.

7° descritor — O atendimento dos profissionais de saude do servi¢o especializado

faz muita diferenca.

Ao relatarem sobre o referenciamento para o servico especializado,
algumas informantes, inicialmente, ndo gostaram da transferéncia, pois tinham
medo de serem vistas ou de encontrarem pessoas conhecidas ao entrarem no
servico de referéncia ao atendimento de pessoas que convivem com o HIV/aids.
Ferraz (1998) e Oliveira e Oliveira (1996) sustentam que esta é reagdo comum
entre as pessoas que vivenciam o processo de descoberta da soropositividade
para o HIV, ao temerem a quebra do sigilo de seu diagndstico, que implica medo
diante da reacao das pessoas quanto a descoberta da infecg¢ao pelo HIV.

As entrevistadas relataram que se sentiram diferentes das outras gestantes
que continuam a realizar o pré-natal nas unidades basicas de saude (UBS). Uma
informante confessou que, ao procurar o servico pela primeira vez, nao teve
coragem de entrar e enfrentar o desconhecido representado pelo rétulo adquirido
de “gestante de alto risco”. Entretanto, o medo de o filho ser contaminado pelo
HIV a fez retornar ao servico e iniciar o acompanhamento. A falta de
esclarecimento por parte dos profissionais de saude em relagdo ao
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referenciamento foi apontada pela maioria das informantes como uma falha da
atencdo pré-natal, ao desconsiderar a importancia dos esclarecimentos sobre o
significado de ser gestante de alto risco, como se evidencia nas falas que se

seguem:

“No inicio, eu ndo gostei. Quando o médico do posto falou que eu tinha
que vir pra ca, eu me senti acabada, né, me senti diferente, porque vocé
nédo sabe como é aqui antes de vir. Falaram que eu tinha que vir porque
era uma gravidez de risco. Risco de qué? Deu morrer por causa do HIV?

Do neném? Isso te marca, porque vocé néo sabe o que é direito.” (Lirio)

“No inicio, eu fiquei assustada, né, porque eu ndo sabia o que ia

acontecer. Eu me senti diferente das outras mées.” (Orquidea)

“Eu levei um susto, porque eu ndo sabia o que ia acontecer! Sé me falaram
que eu tinha que fazer tratamento porque era uma gravidez de risco.”
(Flor-de-lis)

“Eu fiquei com muito medo, porque o médico da minha cidade sé falou que
era pra mim vim para Belo Horizonte logo, porque era um problema sério.
N&o me explicou nada direito, entendeu? S6 me mandou pra ca com um

monte de coisas na cabega.” (Primula)

A medida que as comecaram a interagir com os profissionais de satde do
CTR/DIP Orestes Diniz, as entrevistadas, em ua maioria, avaliaram o atendimento
prestado como satisfatério. Sentiram-se acolhidas neste servico, no qual
encontraram profissionais de saude que as ouviram, que as informaram
adequadamente sobre a infeccdo pelo HIV na gestacdo, e as orientaram quanto
ao acompanhamento do pré-natal de alto risco (PNAR) e ao uso da terapia anti-
retroviral (TARV). No estudo de Barbosa (2001), o recebimento de informagdes
acerca da prevencao da transmissao vertical do HIV no momento da chegada da
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gestante ao servigo de referéncia foi avaliado por elas como um fator que
aumenta a preocupacao materna com a ocorréncia deste fato, além de reforcar os
sentimentos de medo e culpa em relagdo a sua infeccdo. A quantidade de
informacao recebida exerceu efeito contrario ao esperado, que seria o de
transmitir esperanca e otimismo as gestantes. Landroni (2004) evidencia a
importancia do acolhimento inicial realizado nos servicos de saude para a
continuidade do acompanhamento no servigo especializado.

As entrevistadas deste estudo avaliaram de forma positiva o fato de
receberem informacdes corretas sobre a infeccao pelo HIV na gestacao e apoio
dos profissionais de saude, que tentam desmistificar a imagem caracteristica do
inicio da epidemia em que estavam estampadas nas imagens corporais as
denuncias de que a pessoa poderia ter aids. As falas seguintes evidenciam tais
consideragodes:

“Mas ai, eu vi toda a diferenga, porque a enfermeira veio e conversou
comigo. Explicou tudo pra mim e pra minha mée. Ai, depois, veio o médico
e conversou também. Assim é outra coisa! Vocé sente a diferenga aqui
[CTR)! Parece, assim, que vocé tira toda aquela carga negativa, aquela
coisa ruim que fica na sua cabega, no seu pensamento! Vocé recebe
ajuda, medicagdo e calor humano. As pessoas daqui sdo humanas

mesmo.” (Lirio)

“Aqui [CTR] eles dé&o toda assisténcia. Ai, vocé fica, assim, aliviada! Fica

bem melhor!” (Begdnia)

“Quando eu cheguei aqui é que eu fui orientada. Comecei a tomar
remédio. Ai, o médico me explicou tudo direitinho como é que era, que
tinha como eu néo passar o virus pro meu filho. A informacéo daqui foi
correta. Al é que eu comecei a voltar, assim, a criar coragem pra voltar a
viver de novo, porque ndo é facil no inicio. Mas eu comecei a viver de
novo, aprender de novo, porque quando eu cheguei aqui [CTR] eu tava

praticamente morta.” (Jasmim)

“Eu penso mais que eu vou ficar, assim, aquela pessoa magra, feia, que
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qualquer coisinha fica com aquelas feridas, sabe, aquela coisa que todo
mundo vé e pensa assim que aquela ali deve ter a maldita, entendeu?”

(Tulipa)

Apenas duas informantes mencionaram o referenciamento para o servico
especializado como negativo. Desde o primeiro atendimento sentiram-se
discriminadas ao se perceberem excluidas do processo de escolha dos métodos
contraceptivos pelo profissional de saude, ao reproduzir a ideologia da
“medicalizacdo” do corpo feminino. A percepg¢do da mulher como vetores de
doencas a exclui enquanto sujeito ativo do processo saude-doenca. De acordo
com Tuesta et al. (2003), a construgao histoérica da assisténcia a mulher no Brasil
evidencia a perda da autonomia desta, na medida em que a construgcdo da
interagcé@o entre a cliente e o0 médico foi moldada e afetada por relagdes de género
que reforcam a superioridade do raciocinio médico sobre qualquer espécie de
conhecimento, sentimento ou pressentimento da cliente. Oliveira (2007) pontua
que a forma vertical e centralizada de organizacao dos programas de atencao a
saude da mulher que visam ao controle reprodutivo dos corpos femininos foi
influenciada pela forma como era realizada a interagdo médico-paciente nos
espacos assistenciais no Pais.

A atitude do profissional em determinar qual método contraceptivo seria
utilizado por duas participantes desta pesquisa prejudicou a aceitagdo delas
quanto ao diagnéstico. Elas se sentiram desapropriadas de seu poder de decisao
acerca de sua sexualidade e saude reprodutiva. Os relatos a seguir demonstram

as percepcoes dessas participantes:

“Por mim eu nem teria vindo. Eu ndo queria vir. Eu vim por causa do meu
filho. S6 que o preconceito ndo esta so la fora. Infelizmente, aqui também

tem.” (Girassol)

“A pessoa que me atendeu falou que mulher que tem HIV tem que usar

camisinha, ndo pode usar pilula. S6 que eu ndo sabia que eu tinha HIV,
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entendeu? Entdo, me deu vontade de sumir pra sempre. Eu ndo gostei de

vir pra ca.” (Horténsia)

Nao obstante todas as dificuldades, sofrimentos e conflitos em que se
viram imersas, as gestantes HIV positivas referenciadas para o CTR/DIP Orestes

Diniz descreveram essa experiéncia como positiva.

6.2 Subtemas Culturais

A partir dos descritores culturais, foi possivel identificar a pertinéncia de
fatos relacionados a vivéncia das gestantes HIV positivas que eram sempre
mencionados durante as entrevistas, destacando-se dos demais por exibirem
caracteristicas peculiares de suas histérias de vida. Emergiram trés aspectos da

vivéncia das informantes, que constituiram os seguintes subtemas culturais:

1- A falta de explicagcao sobre o teste anti-HIV na gestacao implica em medo

e desespero

Nesses vinte e seis anos de epidemia de aids no Brasil observa-se que
alguns tragos que marcaram a constru¢do social da aids, como a vinculagado aos
grupos marginalizados da populacéo, ainda permanecem na sociedade.

As informantes deste estudo, ao relatarem sobre a realizagao do teste anti-
HIV no pré-natal, formam unanimes ao relatar sobre a auséncia de
aconselhamento pré e pés-teste. Todas as participantes foram submetidas a
realizacao do teste anti-HIV compulsoriamente. Os profissionais de saude que as
atenderam solicitaram o teste anti-HIV juntamente com os exames de rotina
realizados no acompanhamento pré-natal. Nenhuma gestante foi esclarecida
sobre a importancia da realizagcdo da testagem anti-HIV na gestacdo, nem
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tampouco foi solicitado o seu consentimento para a realizagdo do mesmo. As
falas a seguir demonstram a insatisfacdo das informantes sobre a maneira pela

qual foram submetidas ao teste anti-HIV:

“[...] a médica que me atendeu simplesmente falou o resultado. Ao invés
de chegar e conversar direitinho, ela chegou e falou: vocé esta com HIV!
S6! Mais nada. Falta de explicacdo mesmo. Porque ela podia ter me
explicado Que tem tratamento. Ndo ha cura, mas tem tratamento. Mais néo
houve a explicagdo. Ai é que vem o desespero! Eu sai chorando em
prantos, desesperada. Ai pra mim a atitude dela, eu ja fiquei assim...
desorientada. A forma que ela falou, pra mim assinou em baixo. Que aquilo
ali era morte! Da forma que ela falou pra gente, com aquela falta de

interesse mesmo. Eu fiquei desesperada, cheia de dividas!” (Jasmim)

“Ela me pediu o HIV e nédo falou nada comigo. Ela s6 falou que era
obrigatério fazer. S6 isso! Mais nada! Ela pediu junto com os devidos
exames pra gravidez. Mais ela ndo me explicou nada. SO pediu assim
como se fosse um exame normal. S6 pediu e pronto. Escreveu e pronto.

Podia explicar, né?” (Girassol)

De acordo com Ribeiro (2004); Costa (2004); Paiva et al. (2002) os
profissionais de saude em geral nao estao preparados para lidar com questbes
relacionadas a sexualidade e direitos reprodutivos em mulheres infectadas pelo
HIV/aids. Reconhecer a gestante como sujeito e ndo como objeto da prética
assistencial, nao faz parte do cotidiano das relagdes entre profissionais de saude
e usuarias do servigo. O desafio € oferecer cuidado pelo desenvolvimento da
habilidade de perceber o outro como um ser integral, com o aprofundamento da
escuta. Para tanto, € imprescindivel estabelecer vinculo com a gestante nessas
circunstancias, a fim de se estabelecer uma efetiva comunicagdo entre o
profissional de saude e a gestante, superando sentimentos e emocgdes que
podem criar ruidos nessa interacao (STEFANELLI, 2005; SILVA, 2002).
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A prética do aconselhamento pré e pés-teste € uma importante estratégia a
ser utilizada pelas equipes de salude, uma vez que potencializa a capacidade do
individuo em refletir sobre sua vulnerabilidade e situagdes de risco em relagdo a
exposicado ao HIV/aids. Porém, observa-se que as instituicbes mantém a
dificuldade em implementar o aconselhamento na formacédo do profissional de
salde, o que colabora para o aumento da transmissao vertical do HIV. Diante da
feminizacao da epidemia de aids e da existéncia de esquema profilatico altamente
eficaz contra a transmissado vertical do HIV, torna-se de suma importancia a
identificacdo precoce de gestantes infectadas pelo HIV para que esta seja
referenciada para os Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) a fim de que se
inicie o controle da infeccdo materna e a prevencao da transmissao vertical do
virus. Mas apenas favorecer o acesso aos servi¢cos de saude para a realizagao da
triagem sorolégica do HIV ndo é suficiente para garantir a melhoria da qualidade
da atengao a gestante HIV positiva ou doente com aids.

Durante o acompanhamento pré-natal, o acolhimento as necessidades e os
anseios da gestante devem ser priorizados, uma vez que cada individuo possui
diferentes niveis de conhecimento sobre a infeccdo pelo HIV e aids. O
estabelecimento de vinculo com as gestantes favorece a adesao as orientacoes
recebidas, como também favorece a reflexdo sobre a importancia da realizacao
voluntaria da testagem anti-HIV. Sempre que possivel o profissional de saude
deve aproveitar o espaco do aconselhamento para explicar para a gestante as
diferenga entre ser portador do HIV e doente com aids. Esta distincdo pode
favorecer a aceitacdo do diagndstico, bem como a possibilidade de conviver com
o HIV e vivenciar a gravidez sem o sentimento de morte e impossibilidade de
cuidar do filho.

2- Tornar-se gestante soropositiva para o HIV muda tudo

De acordo com Paiva (2000), Maldonado (2000) a gravidez é um periodo
de grandes transformagdes na vida da mulher, tanto do ponto de vista fisiol6gico

quanto emocional. Ao considerar o imaginario social, os sentimentos relativos a
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gravidez sempre remetem a felicidade, saude e alegria. Porém, quando a
gravidez esta associada ao HIV esses sentimentos se transformam em dor,
sofrimento e morte. Assim, a mulher que normalmente ja se torna mais sensivel
nesse periodo, vive um momento de ambivaléncia entre a irresponsabilidade e
culpa da gestacao e o desejo da maternidade segura.

Para a mulher, pensar no crescimento e desenvolvimento de seu filho no
ventre materno e ao mesmo tempo na multiplicacdo do virus em seu corpo € a
exposicdo ao risco da transmissédo vertical do HIV, na maioria das vezes,
desencadeia um processo de negacgao, introspeccao, medo, culpa, conflito com
projetos de vida e reproducdo, o que prejudica a condugado, 0 acompanhamento
da gravidez e do cuidado com a crianga.

De acordo com Vinhas et al. (2004), as gestantes ao descobrirem a
infeccao pelo HIV experimentam diversos sentimentos, principalmente o medo de
nao conseguirem suportar o impacto do diagnéstico. As gestantes relataram suas
decepgdes em relagéo a frieza de alguns profissionais ao informarem o resultado
do teste. A auséncia da cura, as faz sentir impotentes devido a perda do controle
do corpo. Estar gravida e descobrir a soropositividade para o HIV traz profundas
mudancgas psicologicas para as mulheres que passam a temer a transmissao

vertical do virus.

“O que é ter o virus... é horrivel, é horrivel, é horrivel vocé saber que tem no seu
corpo aqui... a minha vida... que o que ta aqui tem a minha vida e a gravidez. Eu
sinto um aperto no coracdo. Mais eu n&o consigo falar, eu comego a chorar. E

uma coisa horrivel. Eu ndo sei nem falar como.” (Tulipa)

“E muito ruim pra gente ter isso agora... esperando neném, né? Vocé fica com a
cabeca a mil, né! Pensando num monte de coisa ao mesmo tempo. Nossa mée...

meu Deus! Deu aquele baque de uma vez” (Begénia)

Ribeiro (2004), descreve que o processo de tornar-se soropositiva exige da

mulher profundas adapta¢des no modo de viver. O conhecimento da doenga e do
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tratamento torna-se necesséario para elas. A autora evidencia a dificuldade de
decidirem falar sobre o diagnéstico, apontando o conflito entre revelar ou ndo o
segredo que esta vinculado ao medo do preconceito, da rejeicdo e da
discriminacao. Estes fatores fragilizam a mulher em todo o processo de viver com
HIV/aids. Outra dificuldade é representada pela adesao ao tratamento ARV, por
exigir a obediéncia aos rigorosos horarios e resisténcia aos efeitos colaterais.

Romanelli (2006), aponta que o papel feminino da maternidade é alterado
na presenca do HIV, devido a mudanca da imagem da mulher cuidadora. A
mulher se torna a responsavel pela exposicao do filho ao virus, o que reforca o
seu sentimento de culpa pela doenga.

A descoberta da infeccédo pelo HIV na gestagéo para as informantes deste
estudo foi permeada pelo medo da transmissdo vertical do HIV. Sentem-se
culpadas por sua infec¢do. Convivem com o medo da morte, com o medo de
deixar o filho érfao. O filho que carregam em seu ventre representa o foco central
de suas vidas, o que as impulsionam a lutarem contra o virus. A assimilacdo da
crenca da aids como uma doenca de morte, foi descrita e cultivada inicialmente
pelas informantes. Mencionaram ainda o sentimento de diferenca em relacdo as
outras maes ao serem referenciadas para o CTR, ao iniciarem o uso dos anti-
retrovirais e principalmente pelo fato de ser contra indicada a amamentagao por
maes HIV positivas.

O impacto do diagnéstico soropositivo para o HIV foi estudado por Ferraz
(1998), que o descreve como uma experiéncia vivenciada por todas as pessoas
que se descobrem portadoras do HIV, independentemente do sexo ou orientacao
sexual, que passam a compartilhar, durante algum tempo, a idéia de morte
anunciada e imediata. Esse tem sido considerado um momento de extrema
necessidade de acompanhamento por profissionais sensiveis e envolvidos com a
questdo do “ser gestante soropositiva para o HIV” ou doente com aids, pois
somente assim ela recebera a atencao de saude sob a 6tica de sua subjetividade
e em suas necessidades de ser ouvida com atengao e sensibilidade a fim de que
se sinta compreendida como pessoa e como futura mae

E fundamental nos profissionais de salide que atendem mulheres na fase
gestacional a habilidade da escuta, do reconhecimento da automonia e da

autoridade da mulher em relagdo a sua vida, respeito a seus habitos, crencas e
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valores. Devem ainda apoiar e valorizar os sentimentos das gestantes diante da
descoberta da soropositividade para o HIV. Ao e despirem de seus valores e
julgamentos, talvez possam compreender e aceitar a diferenga do outro,

favorecendo o dialogo entre realidades diferentes.

3- Nao amamentar significa a perda da identidade materna

Apesar de nao ter sido indagado diretamente as participantes deste estudo,
questdes relativas a contra-indicagdo da amamentacao, este tema emergiu de
forma significativa nos relatos de todas as gestantes HIV positivas. Ao
mencionarem espontaneamente, sobre o conflito representado pela néo
amamentagao de seus filhos, todas as entrevistadas choraram e expressaram o
sentimento de perda de uma etapa essencial para a complementacdo da
maternidade. A amamentacdo significa para as gestantes deste estudo o
cumprimento de uma obrigagdo materna fundamental para a saude dos filhos.
Nos estudos de Moreno et al. (2006), Vinhas et. al. (2004), a inaptidao para a
pratica do aleitamento materno também foi referida por gestantes HIV positivas
como uma privacao de uma etapa da maternidade.

Ao ser relatado a questao da contra-indicacdo da amamentacgao durante as
entrevistas deste estudo, era necessario desligar o gravador neste momento, para
oferecer apoio emocional e permitir condicbes para que as gestantes
extravasassem suas inquietacbes. Esta situacdo também me comovia, porém,
mantive a postura ética de néo ultrapassar o limiar exigido pelo método de
pesquisa utilizado.

Nao poder amamentar o filho foi referido como a pior perda para as
gestantes deste estudo. Nem o impacto causado pela descoberta da
soropositividade para o HIV foi tdo intenso quanto a descoberta da
impossibilidade de amamentar. Esta nova realidade permeia todo o discurso
sobre a sua vivéncia como gestante soropositiva para o HIV. Demonstram a
tristeza pela entoagédo de voz ao relatarem sobre a amamentacdo. Ressentem-se

por ndo poder fazé-lo, como se evidencia no relato abaixo:
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“Vocé néo pensa: eu t6 triste porque eu tenho o virus HIV! Ndo é n&o! N&o
é! E por vocé ndo amamentar o seu filho! Isso é o mais pesado pra mim! E
0 mais dificil de enfrentar! Nesses Ultimos meses eu t6 assim... poxa vida,
eu ndo vou amamentar o meu filho! Isso é uma perda grande pra mim que

nunca vivi isso antes. Por culpa minha!” (Lirio)

Uma outra dificuldade a ser enfrentada pela gestante HIV positiva
relaciona-se a preocupacdo com as explicagdes que terdo que prestar para
justificar a impossibilidade de amamentar seus filhos. As sangdes sécio-culturais
em relagdo a ndo amamentagao as deixam inseguras, despertando-lhes o medo
da revelacdo do diagnostico e da discriminacdo. A restricdo de criacao de vinculo
afetivo com o filho devido a abstinéncia do aleitamento materno, acentua o
sentimento de dor emocional nas gestantes deste estudo, como se evidencia nos

relatos abaixo:

“E as vezes eu fico pensando como é que eu vou fazer para explicar pras
pessoas que eu hdo vou amamentar. Porque a gente néao fica entrando em
detalhes com as pessoas que ndo possa te ajudar! Que véo te julgar.
Entéo... o leite materno... tem que amamentar! E vocé pensa... como é que
eu vou falar que é porque eu tenho HIV e que pelo leite eu posso

contaminar o meu filho, né? Fica até aquela culpa!” (Tulipa)

“[...] eu tenho medo do meu filho ndo gostar de mim. Eu queria ficar vendo
ele mamar, sequrando as méozinhas dele, cantando pra ele, sabe? Essas
coisas que as mées normais fazem. S6 que eu... isso doi demais. Saber

que vocé nunca vai fazer isso.” (Violeta)

O Ministério da Saude recomenda que as gestantes HIV positivas
substituam o aleitamento materno pelo uso da férmula infantil, e que também nao
realizem doacgdo de leite para bancos de leite humano (BLH). A amamentagao
cruzada também é contra-indicada. A inibicdo da lactagdo deve ser realizada logo
apos o parto a fim de se evitar o inicio da lactacao (BRASIL, 2006b).
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Diante do conflito que se torna a vivéncia da contra-indicacdo da
amamentacao para as mulheres infectadas pelo HIV, é necesséario que formas
alternativas de criagdo de vinculo afetivo com o filho sejam orientadas e
incentivadas para este grupo de mulheres. Outro desafio é representado pela
manutencdo do envolvimento da gestante as medidas preventivas contra a
transmissao vertical do virus. Os profissionais de saude devem otimizar as agoes
preventivas desenvolvidas no pré-natal, incorporando a sua pratica profissional a
realizagdo do aconselhamento de mulheres HIV positivas acerca do risco
acrescido de transmissao vertical do HIV pela amamentagédo e da importancia da
continuidade do uso da TARV (VINHAS et al., 2004).

E necessario que as formas alternativas de criagdo de vinculo afetivo com
o filho sejam divulgadas entre as mulheres infectadas pelo HIV, como manter o
olhar fixo nos olhos do bebé ao oferecer-lhe a mamadeira, aconchega-lo proximo
ao térax para que ele possa sentir os batimentos cardiacos maternos, além de
realizar os cuidados diarios do bebé, sempre que possivel, para favorecer o
contato entre ambos. Apoiar a adocdo de maneiras de trocar afeto que

independem da oferta do seio ao filho.

6.3 Tema central

“A impossibilidade da amamentagao é o pior de tudo!”

O tema central emergiu dos dados com maior for¢ca e destaque, pois ao
longo da totalidade dos relatos, da observagcdo participante e da entrevista
etnografica, revelou com clareza a relevancia do seu significado para a vivéncia
da gestagdo associada ao HIV. Os descritores culturais ao serem agrupados,
deram origem aos subtemas que, por sua vez, proporcionaram a descoberta do
tema central.

A vivéncia da impossibilidade de amamentar afeta a auto-estima das
gestantes HIV positivas, refletindo negativamente na recuperacao da identidade
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materna. A maternidade € efetivada quando as mulheres amamentam os filhos.
Nao amamentar significa a privacdo de uma etapa que completa o “ser mae”. A
negagcdo desta etapa favorece o surgimento do conflito entre o desejo e a
proibicdo da amamentacao, além do sentimento de culpa por sua infecgdo. As
gestantes deste estudo ndo diferenciam as etapas do ciclo gravidico-puerperal.
Para as participantes “Ser gestante HIV positiva” é igual a “Ser mae HIV positiva”.
Nao amamentar o filho € o mais marcante na experiéncia do “tornar-se gestante
HIV positiva”. Estas mulheres compartilham o imaginario social da amamentacao
vinculada a saude, o que denota a internalizacdo das mensagens oficiais e
culturais difundidas pelo discurso cientifico.

Entretanto, ressentem de n&o haver campanhas especificas para as
mulheres infectadas pelo HIV no pré-natal que vinculassem o ato de amor que se
transforma a ndo amamentacdo na vigéncia da infeccao pelo HIV. Sente-se
excluidas pelas politicas de saude e pela midia, por ndo haver divulgacdes
especificas em relagdo aos beneficios da ndo amamentacdo no caso das
gestantes soropositivas para o HIV. O sistema de saude ao enfocar apenas o
incentivo ao aleitamento materno (“amamentar € um ato de amor”, “amamentar
fortalece o vinculo mae-filho”) reforca o sentimento de diferenca e a discriminagao
contra as gestantes que sado impossibilitadas de amamentar o filho. Como se

percebe na fala abaixo:

“[...] vocé vai pro pré-natal e vocé vé assim que leite materno é vida e tal.
Ai vocé pensa, poxa, eu ndo vou poder dar! Ai vocé Ié aquilo tudo e vira
pra lado e vira pro outro e... porque que eu ndo posso? Ah, se eu nao
tivesse isso eu podia dar o leite pro meu filho! Vocé ndo vé nenhum cartaz
falando pra mée que tem o HIV ndo amamentar pra ndo passar o virus pro
filho! E que isso também é um ato de amor. Nao! Pelo contrario! Vocé Ié é
que amamentar é um ato de amor. Todo produto de bebé fala isso. Entéo,
vocé se sente mais culpada ainda! E horrivel, sabe? Isso deixa a gente

deprimida!” (Lirio)

As gestantes HIV positivas devem ter acesso as informagdes e orientacdes
acerca da inibicdo da lactagdo. Os profissionais de saude devem explicar as
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formas disponiveis de inibir a lactagdo ap6s o parto, enfatizando as vantagens
desta conduta em relacao a reducao do risco de transmissao vertical. No entanto,
duas participantes deste estudo expressaram duvidas quanto a forma de inibi¢cao

da lactacao e da aquisicao da férmula infantil.

“Como que eu vou fazer pra conseguir pegar o leite? Ele vai tomar
mamadeira no hospital? Ele vai ficar sustentado com o leite da
mamadeira? Ele num vai ficar doente ndo? E o meu leite, como que vai
secar? Porque o médico s6 me falou que eu ndo podia amamentar! Mais
ndo me explicou o que faz com o leite, né? Isso ninguém me explicou! Eu

néo sei. E o que mais ta me chateando, sabe?”’ (Rosa)

Espera-se que a divulgacdo desse trabalho possa colaborar para a
sensibilizacdo dos profissionais de saude, instituicbes de ensino e Estado, acerca
da necessidade de investimentos em novas estratégias que contemplem as
inadequacgdes e necessidades reveladas neste estudo. As participantes deste
estudo indicaram a necessidade de ser contemplado os aspectos subjetivos na
assisténcia pré-natal. Faz-se necessario a ampliagcdo de acbes assistenciais que
considerem a complexidade da vivéncia da gestacdo associada ao HIV, a fim de
atenuar os sentimentos negativos presentes nesta experiéncia.

Durante o levantamento bibliografico para a realizacao deste trabalho, foi
encontrado um numero reduzido de publicagbes cientificas que abordassem o
tema da impossibilidade da amamentacao de mulheres HIV positivas sob a ética
das mesmas. No contexto assistencial foi verificada a divulgacao de campanhas
que difundem apenas a conscientizacdo e sensibilizacdo da pratica da
amamentagao pelas mulheres. Porém, percebe-se uma lacuna em relacao a
abordagem da ndo amamentagcdo considerando os aspectos subjetivos das

mulheres que ndo podem amamentar seus filhos.
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7 OBSERVAGOES REFLEXIVAS

Segundo Leininger (2001) a observacao reflexiva € realizada apo6s o
afastamento do pesquisador do campo de estudo, onde este descreve seus
relatos de experiéncia, incluindo suas emocdes, percepcdes e sentimentos
vivenciados durante a sua permanéncia com o informante no campo de estudo

O pesquisador ao iniciar a coleta de dados de uma pesquisa, vivencia
momentos de inseguranca quanto ao desenvolvimento das etapas do processo
investigatério. Assumir a postura de pesquisador, aquele que se dispbe a
aprender com o informante a riqueza de sua experiéncia, requer CoOmpromisso,
disciplina, disponibilidade e empatia.

Ferraz (1998), aponta que a diversidade de enfoques contidos em um tema
de pesquisa, possibilita a identificagdo de novos horizontes que desvelam
singularidades “escondidas” em meio a dados aparentemente conhecidos, o que
induz a ilusdo de posse do conhecimento. Porém todo pesquisador deve ter em
mente que o0 conhecimento é infindavel, pois sempre novos componentes sao
adicionados ao que ja foi descrito anteriormente, incitando novas leituras e
reflexdes sobre um determinado fenémeno.

O espaco de aprendizagem propiciado pela convivéncia com o grupo
cultural formado pelas participantes deste estudo apontam a permanéncia do
preconceito, da discriminacao que leva ao encasulamento das pessoas que se
descobrem portadoras do HIV. A mulher ao descobrir a gravidez associada ao
HIV necessita de apoio e compreensao, além da presenca da familia que exerce
um importante papel na aceitacdo da gravidez. A realizagdo deste estudo
possibilitou identificar a necessidade de melhorias ao atendimento das
necessidades psicologicas das gestantes, considerando os aspectos emocionais
envolvidos na descoberta da impossibilidade da amamentagdo. Minha
aprendizagem ocorreu desde o primeiro contato com as gestantes HIV positivas
participantes deste estudo, em diversos contextos assistenciais. Os ricos
momentos de aprendizagem sobre a vivéncia destas mulheres que se descobrem

portadoras de um virus letal na gravidez me permitiu revisar meus valores e
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crengas em relacao a infecgéao pelo HIV e ao processo saude- doencga.

Dentre a complexidade de sentimentos emergidos apds a descoberta do
diagnostico da infeccédo pelo HIV, a impossibilidade da amamentacéo foi apontada
pelas participantes como o fato mais marcante de sua experiéncia. As gestantes
tém necessidade de ser ouvidas, de conversar com pessoas despidas de
preconceitos, pré-julgamentos.

Apbs o meu distanciamento do campo de estudo, algumas informantes
mantiveram contatos telefénicos a fim de esclarecerem duvidas sobre resultados
de exames de carga viral e contagem de CD4. A maioria confessou que nao se
sentiam a vontade para perguntar ao médico sobre o significado dos resultados
destes exames, pois tinham vergonha de verbalizarem a ndo compreensao das
explicagbes fornecidas. Sempre procurei esclarecer os resultados dos exames de
forma mais simples possivel na tentativa de alcancar a assimilagdo destas
mulheres. Colocava-me a disposicao para repetir € modificar os esclarecimentos
caso as mesmas relatassem que ndo haviam entendido as explicagbes. As
informantes que vivenciaram o momento do parto me convidaram por telefone, a
ir conhecer os seus filhos na maternidade. Foi muito gratificante o
estabelecimento de vinculo com as informantes que ao compartilharem comigo as
suas historias de vida, me proporcionaram uma rica aprendizagem acerca dos
significados da infecgao pelo HIV na gestagao.

Os profissionais de saude que realizam acompanhamento pré-natal devem
possuir a habilidade da escuta das necessidades das gestantes. Para tanto,
devem incluir a pratica do aconselhamento pré e pds-teste como prioritaria ao
atendimento pré-natal. Apesar da formacgao profissional ser deficiente em relagéo
ao preparo de reflexdes e discussdes acerca de abordagem da contra indicagao
da amamentacdo em situacoes especificas, esta deve ser contemplada pelas
unidades formadoras desses profissionais. Durante minha formagdo académica,
nao foi enfocado o tema ndo amamentacao como forma de protecdo e amor ao
filho, nem tampouco as possibilidades existentes para a criagéo de vinculo afetivo
entre o binbmio mae-filho. Pelo contrario, fui preparada para conscientizar e
sensibilizar as gestantes a amamentarem seus filhos. Reconheco as vantagens
dessa pratica natural, porém aponto a necessidade de ser considerada a inclusao
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das gestantes soropositivas para o HIV no cenério da amamentacao, enfocando o
ato de amor que se torna o nao oferecimento do leite materno neste caso.

Os profissionais dos servicos especializados demonstraram interesse em
escutar e esclarecer duvidas apresentadas pelas gestantes soropositivas que
geralmente chegam a estes servicos sem compreenderem as implicagdes da
infecgédo pelo HIV na gestagdo. Nao desconsideram nenhuma oportunidade para
iniciarem as acdes de prevencao da transmissao vertical do HIV, mesmo quando
a gestante HIV positiva chega tardiamente a estes servigos.

O estudo da epidemia de aids em gestantes sob a 6tica destas mesmas
torna-se relevante ao possibilitar a revelagdo dos impactos vivenciados nesse
periodo, possibilitando a avaliagdo do acompanhamento pré-natal oferecido as
mesmas o que favorece a adequacdes das praticas assistenciais oferecidas pelos
servigos de saude do Pais as reais necessidades dessas mulheres.
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9 ANEXOS

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Alfredo Balena, 190 - Sala 202 - Telefax: (031) 3248.9857
Caixa Postal: 1556 - CEP: 30.130-100

Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

E-mail: enb@enf.ufmg.br

Numero de Registro COEP:

Meu nome é Camila Augusta dos Santos, sou enfermeira e aluna do
Programa de Pés-Graduacao da Escola de Enfermagem da Universidade Federal
de Minas Gerais, Nivel Mestrado, sob a orientacdo da Prof?2 Dr? Aidé Ferreira
Ferraz. Iremos realizar uma pesquisa com 0 objetivo de compreender a vivéncia
da gravidez e da soropositividade para o HIV das gestantes encaminhadas para
acompanhamento e tratamento no Centro de Treinamento e Referéncia em
Doencas Infecciosas e Parasitarias (CTR/DIP) Orestes Diniz. Vocé esta sendo
convidada a participar desta pesquisa, intitulada A vivéncia de gestantes
soropositivas para o HIV: fatos e versdes no processo de referenciamento para os
Servicos de Atencado Especializada (Titulo provisério), por meio de uma
entrevista, que serd realizada no CTR/DIP Orestes Diniz, de acordo com sua
disponibilidade de tempo. Sera garantida a sua privacidade e livre expressao de
aspectos importantes da sua histéria, incluindo seus sentimentos, opinides,
percepcoes e fatos que desejar relatar sobre esse processo. Durante a entrevista
sera utilizado o gravador para que as suas informac¢des possam ser mantidas
integralmente. No entanto, caso vocé ndo autorize a gravagao, irei transcrever
manualmente as respostas no decorrer da entrevista. Todas as entrevistas
realizadas, gravadas ou nao, para esta pesquisa serdao mantidas em sigilo e
apenas as pesquisadoras terdo acesso a elas. A sua colaboracado sera muito
importante para a realizacdo da pesquisa, mas a decisdo de participar € sua.
Suas opinides e informacdes serdo analisadas juntamente com os demais relatos
obtidos, além de serem tratadas com respeito ao anonimato e a confidencialidade.
A analise dos resultados sera feita de forma coletiva, e nao individual, sem
nenhuma possibilidade de identificacdo das participantes desta pesquisa.

Os resultados obtidos através desta pesquisa serdo utilizados para fins
cientificos. Sera elaborado um relatério final da pesquisa, no formato de
dissertacdo de mestrado e artigos para publicacdo em eventos cientificos. Todos
os dados obtidos serdo publicados com a modificagdo dos nomes, com a
finalidade de resguardar as identidades das participantes da pesquisa. Os
resultados desta pesquisa pretendem contribuir para a melhoria da assisténcia
pré-natal prestada as gestantes HIV positivas. Deixamos claro que a sua
participagdo na pesquisa € voluntaria, e, caso deseje desistir ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sua vontade sera respeitada, sem
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prejuizo ao seu acompanhamento na instituicao.

Certas de contarmos com a sua participacado, agradecemos e solicitamos
que leia e assine o termo de consentimento livre e esclarecido.
Para quaisquer esclarecimentos vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras nos telefones indicados abaixo e com o Comité de Etica da UFMG
(COEP/UFMG).

Atenciosamente,

Camila Augusta dos Santos Aidé Ferreira Ferraz
Rua Dom Silvério n 95 Av Alfredo Balena n 190
Padre Eustaquio BH-MG Santa Efigénia BH-MG
Tel: (31)3462-7061 (31) 9171-3116 Tel: (31) 3248-9876

COEP/UFMG

Av. Antonio Carlos n 6627
Unidade Administrativa Il 2° andar
Campus Pampulha BH-MG

coep@prpq.ufmg.br
Tel: (31) 3499-4592

Eu RG ,participante
voluntaria, afirmo que fui devidamente orientada sobre a finalidade,
confidencialidade, sigilo, anonimato e objetivo da pesquisa, bem como sobre a
utilizagdo das informagbes que prestei, espontaneamente, exclusivamente para
fins académicos e cientificos, sendo-me garantido o anonimato. N&o
apresentando duvidas, autorizo a gravagédo da minha voz, concordo em participar
da pesquisa e assino o presente termo. Estou ciente de que ndo ha riscos na
minha participagdo na referida pesquisa e que poderei interrompé-la a qualquer
momento.

Belo Horizonte, de de 2007.

Assinatura do participante
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Anexo B - Autorizagéo do estudo pelo NEP CTR/DIP Orestes Diniz

8 PREFEITURA MUNICIPAL
gfg DE BELO HORIZONTE

CENTRO DE TREINAMENTO E REFERENCIA EM DOENGAS
INFECTOPARASITARIAS ORESTES DINIZ

NUCLEO DE ENSINO E PESQUISA

Belo Horizonte, 06 de dezembro de 2006

DE: NEP-CTR-DIP-ORESTES DINIZ
PARA: CAMILA AUGUSTA DOS SANTOS (MESTRANDA)
AIDE FERREIRA FERRAZ (ORIENTADORA)

PARECER No. 21/2006

‘Comunicamos que seu projeto de pesquisa intitulado A VIVENCIA DE
GESTANTES SOROPOSITIVAS PARA O HIV: FATOS E VERSOES NO
PROCESSO DE REFERENCIAMENTO PARA OS SERVIGOS DE ATENGAO
ESPECIALIZADA” foi aprovado pelo NEP-CTR-DIP-Orestes Diniz para que
prossiga sua tramitacdo junto aos comités de ética da Secretaria Municipal de
Saude e UFMG.

Lembramos que, atualmente, o servico tem limitacbes na oferta de
consultérios para a realizacdo das entrevistas e que para este estudo a
pesquisadora devera se adequar a nossas possibilidades de uso de salas.

Informamos ainda que, para dar inicio a pesquisa no servico, é necessaria
a apresentacao do documento de aprovacao dos comités de ética ao NEP-CTR.

Patricia Ribeiro
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Anexo C - Autorizagao do estudo pelo COEP UFMG

UMG Universidade Federal de Minas Gerais

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 503/06

Interessado (a): Prof. Aidé Ferreira Ferraz
Depto. de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de fevereiro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado "A
vivéncia de gestantes soropositivas para o HIV: Fatos e versoes
no processo de referenciamento para os servigos de atencgéao
especializada” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Dm/.Mj%gﬁ%g Lima Perez Garcia
Presidente do COEP-UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade Adminstrativa ! - 2° Andar — Sala 2005 - Cap 31270901 — Belo Horizonte-MG
Telefone: (031)3499-4592 - FAX: (031) 2499-4516 coepdiprpg.uline, b
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Anexo D - Aprovacao do estudo pelo CEP SMSA/PBH

Belo Horizonte, 08/02/2007

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO
HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliagio de projeto de pesquisa — Protocolo 076/2006

Projeto: “A vivéncia de gestantes soropositivas para HIV: fatores e versoes no processo de
referenciamento para os servigos de atengao especializada”

Area de Conhecimento: Ciéncias da Satde
Pesquisador responsével: - Aidé Ferreira Ferraz - Orientadora — Prof.* da Escola de Enfermagem-
UFMG

- Camila Augusta dos Santos — Enfermeira - Mestrado do Curso de Pos-
Graduagio da EE-UFMG
Objetivo _Geral: Compreender a vivéncia de gestantes soropositivas para o HIV no processo de
referenciamento para os servigos de atencéo especializada (SAE) a portadores de HIV/Aids

Metodologia:

Estudo qualitativo por meio de observagdo participante e entrevista etnogréfica: sera norteado pela
questdo: “Fale para mim como € a sua vivéncia de gestante soropositiva para o HIV, desde o momento em
que vocé soube o seu diagnéstico da gravidez e da infeccéo pelo HIV até agora, quando esté sendo atendida
neste servigo”.

Populagdo:
Critérios de Inclusdo: gestantes HIV positivas que estejam em acompanhamento clinico-obstétrico no
CTR/DIP Orestes Diniz a partir de agosto de 2006, maiores de 18 anos de idade, independente da idade
gestacional e que receberam o diagnostico de soropositivadade para HIV durante o pré-natal.
Amostra: nimero de participantes definido apds saturagéo dos dados. O recrutamento sera realizado através
de apresentagéo do projeto aos profissionais do CTR que realizam o acolhimento de gestantes HIV positivas.
As entrevistas serfo gravadas (se o sujeito da pesquisa permitir) efou registrada em diario de campo
e serdo realizadas pelas proprias pesquisadoras.
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O projeto & relevante, viavel, coerente e consistente com a literatura apresentada. O orgamento sera
custeado pelos pesquisadores. Foram ressaltados os cuidados éticos com os sujeitos da pesquisa e o sigilo
com os dados coletados. O TCLE esta bem escrito e claro.

Atende aocs preceitos da Resolugdo 196/96 do CNS para pesquisas em seres humanos.

Solicitamos aos pesquisadores incluir o enderego do CEP da SMSA-BH no TCLE.

Considero o Projeto APROVADO
O relatorio final ou parcial deveré ser encaminhado ao CEP um ano apos inicio do projeto ou ao final

desde, se em prazo inferior a um ano.

f'_'."»'ﬂ_;') =i J_,\_‘\ir-“—
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH
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